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EDITORIÁL 

Milí �itatelia,  

�asopis Zdravotníctvo a sociálna práca (Health and Social Work) za�al vychádza� v roku 2006 na Fakulte 
zdravotníctva a sociálnej práce blaho-slaveného P. P. Gojdi�a v Prešove Vysokej školy zdravotníctva a sociálnej 
práce sv. Alžbety, n.o., v Bratislave. V roku 2018 vychádzal v poradí 13. ro�ník �asopisu. 

Z odborného �asopisu sa na základe kvality príspevkov �itate�ov postupne vypracoval na vedecký �asopis. 
Od roku 2009 sa stal nielen vedeckým �asopisom ale aj medzinárodným �asopisom. Vychádza v Slovenskej aj 
�eskej republike, je distribuovaný v slovenskej aj v �eskej verzii. Od roku 2011 vychádza �asopis na Slovensku 
aj v �echách, nielen v printovej ale aj v internetovej forme. V snahe  umožni� prístup k �asopisu aj študentom je 
elektronická forma �asopisu dostupná bezplatne na internetovej adrese www.zdravotnictvoasocialnapraca.sk a na 
adrese www.zdravotnictviasocialniprace.cz a �asopis je nepredajný. Na druhej strane sa muselo pristúpi�
k zavedeniu poplatkov za uverejnenie �lánkov.  

Od �ísla 3/2014 sa rozšírilo tématické zameranie �asopisu tak, že pokrýva jednak zdravotnícke odbory, ako 
sú Verejné zdravotníctvo, Ošetrovate�stvo, Laboratórne vyšetrovacie metódy (LVM) v zdravotníctve, jednak 

alšie pomáhajúce profesie ako sú Sociálna práca a Pedagogika. Pristúpilo sa ku spolupráci s Fakultou 
zdravotníctva a sociálnej práce Trnavskej univerzity v Trnave.  
�asopis vydáva Vysoká škola zdravotníctva a sociálnej práce sv. Alžbety, n.o., v Bratislave. �asopis vydáva 

aj Supplementum, do ktorého sa zara
ujú štruktúrované abstrakty z medzinárodnej konferencie organizovanej 
Vysokou školou zdravotníctva a sociálnej práce sv. Alžbety, n.o., v Bratislave. 

V záujme zvyšovania kvality �asopisu, v sú�asnosti už musia ma� rukopisy príspevkov zaslané redakcii 
štruktúrovaný abstrakt. To znamená, že s výnimkou preh�adových �lánkov (review) už  redakcia nebude 
akceptova� pôvodné (originálne) práce, ktoré autori pošlú s neštruktúrovanými abstraktmi a tieto budú autorom 
vracané na prepracovanie. Tomu predchádzala zmena inštrukcií pre spracovanie rukopisov príspevkov autormi a 
prechod na harvardský systém citovania literatúry zavedené v roku 2016 s cie�om priblíži� sa štandardu 
obvyklému v medzinárodných �asopisoch vydávaných v anglickom jazyku z oblasti zdravotníctva a 
pomáhajúcich profesií. Pokra�ujeme v zara
ovaní príspevkov v anglickom jazyku. Našou dlhodobou snahou je, 
aby sa z �asopisu stal postupne �asopis stredoeurópskeho významu a bol zaradený do medzinárodných databáz.  

V roku 2018 sa nám podarilo dosiahnu� zaradenie �asopisu do databázy Central and Eastern European 
Online Library – CEEOL. V sú�asnosti je �asopis je indexovaný v medzinárodnej databáze CEEOL a 
v slovenskej národnej databáze Bibliographia Medica Slovaca (BMS) a tiež indexovaný v slovenskej cita�nej 
databáze CiBaMed.  

Prof. MUDr. Miron Šramka, DrSc. 
        Šéfredaktor
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NEUROTRANSPLANTATION  EMBRYONAL  TISSUE  IN  PARKINSONISM 
AND HUNTINGTON’S  CHOREA  IN  SLOVAK  REPUBLIK. 
NEUROTRANSPLANTÁCIE  EMBRYONÁLNEHO  TKANIVA  

PRI  PARKINSONISME  A  HUNTINGTONOVEJ  CHOREI  NA  SLOVENSKU 

Miron Šramka,1   Ján Vojtaššák,2  Igor Rus�ák,3   Ví�azoslav Belan,4

Eugen Ružický,5  Sozari A. Cchenkeli 6

1 Clinic the stereotactic  radiosurgery St. Elisabeth Institute, Bratislava , Slovak Republic  
and St. Elizabeth University of Health and Social Work, Bratislava, Slovak Republic 

2 Trnava University in Trnava, Faculty of Health and Social Work,  
Dept. of Laboratory Medicine, Trnava, Slovak Republic 

3 1.Clinic of gynecology and Obstetrics, Faculty of Medicine Slovak Health University and 
Derer's Hospital, Bratislava - Kramáre, Slovak Republic 

4 Dr. Magnet, Magnetic Resonance-Kramáre, Bratislava, Slovak Republic 
5 Faculty of the Informatics, Paneuropean University, Bratislava, Slovak Republic 

6  Institute of Clinical and Experimental Neurology in Tbilisi, Gruzia, and  Institut Neurology, 
Bsd University Chicago, USA 

Contact address: Prof. MUDr. Miron Šramka, DrSc., St. Elizabeth University of Health and Social Work, Nám. 
1. mája 1, 811 06 Bratislava, Slovakia and St. Elizabeth Oncological Institute, Clinic of Stereotactic 
radiosurgery, Heydukova 10,  812 50 Bratislava, Slovakia 
e-mail: msramka@ousa.sk

ABSTRACT Introduction: This article is dedicated the memory on 30th anniversary of first 
neurotransplantations in Slovakia in patients with Parkinsonism and Hungtington’s chorea. 
12th.July 1989 in Slovakia (formerly Czechoslovakia) was first neurotransplantation  embryonal 
brain tissue implanted  in the patients with Parkinsonisms on the Neurosurgical clinic, Faculty of 
Medicine Comenius University in Bratislava, Slovakia. After 10 neurotransplantations  of 
embryonal brain tissue were interrupted by Ministry of  Healthy Slovak republic. 
Method: Embryonal brain tissue was implanted into the nucleus caudate,  using stereotaxy 
assisted by  CT.  A cannula enables  to place   into to brain 3 or 4 tissue  samples on the 
determined trajectory without repetition, implanted successively  applied into 4  or 5 loci 
caudate nucleus in Parkinsonism and in both caudate nucleus in Huntington’s chorea. 
Results: Six patients resistant  on medication  or with toxic  side effect of drugs with  
Parkinsonism  were transplanted. Postoperatively patients were  hospitalised  and observed  
findings were compared  with preoperative status. Transplantation influences  mainly on rigidity 
and akinesia, less on tremor. 
 Four  patients  with  Hungtington’s chorea which intensive choreoathetosis  with serious  
damage  of the postural musculature  and dystonia, mainly on  voluntary movement, and in  the 
lying position and were not  able to  stand and walk. A reduction in amplitude and frequency  of 
hyperkinesia  has been observed. Long term results of transplantations will be presented. 
Conclusion: After 10 performed  neurotransplantations the transplantations of embryonal brain 
tissue in Slovakia were interrupted on the basis of prohibition of Slovak Ministry of  Health. In 
the World  the methods of neurotransplantation of embryonal tissue continued.  
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ABSTRAKT Úvod:  Náš �lánok je venovaný spomienke na 30. výro�ie prvých neurotransplantacií na 
Slovensku. 12. júla 1989 bola vykonaná prvá neurotransplantácia  embryonálneho tkaniva 
stredného mozgu do chvostoveho jadra mozgu  u pacienta  s Parkinsonovou chorobou na 
Neurochirurgickej klinike Lekárskej fakulty Univerzity Komenského NSP akademika L. Dérera 
ÚNZ v Bratislave. Po 10 transplantaciách bolo vykonávanie týchto operácii na Slovensku 
zastavené na základe rozhodnutia Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky.  
Metóda: Transplantácia embryonálneho tkaniva bola implantovaná do hlavy chvostového jadra 
sterotaxiou riadenou po�íta�ovou tomografiou. Kanyla  umož�ovala   umiestni� do mozgu  3- 4 
vzorky tkaniva na vopred ur�enej trajektórii. 
Vysledky: Transplantácia bola vykonaná u 6 pacientov s parkinsonismom rezistentným na 
farmakoterapiu, alebo s prejavmi toxických reakcií po terapii. Po operáciách boli pacienti 
hospitalizovaní a zmeny pozorované po operácii sa  porovnávali s predopera�ným stavom. 
Dlhodobé výsledky ukázali, že transplantácia  ovplyvnila  rigiditu a akinéziu, menej tremor. 4 
pacienti s Hungtingtonovou choreou  boli s intenzívnou  choreatetózou, �ažkými poruchami 
posturálneho svalstva a dystóniou,  hlavne pri vô�ovom pohybe aj v polohe poležia�ky a   neboli 
schopní  státia a chôdze. Po transplantácii sa znížila amplitúda a frekvencia hyperkinézy.   
Záver: Po 10 neurotransplantáciách vykonaných u pacientov s parkinsonizmom a 
Hungtingtonovou chorobou boli  tieto operácie na Slovensku zastavené a zakázané na základe 
rozhodnutia Ministerstva zdravotníctva Slovenskej republiky. Vo svete sa transplantácie 
embryonálneho tkaniva vykonávajú na
alej. 

K�ú�ové slová: Transplantácia embryonálneho tkaniva, parkinsonizmus, Huntingtonova chorea.

INTRODUCTION 

Parkinson's disease is a neurodegenerative disorder 
accompanied by depletion of dopamine and loss of 
dopaminergic neurons in the brain that is believed to 
be responsible for the motor and non-motor symptoms 
in this disease. Huntington's disease (HD) is the most 
common monogenic neurodegenerative disease and 
the commonest genetic dementia in the developed 
world (Ghosh, Tabrizi 2018). HD is a devastating 
inherited neurodegenerative condition characterized 
by progressive motor, cognitive, and psychiatric 
symptoms. Symptoms progress over 15-20 years 
(Ghosh, Tabrizi 2015). The causative genetic mutation 
is an expanded trinucleotide (CAG) repeat in the HTT 
gene encoding the Huntington protein, and is inherited 
in an autosomal dominant manner. With autosomal 
dominant inheritance, typically mid-life onset, and 
unrelenting progressive motor, cognitive and 
psychiatric symptoms over 15-20 years, its impact on 
patients and their families is devastating (Ghosh, 
Tabrizi 2015, 2018).  

Experiments in animal models showed that 
transplantation of brain tissue enables the regeneration 
of morphological connecting and biochemical  
functions (Björklund  et al. 1980). The positive results 
from animal models led to a number of small open-
label studies of fetal striatal transplantation in patients 
at several centers around the world with the 
expectation that the grafted tissue would work by 
recreating local striatal circuits, rather than through 
any neurotrophic effects or an enhancement of 
endogenous repair processes. Suitable anatomic 
placement for transplantation and also condition of 
survival have been  determined.  

Madrazo et al. from Mexico  transplanted (1988) 
embryonal brain tissue from the fetal substantia nigra  
and adrenal medulla to the caudate nucleus in two 
patients with Parkinson´s disease. Later, embryonal 
tissue of the mesencephalon was transplanted 
stereotactically (Hitchcock  et al. 1989). Twelve 
patients with advanced Parkinson's disease have been 
improved by transplantation of fetal mesencephalon 
into the caudate nucleus. No immunosuppression had 
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been used (Hitchcock et al. 1990). In Czechoslovakia 
stereotactic transplantation of embryonal 
mesencephalic  tissue into parkinsonian patients  was 
performed in 1989  (Šramka et al. 1989). 
Transplantation of embryonal  brain tissue into the 
striatum in Huntington’s chorea was performend  via 
open  neurosurgery in Cuba (Molina et al. 1990) and 
stereotactically in Czechoslovakia (Šramka et al. 
1990). 

MATERIAL AND TECHNIQUE 

The pathophysiological mechanism of 
neurotransplantation is to compensate for the 
degenerated striatal tissue by embryonal striatum, so it 
is necessary to supply a quantity of embryonal striatal 
tissue which enables the whole functional integrity. 
Therefore, we use material from embryos (Šramka et 

al. 1992). The authors have specified also criteria for 
the withdrawal of embryonal tissue at their department 
(Šramka, et al. 1992). Embryonal tissue was obtained 
by extraction and vacuum aspiration under ultrasonic 
control. It is kept in Ringer’s solution at 4°C under 
aseptic conditions and must be transplanted within 1 h 
after withdrawal. Before surgery, experimental 
verification of embryonal tissue is done. For 
transplantation of embryonal brain tissue it is 
necessary to specify the physiological condition and 
the period of survival of the transplanted tissue. NMR 
spectroscopy is a noninvasive  method which  does not 
influence  the metabolism of cells during the 
measurement, as can be verified  by the fact  that ATP  
concentration  is nearly constant during the 2 hours 
storage. In Parkinsonisms embryonal brain tissue was 
implanted in the nucleus caudatus unilaterally, in 
Huntington's chorea, embryonal brain tissue (striatum) 
was implanted in the caudate nucleus bilaterally, using 
stereotaxy assisted/controlled by Computer Tomo-
graphy (CT) (Šramka et al. 1992). The Riechert- 
Mundinnger stereotactic apparatus  was used. A 
special cannula allowed the placement into the brain 
of 3 or 4 grafts of embryonal tissue along the 
determined trajectory by one introduction of the 
cannula (without repetition). The set includes the 
biopsy  cannula  for the withdrawal of the brain tissue 
of different shapes (for biochemical and histological 
examinations). The prepared  0,5  mm  thick strips  of 
embryonal  mesencephalon are placed  into the 
cannula  and implanted  into to  bed  of the caput 

nuclei caudate on one or  both sides. Embryonal tissue 
was successively  applied into 4 or 5 loci caudate 
nucleus. We did not observe any pathological  
immunologic  response in operated patients under the  
shielding  of cyclosporine. The level  of cyclosporine 
ranged from 150  to 250 mg/ml and was regullarly 
examined. We did not observe any disturbance of 
kidney  function in our group of patients. 

RESULTS  

Six patients  with  Parkinsonisms  were trans-
planted with embryonal brain tissue. They were   III.-
V. group by Hoehn-Yahr scale, resistant on 
medication or with toxic side effect of drugs. 
Postoperatively patients were  hospitalised  end 
observed and findings were compared  with pre 
operative status and after transplantation The 
condition improvement 1-2 stages, decreases dosis of 
the dopaminergic drugs by 40-60 %, in average, 
adverse  effects of dopaminergic  (on-of effect) side 
effect   decreased. Transplantation  influences mainly 
on rigidity and akinesia, less on tremor. Four patients 
with Hungtington’s chorea (Šramka et al. 1989,  
Molina et al.  1989) were transplanted. Intensive 
choreoathetosis with serious  damage  of the postural 
musculature  and dystonia  developed in these  
patients, mainly on  voluntary movement, as well as  
in  the lying position. They  were  in groups  IV.-V.  of 
the Hoehn-Yahr  scale , and were not  able to  stand 
and walk. The pre- and postoperative status  was 
evaluated in a standard way by  a scale used for  
Parkinsonisms  and Huntington’s chorea.  Long term 
results of transplantations will be presented (Šramka et 

al. 1992). 

DISCUSSION  

Pathophysiological mechanisms of neuro-
transplantation in parkinsonism and Huntington’s 
chorea  are different. In Parkinsonism the tissue of the 
substantia nigra producing  a neurotransmitter is 
damaged and embryonal mesencephalon  is implanted 
directly  into the normal striatum, so the  graft can 
produce missing  neurotransmitter, theoretically. 
Mostly it is sufficient to implant  the graft  on one side 
only, because the small  quantity of the graft of the 
graft  saturates  the insufficiency of neurotransmitter. 
In Huntington’s chorea we compensate the 
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degenerated strial tissue by embryonal striatum. 
According Ren et al. (1990) there is a hope to 
introduce tissue cultures of embryonal striatum into 
clinical practice. The rationale for neural allografting 
is to replace the striatal tissue lost to the disease 
process and so one could argue that the tissue should 
be grafted when the striatum has significant atrophy in 
patients with moderately advanced disease. 

Šramka et al. (1992) in Bratislava published an 
early report on fetal neural transplantation into the 
caudate nucleus patients using stereotactic 
neurosurgery. Four HD patients with relatively severe 
disease received transplants of “mesencephalic” tissue 
from two to three embryos into the caudate nucleus 
bilaterally. Immunosuppression was provided with 
cyclosporine and postoperatively the authors observed 
a reduction in the amplitude and frequency of 
hyperkinesia. 

This was followed by Madrazo et al. (1995) in 
Mexico. They published case reports of fetal striatal 
transplantation in two patients with HD. No surgical 
complications were reported at 33 and 16 months 
postoperatively for the two patients who appeared to 
have a slower or more stable disease progression as 
compared to their preoperative state.

Quinn et al. (1996) established a protocol by 
which to assess the safety and efficacy of neural 
transplantation in HD across studies and centers, – the 
Core Assessment Program for Intracerebral 
Transplantation in HD – the CAPIT-HD protocol. 
This protocol has been used by many centers and has 
been adopted by most of those trials that were reported 
and summarized in a review of Wijeyekoon and 
Barker (2011). 

The clinical studies that have subsequently been 
undertaken have been done with differing degrees of 
rigor and produced mixed results, but with little 
evidence to date that it produces long-term benefits in 
the majority of patients (Wijeyekoon and Barker 
2011). 

After 10 performed neurotransplantations of 
embryonal brain tissue these were in Slovakia 
interrupted on the basis from prohibition of Slovak 
Ministry of  Health. The use of fetal striatal tissue for 
transplantation brings with it significant ethical issues 
and limitations in the amount of tissue available at any 
one time. In the World  the methods of 
neurotransplantation of embryonal tissuee continued 
(Peschanski et al 1994).  Philpott et al (1997) and 

Kopyov et al (1998) reported a safety study on three 
HD patients in Los Angeles. Bachoud-Levi et al.

(2000a,b; 2006) reported on fetal striatal 
transplantation in five HD patients in France in 2000. 
Gallina et al. (2008, 2010) reported on four cases of 
fetal striatal transplantation in HD. 

Parkinson's disease (PD) researchers have 
pioneered the use of cell-based therapies (CBTs) in 
the central nervous system (Fitzpatrick et al. 2009). 
Recently, Moriarty et al. published (2019) very 
interessant review about cellular brain repair in 
Parkinson´s disease. According Moriarty et al. (2019) 
the relatively selective loss of dopaminergic neurons 
from the nigrostriatal pathway makes Parkinson's 
disease an ideal candidate for reparative cell therapies, 
wherein the dopaminergic neurons that are lost in the 
condition are replaced through direct cell 
transplantation into the brain. Cellular therapy for 
Parkinson's disease include cell transplantation 
therapy with human embryonic stem (ES) cells, 
human induced pluripotent stem (iPS) cells and human 
fetal mesencephalic tissue (Jamebozorgi et al. 2018).  

Cell replacement therapy (CRT) offers great 
promise as the future of regenerative medicine in 
Parkinson´s disease (PD). Three decades of 
experiments have accumulated a wealth of knowledge 
regarding the replacement of dying neurons by new 
and healthy dopaminergic neurons transplanted into 
the brains of animal models and affected patients. The 
first clinical trials provided the proof of principle for 
CRT in PD. In these experiments, intrastriatal 
transplantation of human embryonic mesencephalic 
tissue reinnervated the striatum, restored dopamine 
levels and showed motor improvements. Sequential 
controlled studies highlighted several problems that 
should be addressed prior to the wide application of 
CRT for PD patients. Moreover, owing to ethical and 
practical problems, embryonic stem cells require 
replacement by better-suited stem cells (Ganz et al. 
2011). 

CONCLUSION 

Neurotransplantation has opened up new 
possibilities for the replacement and reconstruction of 
selected brain centers and districts (Šramka  et al.

2016, 2017 ). 
Artificial intelligence plays an increasing role in 

the diagnostics and treatment of the central nervous
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 system, not only for brain and eye tumors, but also for 
functional diseases, e.g. Parkinson's disease, 
Huntington´s chorea, Alzheimer disease, Cerebral 
palsy, Cerebral pain etc. The new proposed system 
allows to search quickly for the very large amount of 
information needed to better diagnose and treatment 
that help the physician in the decision-making 
algorithm and provide better treatment.  

According to the 3D Brain atlas, we suggest 
introducing stem cells by cannula into 3 to 4 well-
defined brain sites according to the type of disease. 
For sufficient sample of anonymized patient data with 
segmentation of selected structures we used. Deep 
Learning method, which is part of Artificial 
Intelligence process. The whole process of 
neurosurgical planning is done with minimal damage 
to the patient's brain structures. Meanwhile, using 
artificial intelligence for neurosurgical planning of 
brain and eye tumors, we have introduced this system 
with experts from various hospitals to improve 
the accuracy of the radio surgery planning process and 
possibility in functional neurosurgery. (Šramka et al.

