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Zdravotno-socialne aspekty pacientov s bronchialnoastmou

Abstrakt

Sufasna situacia: Bronchialna astma predstavuje \asnosti civilizgéné ochorenie
srychlym  narastom incidencie aprevalencie. Poenanjej zdravotnych,
socioekonomickych aspektov ndam mdéze napahpdedpokladg, eliminova’ ¢i podport’
faktory, ktoré budu stabilizovabronchialnu astmu.

Predmet: Zamerali sme sa na socialnu situaciu dospelychoregntov s bronchialnou
astmou, ktor4 suvisi s antiastmatickouchieu. Skdamali sme vahy zdravotnych

a socialnych vlastnosti a ich vplyv na bronchidastmu v socialne rozinych skupinach
dospelych astmatikov v &&snom zdravotno-socidlnom systéme Slovenskej rigyubl

Ciele: V suvislosti s predmetom vyskumu sme stanogidistkové ciele. Prvym ciem
bolo zmapovanie <sasnej ligby dospelych respondentov s bronchialnou astmou
(astmatikov). Druhy ciebol zamerany na monitorovanie faktorov podimjécich zmenu
(zhorSenie/zlepSenie) astmatickydfaZzkosti zo zdravotného lddiska. Zmapovanie
faktorov podmiéujucich zmenu (zhorSenie/zlepSenie) astmatickatkosti zo socialno-
ekonomickéeho fadiska predstavoval nas treti IcidPorovnanie délezitosti zdravotnych
a socialnych faktorov v socialne raziych skupinach dospelych astmatikov bolo naSim
Stvrtym cidom. V piatom cieli sme identifikovali, diagnostikaly a monitorovali
vyuZivanie moznosti socialneho zaberrea dospelého astmatika v Slovenskej republike.
Metodika: Pouzili sme nasledovné metédy vyskumu - dotaznisabovi analyzu
dokumentov, $tandardizovany test kontroly astmy RET Prva etapa vyskumu
pozostavala z pripravy dotaznika pre respondentayalSej etape vyskumu respondent
vyplnil dotaznik a test kontroly astmy. Pri obsagjoanalyze zdravotnej dokumentacie sme
doplnili dalSie potrebné Udaje. Ziskané Uudaje boli spracov&wéantitativnymi

a kvalitativnymi metodami. Pri &itych premennych, ktoré nemali rozdelenie typu Nalrm
(Gaussovo rozdelenie), sme realizovali deskriptitatistiku. UEité premenné sme
testovali jednofaktorovou analyzou rozptylu (ANOWeparametricky, Kruskal — Walisov
test). Nasledne sme testovali rozdiel medzi komiréi skupinami metédou LSD (Light
Signum Density, znamienkovy test). Kvantitativhualsggu sme vykonali metdédou
Crossttabulation (kontingéné tabliky) pomocou programu Statgraphics. Pouzili sme
najma chi-kvadtat ajeho vyznamhiosPouzZili sme aj fuzzy c-zhlukovlu analyzu na
konfrontaciu vSetkych ziskanych premennych, aby smehli zistt spol@né ¢rty

socialnych vlastnosti astmatikov s pozitivnym aategym vplyvom na antiastmaticku



liecbu ana priebeh astmy. Vym bol realizovany pomocou programu FCM zo
Statistického balika SYNTAX.

Vyskumny subor: Subor tvorili zamerne vybrani respondenti vo velad 9 rokov

s diagndzou bronchialnej astmy. Vyskum realizosaltry a lekar v pneumoftizeologickej
ambulancii Internej kliniky Fakultnej nemocnice wtid od 1.5.2014 do 1.5.2015 na¢p®
506 respondentov.

Vysledky: Z analyzy ziskanych dat sme zistili, Ze lepSia &oci-ekonomicka situacia
respondenta pozitivne ovphlinje dodrziavanie ligy bronchidlnej astmy. Ta bola
stabilizovanejsia (s vy$sim bodovym hodnotenim VTRY. Stabilizaciu astmy zhorovalo
zvySujuce sa BMI. Cena antiastmatickeflig u obéznejSich bola vySSia, ako aj doplatky
zanu zo strany respondenta. Potvrdili sme, Ze socioakicka situacia respondenta -
astmatika vplyva na liebné néklady bronchialnej astmy. teébné naklady pozitivne
znizuje nizSi vek, vysSie vzdelanie, vysSi prijetuSevny druh zamestnania. Dochadza
k menSiemu vyuZivaniu hospitalizacii a pracovnejchepnosti pre diagn6zu bronchialnej
astmy. Stabilizaciu astmy si niektori respondestivaatici udrzuju vyuzivanim kupeej
liecby. Dokéazali sme, Ze vplyvom viacerych poznanyehnganov a rizikovych faktorov sa
zvySovali naklady ligby bronchialnej astmy. K narastu astmatickytdwkosti doslo
vplyvom faktorov Spiny (prach, rozte, plesne a perie). Okrem toho sme pozorovali
dyspnoe vplyvom chladu, vihkosti a zmenodnmgch obdobi u mladSich astmatikov, ktori
reagovali aj na klimatizaciu pouzivanu najma v priofh poznanim a cielenou eliminaciou
by mohli astmatici dosiahiiustabilizaciu bronchialnej astmy s redukciou naklada jej
liecbu.