2019) 
Image processing for radiosurgery using computer 

deep learning. in ISRS congress 2019 in Rio de 
Janeiro (Šramka et al.  2019) 
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ABSTRAKT Úvod: Opioidová kríza sa v sú�asnosti stala témou mnohých diskusií – a to nielen 
odborníkov, ale aj celej spolo�nosti. Prístup k lie�be opioidmi sa v sú�asnosti mení, odborníci 
menia svoj poh�ad a prístup k opioidom. Po�et úmrtí spôsobených predávkovaním opioidmi 
vzrástol. To je fakt. Vznikla nová diagnóza – Opioid use disorder. Je to porucha, pri ktorej je 
prítomný problematický vzorec užívania opioidov, ktorý spôsobuje závažné poškodenie 
organizmu alebo utrpenie �loveka.  
Jadro:��lánok sa zameriava na popis relevantných skuto�ností, ktoré zohrávajú v opioidovej 
kríze významnú úlohu. Jasne uvádza dôvody krízy v USA a porovnáva situáciu s Európou. 
Poskytuje odpovede pre�o sa to stalo a na konci poskytuje informácie a odporú�ania, ako 
�eli� tejto katastrofe.
Záver: Opatrením �íslo jedna je prevencia. Je ve�mi dôležité rozlišova� správny okamih, 
kedy za�a� lie�bu opioidmi, ako aj, kedy ju zastavi�. �lánok poskytuje preh�ad opatrení ako 
má manažment stratégie dlhodobej lie�by opioidmi pri chronickej nenádorovej bolesti 
vyzera�. Vyskytlo sa mnoho úmrtí spojených so zvyšujúcim sa terapeutickým používaním a 
zneužívaním opioidov. Využívanie opioidov, zneužívanie a nepriaznivé následky, vrátane 
úmrtia, sú alarmujúce. V snahe kontrolova� krízu opioidov boli vyvinuté mnohé nariadenia a 
smernice. Predovšetkým je však potrebné aplikova� multidisciplinárny a multimodálny 
prístup v lie�be bolesti a prevencia je pri riešení tohto problému k�ú�ová. 

�

K�ú�ové slová: opioidy, opioidová kríza, USA, Európa, odporu�enia  
�

ABSTRACT Introduction: Opioid crisis has become a topic for debates – not only in professionals but in 
society as well. Opioid treatment has undergone changes. New insight and approach have to 
be given. Number of deaths caused by opioid overdose grew. This is a fact. New diagnosis 
has been created – opioid use disorder – which is a problematic pattern of opioid use that 
causes significant impairment or distress.  
Core: The article focuses on describing relevant facts that are involved. It clearly names the 
reasons of opioid crisis in USA and compares to Europe. It gives the answers – why this has 
happened, and at the end provides the information and recommendations how to face this 
disaster.  
Conclusion: Number one arrangement is prevention. It is crucial do distinguish the right 
moment when to start opioid treatment, as well as, when to stop it. Management of strategy 
for long term opioid therapy in chronic non cancer pain is provided.  
There have been many fatalities associated with the increasing therapeutic use and abuse of 
opioids. Opioid use, abuse and adverse consequences including death are alarming. In attempt 
to control opioid crisis numerous regulations and guidelines have been developed.  
But at first of all - multidisciplinary and multimodal approach to pain management, must be 
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taken and prevention is crucial in facing this issue.  

Keywords: opioids, opioids crisis, USA, Europe, recommendations 

INTRODUCTION 

It has become unprecedented – the good intentions, 
the goal to treat pain well has led to something bad – 
to opioid crisis. The whole world is talking about that 
– and not only the professionals. This issue has 
become a topic of political debates and suddenly is 
beginning to polarize society.  
This article is going to point and highlight the main 
reasons why this is happening, it will focus on the 
main reasons and solutions as well. We are going to 
describe the main differences between USA and 
Europe. Finally, will try to find out the solutions and 
point to strategies that can help us to avoid the disaster 
called – opioid use disorder.  

CORE 

Opioid use disorder is a problematic pattern of 
opioid use that causes significant impairment or 
distress. Symptoms of this disorder include a strong 
desire to use opioids, increased tolerance to opioids, 
problem with reducing dose and withdrawal syndrome 
when discontinued. Other signs include: drug seeking 
behaviour, multiple prescriptions from different 
providers, multiple medical complication from drug 
use, opioid cravings, withdrawal symptoms (agitation, 
anxiety, muscle pain, runny nose, sweating, dilated 
pupils, diarrhoea, fast heart rate, etc.). 

The opioid crisis is caused either by mis-
prescription and non-prescription (illegal) of opioid 
drugs. As we know – prescribed opioids may include 
natural (morphine, codeine) and semisynthetic and 
synthetic opioids (methadone, fentanyl, tramadol). 
Many of them are misused – that means that may 
become an object of illegal trading.  

As can be seen from table 1, since 2000 the 
number of deaths caused by opioid overdose was 
fairly rapid growth. They're not just medically used 
opioids, but also drugs, since there is a clear link 
between the misuse of the opioid and transition to hard 
drugs (heroin) which leads to deaths due to overdoses 
of this substance as well.  

Historically, the boom of opioid usage started in the 
first and second world war and continued in the 
postwar period – for soldiers the analgesic effect of 
the opioid was crucial but it is no secret that equally 
significant was also the euphoric effect.  

In the postwar period acute or chronic pain was 
treated by opioids and there was some kind of “social 
order” especially of veterans also.  

In the first half of the twentieth century, in 
addition, gaining another important issue, namely the 
issue of the treatment of cancer pain. 

Cicely Saunders formulates the concept of “total 
pain” in cancer patient and she postulates the necessity 
of opioid usage in treatment of cancer pain. This was 
extremely helpful and salutary but in relation to the 
opioids something new had occurred - there was, or 
had suddenly generated a sort of spiritual comfort with 
opioids, when rule "MORPHINE IS A MUST" applied and 
somewhere in the distance fades the threat from a 
possible opioids misuse. 

Figure 1 Deaths caused by opioid overdosing, by type 
of opioid (CDC/NCHS, 2018). 

Nowadays, this issue impacts all sexes, ages. It is 
not just a medical problem but economical, as well. 
Substance misuse disorder in the USA costs $440 
billion a year in health care, criminal justice costs and 
lost productivity (Murthy 2018). 

In retrospect, as the primary problem seems to be 
the fact that the opioids prescription was targeted for 
the treatment of acute pain. 
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In the 1970s, it was not so much knowledge about 
the effects of long-term treatment of opioid and so 
physicians treated by opioids only acute pain. Even 
the experts and the recommendations of the 
professional companies advocate for more aggressive 
use of opioids for pain control for anyone who had 
pain (World Health Organization, the New England 
Journal of Medicine). Even in the Narcotic Analgesics 
in Anesthesiology states that treatment of chronic non-
cancer pain with opioids is not associated with the risk 
of addiction. This was a landmark which has led to the 
fact that since the 1980s there is expansion in the use 
of opioids. The American Pain Society issued a 
statement that opioids are essential in the treatment of 
chronic noncancer pain. An essential role-played 
oxycodone – numbers of its prescriptions grew from 
670 000 (1997) to 6.2 million (2002) (GAO, 2003). 

The last major fact was that the Joint Commission, 
an organization that oversees compliance with the 
standard procedures in hospitals properly named pain 
as the fifth vital sign. Monitoring of pain has grown so 
rapidly, and thus the use of opioids. Although this 
Commission after its declaration in the year 2009 
withdrew back its statement the consequences could 
not be stopped. 

Situation in Europe 

In Europe has been recorded a misuse of opioids as 
well although not at such a high level as in the United 
States. In general, we can say that Europe is expected 
to prescribe opioids for about four times less than in 
the US (INCB, 2014). Data from Europe, however, are 
not as accurate as in the United States. Therefore, it is 
very difficult to precisely compare some of the 
attributes that led to the crisis. 

The following table 1 shows the consumption of 
opioids in individual countries of the European Union. 
S-DDD is “defined daily doses for statistical purposes. 
Consumption of five frequent opioid analgesics was 
explored – fentanyl, oxycodone, morphine, 
hydromorphone and pethidine. Buprenorphine was 
excluded – it is used as a substitutive treatment in case 
of opioid dependence.  

For each country and calendar year it was 
calculated the consumption of the five analgesics 
expresses as defined daily doses for statistical 
purposes (s-DDD) per 1 000 000 inhabitants. S-DDD 
per 1 000 000 inhabitants die was computed as annual 
consumption of each opioid, divided by the opioid 
corresponding DDD, divided by 362,25 and divided 
by the total country´s population.  

It is clear that the opioid consumption over the 
period 1990 – 2016 has risen. Fentanyl is the most 
frequent used opioid in most of Europe. In contrast to 
USA, oxycodone consumption in Europe has 
increased modestly and is lower than fentanyl. 
Hydromorphone showed a slight increase in Europe. 
The oldest known opioid – morphine – it´s 
consumption is quite limited in Europe and has 
declined in many European countries (Bosetti 2019). 

Reasons of this state 

So why this has happened? 
The reasons are complicated, they differ. Guilt lies on 
drug manufacturers, drug dealers, drug distributors, 
multiple agencies overseeing controlled substance 
activities, policymakers. But the most blamed ones – 
are prescribers, physicians.  

Table 3 describes many factors involved in crisis. 
The public perception of opioid use, the evolution of 
the opioid epidemic over the past centuries, the 
influence of greed-based advocacy on pain movement, 
failures in the oversight of philanthropy and, above 
all, the tragic failure of multiple systems that were 
supposed to protect the public due to a confluence of 
greed.  

These factors have contributed to misinformation 
in the development of guidelines and have precipitated 
ineffective measures by federal, state and local 
authorities.  

. 
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Table 1 Total opioid consumption in European countries, in 2004 – 2006 and 2014 – 2016,  
corresponding per cent change, and comparison to USA (Bosetti 2019) 

Country s-DDD per 1 000 000 inhabitants % change  
2004-2006/2014-2016 2004 - 2006 2014 - 2016 

Albania 58 268 359,8 
Austria 1,281 3,217 151,1 
Cyprus 429 1,885 339,8 
Czech Republic 1,654 4,614 179,0 
Denmark 9,915 12,166 22,7 
France 4,815 9,877 42,8 
Germany 11,168 21,436 91,1 
Greece 2,184 7,892 261,4 
Hungary 2,091 4,281 104,7 
Italy 1,407 4,359 209,8 
Norway 5,489 9,658 76,6 
Poland 1,357 1,840 35,6 
Russia Federation 53 135 154,9 
Slovakia 1,439 5,306 268,7 
Spain 5,022 10,789 114,8 
Sweden 5,408 9,084 68,0 
Switzerland 5,899 11,850 100,9 
Ukraine 93 66 -29,7 
United Kingdom 3,021 8,214 171,9 
European Union 6,477 8,967 38,4 
USA 14,598 16,491 13,0 

Table 2 Responsibility for the opioid crisis (Manchikanti, 2018) 
Responsible is… % 
Drug users 10% 
Physicians 33% 
Drug companies / distributors 13% 
Drug dealers 28% 
Elected officials / FDA 7% 
Unknown / others 

Table 3 Factors involved in opioid crisis (Manchikanti 2018) 
Drug manufacturing and distribution 
Corporate greed 
Lax regulations by FDA 
Increased levels of production 
Direct to physician marketing 
False marketing claims about addiction, safety and efficacy 
Liberalization 
Call for improved approaches to assure the availability of opioids by 21 health care organisations 
Efforts by physician groups to better manage chronic pain 
Promotion of pain as a fifth vital sign 
Poor science 
False marketing claims of safety 
And others 

WHAT  IS  NEEDED  TO BE CONSIDERED? 

1. What is the impact of chronic pain on health 
care resources? 
The consequences of untreated chronic pain are 

tremendously. It is fact that they can be even higher 
than those for cancer or cardiovascular diseases. In 
particular, the fact that the incidence of chronic low 
back pain is a huge population great plays crucial 
role. The annual cost of chronic pain in the USA is 

$560 's $635 billion a year (8). In addition to the 
economic aspect – chronic pain significantly 
interferes and affects the social life of the 
population and families. 

2. What are the statistics regarding opioid 
prescription? 
The results of the surveys and studies say one-

there has been a large increase in opioid use. There 
are many studies, the numbers slightly vary. In the 
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USA since the year 1999 to the year 2010 
prescription four folded (Gaskin 2012). Opioids 
have been prescribed by different prescribers - most 
were the physicians followed by family doctors, 
internal medicine, nurse practitioners, finally by 
orthopaedic surgery and anaesthesiology 
specialties. 

3. What are the statistics regarding opioid 
misuse, abuse? 
The biggest threat is the non-medical use of 

opioid. We distinguish between misuse and abuse. 
Misuse is using prescription opioids outside of 
parameters. Abuse refers to the use without 
prescription. The most vulnerable are young men. 

4. What is the evidence for the therapeutic 
efficacy of opioids in managing chronic non – 
cancer pain? 
Many studies have tried to verify the 

effectiveness of the treatment of chronic noncancer 
pain with opioids. None of the studies have 
confirmed the benefit of chronic noncancer pain 
treatment with opioids if continued for more than 
one year (Gaskin 2012). Pointed to the danger of 
treatment of acute back pain with opioids, it can 
lead to prolonged treatment and addiction. In 
contrast with studies, patients in surveys indicate a 
high effectiveness of opioids in the treatment of 
their pain (chronic noncancer). 

5. What are the adverse consequences/harms of 
opioid therapy? 
The risk of treatment with opioids may be 

minimal but also excessively large. The worst 
consequences are tolerance, physical dependence, 
addiction and death. Other include cognitive 
dysfunction, fatigue, sweating, weight-gain, dry 
mouth, constipation, nausea, vomiting, pruritus, 
respiratory depression, sexual dysfunction, sleep 
disturbances, dizziness, sedation, hyperalgesia, 
endocrinopathy. 

6. What prevention is the best? 
Primary prevention – is all about education. It 

must be practiced at all levels – global society, the 
patient, relatives, doctors. It must be possible to 
educate them about when and how to initiate 
treatment, and also when and how to end it. Great 

emphasis is placed on recognizing the signs of 
tolerance, dependence, addiction, immuno-
suppression.  
Secondary prevention – focusing on the detection 
of patterns of prescriptions, monitoring, 
development of opioid overdose prevention 
programmes. 

7. What is the management strategy for long 
term opioid therapy in chronic non cancer 
pain?

7.1 Careful diagnosis of pain – to find out all of 
the attributes of pain, assess drugs which 
have already been tested, but (and why) were 
unsuccessful 

7.2 Personal history  
7.3 Psychosocial history – partner and family 

support, substance use, family background  
7.4 Functional status – the daily activity, the 

history of sleep patterns, daily napping 
7.5 Psychological assessment - depression, 

anxiety, stress, alcohol, analgesics  
7.6 Substance - alcohol, analgesics, etc.  
7.7 Addiction screening 
7.8 Evaluation of previous treatment of pain - 

pharmacological, non-pharmacological 
methods, psychotherapy, interventional 
methods. 

RECOMMENDATIONS: 

1. Institute an aggressive public education 
campaign on opioid abuse in general, on 
adverse effects 

2. Implement patient education upon the first 
prescription of any amount of opioid 

3. Reduce or eliminate co-payments to make 
nonpharmacological techniques, including 
physical therapy and interventional procedures 
– make it more achievable for everyone 

4. Expand low-threshold access to buprenorphine 
for opioid use disorder – patients would benefit 
from buprenorphine treatment; opioid overdose 
deaths decrease by 79 % over a period of 6 
years after the initiation of it´s prescription in 
France (Auriacombe 2004). 

5. Make buprenorphine available as an agent for 
chronic pain management 
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6. Remove methadone from formulary as a listed 
preferred drug.  

7. Comprehensive assessment and documentation 
before initiating opioid therapy 

8. Screening for opioid abuse 
9. Medical necessity for opioids only when 

criteria are met: pain of moderate to severe 
degree, suspected organic problem, 
documented failure to respond to non-
controlled substance, physical therapy or 
interventional techniques.  

10. Opioids may be used as a second line 
treatment.  

11. Establishing treatment goals – they should 
combine pain relief with improvement in 
activity and minimal or no adverse effects.  

12. Assessment of effectiveness of opioid therapy 
– assessment of 4 “A´s”: Analgesia, Activity, 
Aberrant behaviour, Adverse effects 

13. Initiation with low dose opioid therapy – 
reduction of complications. 

14. For moderate pain – first line therapy: 
tramadol, codeine, tapendalol, hydrocodone. 
Second line therapy – hydrocodone or 
oxycodone. 

15. For severe pain – first line therapy: 
hydrocodone, oxycodone, hydromorphone, 
morphine, second line therapy: fentanyl. Third 
line therapy: buprenorphine 

16. Adherence monitoring 
17. Monitoring for side effects. 

CONCLUSION 

There have been many fatalities associated with 
the increasing therapeutic use and abuse of opioids. 
Opioid use, abuse and adverse consequences 
including death are alarming. In attempt to control 
opioid crisis numerous regulations and guidelines 
have been developed.  

But at first of all - multidisciplinary and 
multimodal approach to pain management, must be 
taken and prevention is crucial in facing this issue.  
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RISK OF BURNOUT SYNDROME IN HEALTH CARE AND SOCIAL SERVICES 
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ABSTRACT Introduction: Burn out syndrome is the most common diseases caused physical disharmony 
and psychical exhaustion especially at workers in health and social services. It is usually 
connected with negative attitudes toward their job, their co-workers, and seniors depended on 
their help services.   
Methods: The research analysis of the risk of burnout syndrome in health and social service 
provided by seniors in Social Care Centres. The research is based on the dimensions of the 
standardized MBI questionnaire - The Maslach Burnout Inventory to identify the relationship 
between the dimensions of burn out syndrome and demographic and social aspects.  
Results: The research results have shown that there is strong correlation between the 
dimensions of burnout syndrome and level of practical experiences in the health care and social 
services (p=0,001). Workers working in social services for less than 5 years have shown a 
burnout score in a moderate sense of personal unfulfillment (63.1%) to a greater extent than 
those working in a social service facility under 10 years (27.4%). 
Discussion: We figured out that there are differences between three dimensions of burnout 
syndrome including emotional exhaustion, depersonalization, and personal 
accomplishment/fulfillment and level of burnout in these dimensions (p=0.019) at workers in 
health care and social services.  
Conclusion: Burnout is caused by multiple factors and can affect any person regardless of 
gender, age, or occupation. Research results have shown that motivating people to work is 
changing, and social service workers are at high risk of burnout regardless of whether they are 
core employees or perform a medical function in a social service facility. 

Key words: Burnout syndrome, Social Services, Health care, Seniors  

� �
ABSTRAKT Úvod: Syndróm vyhorenia je naj�astejším ochorením spôsobujúcim fyzickú disharmóniu a 

psychické vy�erpanie najmä u pracovníkov v oblasti zdravotníckej starostlivosti a v sociálnych 
službách. Zvy�ajne súvisí s negatívnymi postojmi k vykonávaniu ich práce, ich 
spolupracovníkom a samotným seniormi, ktorí sú odkázaní na ich pomoc. 
Metódy: Výskumná štúdia odha�uje riziká syndrómu vyhorenia v zdravotníckych a sociálnych 
službách poskytovaných seniorom v zariadeniach sociálnych služieb. Výskum bol realizovaný 



Lucia Ludvigh Cintulová, Pavol Be�o 

Copyright © 2019 Zdravotníctvo a sociálna práca, ISSN 1336-9326; e-ISSN 2644-5433                                   71

použitím štandardizovaného dotazníka MBI - The Maslach Burnout Inventory na identifikáciu 
vz�ahu medzi rozmermi syndrómu vyhorenia a demografickými a sociálnymi ukazovate�mi. 
Výsledky: Výsledky výskumu ukázali, že existuje silná korelácia medzi mierou syndrómu 
vyhorenia a úrov�ou praktických skúseností v zdravotníctve a sociálnych službách (p = 0,001). 
Zamestnanci pracujúci v sociálnych službách menej ako 5 rokov vykazujú vo vä�šom rozsahu 
skóre vyhorenia v dimenzii osobného nenaplnenia (63,1%) v porovnaní s tými, ktorí pracujú v 
zariadení sociálnych služieb do 10 rokov (27,4%). 
Diskusia: Prišli sme k záveru, že existujú rozdiely medzi tromi dimenziami syndrómu 
vyhorenia, ktoré zah��ajú emocionálne vy�erpanie, depersonalizáciu a osobné naplnenie a 
úrov�ou vyhorenia v týchto dimenziách (p=0.019) u pracovníkov v zdravotníckych a sociálnych 
službách. 
Záver: Vyhorenie je spôsobené viacerými faktormi a môže ovplyvni� akúko�vek osobu bez 
oh�adu na pohlavie, vek alebo povolanie. Výsledky výskumu ukázali, že motivácia �udí k práci 
sa mení a pracovníci sociálnych služieb a v zdravotníctve sú vystavení vysokému riziku 
vyhorenia bez oh�adu na to, �i sú k�ú�ovými zamestnancami alebo vykonávajú funkciu vyššiu. 

K�ú�ové slová: Syndróm vyhorenia, Sociálne služby, Zdravotná starostlivos�, Seniori 

INTRODUCTION 

The burnout syndrome is characterized as a 
consequence of the long-term effects of stress, both in 
the personal life of the individual and in his 
professional engagement. Among the groups most at 
risk, according to the author, are social workers, 
doctors, nurses and others, citing their daily work in a 
stressful environment, where they are forced to solve 
the problems of others Stocka (2010). Burnout 
syndrome in this group of employees is influenced by 
their attachment style in their adult life, particularly 
the insecure type of attachment (dismissive-avoidant) 
and the secure type of attachment. “The attachment 
style is connected to personality hardiness and to the 
mental health of the individual in the framework of 
their occupation, employment, and its associated 
burden” (Dávidová, Hardy, Hamarová 2017). 

“Empirical studies conducted in the field of the 
relationship between the social worker and the client 
confirmed that workers with an insecure attachment 
style react with less empathy, tend to interrupt the 
client more and are more prone to non-reflective cases 
of counter-transference.” (Dávidová, Hardy, 
Hamarová  2017). 

Employees in the field of helping professions who 
have an insecure attachment cannot carry out the 
intervention process in an efficient and stable manner.  
(Dávidová, Hardy, Hamarová 2017). 

Long-term stress, which is one of the factors of 
burnout syndrome when working with clients – 
seniors in particular – in the field of social services, 
occurs more quickly and more frequently in social 
workers who have an insecure attachment style 
compared to social workers with a secure attachment 
style (Dávidová, Hardy, Hamarová 2017). 

The attachment style and burnout syndrome are 
closely connected to living a meaningful life, which 
significantly affects the quality of work in the 
relationship between the  social worker and the client. 
In cases where social workers are struggling with 
existential frustration, there is a risk this will 
negatively affect not only the client but also the social 
worker’s attachments at home (Dávidová, Hardy, 
Hamarová 2017). 

Social workers who try to make sure that the 
assistance provided to the client is not humiliating and 
that the client “does not feel as a subject of care” are 
often exposed to a higher risk of developing the 
burnout syndrome (�ieško 2016). On the contrary, 
they try to improve human dignity and values of the 
client and provide him “the gift of their presence, 
human proximity. This approach is often neglected in 
this context, as there is a wrong tendency to grasp the 
professions providing assistance and the assistance 
and service provided as automatically being 
understood within such approach” (�ieško 2016). 
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Burnout is often perceived at the level of mental, 
physical and emotional exhaustion, and is known to 
occur quite often in assisting professions, very often 
and particularly affecting social service workers, 
where social workers work with the elderly, seniors, 
or people with adverse health conditions due to illness, 
old age or disability (Maroon, 2012). 

Generally, foreign and domestic researches by 
authors such as (Janíková 2010; Malík, 2014; Faerber, 
2007) confirm that workers in helping professions are 
the most at risk of burnout, among which we can also 
include employees working in social services for 
seniors. In Slovakia, the largest group of social service 
and health care recipients are seniors and for this 
reason we have focused our research on social 
services employees who are in daily contact with the 
elderly.  

METHODS AND SAMPLE  

The research was carried out in the period 
December 2018 - February 2019, in which social 
services facilities in Bratislava and Nitra regions were 
involved. The sample consisted of 135 workers in 
social services and health care at the age of from 30 to 
over 40 years old with university education at I. 
(42.2%) and II. level (29.3%). 33.7% trust the God 
and the negative attitude to religion have 39.9% of 
respondents. The gender distribution of the sample 
was uneven, with 30% of the sample being male, the 
rest of the sample were female, because female gender 
predominates in field of the social and health care. 
Less than one-third of workers work for more than 10 
years with Senior Care Centres, 34.1% work with 
seniors over 5-10 years, 42.2% of respondents have 
experienced older people for not more than 5 years.  

The sample includes 135 respondents working in 
social services provided by seniors in Bratislava and 
Nitra region, who have more than 5 years of practice 
with senior services. Table 1 shows the description 

statistics of the sample including age, religion, 
education and practical experiences.  

RESULTS  AND  DICUSSION  

The research is based on the analysing the level of 
burn out syndrome at different dimensions of 
exhaustion and life fulfilment that has been occurred 
at workers in the health care and social services for 
seniors.  

We analysed the level of burn out syndrome at 
three dimensions based on emotional exhaustion 
expressing the emotional harmony and internal 
energy, based on depersonalisation including the level 
of personal and professional relationship, trust and 
communication and based on the personal 
accomplishment including well-being, internal 
motivation and life satisfaction. 

  
There is correlation between the dimensions of 
burnout syndrome and workers working in 
health care and social services. 

We have compared the level of exhaustion 
between social workers and health care workers 
working in Social Care Centres. In the EE dimension - 
they achieved a score of 51,6% in the EE - Emotional 
Exhaustion ratio, while in the DEP - 
Depersonalization dimension employees showed a 
immediate level of burnout, valued at 58,7% level of 
burnout score and the PA-Personal Accomplishment 
dimension showed a low rate of 57,0%. 

Table 3 presents the level of emotional exhaustion 
between social workers and health care workers. The 
rate of significance shows that there is correlation 
between them (p=0.022).The low level of emotional 
exhaustion appeared at 26.9% of social workers 
compared to 29.4% health care workers. The high 
level of emotional exhaustion was identified more at 
social workers (50.7%) than health care workers 
(29.4%).   
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Table 1  Description Statistics of the sample  

Gender Age Religion Education Practice Job position 

N Valid 135 135 135 135 135 135 

Missing 0 0 0 0 0 0 

Mean 1,29 2,72 2,33 2,21 1,81 1,50 

Median 1,00 3,00 2,00 2,00 2,00 2,00 

Mode 1 3 3 2 1 2 

Std. Deviation ,455 1,048 ,898 ,734 ,793 ,502 

Percentiles 25 1,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 

50 1,00 3,00 2,00 2,00 2,00 2,00 

75 2,00 4,00 3,00 3,00 2,00 2,00 

�

Table 2  MBI Dimensions of Burnout Syndrome 

Dimensions / level of burnout (n134) Low level % Immediate level % High level  % 
EE emotional exhaustion  16,2 51,6 24,3 
DP depersonalization  11,8 31,5 58,7 
PA personal accomplishment  57,0 14,3 27,6 

 Source: own research results 

In the dimension of depersonalization, it has been 
shown that social workers (19.4%) have the lowest 
burnout rate compared to healthcare workers (22.1%). 
High burnout rates in the depersonalization dimension 
occurred in 44.8% of social workers, compared with 
29.4% of medical staff. Significance level p = 0.169 
did not show differences in the rate of burnout in the 
depersonalization dimension based on job position. 
Both social workers and healthcare workers feel a 
intermediate burnout level in dimension of 
depersonalization, representing 42.2% of the total 
sample (table 4). 

In the depersonalization dimension there are 
differences in exhaustion rates based on participation 

in supervision meetings (p = 0,001; r = 0,257) that 
were also confirmed. The results showed that those 
involved in group supervision have low levels of 
emotional exhaustion compared to other forms of 
supervision. 

Table 5 presents the level of personal fulfillment 
between social workers and health care workers 
confirmed by the significance rate p=0.044. 44,8% of 
social workers feel high level of personal fullfilment 
compared to the 29,4% medical workers. 42.6% 
medical workers presents the low level of personal 
fullfilment compared to 23.9% of social workers.  

�

Table 3  Emotional exhaustion 

Level Total

Job possition Low Medium High

Social care workers Count 18 15 34 67 

%  26,9% 22,4% 50,7% 100,0% 

Health care workers Count 20 28 20 68 

%  29,4% 41,2% 29,4% 100,0% 

Total Count 38 43 54 135 

%  28,1% 31,9% 40,0% 100,0% 

Chi-Square Tests 

Value Df Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square 7,658a 2 ,022

N of Valid Cases 135

R = -,146

�
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Table 4 Depersonalization

Level Total

Job position Low Medium High

Social care workers Count 13 24 30 67 

%  19,4% 35,8% 44,8% 100,0% 

Health care workers Count 15 33 20 68 

%  22,1% 48,5% 29,4% 100,0% 

Total Count 28 57 50 135 

%  20,7% 42,2% 37,0% 100,0% 

Chi-Square Tests 

Value Df Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square 3,557a 2 ,169

N of Valid Cases 135

R= -,121

�

Table 5 Personal fullfilment 

Level Total

Job possition Low Medium High

Social care workers  Count 16 21 30 67 

%  23,9% 31,3% 44,8% 100,0% 

Health care workers  Count 29 19 20 68 

%  42,6% 27,9% 29,4% 100,0% 

Total Count 45 40 50 135 

%  33,3% 29,6% 37,0% 100,0% 

Chi-Square Tests 

Value df Asymp. Sig. (2-sided)

Pearson Chi-Square 5,848a 2 ,044

N of Valid Cases 135

R= -,204

There is a correlation between the lengths of 
practical experiences and dimensions of 
burnout syndrome.  

Research has shown that it is a fact that workers in 
social services are at higher risk of burnout, regardless 
of whether they are employees or managers, a 
significant relationship between occupation and the 
risk of burnout has been shown (p=0.001) and we also 
found differences in burnout syndromes based on 
practice (p=0.017) and gender (p=0.002), where 
women are more exposed to mental and physical 
exhaustion than men. It has been found that there is a 
significant relationship between burnout and 
supervision (p=0.012) as well as between lifestyle and 
burnout (p=0.004). 

The correlation coefficient r=0.125 and the 
significance level p=0.000 express the strong 
relationship between the burnout rate in the dimension 

of personal accomplishment and the duration of 
practice of social service workers. It has been 
confirmed that with the length of practice the degree 
of burnout in the dimension of personal 
accomplishment increases. Those who have been 
working in social services for more than 10 years have 
shown a high burnout score in this area (63.3%) 
compared to those who have been doing this for less 
than 10 years (23.2%). The lowest rate of burnout in 
this group was recorded for workers up to 5 years 
(7.1%). 

CONCLUSSION 

In most cases, we will start to deal with burnout in 
social services and health care only when the first 
symptoms appear, or if burnout becomes visible 
externally in the executive or personality component 
of the workers. For this reason, it is necessary to 
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prevent the occurrence of the burnout syndrome and to 
detect its symptoms at an early stage, in order to be 
able to seek the help of an expert in the burnout. 
Burnout syndrome affects not only qualit of work, but 
also personal life. There is no one hundred percent 
effective tool that can prevent the development of 
burnout because it is a multifactorial syndrome that 
develops slowly and can be detected very slowly. 
Symptoms can begin with normal psychic exhaustion 
or physical fatigue or stress, later they can hit the 
emotional, mental and physical side of the person and 
result in burnout. As a basis for the prevention of burn 
out, we can consider everything that gives workers 
energy, emotional fulfillment and sense of life-
meaning. Personal development plays a crucial role in 
preventing burnout syndrome. “It strengthens positive 
experiences and behaviour, the result of which is 
optimal functioning in both professional and family 
life and finding new goals in life and the meaning of 
existence. Being interested in issues relating to 
noetics, life and values is a preventive factor in the 
danger of losing the meaning of life, and therefore 
losing the meaning of exercising a 
profession“(Dávidová, Hardy, Hamarová, 2017). 

These factors may ultimately help in achieving a 
high quality of assistance provided by social workers 
in the field of helping professions (Dávidová, Hardy, 
Hamarová, 2017). In regardto burn out syndrome, 
social workers would also benefit from attending 
expert conferences and workshops, which centre 
around the theory of attachment or the meaning og life 
focusing on the field of helping professions 
(Dávidová, Hardy, Hamarová, 2017). 

To prevent developing the burnout syndrome, 
social workers should have an opportunity to create 
their internal space, in which they are able to deeply 
contemplate about themselves, about positive and 
negative aspects of their personality, and realize – 
which aspects of their personality need to be 
developed and ameliorated  (Šmidová 2016). 

Due to the aforementioned preventive strategies 
and supervised meetings, they "feel that they are not 
"emotionally alone” during all the demanding 
situations they have to face several times every day” 
(Zuzana Krá�ová, Dominika Kuklová, 2017).  
“Subsequently, they may feel a “relief from their 
emotional encumbrance and emotionally recharged” 

during the further performance of their work“ (Zuzana 
Krá�ová, Dominika Kuklová, 2017).  
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ABSTRAKT Úvod: Krátkozrakos� je dioptrický stav oka, kedy toto potrebuje na korekciu svojej vyššej 
axiálnej džky okuliarovú korek�nú pomôcku- rozptylku. Korekcia krátkozrakosti je možná aj 
pomocou kontaktných šošoviek, avšak v sú�asnosti najstálejšiu korekciu ponúka laserová 
korekcia dioptrickej chyby. 
Cie� a metodika: Cie�om nasledujúceho �lánku je prinies� preh�ad možností korekcie 
myopickej chyby laserovými technikami na povrchu rohovky. Rohovka tvorí až 3/4 optickej 
mohutnosti oka a zmenami na jej zakrivení je možné docieli� zlepšenie zrakovej ostrosti. 
Úlohou je taktiež popísa� ich priebeh a rozdiely medzi jednotlivými opera�nými technikami. 
Dôležitos� laserových operácii v dnešnej dobe zvýraz�uje aj fakt, že po ich vykonaní sa môžu 
pacienti uchádza� o zamestnanie, ktoré si vyžaduje 100% zrakovú ostros� bez okuliarovej 
korekcie.  
Výsledky: Súbor 177 pacientov, 344 o�í, ktorí podstúpil korekciu zákrokom iLASIK- 
kombinácia zákroku femtosekundovým a excimerovým laserom. Cie�om zákroku je dosiahnu�
minimálne rovnakú najlepšiu nekorigovanú zrakovú ostros� po zákroku ako mali najlepšiu 
korigovanú zrakovú ostros� pred zákrokom. Z celkového súboru bol tento cie� dosiahnutý v 
100% prípadov.  
Záver: Rôzne formy krátkozrakosti s�ažujú spolo�enské aj pracovné uplatnenie. Ich korekcia 
laserovými zákrokmi na rohovke je relatívne jednoduchým, avšak ve�mi bezpe�ným spôsobom 
umož�ujúcim ich odstránenie. Spolo�ným menovate�om zákrokov je definitívna korekcia 
myopickej chyby bez 
alšej potrebne okuliarovej korekcie. Socioekonomický vplyv týchto 
zákrokov je významný a to aj napriek tomu, že nie sú hradené z verejného zdravotného 
poistenia.  

�

K�ú�ové slová: laser, rohovka, krátkozrakos�, korekcia 
�

ABSTRACT Introduction: Myopia is the dioptric state of the eye, which requires a spectacle correction 
device to correct its higher axial length. Correction of nearsightedness is also possible with 
contact lenses, but laser correction of dioptric error offers nowadays the most consistent 
correction. 
Objective and methodology: The aim of the following article is to provide an overview of the 
possibilities of correction of myopic error by laser techniques on the corneal surface. The 
cornea makes up to 3/4 of the optical power of the eye and changes in its curvature make it 
possible to improve visual acuity. The task is also to describe their course and differences 
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between the individual operating techniques. Today, the importance of laser surgery is also 
highlighted by the fact that, once performed, patients may apply for a occupation that requires 
100% visual acuity without a spectacle correction. 
Results: The group of 177 patients, 344 eyes, was corrected by iLASIK- femtosecond and 
excimer laser surgery. The aim of the procedure is to achieve at least the same best uncorrected 
visual acuity after the procedure as having the best corrected visual acuity before surgery. In our 
group of patients this result was achieved in 100% of cases. 
Conclusion: Different forms of nearsightedness make it difficult for both social and 
professional use. Their correction by laser interventions on the cornea is a relatively simple but 
very safe way to remove them. The common denominator of interventions is the definitive 
correction of myopic error without the need for spectacle correction. The socio-economic 
impact of these interventions is significant, even though they are not covered by public health 
insurance. 

Key words: laser, cornea, myopia correction 

ÚVOD 

Krátkozrakos�, myopia, je stav, pri ktorom sa 
svetelné lú�e vstupujúce do oka krížia pred miestom 
najostrejšieho videnia- žltou škvrnou (makula). 
Poznáme dva druhy krátkozrakosti. na jednej strane 
refrak�nú- ke
 sú svetelné lú�e prechádzajúce cez 
jednotlivé opické prostredia lomené tak silno, že 
dopadajú pred sietnicu. Na strane druhej osovú, �iže 
axiálnu, pri ktorej je predozadná džka oka vä�šia než 
štandardná a tak pri správne fungujúcej refrakcii oka 
tieto opä� dopadajú pred žltú škvrnu. Myopiu je 
možné korigova� rôznymi spôsobmi. Existujú rôzne 
možnosti ko je možné dosiahnu� úpravu zrakovej 
ostrosti krátkozrakého �loveka. Predpis okuliarovej 
korekcie, nácvik nosenia kontaktných šošoviek, 
úprava dioprickej chyby pomocou refrak�nej 
chirurgie. Jednorázové okuliarové šošovky a 
kontaktné šošovky sú bežne predpisované pre 
krátkozrakos� a novšie sa refrak�ná chirurgia stala 
populárnou vo�bou.(Gwiazda, 2009)

FORMY  LASEROVÝCH  ZÁKROKOV 

Najjednoduchšou pomôckou slúžiacou na korekciu 
krátkozrakosti sú okuliare a v nich vložené rozpylky. 
V
aka nim dochádza k posunu miesta kríženia 
svetelných lú�ov priemo do makuly. �alšou, ve�mi 
rozšírenou, pomôckou sú kontaktné šošovky. Tie si 
však vyžadujú ich aplikáciu priamo na povrch oka a 
manipulácia s nimi nemusí by� príjemná a pohodlná 
pre každého používate�a. Na rozdiel od okuliarov si 

manipulácia s kontaktnými šošovkami vyžaduje vyššie 
nároky na �istotu prostredi, v ktorom sa s nimi 
pracuje- dôkladnú hygienu rúk pred naložením a 
vyložením kntaktnej šošovky z oka. Kde pri 
nedodržaní základných pravidiel hygieny môže däjs�
až tu strate zraku vplyvom devasta�ných vredových 
ochorení rohovky. V neposlednom rade slúžia na 
korekciu dioptreickej chybe refrak�né chirurgické 
metódy. Vo vekovej kategórii do približne 40- 42 
rokov sú najrozšírenejšie metódy PRK (Excimer Laser 
Photorefractive Keratectomy), LASEK (Laser 
Assisted Subepithelial Keratectomy), LASIK (Laser in 
Situ Keratomiluesis), FemtoLASIK, ktoré patria do 
skupiny laserových korek�ných metód. Druhú skupinu 
tvoria chirurgické ostupy, pri ktorých sa do oka 
implantuje umelá vnútroo�ná šošovka, tzv. fakická 
šošovka. Táto je uložená bu
 na dúhovke, alebo za 
�ou. 

Laserové zákroky na korekciu krátkozrakosti sa 
vykonávajú od roku 1986. Pôvodná laserová metoda 
PRK- fotorefrak�ná laserrová keratotómia sa síce 
používa úspešne aj dnes, avšak technologický vývoj 
zaznamenal významnú zmenu. Kým v minulosti na 
Slovensku bola dominantná metóda korekcie práve 
PRK, resp. LASEK, dnes sa do popredia dostávajú 
metódy asistované femtosekundovým laserom LASIK 
a Smile (Small Incision Lenticule Extraction). 

Princípom všetkých laserových zákrokov na 
rohovke je zmeni� jej zakrivenie a docieli� tak zmenu 
miesta, v ktorom sa laserové lú�e pretnú. A to tak aby 
sa miesto ich priese�níku dostalo do miesta 
najostrejšieho videnia. Pri krátkozrakosti sa laserová 
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ablácia vykonáva v centrálnej �asti rohovky a tá sa 
tým oploš�uje. Rozdielne sú však v tom akým 
spôsobom dochádza ku samotnému výkonu. Z tohto 
poh�adu by sa dali tieto zákroky rozdeli� do dvoch 
skupín. A síce na tie, pri ktorých laserový lú� pôsobí 
priamo na povrch oka a tie, pri ktorých pôsobí na 
obnaženú strómu rohovky. 

Do prvej skupiny zákrokov patria PRK a LASEK. 
Pri oboch typoch dochádza ku odstráneniu epitelu z 
povrchu rohovky. V prípade PRK mechanickým 
spôsobom, kým v prípade LASEK denaturáciou 
epitelu alkoholom. Po dokonalom odstránení epitelu 
dôjde ku samotnej ablácii a korekcii dioptrickej chyby 
excimerovým laserom. Kým pri zákroku LASEK sa 
denaturovaný epitel položí spä� na pôvodné miesto, v 
prípade PRK tomu tak nie je. Na záver jedného aj 
druhého zákroku sa na oko položí kontaktná šošovka. 
Tento typ zákrokov bol ve�mi populárne hlavne z 
dôvodu relatívnej finan�nej dostupnosti a medicínskej 
nenáro�nosti na samotný zákrok. Kým samotný 
opera�ný zákrok naozaj je ve�mi jednoduchý neplatí 
to aj o rekonvalesencii pacienta. Tým, že po�as 
zákroku dôjde k poškodeniu epitelu a tým pádom aj 
epiteliálneho nervového plexu, pochádzajúceho z 
dlhých ciliárnych vlákien nervus ophthalmicus, ktorý 
sa v �om bohato vetví. Preto sa po odoznení ú�inku 
lokálnych anestetík dostaví rezavá až pichavá boles�, 
sprevádzaná svetloplachos�ou a výrazným slzením. 
Tento stav pretrváva približne 5 dní, presnejšie, kým 
nedôjde k obnoveniu epitelu rohovky. Úplná obnova 
epiteliálneho plexu po takomto zákroku trvá približne 
3 mesiace, s rôznymi individuálnymi odchýlkami. 

Naopak, chirurgicky náro�nejšie, no pre pacienta 
pohodlnejšie sú zákroky, pri ktorých dochádza ku 
korekcii v stróme rohovky. Najrozšírenejším 
zákrokom tohto typu je zákrok LASIK. Pri zákrroku 
LASIK dochádza, pomocou mikrokeratómu alebo 
femtosekundového laseru, k vytvoreniu tzv. flapu 
alebo príklopky. Tú si je možné predstavi� a 
pokrievku na hrnci. Tento flap má svoju hrúbku, ktorá 
kolíše pod�a preferencií chirurga od 90 až do 150 µm. 
V �om je zavzatý celý epitel, Bowmanova membrána 
a povrchové vrstvy strómy. Po vytvorení takrjto 
príklopky môže na obnaženú strómu rohovky pôsobi�
excimerový laser a vykona� korekciu dioptrickej 
chyby. Po jej vykonaní sa flap položí spä� na pôvodné 
miesto a na oko sa položí kontaktná šošovka. Aj 
napriek svojej náro�nosti je tento typ zákroku �oraz 
populárnejší nako�ko rehabilitácia po �om je kratšia 

ako 12 hodín. V poopera�nom období môže by�
prítomný pocit jemného rezania v o�iach, ktoré 
pretrváva približne 90 minút. Toto je podmienené tým, 
že nedošlo k poškodeniu nervového plexu v celej 
ploche ablácie, ale len po okrajoch príklopky. 

Doposia� uvedené typy zákrokov zabezpe�ili 
korekciu dioptrickej chyby pomocou excimerového 
laseru. Jediný typ zákroku ReLEx SMILE využíva na 
korekciu len femtosekundový laser, ktorého 
pôsobením dochádza k vytvoreniu intrastromálnej 
lentikuly. Táto sa následne cez rez rohovky extrahuje. 
Táto technológia, aj napriek tomu, že je najnovšia, no 
možno práve preto, nie je až tak presná v korekcii 
dioptrických chýb a s extrakciou lentikuly sú spojené 
mnohé komplikácie, Nespornou výhodou tohto typu 
zákroku však je minimálny rez na rohovke a tým 
pádom aj menšie poškodenie nervového plexu. 

SÚBOR  PACIENTOV  A  VÝSLEDKY 

Na pracovisku VESELY, O�ná klinika bolo v roku 
2018 vyšetrených 230 pacientov, ktorí mali záujem o 
korekciu zrakovej chyby excimerovým laserom a 
metódou iLASIK. Z celkového po�tu bolo pre 
nevyhovujúci nález na jednom alebo oboch o�iach 
kontraindikovaných 53 pacientov. Naj�astejšou 
prí�inou kontraindikácie laserového zákroku bola 
nedostato�ná hrúbka rohovky, patologický nález na 
rohovky (ektázie rohovky) alebo prílišná výška 
dioptrickej chyby. Pacientom s príliš vysokou 
dioptrickou chybou bola odporu�ená korekci 
dioptrickej chyby implantáciou fakickej šošovky. 

Laserový zákrok na korekciu dioptrickej chyby 
iLASIK podstúpilo 177 pacientov avykonaných bolo 
354 zákrokov. Každý �len skupiny bol krátkozraký. 
Rozptyl sférickej dioptrickej chyby bol od -0,5 Dsph 
do -7,0 Dsph. Priemerná výška sférickej dioptrickej 
chyby bola -2,964 Dsph. Myopická dioptrická chyba 
bola kombinovaná s cylindrickou dioptrickou chybou, 
ktorej rozptyl bol od -0,5 Dcyl do -4,75 Dcyl. 
Priemerná výška cylindrickej dioptrickej chyby bola -
1,84 Dcyl. (Tab. 1) 

V skupine pacientov bola hodnotená najlepšia 
nekorigovaná zraková ostros� (BUVA) a najlepšia 
korigovaná zraková ostros� (BCVA) pred zákrokom a 
následne po zákroku, po uplynutí 12 týžd�ov od 
ukon�enia poopera�nej terapie, �iže 13 týžd�ov od 
opera�ného výkonu. 
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Zraková ostros� bola hodnotená decimálnym 
systémom, kde najlepšia zraková ostros� je 1,0. Horšia 
zraková ostros� nedosahuje hodnoty 1,0, predstavujúc 
100% zrakovú ostros�, ale nižšie desatinné �ísla 

zodpovedajúce príslušným percentám zrakovej 
ostrosti napr. zraková ostros� 0,8 zodpovedá 80% zo 
100% zrakovej ostrosti. 

Tab. 1 Zraková ostros� v skupine 177 pacientov pred opera�ným zákrokom 

rozptyl priemerná hodnota 
Dsph (hodnota v dioptriách) -0,5 Dsph ~ -7,0 Dsph -2,964 Dsph 
Dcyl (cylindrická hodnota) -0,25 Dcyl ~ -4,75 Dcyl -1,84 Dcyl 
BUVA pred opera�ným zákrokom 0,01 ~ 0,7 0,36 
BCVA pred opera�ným zákrokom 0,7 ~ 1,0 0,99 

Tab. 2 Zraková ostros� v skupine 177 pacientov po opera�nom zákroku 

rozptyl priemerná hodnota 
BUVA po opera�nom zákroku 0,8 ~ 1,0 0,99 
BCVA po opera�nom zákroku 0,8 ~ 1,0 0,99 

Najhoršia zaznamenaná nekorigovaná zraková 
ostros� (BUVA), v sledovanej skupine pacientov, pred 
zákrokom bola 0,01, kým najlepšia zaznamenaná 
nekorigovaná zraková ostros� pred zákrokom bola 0,7. 
Najhoršia najlepšia korigovaná zraková ostros� v 
sledovanej skupine pacientov bola 0,7, kým najlepšia 
1,0 (Tab. 1). 

Laserový zákrok podstúpili aj pacienti, ktorých 
jedno, alebo obe o�i, boli tupozraké, teda nedosiahli 
najlepšiu korigovanú zrakovú ostros� 1,0. Takýmto 
spôsobom bolo ošetrených sedem o�í.  

Priebeh všetkých zákrokov bol nekomplikovaný a 
žiadne komplikácie sa nevyskytli ani v poopera�nom 
priebehu. Všetky opera�né zákroky vykonal jeden 
operatér. Poopera�ná terapia trvala 7 dní a je založená 
na aplikácii lokálnych kortikoidov do o�í pä�krát 
denne.  

Výsledná kvalita zrakovej ostrosti bola hodnotená 
12 týžd�ov od ukon�enia poopera�nej terapie, teda 13 
týžd�ov po opera�nom zákroku. 

V sledovanom súbore o�í sme v poopera�nom 
období zaznamenali zlepšenie najlepšej nekorigovanej 
zrakovej ostrosti vo všetkých prípadoch. V všetkých 
prípadoch najlepšia nekorigovaná zraková ostros�
dosiahla úrove� najlepšej korigovanej zrakovej 
ostrosti z predopera�ného obdobia, a síce 0,8, resp. 1,0 
(Tab. 2). Dokonca tri tupozraké o�i mali výslednú 
najlepšiu nekorigovanú zrakovú lepšiu než 
predopera�nú korigovanú zrakovú ostros� (Tab. 2). 

DISKUSIA 

V posledných desa�ro�iach po�et pacientov s 
krátkozrakos�ou celosvetovo narastá. Krátkozrakos�
je významný problém verejného zdravia, ktorý 
postihuje 33% jednotlivcov starších ako 12 rokov v 
Spojených štátoch (Vitale et al. 2008) a ove�a vyššie 
percento v �astiach Ázie, ako je Taiwan a Singapur 
(Lin et al. 1999; Saw 2003) a prevalencia sa môže 
�asom zvyšova� (Framingham Offspring Eye Study 
Group, 1996). S podobným problémom sa stretávame 
aj na Slovensku. Zvýšený výskyt krátkozrakosti je 
podmienený nieko�kými faktormi. Pokia�
opomenieme genetický vplyv, ktorý nepochybne 
zohráva podstatnú úlohu, mali by sme pozornos�
sústredi� na okolité prostredie a zmenu životného 
štýlu. �i už pracujúcich dospelých, ale hlavne detí v 
predškolskom a školskom veku. Najzásadnejšia zmena 
v pracovnosociálnom živote nastala v tom, že ve�ká 
vä�šina aktivít, �i už pracovných alebo spolo�enských, 
sa za posledných nieko�ko desiatok rokov presunula z 
exteriéru do interiéru. Je dostupných nieko�ko prác 
poukazujúcich na to, že práca v interiéri znásobuje 
vznik krátokzrakosti a to hlavne u �udí pracujúcich s 
po�íta�om, mikroskopom a u pracujúcej inteligencie 
(Cortinez et al. 2008; Pan et al, 2012; Ting et al.

2004). Takýto nárast krátkozrakosti v celej spolo�nosti 
si vyžaduje svoju pozornos�. A to nie len z poh�adu 
potreby korek�ných pomôcok ako kontaktné šošovky, 
�i okuliare už v nízkom veku, ale aj z dôvodu 
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narastajúceho rizika ostatných o�ných chorôb. 
Krátkozrakos� je totiž zásadným rizikovým faktorom 
pre vznik sivého zákalu, zeleného zákalu, myopickej 
makulopatie, �i odlúpenia sietnice (Saw et al. 2005). 
Pokia� nedôjde ku správnej korekcii krátkozrakosti v 
detskom veku predpisom správnej okuliarovej 
korekcie alebo správnou kombináciou interiérových a 
exteriérových aktivít môže táto zaznamena� výrazný 
nárast. A to najmä vo veku od 8 do 15 rokov, kedy sa 
nárast krátkozrakosti považuje za najvýraznejší (Fan 
et al. 2004). Následná možnos� korekcie dioptrickej 
chyby v dospelosti pomocou laserových refrak�ných 
zákrokov je vhodnou alternatívou ku noseniu 
okuliarov alebo kontaktných šošoviek. Pravdou 
ostáva, že na to, aby mohol by� takýto zákrok 
uskuto�nený, je nevyhnutná stabilita dioptrickej 
chyby. Donedávna sa predpokladalo ukon�enie rastu 
myopie v období ukon�enia puberty. Avšak na 
skupine mladých �udí s vekovým priemerom 35 
rokov, ktorí intenzívne pracovali s po�íta�om, bol 
pozorovaný nárast krátkozrakosti u 10% (Fernández-
Montero et al., 2015). 

Po splnení všetkých ostatných podmienok, vrátane 
stability dioptrickej chyby, ako sú napríklad 
dostato�ná hrúbka rohovky, �íre optické médiá, 
fyziologický nález na o�nom pozadí, dostato�ná 
kvalita slzného filmu, neprítomnos� systémových 
ochorení, je možné indikova� u kandidáta /-ky 
laserový zákrok na korekciu dioptrickej chyby. Za 
predpokladu, že boli splnené všetky indika�né kritériá 
je možné dosiahnu� vynikajúce výsledky kvality 
zrakovej ostrosti. Stabilita výslednej zrakovej ostrosti 
je �iasto�ne ovplyvnená aj �asom stráveným �ítaním 
resp. prácou s po�íta�om, nako�ko tieto dokážu aj vo 
vyššom veku spôsobi� malý nárast krátkozrakosti 
(Cortinez et al., 2008; Huang et al., 2019). V opa�nom 
prípade je možné pozorova� dlhodobý a stabilný 
refrak�ný výsledok po operácii krátkozrakosti 
laserom. Sú�asné techniky laserovej korekcie 
krátkozrakosti výrazne znížili percento poopera�ných 
komplikácií a bolestivosti u pacientov po zákrokoch 
(Wang et al., 2019). 

ZÁVER 

Laserové zákroky na korekciu zrakovej ostrosti 
krátkozrakosti sú dlhodobo ú�inné a bezpe�né 
chirurgické metódy zabezpe�ujúce lepšie a �ahšie 
uplatnenie sa v praktickom, súkromnom ale aj 

pracovnom živote. Na dôvažok je nevyhnutné doda�,
že sledovacia doba 13 týžd�ov je z poh�adu výslednej 
stability po zákroku dostato�ná a odzkad�uje ráalny 
dioptrický stav v poopera�nom období. Eventuálny 
opätovný vznik, alebo návrat dioptrickej chyby je s 
najvä�šou pravdepodobnos�ou spojený s každodennou 
prácou pri po�íta�i �i dlhodobím �ítaním, prípadne 
prácou spojenou s nevyhnutnos�ou dlhodobo sledova�
objekty vo vzdialenosti do 35- 45 cm od o�í. 
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ABSTRAKT Úvod: Ch�ipka je infek�ní onemocn�ní zp�sobené ch�ipkovými viry A a B pat�ícími do �eledi 
ortomyxovir�. S ch�ipkou se v primární pé�i setkává všeobecný praktický léka� p�edevším 
v dob� ch�ipkové sezóny, která vždy probíhá od za�átku �íjna do konce dubna následujícího 
roku.  
Jádro: Typické p�íznaky ch�ipkového onemocn�ní zahrnují náhlý nástup hore�ky se zimnicí, 
únavou a slabostí. Pacient mívá bolesti hlavy, sval� a kloub� a �asto lze též pozorovat 
neproduktivní kašel. K diagnostice ch�ipky v ordinaci je možné využít krom� získání 
anamnestických dat a klinického vyšet�ení také rychlý diagnostický test ch�ipky. V terapii i 
chemoprofylaxi je standardn� požíván perorální oseltamivir. Ch�ipkové onemocn�ní mohou 
doprovázet závažné komplikace jako bakteriální pneumonie, srde�ní selhání, myokarditida, 
perikarditida nebo encefalitida. St�žejním prvkem prevence vzniku ch�ipkového onemocn�ní je 
o�kování.  
Záv	r: Komplikace ch�ipky jsou u n�kterých skupin populace závažné a n�kdy i smrtelné. 
Proto je nutné p�edevším v období ch�ipkové sezóny a již propuknuvší epidemie myslet na 
možnost probíhající ch�ipky u každého pacienta s nov� vzniklými respira�ními p�íznaky. 

Klí�ová slova: ch�ipka, primární pé�e, oseltamivir, zanamivir, o�kování 

ABSTRACT Introduction: The influenza is infectious disease caused by A and B influenza viruses. These 
viruses belong to ortomyxoviruses family as a part of influenzaviruses genus. Every general 
practitioner meets influenza in primary care mostly from October to April of the next year. In 
this period we can talk about the influenza season.  
Core: Typical signs of influenza include sudden rise of fever with ague, fatigue and weakness. 
Pacient is also quite often suffering with headache and also with muscles and joint pain. A 
quick influenza test can be used as well as clinical examination and anamnesis in the general 
practitioner´s surgery. Oseltamivirus is used as a standard influenza treatment and 
chemoprofylaxis, which is administered in oral tablets. There can be severe complications of 
influenza including pneumonia, heart failure, myocarditis, pericarditis, encephalopathy or 
encephalitis. Vaccination is the most important influenza profylaxis method in these days. 
Conclusion: Influenza complications can be serious or can cause death in certain group of 
paitents. That´s why is necessary to think about influenza at every patient with new onset of 
respiratory signs, especially during the influenza season or during ongoing influenza epidemy. 

Key words: influenza, primary care, oseltamivir, zanamivir, vaccination
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ÚVOD 

Ch�ipka je infek�ní onemocn�ní zp�sobené 
ch�ipkovými viry A a B, které pat�í do �eledi 
ortomyxovir�, rodu influenzavir�. Na vzniku 
neepidemické ch�ipky se také podílí ch�ipkový virus 
C, který tvo�í zcela samostatný zvláštní rod ve stejné 
�eledi. Viry ch�ipky A a B jsou každoro�n�
zodpov�dné za sezónní epidemie s p�ibližn� 3 – 5 
miliony závažných p�ípad� a asi 300 tisíci úmrtími na 
celém sv�t� (Simonson 2004). Evropské st�edisko pro 
kontrolu nemocí odhaduje, že v Evrop� zp�sobuje 
ch�ipka každý rok více než 38 tisíc úmrtí (Preaud 
2014). Mortalita u ch�ipky A �iní p�ibližn� 16 %, u 
mén� �asté ch�ipky B je to pak asi 10 % (Asai 2017). 

Onemocn�ní se objevuje každoro�n� jako 
epidemie, vzácné v lidské historii ale nejsou ani 
pandemie. Na vzniku epidemií v Evrop� se podílí 
p�edevším ch�ipkový kmen AH1N1. V �eské 
republice tomu tak bylo i v ch�ipkové sezón�
2018/2019 (Havlí�ková 2019). Na mortalit� samotné 
ch�ipky se podílí p�edevším ch�ipková pneumonie, 
výrazn� zvýšená úmrtnost p�i pandemii je ale 
zp�sobená hlavn� nasedající bakteriální pneumonií 
(Kash 2016). P�i pandemické ch�ipce A (H1N1 
2009pdm) v roce 2009 zp�sobila sekundární 
bakteriální pneumonie asi 29 % úmrtí (Weinberger 
2012). Pneumonie je p�i ch�ipce nej�ast�ji zp�sobena 
bakterií Streptococcus pneumoniae (Ishiguro 2019). 
Hlášen je ale stále �ast�ji Staphylococcus aureus, a to 
v�etn� problematického MRSA (Dawood 2014). 
V oblasti dýchacích cest se také mohou vyskytovat 
bronchitidy a sinusitidy. Srdce m�že být postiženo 
myokarditidou nebo perikarditidou. Až 90 % 
perikarditid ve vysp�lých zemích je idiopatických, což 
by mohlo mít souvislost s virovým onemocn�ním 
(Maisch 2004). Závažné mohou být také komplikace 
v oblasti nervového systému. Mezi n� pat�í 
encefalopatie, encefalitida, encefalomyelitida a 
syndrom Guillain-Barré. Ch�ipkovým virem mohou 
být také postiženy p�í�n� pruhované svaly. Typicky 
jsou myozitidou postiženy svaly dolních kon�etin 
(Sagan 2018). P�i t�žkém postižení svalových bun�k 
se rozvíjí i životu nebezpe�ná rabdomyolýza. B�žn�
lze jako komplikaci pozorovat exacerbace r�zných 
chronických onemocn�ní (CHOPN, astma bronchiale, 
chronické srde�ní selhání a další). Setkat se lze, a to 
ne zcela výjime�n�, nap�íklad i s otitis media. 

KLINICKÝ OBRAZ A DIAGNOSTIKA 

Všeobecný praktický léka� ve své ordinaci 
diagnostikuje ch�ipku p�edevším na podklad�
odebrané anamnézy a klinického obrazu. V n�kterých 
p�ípadech má k dispozici také p�ístroje pro stanovení 
vybraných laboratorních parametr�, a to v�tšinou 
parametr� zán�tu. P�íznaky nekomplikované ch�ipky 
jsou r�znorodé, ale dají se p�ehledn� za�adit dle 
postižení jednotlivých t�lesných systém� (Tab. 1). 
Typický je náhlý vzestup t�lesné teploty až k 39 °C se 
zimnicí. Pacient se cítí unavený, slabý, má bolest 
hlavy, sval� a kloub�. Vyskytnout se mohou také 
p�íznaky z oblasti gastrointestinálního traktu, a to 
nevolnost, bolest b�icha, zvracení a pr�jem. Pozorovat 
lze neproduktivní a �asto dráždivý kašel. Pokud se p�i 
ch�ipce setkáváme s produktivním kašlem, jedná se 
nej�ast�ji o p�íznak sekundárn� se rozvíjející 
pneumonie. Pacient si m�že st�žovat i na tlak na 
hrudi.  

Mnoho pacient� p�ichází k léka�i s náhlým 
nástupem hore�ky a s kašlem, což jsou dva p�íznaky, 
které až v 70 % p�ípad� v dob� ch�ipkové sezóny 
predikují kone�nou diagnózu ch�ipky (Call 2005, 
Monto 2000). P�íznaky mohou být n�kdy i výrazn�
odlišné v r�zných v�kových skupinách. Náhlý nástup 
obtíží s hore�kou a kašlem se u starších osob 
vyskytuje pouze v 30 % p�ípad� (Govaert 1998). 
Senio�i mají všeobecn� mén� zvýrazn�ny symptomy 
v oblasti horních dýchacích cest. Také u nich mohou 
být hore�ka a kvalitativní porucha v�domí jedinými 
známkami ch�ipky a ch�ipkové pneumonie, pokud 
mají již déle vyjád�ené kognitivní postižení (Falsey 
2006). Všeobecn� je nutné osoby starší 65 let 
považovat za rizikové, jelikož u nich m�že dojít rychle 
k exacerbaci chronických onemocn�ní nebo vzniku 
život ohrožujících komplikací. 

B�hem ch�ipkové sezóny je nutné v primární pé�i 
pomýšlet na ch�ipku u všech pacient� s akutním 
nástupem respira�ních p�íznak�, a to i v p�ípad�, kdy 
nejsou doprovázeny hore�kou. Totéž se též týká 
pacient� s exacerbací chronického onemocn�ní 
respira�ního traktu, jakými jsou chronická obstruk�ní 
plicní nemoc a astma bronchiale. V�tší pozornost je 
vždy nutné p�i vyšet�ování a posuzování celkového 
stavu v�novat pacient�m s vysokým rizikem rozvoje 
komplikací (Tab. 2). Vhodné je také v n�kterých 
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p�ípadech zvážit použití zobrazovacích metod, a to 
p�edevším provedení rentgenového zobrazení plic, 
pokud z klinického vyšet�ení vyvstává podez�ení na 
možnou komplikaci ch�ipky v respira�ním traktu.  

Krom� klinického obrazu k diagnostice ch�ipky 
pomohou laboratorní metody. V ordinaci všeobecného 

praktického léka�e je vhodné volit metody podle toho, 
zda pacient bude spíše vyšet�en a ošet�en ambulantn�, 
nebo bude vzhledem k jeho obtížím a celkovému 
stavu odeslán k hospitalizaci.  

Tab. 1 P�íznaky nekomplikované ch�ipky (podle Uyeki 2019)
všeobecné hlava a krk neuromuskulární gastrointestinální plicní 

hore�ka bolest hlavy myalgie bolest b�icha neproduktivní kašel 
zimnnice nosní kongesce artralgie zvracení pleuritická bolest na hrudi 
nevolnost chrapot slabost pr�jem   
únava bolest v krku bolest na hrudi     
  rhinorea       

Tab. 2 Osoby s vysokým rizikem vzniku komplikací (podle Uyeki 2019) 
d�ti ve v�ku < 5 let, zejména ve v�ku < 2 roky metabolické poruchy v�etn� diabetes mellitus 
dosp�lí ve v�ku � 65 let mentální retardace 
chronické plicní onemocn�ní svalová dystrofie 
chronické kardiovaskulární onemocn�ní osoby s imunodeficitem 
chronické onemocn�ní ledvin ženy t�hotné a do 2 týdn� po porodu 
chronické onemocn�ní jater osoby s extrémní obezitou 
chronické hematologické onemocn�ní obyvatelé domov� s pe�ovatelskou službou 

Vhodné je provést odb�r biologického materiálu 
do 3 dn� od vzniku prvních p�íznak�. Ideálním 
materiálem pro další diagnostiku, pokud je správn�
provedený a adekvátn� skladovaný, je nazofaryngeální 
st�r. U v�tšiny pacient� se ch�ipkový virus vyskytuje 
v nejv�tším množství v horních dýchacích cestách 
v prvních dvou dnech onemocn�ní a jeho množství 
pak klesá až na nedetekovatelné hodnoty p�ibližn� po 
týdnu (Lau 2010).  

K cílené diagnostice u ambulantních pacient� je 
možné použít rychlý diagnostický test ch�ipky 
(RIDT). Pomocí této imunoanalytické metody lze ve 
vzorku prokázat p�ítomnost virových antigen� ch�ipky 
A a B. Výsledek m�že být dostupný do 15 minut. Test 
má nízkou senzitivitu, ale vysokou specificitu 
v porovnání s RT-PCR (Chartrand 2012, Merckx 
2017). P�edevším v období ch�ipkové sezóny se 
vyskytuje v�tší po�et falešn� negativních test�. 
Z tohoto d�vodu není samostatnou definitivní 
diagnostickou metodou a je nutné ho vždy 
interpretovat v souvislostech s klinickým obrazem a 
dalšími testy. Další metodou vhodnou pro vyšet�ení 
ambulantního pacienta na urgentním p�íjmu je rychlý 
molekulární test, kterým se detekuje virová RNA 
ch�ipkového viru A a B. Test má vysokou citlivost a 
specifitu a výsledky jsou dostupné nejpozd�ji do 30 
minut. Nutné je na tomto míst� zmínit, že uvedené 

testy jsou v sou�asnosti b�žné dostupné, ale pro 
praktického léka�e finan�n� náro�n�jší.  

Ideální metodou pro vyšet�ení vzorku u pacienta 
již p�ijímaného k hospitalizaci je pak RT-PCR. Jedná 
se o vysoce citlivou metodu prokazující RNA 
ch�ipkového viru. Testy RT-PCR poskytují výsledek 
ve významn� kratším �ase než p�i virové kultivaci a 
�asto se používají jako konfirma�ní testy (Zambon 
2001). Základem je kvalitní nasofaryngeální st�r 
nala�no, po zakašlání, bez zavad�ní vatovým 
tampónem o mandle, a následné umíst�ní získaného 
materiálu do speciálního transportního média 
(Havlí�ková 2011).  

Je pot�eba zd�raznit, že pokud všeobecný 
praktický léka� diagnostikuje v období hromadného 
výskytu ch�ipkové onemocn�ní, je povinen provést 
p�edepsaným zp�sobem hlášení orgánu ochrany 
ve�ejného zdraví. Je vhodné neprodlen� telefonicky 
informovat územn� p�íslušný orgán a následn� odeslat 
hlášení prost�ednictvím elektronické pošty. 

TERAPIE 

Úkolem všeobecného praktického léka�e 
v primární pé�i je p�edevším rozpoznat respira�ní 
virové onemocn�ní a v od�vodn�ných p�ípadech, kdy 
lze pomýšlet p�ímo na ch�ipku, provést dostupné výše 
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uvedené diagnostické testy. Nutné je na tomto 
míst� zd�raznit, že ch�ipkové onemocn�ní nelze 
p�edem vylou�it ani u pacient� se statusem o�kované 
osoby. V�asná diagnóza m�že snížit po�et 
laboratorních vyšet�ení, používání antibiotik, zlepšit 
preventivní opat�ení a správn� indikovat antivirovou 
lé�bu (Falsey 2007). Praktický léka� by m�l odeslat 
k hospitalizaci pacienty s komplikacemi ch�ipkového 
onemocn�ní anebo takové osoby, které pat�í do 
n�které z rizikových skupin, a u kterých lze o�ekávat 
rozvoj komplikací.   

V indikovaných p�ípadech je žádoucí co nejd�íve 
nasadit antivirotika, a to i u pacient�, u nichž je na 
ch�ipku d�vodné podez�ení. Neprodlen�, a to i bez 
laboratorního potvrzení diagnózy, je nutné zahájit 
terapii u pacient� s t�žkým nebo progredujícím 
pr�b�hem, s vysokým rizikem komplikací, u malých 
d�tí, senior�, t�hotných žen a žen do dvou týdn� po 
porodu. Vhodné je také zahájení antivirotické terapie 
u pacient� bez uvedeného vyššího rizika, pokud od 
za�átku p�íznak� neuplynulo více než 48 hodin, a také 
u pacient�, kte�í sdílejí spole�nou domácnost 
s osobami, které jsou rizikové s ohledem na možný 
rozvoj závažných komplikací. 

Na farmaceutickém trhu je k dispozici v�tší 
množství antivirotik. D�íve užívané adamantany 
(amantadin a rimantadin) byly ú�inné proti ch�ipce A, 
ale v sou�asné dob� se již jejich používání b�žn�
nedoporu�uje vzhledem k široké rezistenci vir�
ch�ipky A i B v��i adamantanu (Uyeki 2019). 
Zanamivir a oseltamivir jsou ú�inné proti ch�ipce A i 
B. Tyto látky snižují závažnost onemocn�ní, trvání 
p�íznak� a vylu�ování viru p�i podání do 48 hodin od 
nástupu p�íznak� nekomplikované ch�ipky (Falsey 
2006). P�i podávání zanamiviru a oseltamiviru se 
pozoruje mén� nežádoucích ú�ink�. Zanamivir by 
nem�l být podáván pacient�m s chronickou obstruk�ní 
plicní nemocí a bronchiálním astmatem z d�vodu 
nebezpe�í bronchospazmu.  

Oseltamivir (TamifluTM) se podává dosp�lým 
peroráln� 2x denn� v jednotlivé dávce 75 mg. P�i
nekomplikovaném pr�b�hu u ambulantn� lé�eného 
pacienta se p�ípravek podává 5 dní. P�i t�žkém 
pr�b�hu a výskytu závažných komplikací, kdy musí 
být pacient hospitalizovaný, trvá lé�ba déle, a to dle 
pot�eby. Oseltamivir je možné podávat i t�hotným a 
kojícím ženám. Bezpe�nost tohoto antivirotika 
v pr�b�hu t�hotenství byla hodnocena v n�kolika 
studiích a neexistuje d�kaz, že oseltamivir zp�sobuje 

poškození matek nebo jejich d�tí (Tanaka 2009, Saito 
2013). Možné je také použití tohoto lé�iva v rámci 
chemoprofylaxe. V této indikaci je podávána u 
dosp�lých perorální dávka 75 mg 1x denn�. Ú�inná 
látka oseltamivir fosfát je jako metabolizován 
v játrech na aktivní metabolit oseltamivir karboxylát a 
následn� je vylu�ován ledvinami. Proto je vhodné u 
pacient� s chronickým onemocn�ním ledvin upravit 
dávkování.   

Zanamivir (RelenzaTM) se podává dosp�lým 
v lé�ebné dávce 10 mg 2x denn�, v rámci 
chemoprofylaxe 10 mg 1x denn�. Jedná se o inhala�n�
podávaný lé�ivý p�ípravek, v jednom vdechu je 5 mg. 
I když není vhodné kombinovat antivirotika, lze zvážit 
podání zanamiviru v p�ípad�, kdy byl 
chemoprofylakticky podáván oseltamivir, a p�esto 
došlo k onemocn�ní ch�ipkou (Uyeki 2019). 
Rezistence ch�ipkového viru v��i oseltamiviru není 
b�žná, ale v literatu�e je již opakovan� popisována 
(Baz 2009, Roussy 2013). 

V lé�b� ch�ipky se již nedoporu�uje podávání 
kortikosteroid�. N�které studie poukazují na vyšší 
mortalitu pacient� p�i jejich podávání (Delaney 2016). 
Vyskytovalo se také více koinfek�ních komplikací 
(Martin-Loeches 2011, Lee 2015). Popsáno je i 
prodloužené vylu�ování viru ch�ipky (Gianella 2011). 
Samoz�ejm� není kontraindikováno podávání 
kortikosteroid� v rámci jiné indikace, kterými �asto 
bývají chronická obstruk�ní plicní nemoc nebo 
exacerbace astma bronchiale. 

O�KOVÁNÍ 

P�estože antivirotika spolu s podáváním další 
standardní medikace vedou ve v�tšin� p�ípad�
k plnému uzdravení, o�kování p�edstavuje nejlepší 
preventivní metodu pro dosp�lé i pro d�ti s mírou 
ú�innosti 50 – 60 % (Naghavi 2000, Osterholm 2012). 
Význam o�kování ješt� více stoupá u rizikových 
pacient�, kterými jsou p�edevším senio�i, 
polymorbidní pacienti, malé d�ti a osoby 
s imunodeficitem (Nichol 2003). O�kování proti 
ch�ipce p�esto pat�í v �eské republice mezi o�kování 
nepovinná a nao�kováno je p�ibližn� jen 5 – 6 % 
populace, a�koliv je doporu�ována minimální 
proo�kovanost 22 % (Chlíbek 2017). Z prost�edk�
ve�ejného zdravotního pojišt�ní se hradí o�kování 
proti ch�ipce pacient�m s porušenou nebo zaniklou 
funkcí sleziny, po transplantaci kmenových 
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hemopoetických bun�k, se závažným imunodeficitem 
vyžadujícím dispenzarizaci na specializovaném 
pracovišti a osobám po prod�laném invazivním 
meningokokovém nebo pneumokokovém 
onemocn�ní. 

V sou�asnosti je na trhu k dispozici tetravalentní 
vakcína proti ch�ipce, která obsahuje inaktivovaný 
št�pený virus �ty� kmen� ch�ipky A i B. Vhodné je 
využívat tuto novou kombinovanou vakcínu, protože 
ch�ipka B tvo�í až 20 % všech cirkulujících kmen�
ch�ipky a je zodpov�dná p�ibližn� za t�etinu 
ch�ipkových hospitalizací (Caini 2015, Puig-Barberà 
2016). Tetravalentní vakcína (Vaxigrip TetraTM) se 
aplikuje v dávce 0,5 ml subkutánn� nebo 
intramuskulárn� do deltového svalu. Krom� dosp�lých 
je možné tuto vakcínu aplikovat i d�tem od 3 let v�ku. 
Ideální je podání vakcíny p�ed za�átkem ch�ipkové 
sezóny, za který se b�žn� považuje po�átek �íjna. 
Mezi mírné nežádoucí ú�inky v prvních t�ech dnech 
po vakcinaci pat�í p�edevším lokální reakce v míst�
aplikace, a to v�etn� bolestivosti, bolest hlavy, 
myalgie, hore�ka, únava. Je žádoucí o možnosti 
výskytu t�chto nežádoucích stav� pacienta p�edem 
informovat. 

ZÁV�R 

Ch�ipkové onemocn�ní je v našich podmínkách 
dlouhodob� podce�ované, což se odráží i na nízké 
proo�kovanosti populace. Komplikace této virové 
choroby jsou však u n�kterých skupin dosp�lé 
populace závažné a n�kdy i smrtelné. Proto je nutné 
p�edevším v období ch�ipkové sezóny a již 
propuknuvší epidemie myslet na možnost probíhající 
ch�ipky u každého pacienta s nov� vzniklými 
respira�ními p�íznaky nebo akutním zhoršením jeho 
chronických zdravotních obtíží. Ambulantn� lze lé�it 
p�edevším pacienty, u kterých neprobíhá onemocn�ní 
t�žce nebo s rychlou progresí, a kte�í nepat�í do 
skupiny vysoce rizikových pacient� pro rozvoj 
komplikací. Ostatní pacienty je žádoucí z ordinace 
praktického léka�e odeslat k dalšímu vyšet�ení a 
p�ípadné hospitalizaci na pracovišti infek�ního 
léka�ství.  
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ABSTRAKT Úvod: Úrazy spojené s vodou jsou t�etí nej�ast�jší p�í�inou úraz� v d�tském v�ku. 
Problematika úraz� d�tí v aquaparcích však není v naší literatu�e ší�eji probíraná.  
Materiál a metodika: Cílem práce bylo získat epidemiologická data o úrazech v �eských 
aquaparcích. Výzkumný soubor tvo�ily d�ti ve v�kové kategorii 0–19 let, u kterých došlo ve 
sledovaném období k úrazu v aquaparku a zárove� byly ošet�eny p�ítomným personálem �i 
p�ivolanou RZP.  
Výsledky: Nejrizikov�jší skupinou z hlediska vzniku úrazu byly d�ti ve v�kové kategorii 11-15 
let (54 %). Úrazem �íslo jedna bylo poran�ní k�že s krvácením. Ve v�kové kategorii 0-5 let byl 
nej�ast�jším mechanismem vzniku úrazu pád v okolí bazénu s následným poran�ním hlavy. U 
starších d�tí docházelo k úraz�m zejména na skluzavce, v divoké �ece �i whirpoolu s následným 
poran�ním v oblasti horních �i dolních kon�etin. Ve v�kové kategorii 6–10 let byl zaznamenán 
významný výskyt zlomenin, ve v�kové kategorii 11-15 let významný výskyt luxace ramene.  
Diskuse: Aquaparky jsou fenoménem dnešní doby, a proto je nezbytné edukovat širokou 
ve�ejnost v oblasti bezpe�nosti a zodpov�dnosti za své zdraví.  
Záv	r: Výsledky byly p�edány provozovatel�m aquapark� lze je využít v preventivních 
programech. 

Klí�ová slova: Úrazy, aquaparky,  skluzavky,  whirpool, lokalizace úraz�

ABSTRACT Introduction: Injuries associated with activities in water are the third group in terms of the 
frequency of injuries experienced in the childhood. However, problems of children injuries have 
not yet been detailed in the Czech literature. 
Material and Methods: The aim of this work was to obtain epidemiological data about injuries 
in Czech aquaparks. The research file consisted of children between the ages of 0 and 19 who 
injured themselves in a waterpark in the monitored period, and who were given medical 
treatment by the staff or rescue squad having been called.   
Results: The most high-risk group in terms of the occurrence of an injury consisted of children 
between the ages of 11 and 15 (54%). The most frequent injury was a lesion of the skin 
accompanied with bleeding. The most frequent mechanism of occurrence of an injury in the age 
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group of 0-5 was a fall near a pool with a subsequent head injury. Older children especially 
injured themselves on a slide, in the wild river or a whirlpool with a subsequent injury of arms 
or legs. In the age category of 6-10 there was remarkable occurence of fractures,  in the age 
category of 11-15 shoulder luxation. 
Discussion: Waterparks are a phenomenon of our time and it is therefore necessary to educate 
the general public in the field of safety and responsibility for their health.
Conclusion: The results were also made available to entities running waterparks. The result 
obtained can be applied to preventive programmes. 

Key words:  Injuries, Waterparks, Water Chutes, Whirlpool, Location of Injuries   

ÚVOD 

Úrazy v d�tském v�ku negativn� ovliv�ují 
d�tskou mortalitu i morbiditu. Úrazy spojené 
s vodou jsou t�etí nej�ast�jší p�í�inou úraz�
v d�tském v�ku. Problematika úraz� d�tí 
v aquaparcích však není v naší literatu�e ší�eji 
probíraná, p�i �emž je patrná rostoucí obliba 
aquapark�. Aquaparkem se pro ú�ely výzkumu 
rozumí areál disponující bazénem a alespo� jedním 
vodním prvkem (skluzavka, whirpool, divoká �eka, 
aj.). 

CÍL 

Cílem práce bylo získat epidemiologická data o 
úrazech v �eských aquaparcích z aspektu v�ku, 
pohlaví, druhu a mechanismu úrazu a z aspektu 
místa úrazu 

METODIKA 

Výzkumné šet�ení bylo sm��ováno k získání 
epidemiologických údaj� o úrazech d�tí v �eských 
aquaparcích. Sb�r dat byl uskute�n�n ve všech 14 
krajích �eské republiky. Retrospektivní sb�r dat 
probíhal v kalendá�ním období 1.1.2011 – 31.12. 
2015. V rámci kvantitativního výzkumného šet�ení 
b\la zvolena metoda analýzy dotazník�. Ú�elem 
analýzy dokument� je zpracování materiálu, který 
nebyl primárn� vytvo�en za ú�elem vlastního 
výzkumu, tzn., že data již d�íve byla vytvo�ena 
���� �� �������������� � �!� #$%�����&'��( ��)� *+�,�
získání dat byl vytvo�en záznamový arch, který byl 
v písemné podob� rozeslán provozovatel�m 
aquapark� na území �eské republiky. Záznamový 
arch obsahoval vzorovou tabulku s p�edem 

definovanými položkami za ú�elem získání 
informací o zran�ných d�tech ve sledovaném 
období. Jednotlivé položky sm��ovaly k identifikaci 
pohlaví, v�ku, m�síce a roku úrazu, místa úrazu, 
mechanismu vzniku úrazu, zran�né �ásti t�la a typu 
úrazu u každého zran�ného dít�te. Spole�n� se 
záznamovým archem byl p�iložen doprovodný 
dopis, ve kterém jsem žádala jednotlivé 
provozovatele o participaci na sb�ru dat. Zdrojem 
informací byla tzv kniha úraz�, tedy interní 
dokumentace provozovatel�. P�ed rozesláním 
záznamového archu jsem telefonicky kontaktovala 
deset provozoven a dle doporu�ení provozovatel�
byl následný sb�r dat anonymní. Celkem bylo 
osloveno 83 provozoven ve 14 krajích �R formou 
dopisu. Výb�r provozoven byl zám�rný. Byli 
osloveni všichni �lenové Asociace bazén� a saun 
�R, kte�í disponují bazénem a zárove� alespo�
jedním vodním prvkem – skluzavka, whirpool, 
divoká �eka, skokanské prvky. Na sb�ru dat bylo 
ochotno participovat celkem 17 provozoven, 
návratnost tedy odpovídala 14,11%. Oproti 
p�vodnímu p�edpokladu se jedná o 
nereprezentativní vzorek. Záznamový arch byl 
distribuován do kraj� – Jiho�eský, 
Královehradecký, Plze�ský, Pardubický, 
Olomoucký, Liberecký, St�edo�eský, Vyso�ina, 
Ústecký, Jihomoravský, Moravskoslezský, Praha, 
Zlínský a Karlovarský. 

Získaná data byla p�enesena do programu 
Microsoft Office Excel 2016. Tento program byl 
použit i p�i následné analýze a statistickém 
zpracování získaných dat. Ke statistickému 
vyhodnocení byl použit test dobré shody (x2). 
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Hodnocení výsledk� bylo rozd�leno do sedmi 
�ástí – 

struktura souboru dle pohlaví a v�ku, 
struktura souboru dle nej�ast�jšího místa 
zran�ní, 
struktura souboru dle nej�ast�jšího mechanismu 
vzniku úrazu, 
 struktura souboru dle nej�ast�ji zran�né �ásti 
t�la, 
struktura souboru dle typu úrazu, 
struktura souboru dle kalendá�ních m�síc�. 

P�edm�tem výzkumu byly úrazy d�tí 
v aquaparcích na území �eské republiky, p�i �emž 
objektem výzkumu byly d�ti ve v�kové kategorii 0-
19 let, tedy jedinci spadající do pé�e praktických 
léka�� pro d�ti a dorost, které byly ve sledovaném 
období ošet�eny pro úraz v �eských aquaparcích. 
Úrazem se pro ú�ely tohoto výzkumu rozumí úraz, 
který vyžadoval ošet�ení. Do výzkumného šet�ení 
byly za�azeny d�ti, které byly ošet�eny plav�íkem �i 
p�ivolanou posádkou RZP a jsou zaznamenány 
v tzv. knize úraz�. Do výzkumu byly za�azeny 
všechny typy úraz�, od lehkých až po t�žké. 
Záznamový arch vypl�ovali dle p�iložených 
instrukcí vedoucí pracovníci aquapark�
odpovídajících za provoz. Soubor tvo�ilo celkem 
3 384 d�tí tj. 1 963 chlapc� (58%) a 1421 dívek 
(42%). Aquaparkem se pro ú�ely výzkumu rozumí 
areál disponující bazénem a alespo� jedním vodním 
prvkem (skluzavka, whirpool, divoká �eka, aj.). 

VÝSLEDKY

Tabulka 1 hodnotí vztah mezi typem úrazu a 
místem úrazu. Nej�ast�jším typem zran�ní je 
poran�ní k�že s krvácením, ke kterému dochází 
nej�ast�ji p�i použití skokanských prvk�, v okolí 
bazénu �i na divoké �ece. Tento úraz se ve 
sledovaném souboru vyskytl celkem 1088krát. 
Nej�ast�jším d�jišt�m úrazu je pak skluzavka, kde 
v�tšinou dochází k poran�ní k�že s krvácením a 
abrazi. 

Tabulka 2 popisuje závislost mechanismu 
vzniku úrazu na v�ku dít�te. Úraz vznikl nej�ast�ji 

kv�li sjezdu �i nerespektování �ádu aquaparku. Co 
se tý�e v�ku zran�ných d�tí, k úrazu docházelo 
nejvíce u starších d�tí ve v�kové kategorii 11-15 let. 
Ošet�eno muselo být 1841 z nich. Dále pak bylo 
zaznamenáno zvýšené riziko úrazu ve v�kové 
kategorii 16-19 let. U obou t�chto v�kových 
kategorií dominoval jako mechanismus v�ku sjezd 
a následn� nerespektování �ádu. 

Vztah mezi místem vzniku úrazu a v�kem dít�te 
zrcadlí tabulka 3. Nejvyšší úrazovost je op�t ve 
v�kových kategoriích 11-15 let a 16-19 let. 
Nej�ast�jším místem úrazu je pak skluzavka, která 
jako d�jišt� úrazu prostupuje všechny v�kové 
kategorie. Ve zkoumaném souboru se na tomto 
míst� stalo více než 70% úraz�, p�i�emž nej�ast�ji 
zde úraz utrp�ly d�ti ve v�ku 6-10 let a 3-5 let. 

Tabulka 4 ukazuje provázanost zran�né �ásti 
t�la s v�kem dít�te. Nej�ast�ji d�ti utrp�ly zran�ní 
na hlav� a dolních kon�etinách. Zran�ní hlavy 
nejvíce utrp�ly menší d�ti a to konkrétn� ve 
v�kových kategoriích 3-5 let a 0-2 roky. Toto 
zran�ní se však významn� vyskytovalo i u 
adolescent� ve v�ku 16-19 let. Naopak zran�ní 
dolních kon�etin bylo dle výsledk� výzkumu 
typické pro starší d�ti ve v�ku 11-15 let a op�t u 
adolescentní skupiny. Za zajímavé lze ozna�it i fakt, 
že zran�ní dolních kon�etin bylo �ast�jší i u d�tí ve 
v�ku 0-2 roky. 

Závislost typu úrazu a v�ku dít�te vyjad�uje 
tabulka 5. Nej�ast�jším typem úrazu bylo poran�ní 
k�že s krvácením a abraze. Naopak nejmén�
zastoupeným úrazem byla luxace ramene a ot�es 
hrudníku. 

Poran�ní k�že s krvácením bylo velmi �astým 
úrazem u d�tí ve v�ku 0-2 roky, které utrp�lo 42,9% 
zran�ných d�tí v této v�kové kategorii. V ostatních 
v�kových kategoriích se tento typ úrazu držel 
pr�m�rn� okolo 33%. Abraze se taktéž vyskytovala 
nej�ast�ji ve v�kové skupin� 0-2 roky. Z celkového 
pohledu je ale nutno zmínit, že nejvyšší celková 
úrazovost byla ve v�kových kategoriích 11-15 let a 
16-19 let. 
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Tabulka 1 Závislost typu a místa úrazu 

Typ úrazu

Místo úrazu
Celkem typ 
úrazu

bazén bazén okolí divoká 
eka skluzavka skokanské prvky whirpool
poran	ní k�že s 
krvácením 33,3% 47,5% 42,3% 28,8% 52,9% 28,4% 1088 

abraze 8,5% 11,3% 10,6% 17,7% 5,9% 11,2% 518 

hematom 19,6% 21,3% 11,9% 14,8% 5,4% 14,8% 484 

naraženina 5,9% 11,3% 19,2% 11,7% 7,8% 33,2% 456 

fraktura 1,3% 0,0% 0,0% 6,1% 9,3% 0,4% 168 

luxace ramene 0,0% 0,0% 3,2% 3,5% 0,0% 0,0% 94 

ot
es hrudníku 0,0% 0,0% 0,0% 3,9% 0,0% 0,0% 92 

ostatní 31,4% 8,8% 12,8% 13,5% 18,6% 12,0% 484 

Celkem místo úrazu 153 80 312 2385 204 250 3384

                             Zdroj: Vlastní výzkum

Tabulka 2 Závislost mechanismu vzniku úrazu a v�ku dít�te 
Mechanismus vzniku 
úrazu

V	ková kategorie
Celkem mechanismus vzniku0-2 3-5 6-10 11-15 16-19

Sjezd 23,8% 22,5% 16,6% 31,3% 28,6% 956 

nerespektování 
ádu 14,3% 8,3% 30,2% 28,5% 27,5% 914 

Pád 47,6% 58,7% 27,2% 14,1% 14,7% 638 

zachycení 9,5% 0,0% 8,6% 9,3% 9,9% 298 

náraz do p
ekážky 0,0% 10,1% 11,3% 8,4% 7,3% 288 

skok do vody 0,0% 0,0% 2,5% 4,1% 5,8% 138 

technická závada 0,0% 0,5% 2,3% 2,5% 4,0% 92 

Ostatní 4,8% 0,0% 1,3% 1,8% 2,3% 60 

Celkem dle v	ku 21 218 397 1841 907 3384
   Zdroj: Vlastní výzkum

Tabulka 3 Závislost místa vzniku úrazu a v�ku dít�te 

ísto vzniku úrazu
V	kové kategorie

Celkem místo vzniku0-2  3-5  6-10  11-15 16-19

Skluzavka 76,2% 79,4% 82,4% 68,2% 67,6% 2385 

divoká 
eka 0,0% 0,0% 1,8% 12,0% 9,4% 312 

Whirpool 0,0% 0,5% 6,3% 8,0% 8,5% 250 

skokanské prvky 4,8% 0,0% 2,8% 6,5% 8,0% 204 

Bazén 0,0% 0,0% 3,8% 4,8% 5,5% 153 

bazén okolí 19,0% 20,2% 3,0% 0,6% 1,0% 80 

Celkem dle v	ku 21 218 397 1841 907 3384
                  Zdroj: Vlastní výzkum
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Tabulka 4 Závislost zran�né �ásti t�la a v�ku dít�te 

Zran	ná �ást t	la

V	ková kategorie

Celkem zran	ná �ást t	la0-2  3-5  6-10  11-15 16-19

Hlava 52,4% 57,8% 36,0% 29,3% 40,9% 1191 

dolní kon�etina 19,0% 13,3% 25,4% 30,6% 27,9% 951 

horní kon�etina 0,0% 6,9% 15,4% 17,7% 13,1% 521 

Hrudník 19,0% 9,2% 17,1% 17,0% 10,4% 499 

Hýžd	 4,8% 12,8% 5,0% 4,3% 6,1% 183 

Ostatní 4,8% 0,0% 1,0% 1,0% 1,7% 39 

Celkem dle v	ku 21 218 397 1841 907 3384
     Zdroj: Vlastní výzkum

Tabulka 5 Závislost typu úrazu a v�ku dít�te 

Typ úrazu
V	ková kategorie

Celkem typ úrazu0-2  3-5  6-10  11-15 16-19
poran	ní k�že s 
krvácením 42,9% 32,6% 33,2% 31,0% 33,7% 1088 

Abraze 19,0% 15,1% 15,1% 14,3% 17,3% 518 

Hematom 19,0% 33,0% 13,6% 10,9% 16,9% 484 

naraženina 9,5% 16,1% 15,4% 15,1% 8,8% 456 

zlomenina 0,0% 1,4% 8,8% 4,9% 4,3% 168 

luxace ramene 0,0% 0,0% 3,0% 4,1% 0,8% 94 

ot
es hrudníku 4,8% 0,0% 1,0% 3,9% 1,7% 92 

Ostatní 4,8% 1,8% 9,8% 15,8% 16,5% 484 

Celkem dle v	ku 21 218 397 1841 907 3384
              Zdroj: Vlastní výzkum

Vztah místa vzniku úrazu a pohlaví znázor�uje 
tabulka 6. Všeobecn� byla zaznamenána vyšší 
úrazovost u muž� než u žen. K nejvyššímu po�tu 
úraz� pak došlo na skluzavce, kde se zranilo více žen 
(76%) než muž� (66,5%). Naopak nejmén� se ženy 
zranily v okolí bazénu a ve whirpoolu, kdežto u muž�
docházelo k nejmenší frekvenci úraz� u bazénu a jeho 
okolí. 

Souvislost mezi mechanismem vzniku úrazu a 
pohlavím ukazuje tabulka 7. Nej�ast�ji muži i ženy 
utrp�li zran�ní kv�li sjezdu �i nerespektování �ádu 
aquaparku. Procentuáln� byly tyto mechanismy 
vzniku úrazu o trochu vyšší u žen (28,3% a 27,2%) 
oproti muž�m (28,2% a 26,9%). Více zran�ných 
celkov� však bylo mezi muži (1963). 

Závislost zran�né �ásti a pohlaví vyjad�uje tabulka 
8. Nej�ast�ji u obou pohlaví došlo ke zran�ní hlavy a 
dolních kon�etin. U zran�ní hlavy m�ly p�evahu ženy 
(37,2%) a u zran�ní dolních kon�etin naopak muži 
(29,7%). 

Vztah mezi typem úrazu a pohlavím zrcadlí 
tabulka 9. Nej�ast�ji se vyskytovalo poran�ní k�že 
s krvácením a abraze. U obou t�chto typ� úrazu m�ly 
p�evahu ženy (32,4% a 18,2%) oproti muž�m (32% a 
13,2%). Je však nutné zmínit, že celkov� byla vyšší 
úrazovost u muž�.
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Tabulka 6 Závislost místa vzniku úrazu a pohlaví 

Místo vzniku úrazu

Pohlaví

Celkem  místo vzniku Celý soubormuži ženy

skluzavka 66,5% 76,0% 2385 70,5%

divoká 
eka 10,9% 6,9% 312 9,2%

Whirpool 10,0% 3,7% 250 7,4%

skokanské prvky 6,5% 5,3% 204 6,0%

Bazén 3,9% 5,4% 153 4,5%

bazén okolí 2,2% 2,6% 80 2,4%

Celkem pohlaví 1963 1421 3384 100%
                                                                        Zdroj: Vlastní výzkum

Tabulka 7 Závislost mechanismu vzniku úrazu a pohlaví 

Mechanismus vzniku úrazu

Pohlaví Celkem mechanismus 
vznikumuži ženy

Sjezd 28,2% 28,3% 956 

nerespektování 
ádu 26,9% 27,2% 914 

Pád 17,1% 21,3% 638 

zachycení 9,3% 8,1% 298 

náraz do p
ekážky 9,4% 7,2% 288 

skok do vody 4,4% 3,7% 138 

technická závada 3,1% 2,2% 92 

Ostatní 1,6% 2,0% 60 

Celkem pohlaví 1963 1421 3384
                                                                 Zdroj: Vlastní výzkum 

Tabulka 8 Závislost zran�né �ásti t�la a pohlaví 

Zran	ná �ást t	la

Pohlaví

Celkem zran	ná �ást t	lamuži ženy

Hlava 33,7% 37,2% 1191 

dolní kon�etina 29,7% 25,9% 951 

horní kon�etina 15,7% 14,9% 521 

Hrudník 15,6% 13,5% 499 

Hýžd	 4,5% 6,7% 183 

Ostatní 0,7% 1,8% 39 

Celkem pohlaví 1963 1421 3384
   Zdroj: Vlastní výzkum
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Tabulka 9  Závislost typu úrazu a pohlaví 

Typ úrazu

Pohlaví
Celkem 
typ úrazu Celý soubormuži ženy

poran	ní k�že s krvácením 32,0% 32,4% 1088 32,2%

Abraze 13,2% 18,2% 518 15,3%

Hematom 13,6% 15,3% 484 14,3%

naraženina 13,6% 13,4% 456 13,5%

Fraktura 4,9% 5,0% 168 5,0%

luxace ramene 3,4% 1,9% 94 2,8%

ot
es hrudníku 3,5% 1,7% 92 2,7%

Ostatní 15,8% 12,2% 484 14,3%

Celkem pohlaví 1963 1421 3384 100%
   Zdroj: Vlastní výzkum

DISKUZE

Neustále stoupající obliby aquapark� a jejich �asté 
volby pro volno�asové aktivity bylo logickým 
vyúst�ním pro zpracování daného tématu a to 
p�edevším, vzhledem k pom�rn� chudému zpracování 
této problematiky v oblasti úraz�. Lze sledovat stále 
v�tší zájem návšt�vník� o aquaparky, a to v dob�, kdy 
sportovní aktivity ustoupily do pozadí a na prvním 
míst� jsou moderní technologie, které dnes již 
neodmysliteln� pat�í ke konzumnímu stylu života. 
Jedná se o pozitivní jev, kdy na význam fyzické 
aktivity pro fyziologický vývoj dít�te u d�tí se 
zmi�uje celá �ad autor� nap�. Vágnerová (2012). 

Aquaparky mají také velmi dob�e zvládnutý public 
relations. D�kazem jsou nap�. po�ádané akce typu 
„HLEDÁME TOP AQUA ZA-ÍZENÍ.“ Odborná 
porota hodnotila marketing, obchod, nabízení služby, 
profesionalitu a odbornost personálu, celkovou 
nabídku služeb, �istotu �i marketingové aktivity 
sm��ované k návšt�vník�m (Hofrichter, 2014, Süss, 
2017). OSN vyhlásila 22. b�ezna jako Sv�tový den 
vody, kdy v této souvislosti �iní �lenské státy 
konkrétní kroky a opat�ení k ochran� vodních zdroj�
planety Zem�. V tomto kontextu aquaparky 
každoro�n� vyhlašují tzv. „Vodní týden“ a p�ináší 
svým návšt�vník�m �adu zajímavých program�. 

Na druhé stran� m�žeme �as od �asu v médiích 
zaznamenat kauzu týkající se zran�ných návšt�vník�. 
Nutno podotknout, že tyto úrazy zp�sobené v 
souvislosti s aquaparky nejsou samostatn� sledovanou 
kategorií a neexistuje mnoho prací zabývajících se 
danou problematikou. Zam��ení na d�tskou populaci, 

bylo zvoleno v souvislosti s platným Národním 
ak�ním plánem pro prevenci d�tských úraz�, který 
definuje úrazy, jakožto nej�ast�jší p�í�inu mortality a 
morbidity d�tí, a to v celosv�tovém m��ítku (Saß, 
Poethko-Müller, Rommel et al. 2014), p�i �emž úrazy 
spojené s vodou jsou na t�etím míst�. 

Problematika související se získáváním informací 
o úrazech v aquaparcích se setkala s velkou neochotou 
vzájemné spolupráce. O tom sv�d�í skute�nost, že 
bylo osloveno 83 provozoven aquapark� ve 14 krajích 
�eské republiky. Ochotu projevila pouze 14,11 % tj 11 
pracoviš�. Na základ� získaných výsledk� lze 
konstatovat, že ro�n� p�ipadá na jednu provozovnu 
p�ibližn� 3,5 úrazu. Vzhledem k p�vodnímu 
p�edpokladu se tedy jedná o nereprezentativní vzorek. 
Pro srovnání v  roce 2007 Asociace bazén� a saun, 
která oslovila v roce 2007 192 provozoven, z nichž 
bylo ochotno spolupracovat 46 provozoven. tj. 23% Je 
nezbytné se zmínit, že se jedná pouze o v�kovou 
kategorii 0–19 let.  Zde byly hodnoceny pouze 
všechny úrazy, ne speciáln� vodní. Práce p�edkládá 
výsledky výzkumu úrazovosti d�tí v aquaparcích ve 
v�ku 0- 19 let. Do studie byly za�azeny d�ti, které 
utrp�ly úraz a zárove� byly ošet�eny p�ítomným 
personálem �i zdravotnickým personálem p�ivolané 
RZP. 

Pohlaví je jedním ze sociáln� demografickým 
faktor�, které ovliv�uje vznik úrazu (�apková, 
Torá�ová, Velemínský 2008) s tím, že muži 
p�edstavují v obecné rovin� rizikov�jší skupinu. 
Autorka uvádí frekvenci vodních úraz� u chlapc� v 
68%. Toto tvrzení jsme potvrdili. Výzkumný soubor 
tvo�ilo 3 384 d�tí ve v�kové kategorii 0–19 let. 
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Monitoring zahrnoval období let 2011–2014.   
Výsledky našeho souboru prokázaly, že se zranilo 
58 % muž� a 42 % žen. Skluzavky jsou dle náro�nosti 
sjezdu rozlišeny do 10 kategorií, což je patrné i dle 
barevného kódového systému. Legislativa udává i 
nejnižší v�k jezdce pro danou vodní atrakci. Nap�. pro 
vstup na Space bowl je stanovena dolní v�ková 
hranice 12 let. P�esto jsou známy p�ípady, kdy d�ti 
mladší 12 let utrp�ly na této vodní atrakci závažná 
poran�ní, mnohdy neslu�itelná s životem (Kaufman 
2008). Jako Space bowl neboli trychtý� je vodní 
skluzavka, kterou jezdec sjíždí ve velké rychlosti a v 
naprosté tm�. Následuje to�ení ve vodním trychtý�i a 
dopad do neznáma. Z hloubky, kam stále p�itéká voda, 
je nezbytné rychle vyplavat. Nebezpe�nost skluzavky 
spo�ívá v to�ivém efektu, po kterém m�že být jezdec 
dezorientován. Z hlediska zajišt�ní bezpe�nosti by tato 
skluzavka m�la podléhat neustále kontrole 
proškoleného personálu. Úrazy v divoké �ece byly 
typické pro v�kovou kategorii 11-15 let. Divoká �eka 
je vlastn� dlouhý bazén, r�zného tvaru, v n�mž je 
jezdec posouván proudem vody o r�zné intenzit�. 
Zejména p�i vyšší intenzit� m�že dojít k �ad� úraz�
jako je srážka s jinou osobou, náraz do st�ny �i 
zachycení o trysku. Obsluhující personál by vždy m�l 
brát na z�etel stá�í a fyziologické schopnosti 
momentáln� p�ítomných návšt�vník� a proud vody 
daným okolnostem p�izp�sobit. V našem souboru se 
muži víc e zranili ve whirpoolu, d�v�ata na 
skluzavkách. 

Nej�ast�jším místem úrazu bez ohledu na následky 
byly skluzavky (70,5 %). Do této kategorie byly 
za�azeny všechny typy vodních skluzavek, od 
klasických skluzavek p�es trojskluzavky, až po Space 
bowl. Vysokou míru �etnosti lze p�isuzovat tomu, že 
skluzavky pat�í mezi nej�ast�ji se vyskytující vodní 
prvky. -ada menších provozoven disponující jen 
malým po�tem vodních atrakcí skluzavku v�tšinou 
vlastní, zatím co nap�. space bowl (vodní trychtý�) 
nalezneme jen ve v�tších provozovnách. Zárove�
skluzavky pat�í k nejoblíben�jším vodním atrakcím, 
jak uvádí Mandzák a Mandzáková (2014). Na 
skluzavkách bylo mimo jiné zaznamenáno nejvíce 
abrazí (17,7%). Skluzavky jsou dle náro�nosti sjezdu 
rozlišeny do 10 kategorií, což je patrné i dle 
barevného kódového systému. Legislativa udává i 
nejnižší v�k jezdce pro danou vodní atrakci. Nap�. pro 
vstup na Space bowl je stanovena dolní v�ková 
hranice 12 let. P�esto jsou známy p�ípady, kdy d�ti 

mladší 12 let utrp�ly na této vodní atrakci závažná 
poran�ní, mnohdy neslu�itelná s životem (Kaufman, 
2008). Jako Space bowl neboli trychtý� je vodní 
skluzavka, kterou jezdec sjíždí ve velké rychlosti a v 
naprosté tm�. Následuje to�ení ve vodním trychtý�i a 
dopad do neznáma. Z hloubky, kam stále p�itéká voda, 
je nezbytné rychle vyplavat. Nebezpe�nost skluzavky 
spo�ívá v to�ivém efektu, po kterém m�že být jezdec 
dezorientován. Z hlediska zajišt�ní bezpe�nosti by tato 
skluzavka m�la podléhat neustále kontrole 
proškoleného personálu. 

V blízkosti vodních skluzavek by m�ly být 
umíst�ny informa�ní tabule, na kterých jsou 
prost�ednictvím piktogram� vyobrazeny doporu�ené 
polohy sjížd�ní. Jejich p�evedení do praxe by m�l 
dozorovat p�ítomný kvalifikovaný personál. -ada 
vodních skluzavek však tímto zp�sobem zabezpe�ena 
není. Bezpe�nostní pokyny týkající se užívání vodních 
skluzavek jsou v legislativ� pom�rn� dob�e ukotveny. 
Dívky se zraní �ast�ji. 

Úrazy v divoké �ece byly typické pro v�kovou 
kategorii 11-15 let. Divoká �eka je vlastn� dlouhý 
bazén, r�zného tvaru, v n�mž je jezdec posouván 
proudem vody o r�zné intenzit�. Zejména p�i vyšší 
intenzit� m�že dojít k �ad� úraz� jako je srážka s jinou 
osobou, náraz do st�ny �i zachycení o trysku. 
Obsluhující personál by vždy m�l brát na z�etel stá�í a 
fyziologické schopnosti momentáln� p�ítomných 
návšt�vník� a proud vody daným okolnostem 
p�izp�sobit. 

Soubor zahrnoval d�ti ve v�ku 0–19 
let,“ Vzhledem k pr�m�rnému v�ku d�tí v souboru 
(13,16 let) byl nejv�tší po�et úraz� zaznamenán ve 
v�kové kategorii 11–15 let (54 %), tedy v období, 
které je charakteristické riskantním chováním jedinc�
a p�ece�ováním svých vlastních sil. �apková, 
Torá�ová a Velemínský (2008) uvádí po�et úraz� ve 
v�kové kategorii 10 - 18  45%. V tu dobu dochází ke 
komplexní prom�n� osobnosti, a to ve všech 
oblastech. Mnohé zm�ny jsou primárn� podmín�ny 
biologicky, ale vždy významn� ovlivn�ny 
psychickými �i sociálními faktory. Sou�asní 
dospívající chápou d�tství jako období, které je 
pot�eba co nejrychleji p�ežít a získat co nejd�íve v�tší 
práva a svobodu rozhodování, o to mén� však 
zodpov�dnost a povinnosti (Vágnerová, 2012). 
P�irozená touha po dobrodružství se mnohdy dostává 
do konfliktu s odpov�dností za své zdraví. V p�ípad�
vodních prvk� se jednalo zejména o nerespektování 
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�ádu. 
V p�ípad� mladších d�tí docházelo �ast�ji k 

pád�m. A to u chlapc� v 17% u d�v�at v 21%. Tento 
mechanismus vzniku úrazu byl zaznamenán zejména 
ve v�kové kategorii 0-2 roky a 3-5 let. �apková a 
Velemínský (2005) uvádí pády jako p�í�iny úrazu v 
období 0-7 let v 7%. Ve v�kové kategorii 16-19 let se 
významným zp�sobem objevoval mechanismus 
zachycení. Jednalo se p�edevším o zachycení o trysku 
�i dlaždi�ku. Náraz do p�ekážky byl nejvíce 
zaznamenán u v�kové kategorie 6-10 let. Jednalo se o 
náraz do vodní lavice, o dno �i do st�ny. 

P�í�inou vzniku úrazu byla i �ada kuriózních 
mechanism�, které byly za�azeny do kategorie ostatní, 
tj, 1%23  �apková a Velemínský (2005) uvádí v 
kategorii ostatní p�í�inu ve v t�chto skupinách  20%. 

Do této skupiny pat�í moderní záležitostí, jsou 
vodní bary nabízející ob�erstvení p�ímo uprost�ed 
bazénu. V této souvislosti se objevilo 23 úraz�
zp�sobených opa�ením horkou vodou. Další dv�
zran�ní byla zp�sobena v d�sledku kousnutí do �ipu 
vodního h�íbku, jehož následkem byl vylomený zub. 
Ojedin�lé nejsou ani p�ípady poran�ní zp�sobené 
optickými brýlemi. (Zejména na vodních atrakcích s 
vysokou rychlostí �i v blízkém kontaktu s jinými 
návšt�vníky (divoká �eka), je lepší brýle odložit). 

Úrazy ve whirpoolu byly typické pro v�kovou 
skupinu 11-15 a 16-19 let. Typickým mechanismem 
vzniku úrazu byl skok do ví�ivky a následný náraz do 
p�ekážky, a� už se jednalo o jinou osobu �i dno. 
Vzniklé úrazy odpovídají p�irozenému 
fyziologickému vývoji, kdy mladší d�ti se více 
pohybují v bazénu �i jeho okolí a starší d�ti již 
navšt�vují �adu vodních atrakcí, jejichž návšt�vnost je 
také limitována minimální v�kovou hranicí. �ast�ji se 
zraní chlapci. 

Poran�ní hlavy bylo typické pro mladší d�ti, tedy 
pro d�ti ve v�kových kategoriích – 0-2 roky a 3-5 let. 
Naopak u starších d�tí se jednalo spíše o zran�ní 
horních �i dolních kon�etin. Poran�né �ásti korelovaly 
s chováním dít�te typickým pro dané v�kové období. 
Mladší d�ti byly zran�ny v oblasti hýždí a hlavy, což 
souviselo s mechanismem vzniku úrazu, tedy pádem. 
Starší d�ti již mohou navšt�vovat �adu vodních atrakcí 
a také pokud se blíží nebezpe�í, dochází k p�irozené 
reakci t�la – nastavení kon�etiny proti potenciální 
hrozb�. 

Nutno �íci, že mezi osmi nej�ast�jšími typy úraz�
se objevily i pom�rn� vážné úrazy, jako jsou luxace 

ramene (2,8 %), zlomeniny (5 %) �i ot�es hrudníku 
(2,7 %). Nej�ast�ji se vyskytujícím úrazem bylo 
poran�ní k�že s krvácením (32,2 %). Zlomeniny se 
nej�ast�ji vyskytovaly u d�tí ve v�kové kategorii 6-10 
let, kdy p�í�inou bylo zejména nerespektování �ádu – 
d�ti jezdily ve skupinách �i na sebe v tubusu 
skluzavky �ekaly, a tak velmi �asto docházelo ke 
zlomeninám žeber. Luxace ramene dominovala ve 
v�kové kategorii 11-15 let, v�tšinou se jednalo o 
zran�ní na skluzavce nebo v divoké �ece. P�í�inou 
bylo op�t nerespektování �ádu, tedy jízda ve skupin�, 
zachytávání se za okraje vodní atrakce �i vzájemné 
poštuchování a strkání se. Tuto skute�nost nelze brát 
na lehkou váhu a je pot�eba zm�nit chování 
návšt�vník� a p�im�t je, aby p�ijali zodpov�dnost za 
sebe a své zdraví, respektovali provozní �ád a p�edešli 
�ad� úraz�, zejména nedbalostního charakteru. 

Analýza prokázala, že ženy se �ast�ji zraní na 
skluzavce, zatím co muži v divoké �ece a whirpoolu. 
V tomto sm�ru lze �íci, že místo úrazu koreluje s 
charakterem �innosti. Neznamená to, že by u žen 
nebyly zaznamenány úrazy v divoké �ece a whirpoolu, 
nicmén� se jednalo o drobná poran�ní, typu abraze, 
hematom. 

Ve sledovaném souboru se ženy zranily �ast�ji p�i
pádu, zatím co muži p�i nárazu do p�ekážky. Charakter 
mechanismu vzniku úrazu odpovídá nej�ast�jšímu 
místu zran�ní pro jednotlivá pohlaví (muži – divoká 
�eka, whirpool, ženy – skluzavka) a typickému 
chování na vodních prvcích. . Analýza prokázala, že 
muži jsou �ast�ji zran�ni v oblasti dolních a horních 
kon�etin, ženy v oblasti hlavy. U muž� bylo také 
zaznamenáno více úraz� v oblasti hrudníku, u žen v 
oblasti hýždí. Ženy jsou obecn� opatrn�jší, úrazy 
hlavy odpovídají nej�ast�jšímu místu zran�ní a tím 
byla skluzavka. K poran�ní docházelo zejména jízdou 
v tubusu skluzavky �i p�i dopadu. Muži �ast�ji k 
poran�ní kon�etin. Rizikovou skupinou jsou z hlediska 
pohlaví p�edevším muži, u nichž hrozí v�tší riziko 
vzniku úrazu než u dívek. Ze statického pohledu je 
toto riziko 1,3krát vyšší u muž� než u žen (ÚZIS, 
2015, F4��.%�����/�'��0�14*��23������ �14 % ��.,44�
úraz� typu luxace ramene �i ot�es hrudníku, u žen 
abrazí. U žen bylo celkov� znamenáno mén� vážných 
úraz�. Zp�sobené úrazy odrážely zp�sob chování 
muž� a žen v aquaparcích s ohledem na bezpe�nost a 
dodržování provozního �ádu. V�tšina úraz� byla
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 drobného charakteru, nicmén� se vyskytovaly i 
úrazy spojené s poran�ním pohybového aparátu, 
výjimkou nebylo ani tonutí. Ve sledovaném souboru 
bylo zaznamenáno celkem 38 p�ípad� tonutí, z tohoto 
po�tu se jednalo o 25 žen a 13 muž�. Literatura 
poukazuje na zvýšený výskyt vodních úraz� v období 
letních prázdnin. Vzhledem k nep�etržitému provozu 
aquapark� však úrazy spojené s vodními prvky ztrácí 
sezónní charakter.   

Jak uvádí Švancarová, Vitošová a Šachtová et al.

(2011), vodní atrakce by m�ly nabídnout 
možnost„bezpe�ného risku,“ a dít� by si samo m�lo 
zvolit, zda si na takovém prvku sjede �i nikoli. 
P�edpokladem z�stává, že vodní prvky spl�ují 
bezpe�nostní opat�ení, �ímž se vymezuje zásadní 
rozdíl mezi rizikem a riskem. Mladší d�ti by m�ly 
navšt�vovat aquaparky jen v doprovodu dosp�lé 
osoby. Zárove� je pot�eba zajistit další stupe� kontroly 
ze strany provozovatel�. Chování na vodních 
skluzavkách je dále upraveno v návšt�vních �ádech 
jednotlivých aquapark�. Mnohdy v nich nalezneme 
ustanovení týkající se úraz�, kdy se provozovatel 
zbavuje veškeré zodpov�dnosti. Zde je pot�eba 
rozlišovat dv� základní roviny. Pokud návšt�vník 
aquaparku utrpí úraz chybou zam�stnance �i v 
souvislosti se špatným technickým stavem vodní 
atrakce, má dle platné legislativy právo žádat 
odškodn�ní za zp�sobenou újmu na zdraví. V p�ípad�, 
že návšt�vník hrubým zp�sobem poruší návšt�vní �ád 
a tímto chováním mu bude zp�sobena újma na zdraví, 
odpov�dnost provozovatele zde není na míst� (Vaše 
nároky.cz, 2016, Musilová, 2015). Nemén� d�ležitou 
oblastí je z hlediska bezpe�nosti i kvalita vody. 
P�írodní koupališt� využívající p�írodních lokalit 
vyžadují nejmenší investi�ní vstupy spojené s úpravou 
vody �i b�eh� v�etn� technického a hygienického 
zázemí. Celkové možnosti ovliv�ování kvality vody 
jsou omezené a kvalita vody je �asto ovliv�ována 
starou zát�ží v sedimentech. Od roku 2004 má �eská 
republika povinnost zpracovávat reporty o jakosti 
vody, které nalezneme na webových stránkách 
krajských hygienických stanic a Státního zdravotního 
ústavu (Kolá�, Ratajová, Kožíšek, 2008). Se 
vzr�stající pestrostí um�lých koupališ� a zm�nami 
n�kterých sociálních a zdravotních faktor� ve 
spole�nosti se zárove� zvyšují možnosti zdravotních 
rizik spojených s návšt�vou bazén� a aquapark�. 
Zdravý �lov�k snáší koupel v chemicky upravované 
vod� bez v�tších zdravotních potíží, nicmén�

návšt�vníci trpící atopickým ekzémem �i citlivou k�ží 
následn� zaznamenají zhoršení svého stavu nebo 
alergickou reakci. V této souvislosti se v poslední 
dob� objevují tzv. biobazény, v nichž je voda 
upravována za pomoci základních biologických 
princip� (�elko 2017, Doležal 2009). 

Úmrtí a závažné úrazy v aquaparcích jsou na št�stí 
vzácné. Uvádíme n�které kazuistiky. V roce 2005 
utonul jedenáctiletý chlapec v kladenském aquaparku 
na vodní skluzavce zvané Space bowl, kdy tato vodní 
atrakce je p�ístupná až od 12 let v�ku, mechanismem 
vzniku úrazu bylo nerespektování �ádu. V roce 2016 
média informovala o p�ípadu utonutí �ty�letého 
chlapce v �estlickém aquaparku (Borgis�� ��#��� ������
D�tství bez úraz�, 2016 b). Jihomoravští záchraná�i, 
ošet�ili sedmiletého chlapce, který na této vodní 
skluzavce utrp�l poran�ní v oblasti zad a osmiletou 
dívku, která vypadla z raftu a utrp�la poran�ní v 
oblasti hlavy (Kolínková 2013). V uvedených 
p�ípadech figurují �ast�ji muži, a pokud se nejedná o 
technickou závadu, bývá p�í�inou úrazu náraz do 
p�ekážky �i vlastní sjezd, jako ve sledovaném 
souboru. 

Úrove� zdravotnické pomoci v aquaparcích. V 
p�ípad�, že je návšt�vník zran�n, nem�l by se obávat a 
okamžit� v rámci aquaparku vyhledat léka�ské 
ošet�ení, a to i v p�ípad� úrazu drobného charakteru. 
Provozovatelé se mnohdy hájí argumentem, že o 
zran�ní návšt�vníka nem�li žádné informace, protože 
jim tuto skute�nost nenahlásil. Na druhé stran� je 
nutno podotknout, že v �ad� p�ípad� dochází k úrazu v 
d�sledku nedostate�né kontroly ze strany 
provozovatele, protože ve chvíli, kdy je vodní atrakce 
zajišt�na personálem, dochází k eliminaci rizikového 
faktoru „nerespektování �ádu“.Na základ� výše 
uvedeného nelze problematiku úraz� spojených s 
vodou v �eských aquaparcích ozna�it za druho�adý 
fenomén oblasti d�tské úrazovosti. Vzhledem k 
nar�stající oblib� vodních prvk� a tím i kontinuáln�
nar�stajícímu po�tu úraz� tato oblast rázem nabývá na 
významu. V sou�asné dob� neexistuje p�íliš 
odborných prací zabývajících se touto problematikou. 
Jedná se spíše o nahodilé kazuistiky, a proto 
zmapování dané oblasti m�že být použito ve snaze 
vytvo�it d�tem bezpe�né klima 

ZÁV�R 

Výzkumný soubor zahrnoval 58% muž� (1 963) a 
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42% žen (1 421). V�kový pr�m�r zkoumaného 
souboru �inil 13,16 let. 
Nejrizikov�jší skupinou z hlediska vzniku úraz� jsou 
d�ti ve v�kové kategorii 11-15 let (54%). 

• Sekundární analýza dat ukázala, že 
nejrizikov�jším místem úrazu jsou bez ohledu na 
závažnost následk� vodní skluzavky (70,5%), 
následuje divoká �eka (9,2%), whirpool (7,4%), 
bazén (4,5%), skokanské prvky (6%) a okolí 
bazénu (2,4%). Z hlediska lokalizace úraz� lze 
konstatovat, že nej�ast�ji dochází k poran�ní 
hlavy (35,2%), dále dolních (28,1%) a horních 
kon�etin (15,4%), hrudníku (14,7%) a hýždí 
(5,4%). Mezi nej�ast�jší mechanismy vzniku 
úrazu �adíme sjezd (28,3%), nerespektování �ádu 
(27%), pád (18,9%) a zachycení (8,8%). Mezi 
kuriózní mechanismy vzniku úrazu pat�ilo 
opa�ení (5%) v souvislosti s konzumací horkých 
nápoj� u vodních bar�. Nej�ast�jším typem úrazu 
bylo poran�ní k�že s krvácením (32,2%). Po�et 
úraz� je výrazn� nižší v jarních m�sících 
s výjimkou b�ezna. Výskyt v letních m�sících 
p�edstavuje 27,4%. 

Dále byly ve výzkumu zjišt�ny následující 
skute�nosti: 

• Zvýšený výskyt naraženin byl zaznamenán ve 
whirpoolu a divoké �ece. Abraze byla nej�ast�ji 
identifikována na skluzavce. Poran�ní k�že 
s krvácením bylo typické pro divokou �eku a 
skokanské prvky.  Zvýšený výskyt zlomenin byl 
zaznamenán u skokanských prvk�. 

• Pro mladší d�ti byly typické pády, u starších d�tí 
se jednalo zejména o nerespektování �ádu. 

• Úrazy na skluzavkách dominovaly ve všech 
v�kových kategoriích, nicmén� m�žeme �íci, že 
p�edškolní d�ti se zranily �ast�ji v okolí bazénu, 
zatímco starší d�ti v divoké �ece �i whirpoolu. 

• U p�edškolních d�tí docházelo nej�ast�ji k 
poran�ní hlavy, starší d�ti utrp�ly zran�ní 
v oblasti horních �i dolních kon�etin. 

• Ve v�kové kategorii 0-2 roky docházelo nej�ast�ji 
k poran�ní k�že s krvácením. Ve v�kové kategorii 
3-5 let byl zaznamenán nápadn� zvýšený výskyt 
poran�ní k�že s krvácením. Zlomeniny se 
nej�ast�ji vyskytovaly ve v�kové kategorii 6-10 
let, luxace ramene ve v�kové kategorii 11-15 let. 

• Ve sledovaném souboru se muži �ast�ji zranili ve 
whirpoolu a divoké �ece, zatímco ženy utrp�ly 

nejvíce zran�ní na skluzavce. 

• Ženy se �ast�ji zraní p�i pádu, muži se �ast�ji 
zraní p�i nárazu do p�ekážky. 

• Zran�ní v oblasti hlavy je významn� vyšší u žen, 
u muž� se jedná o zran�ní dolních kon�etin. 

• Nejmarkantn�jším rozdílem byl �ast�jší výskyt 
abraze u žen a luxace ramene u muž�. 
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Vysoká  škola zdravotníctva  a  sociálnej  práce sv.  Alžbety,  n.o., v Bratislave 
v spolupráci  so Slovenskou Komorou sestier a  pôrodných asistentiek  

a Slovenskou Komorou sociálnych pracovníkov a asistentov sociálnej práce 
a  v  spolupráci s 

Sliezskou lekárskou univerzitou,  Fakulta zdravotníckych vied  
v  Katoviciach, Katedra fyzioterapie 

si dovo�uje Vás informova�, že pripravujú usporiadanie 
15. medzinárodnej vedecko-odbornej konferencie 

SPOLUPRÁCA  POMÁHAJÚCICH  PROFESIÍ  V  21. STORO�Í  
COOPERATION OF HELPING PROFESSIONS IN 21th  CENTURY 

Miesto konania konferencie:
OCrodek Rehabilitacyjno-Wypoczynkowy „Muflon” 

43-450 UstroL – Zawodzie ul. Sanatoryjna 32, Polska 
Cie�om konferencie je prehbi� spoluprácu v oblasti zdravotníctva, ošetrovate�stva,  

sociálnej práce a v pomáhajúcich profesiách v 21.storo�í.  
Tématické zameranie konferencie zah��a: 

 Zdravotníctvo, Ošetrovate�stvo, Rehabilitácia, Fyzioterapia, Laboratórne vyšetrovacie 
metódy, 

Sociálna práca, Sociálne služby, Dobrovo�níctvo, Etika, Náboženstvo, Pedagogika, Varia. 
Termín konania: piatok 25.10.2019 – sobota 26.10.2019 

Registrácia ú�astníkov: piatok  25.10.2019 od 11:00 do  13:00 hod. 
�

Aktívna ú�as� je možná formou orálnej prezentácie alebo formou posteru.  
Džka trvania prednášky: 10 minút. Diskusia po skon�ení prednášky: 5 minút 
Predpísané rozmery posterov: 120 cm (výška) x 90 cm (šírka) 
Postery budú vystavené na paneloch v miestnosti ur�enej na tento ú�el. Diskusiu v sekcii 
postery bude moderova� moderátor. 
Prihlášku spolu so štruktúrovaným súhrnom (abstraktom) práce prosíme posla� do 10. 
septembra 2019 na e-mailovú adresu konferencia.ustron2019@gmail.com 
Abstrakty príspevkov a posterov odprezentovaných na konferencii vyjdú ako Supplementum 
�ísla 4/2019 �asopisu Zdravotníctvo a sociálna práca na CD nosi�i.  
Plnotextové príspevky dodané autormi budú publikované v recenzovanom zborníku 
vedeckých prác s ISBN. 
�

Ú�as� na konferencii je podmienená zaplatením konferen�ného poplatku 
a konferen�ného balíka. 
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Konferen�ný poplatok vo výške 40 Euro je potrebné uhradi� na ú�et: �íslo ú�tu
2925860335/1100, variabilný symbol uve
te v tvare Ustron. Konfere�ný poplatok možno 
uhradi� pri registrácii v de� konania konferencie vo výške 45,- €.  
Študenti, doktorandi a pasívni ú�astníci platia znížený konferen�ný  poplatok 25,- Euro. 
Spoluautori, ktorí majú záujem o certifikát ú�asti,  CD  so súhrnmi (abstraktmi) a fultexty v 
recenzovanom zborníku vedeckých prác so zahrani�ným ISBN,  platia  20,- Euro. 
Konferen�ný balík: 
Konferen�ný balík vo výške 190 PLN (44 Eur) je potrebné uhradi� na ú�et OCrodek 
Rehabilitacyjno-Wypoczynkowy „Muflon”  43-450 UstroL – Zawodzie ul. Sanatoryjna 32     
�. 04102023130000310203744067 do 15.10.2019. 
Konferen�ný balík: v cene obed (25.10), spolo�enský ve�er (25.10), ubytovanie (25/26.10) a 
ra�ajky (26.10). 
Rezervácia ubytovania:  
individuálna, prostredníctvom e-mailu: marketing3@orw-muflon.com.pl v termíne 
15/10/2019. Rezervácia by mala obsahova� meno a priezvisko osoby alebo mená a mená 
osôb, ktoré uskuto�nili rezerváciu a slogan "konferencia sv. Elizabeth " 
Pre tých, ktorí chcú dosta� faktúru, uve
te, prosím, meno a meno alebo inštitúciu spolu s 
presnou adresou a da�ovým identifika�ným �íslom 

Doprava zo Slovenska 
Bratislava – Milina – �adca (SR) – T�inec (�R) – Leszna Górna – UstroL (PL) 
Parkovanie pre automobily ú�astníkov konferencie: bezplatne. 

Návrh programu konferencie:  

25.10.2019 (piatok): 
Registrácia ú�astníkov 11:00 - 13:00 hod.;   
Obed; 14:00 - 15:00 hod. 
Otvárací ceremoniál; 15:00  - 15:45 hod.  
Plenárne prednášky - 4 prednášky (�as 15 min.) ; 16:00 - 17:00 hod.  
Prestávka na kávu. 17:00 - 17:30 hod.  
Štyri sekcie po 6 prednášok  (prezentácií) v džke trvania 10 min. a diskusiou. 17:30 - 19:00 
hod.  
Postery;  19:00  hod.  
Spolo�enský ve�er;   20:00 hod 
26.10.2019 (sobota): 
9:00 - 10:30 hod. 4 sekcie po 6 prezentácií v džke trvania 10 min s diskusiou  
(spolu 28 prezentácií; v prípade potreby možno zvýši� po�et sekcií). 
10:30 hod. Záver konferencie. 
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ZÁVÄZNÁ  PRIHLÁŠKA 

na 15. medzinárodnú vedecko-odbornú konferenciu
v d�och 25. - 23.  októbra 2019     

UstroL,  Po�ská republika 

Miesto konania konferencie:  
�

OCrodek Rehabilitacyjno-Wypoczynkowy „Muflon” 
43-450 UstroL – Zawodzie ul. Sanatoryjna 32, Polska 

tel. +48 33 8542711     

Meno, priezvisko, tituly ú�astníka: ............................................................................................................ 

Organizácia, zamestnanie: ........................................................................................................................ 

Kontaktná adresa: ..................................................................................................................................... 

Tel. kontakt: ........................................................     E-mail: ................................................................... 

Ú�as�:                                 aktívna                                    pasívna      

Forma prezentácie:             prednáška                               poster   

Názov príspevku / posteru (v domácom jazyku autorov a v anglickom jazyku):  

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

........ 

Autori a ich pracovisko:  

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................... 

....................................................................................................................................................................

....... 

Každý aktívny ú�astník zasiela prihlášku samostatne. 
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ABSTRACT  TITLE (In domestic language of authors)
TITLE  TRANSLATION  (In English) 

1 Author  One,  2 Author Two, 1 Author Three 
(Avoid writing academic degrees or positions of the authors, such as:  

director,head,deputy – head, student, PhD student...) 
�

1 St. Elizabeth University of Health and Social Work in Bratislava, Slovak republic 
2 Comenius University, Faculty of Medicine, Bratislava, Slovak republic

(specify Institutional Affiliation, Organization, City, Country) 

Template for the Abstract of Lecture / poster  based on original research: 

Vzor pre štruktúrovaný abstrakt   príspevku založeného na výskume: 
�

Abstrakt / Abstract 
Úvod / Introduction: Text, text, text, text, text,  text, text, text, text.  
Materiál a Metodika: / Material and Methods: Text, text, text, text, text, text, text, 
text, text. 
Výsledky / Results: Text, text, text, text, text, text, text, text, text. 
Diskusia / Discussion: Text, text, text, text, text, text (literatúra/references). Text, text, 
text. Text, text, text, text, text, text. 
Záver(y) / Conclusion(s): Text, text, text, text, text, text, text, text, text. 
K�ú�ové slová / Keywords (3-5): K�ú�ové slovo, k�ú�ové slovo, k�ú�ové slovo.  
Literatúra / References  (at least 3 and maximally 5-6 references)

Podpora (grant a pod.) / Financial or grant support  
Kontaktná adresa / Contact address 

Template for the Abstract of  Lecture based on theory: 

Vzor pre štruktúrovaný abstrakt  príspevku  založeného na rozvíjaní teoretických úvah, 
vlastných myšlienok: 
�

Abstrakt / Abstract 
Úvod / Introduction: Text, text, text, text, text,  text, text, text, text.  
Jadro práce / Core of Work (Zistenia / Findings a pod.): Text, text, text, text, text, 
text, text, text, text (literatúra/references). Text, text, text, text, text, text, text, text, text. 
Záver(y) / Conclusion(s): Text, text, text, text, text, text, text, text, text. 
K�ú�ové slová / Keywords (3-5): K�ú�ové slovo, k�ú�ové slovo, k�ú�ové slovo.  
Literatúra / References 
Konflikt záujmov / Conflict of Interest  
Kontaktná adresa / Contact address 

.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS 
  

Scope of the journal:
 The journal Zdravotníctvo a sociálna práca (Health and Social Work) is a print and online publication of 
peer-reviewed manuscripts related to helping professions, especially: healthcare, public health, nursing, 
laboratory medicine, social work and education/pedagogy.  For the abstracting and indexing, see the journal's 
website. 

 Types of Articles:  
Contributions falling into the following categories will be considered for publication: Editorial, Review 

paper, Original research, Short communication, Letter to the editor, Corporate presentation, Advertisement, 
Book review. 

Manuscript preparation  
Text editor: Microsoft Word (doc, docx). 
Spacing: 1,15. 
Font: Times New Roman. 
Font size:12.  
Use italics for scientific names of organisms (e.g. Staphylococcus aureus).   
All tables, graphs, pictures or schemes must bu also referenced in the text of the manuscript. Include 

also pictures and graphs as separate electronic files, if possible (jpg, jpeg, tiff, gif). Tables: Do not use tabulator 
or columns to create the table - use tools from MS Word.  Tables shall be numbered, such as „Table 1" and must 
have an appropriate heading. Pictures (schemes) and graphs: shall be numbered, such as „Picture 1“ or „Graph 
1“ and must have an appropriate heading and below the graph, include a short legend explaining all symbols and 
abbreviations. Do not forget to identify the source of the picture, graph or table. 

Use brackets ( ) in the manuscript. Slashes / are allowed for mathematical formulas only. Abbreviations 
must be defined in the brackets in the position in the manuscript, where the abbreviation is used for the first time. 
Avoid using abbreviations in the title of the manuscript and its abstract.  

Language of manuscript: 
English, German, Slovak, Czech, Polish, Serbian. 

Extent of the manuscript: 
Length of the manuscript is not limited, however, can have impact on article processing charges. 

All manuscripts must include basic elements:  

Title of the manuscript– in Bold and capital letters. Title must be both in mother tongue of the first author and 
also in English.  
List of all authors – names and surnames of all authors, in the order based on their contribution during the 
manuscript preparation, and their institutional affiliation. Avoid writing academic degrees or positions of the 
authors. Each author on the list must have an affiliation. The affiliation includes department (or other 
organizational unit), university (or organization) and its location, including city, and country. See the template 
below for details. 

Abstract
Key Words   
The body of the text
List of references- in Harvard style
Conflict of interests 
Financial (or other) support  
Contact address – One of the authors should be designated as the corresponding author. It is the corresponding 
author’s responsibility to ensure that the author list and their institutional affiliations are accurate and complete. 



Instructions for Authors 
Editorial revision 

106���������������������������������������Copyright ©2019 Zdravotníctvo a sociálna práca, ISSN 1336-9326; ����� ��!""�#"��

Organization of the abstract  
Abstract:   
Necessary part of the manuscript is the abstract. Abstract must be written in the mother tongue of the authors and 
also in English, the limit is 200 words. If the manuscript is prepared in English, there must be also abstract in 
mother tongue of the first author. Non-structured abstracts will not be accepted.  
Structure of the abstract: must be the same as the structure of the manuscript. 
Abstracts of original papers (based on original research) should have sections as following: Introduction, 
Material and Methods, Results, Discussion, Conclusion.  
Review papers or theoretical papers should be structured as following: Introduction, Core of Work (or other 
appropriate title e.g. Findings,  Conclusion(s). For the details, see the template below. 
Key Words: at least 3, maximum 5. Key words are necessary for indexing and cataloging of biomedical 
information in international bibliographic databases. It is recommended to use MeSH –the standardized 
vocabulary of biomedical terms used for indexing documents in MEDLINE or in Index Medicus.  

Template for the Abstract of papers based on original research: 

Abstract 
Introduction: Text, text, text, text, text, text, text, text, text.  
Material and Methods: Text, text, text, text, text, text, text, text, text. 
Results: Text, text, text, text, text, text, text, text, text. 
Discussion: Text, text, text, text, text, text, text, text, text. Text, text, text, text. 
Conclusion(s): Text, text, text, text, text, text, text, text, text. 
Key Words: word, word, word.  

Template for the Abstract of review papers or theoretical papers: 

Abstract 
Introduction: Text, text, text, text, text, text, text, text, text.  
Core of Work (or, Findings): Text, text, text, text, text, text. Text, text, text.   
Conclusion(s): Text, text, text, text, text, text, text, text, text. 
Key Words: word, word, word.  

Organization of the paper 

Template for the organization of papers based on original research: 

Introduction  
State the objectives of the work and provide an adequate background.  
Material and Methods  
Description of methods and organization of research (e.g. survey, RCT), sample characteristics. Specify the 
statistical software used. Specify statistical procedures for testing hypotheses, specify tests and methods of 
primary and secondary analysis of data, significance thresholds, etc.  
Results 
Results should be clear and concise, findings summarized in tables or graphs. 
Discussion  
This section should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined Results and 
Discussion section is also appropriate. Authors should critically assess their findings, in contrast to similar 
researches published in the literature home or abroad, and point to the limitations of the study (e.g., small 
sample).  
Conclusion(s)  
The main conclusions of the study may be presented in a short Conclusions section, which may stand alone or 
form a subsection of a Discussion. 
References (see the recommendations below). 
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Template for the organization of review papers or theoretical papers: 

Introduction  
Core of Work (or other appropriate titles, e.g. Findings) 
Conclusion(s) 
References   

Format of References:  
The journal uses “Harvard” style of referencing.  
In Harvard referencing, in-text citations contain the author(s)’s or editor(s)’s surname, year of publication and 
page number(s) in the brackets which is followed by dot.  E.g.: Text, text, text, (Mitchell 2017, p. 189). Note: p. 
refers to a single page, pp. refers to a range of pages. In case of multiple authors, the first three author’s 
surnames should be stated, followed by ‘et al’: (Sibbald SL, Wathen CN, Kothari A, et al. 2016). 
If foreign publications are referenced, it is important to use DOI instead of ISSN. Digital Object Identifier (DOI) 
are frequently used encodings that help locate individual published items in international bibliographic databases 
– thus, avoid using ISSN, excepting use of resources which are not included in important in international 
bibliographic databases.  

References such as 'Unpublished results' and 'Personal Communicaton' will not be accepted.  
In the list of references, use bold to highlight the volume of the journal.  
References should include only articles cited in the text and should be listed in alphabetic order and numbered. 
Referencing format: 

Book: Author(s) – Surname, Name initials, (year of publication). Book title. Edition. City, Publishing House, 
total No. of pages, ISBN. 
Book chapter: Author(s) – Surname, Name initials, (year of publication). Title of the chapter. Pages of the 
chapter. In: Author(s) – Surname, Name initials. Book title. Edition. City, Publishing House, total No. of pages, 
ISBN. 
Journal paper:  Author(s) – Surname, Name initials, (year of publication). Paper title, Journal title (abbreviated 
journal title), Vol, (No): pages (pp. 7-17). Doi.  
Electronic document: Author(s) – Surname, Name initials, (year of publication). Book title. Edition. City, 
Publishing House, year. [online] [date cit. year-month-day]. Available from: URL 

Examples:   
Book: 
1 Beneš J (2018).  Antibiotika. Systematika, vlastnosti, použití (in Czech). Praha: Grada Publishing 2018. 

1.Edition. 598 p. ISBN 978-80-271-0636-3. 

Book chapter: 
 2 Salát D (2015).  Základy farmakoinformatiky (Basis of pharmacoinformatics). p. 173-185. In: Be�o P, 

Šramka M, Sabová A., Tomi� Z, Salát D. Všeobecná farmakológia pre zdravotnícke odbory (in Slovak):  
Typi Universitatis Tyrnaviensis a VEDA SAV. 204 p. ISBN 978-80-8082-944-5. 

Journal: 
3   Sibbald SL, Wathen CN, Kothari A (2016).  An empirically based model for knowledge management in 

health care organizations. Health Care Manage Rev (abbreviated journal title) 2016; 41(1-3):64-74. Doi: 
10.1097/HMR.0000000000000046.  

Electronic document: 
 4   Mládková L (2014). Tacit knowledge – the human dimension of knowledge. New Delhi: Asian Research 

Consortium; 2014 [online] [cit.2016-06-12]. Available from: 
http://www.indianjournals.com/jor.aspx?target=ijor.ijrobbrm&volume=2&issue=2&article=editorial  
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Template of the manuscript: 

TITLE OF THE MANUSCRIPT IN MOTHER TONGUE OF THE FIRST AUTHOR 
TITLE OF THE MANUSCRIPT IN ENGLISH 

Name(s) SURNAME,1 Name(s) SURNAME,2 Name(s) SURNAME 3

1 Vysoká škola zdravotníctva a sociálnej práce sv.  Alžbety, n.o., v Bratislave, 
Ústav sv. Cyrila a Metoda v Partizánskom, Country 

2 Institute of Experimental Medicine, Slovak academy of sciences, Bratislava, Country 
3 Institutional Affiliation, Organization, City, Country 

(Avoid writing academic degrees or positions of the authors, such as: director, head, deputy – head, student, PhD 
student,...) 

Conflict of interests or competing interests 
All potential conflicts of interest must be stated within the text of the manuscript, under this heading. All of the 
authors must declare any conflict of interest, that may be a barrier for publication of the results in this journal.  

Financial or grant support  
All sources of financial or material support (grant schemes, corporate support, etc.) must be clearly declared.  
Authors should disclose the role of the research funder(s) or sponsor (if any) in the research design, execution, 
analysis, interpretation and reporting.  Details of all funding sources for the work in question should be given in 
this section.  The full official funding agency name should be given together with grant/project numbers. The 
sentence should begin: ‘This work was supported by …’ If there are no funding/financial sources reported, the 
authors agree to the following statement: ‘The authors have no funding to report‘. 

Contact address 
Clearly indicate, who will handle correspondence at all stages of review process and publication, also post-
publication, and for delivering of the offprint copy of the journal (or the supplementum). The designated 
corresponding author must provide the contact details: 
• E-mail address 
• Full postal address, including full academic degrees of the author, his name and surname, Street and No, City, 
ZIP code, Country. Phone No is not obligatory. 

Manuscript submission 
Ensuring that the author(s) have followed the format and content requirements indicated above, the manuscript 
can be submitted as MS Word document by e-mail to the editor-in-chief: msramka@ousa.sk  
Peer review process 
After the manuscript is delivered to the editor, the designated corresponding author will be notified.  
Next, the manuscript will be sent together with the review form to the reviewers - selected members of the 
editorial board or of the board of reviewers. Peer review process is blind, authors do not know the identity of the 
reviewer.  
The reviewers use a structured review form that is subsequently sent to the contact author for response and 
revision of the manuscript. The corresponding author is responsible for the delivery of the manuscript edited 
following recommendations indicated by the reviewer. The revised manuscript will be published in the next 
edition of the journal.  

Article processing charge (Publication fees) 
After the acceptance of the manuscript for the publication, the authors will be notified about the article 
processing charge (APC). Article publication fees are charged after peer review and acceptance, but prior to 
publication. All decisions to accept manuscripts are based solely on editorial criteria. Basic APC is 60,- Eur for 
the first 5 pages of the manuscript, additional pages are charged 10,- Eur per page. 