Zavery: Zhodnotenim ¢iastkovych hypotéz mozno konStatéya Zze pozitivhe
socioekonomické vlastnosti astmatikov maju pozitimplyv na ich zdravotny status —
kontrolu a stabilizaciu astmy. Preto by bolo vhogmieposudzovani kontroly astmy sa
zamerd aj na iné, nie zdravotné — medicinske determinddtyé maju reélne potvrdeny
vplyv na stabilizaciu astmy. ZvySovanie najma napiych nakladov v ambulantnej sfére
liecby astmy vplyvom vySSieho vyuzivania praceneschsirisy malo vies k potrebe
zapoji’ do procesu stabilizacie bronchiéalnej astmy aj&oeho pracovnika s posudenim

domaceho a pracovného prostredia.

KEUCOVE SLOVA
Bronchialna astma — Kontrola a stabilizacia broalktdj astmy — Adherencia astmatika

k liecbe — Zdravotné a socioekonomické aspekty bronajiakstmy



Health-social aspects of patients with bronchial dsma

Abstract

Current situation: Bronchial asthma is currently a civilization diseawith a rapid
increase in incidence and prevalence. The knowlediges health, socioeconomic aspects
can help us to predict, eliminate or support fectbat will stabilize bronchial asthma.
SubjectWe have focused on the social situation of aduspoedents with bronchial
asthma associated with anti-asthmatic treatmentré8earched the relationships between
health and social properties and their impact @mdinial asthma in socially diverse groups
of adult asthmatic patints in the current healtth social system of the Slovak Repubilic.
Objectives:According to the subject of research we have setapabjectives. The first
objective was to map out the current treatmentdodtaespondents with bronchial asthma
(asthmatic patients). The second objective wasap aut the factors that cause the change
(its worsening/improvement) of asthmatic problenosf a health point of view. The third
objective was to map out the factors determiniregadhange (its worsening/improvement)
of asthmatic problems from a socio-economic pofntiew. Comparing the importance of
health and social factors within socially diverseups of adult asthmatic patients was our
fourth objective. In our fifth objective we idené&tl, diagnosed and monitored the use of
social security for adult asthmatic patients in $h@vak Republic.

Methodology:The following research methods were used - quasdive, content analysis
of documents, standardized asthma control test KCThe first stage of the research
consisted of preparing a questionnaire for respatsdén the next stage of the research, the
respondent filled out the questionnaire and astbomdrol test. We have added yet another
necessary data to the content analysis of thethdattumentation. The obtained data were
processed by qualitative and quantitative methoQsertain variables that weren'’t
distributed as a type Normal (Gaussian distribyfwere performed by using descriptive
statistics. Certain variables were tested by usimg - way analysis of variance (ANOVA,
nonparametric, Kruskal-Wallis test). After that vested the difference between specific
groups using LSD (the Light Signum Density - thgnsrank test). Quantitative analysis
was performed using the Crosstabulation methodo{Piable) by using the Statgraphics
program. Specifically, we were using chi-squaretidbistionand its significance. We also
used fuzzy c-cluster analysis to confront all aceplivariables to identify common features

of the social characteristics of asthmatics witlsifiee and negative effects on anti-



asthmatic treatment and on the course of asthmacdlculation was performed using the
FCM program with the SYNTAX statistical package.

Research setThe set consisted of specifically selected respatsdeged 19 and over with
a diagnosis of bronchial asthma. The research aaged out by nurses and physicians in
the pneumophysiologic ambulance of the Internahi€lof the Faculty Hospital in Nitra
from 1.5.2014 to 1.5.2015 to 506 respondents.

Results: From the collected data analysis, we have found bHedter socioeconomic
conditions of respondent have positive impact omtinoaing with the treatment of
bronchial asthma. It was more stable (with highmres in ACT™). The stabilization of
asthma getting worse by increased BMI. The costrtiFasthmatic treatment was higher
for obese respondents as well as any additionals.c®e have confirmed that the
socioeconomic situation of the respondent - astpatéent affects the healing costs of
bronchial asthma. Treatment costs are positivatyiced by lower age, higher education,
higher income, psychical type of work. This showdawer usage of hospitalization, sick
leaves based on bronchial-asthma diagnoses. Théditgtaf asthma is kept by some
respondents by using spa treatments. It has besmipithat the cost of treating bronchial
asthma has increased due to several known allergadsrisk factors. Because of
impurities (dust, mites, moulds and feathers) tHeas been an increase in asthmatic
complications. In addition, we experienced dyspndea to cold, humidity and seasonal
changes in younger asthmatics who also were affdnyeair conditioning used mainly at
work. With their knowledge and aimed eliminatiorstranatic patients can achieve
bronchial asthma stabilization as well as reduoeakinent costs.

Conclusions: Assessing partial hypotheses may indicate thattipessocioeconomic
characteristics of asthma patients have a posifeet on their health status - control and
stabilization of asthma. Therefore, it would be grgjed to focus on other asthma control
assessments, non- health related determinantshwiage a truly confirmed effect on
stability of asthma. Increasing indirect costsha ambulatory sphere of asthma treatment
due to higher use of sick leave, should lead tonttexd to get the social workers involved
in the process of stabilizing bronchial asthma asdgessing their home as well as their

work environment.

KEY WORDS: Bronchial asthma — Control and stabilization of dmoial asthma —
Adherence of asthmatic to treatment — Health armdosoonomic aspects of bronchial

asthma
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UvoD

Bronchidlna astma patri medzi chronické zapaloverathy dychacich ciest deti
a dospelych so zvySujucou sa incidenciou a prevalary celom svete. Zatalje sa medzi
civilizaéné ochorenia s potrebou vysSich fitklych narokov na diagnostiku adimi.
Prieduskova astma (asthma bronchiale) predstavujeacnu epidémiu konca druhého
a za&iatku tretieho tisicréia: v si&asnosti postihuje priblizne 300 miliondudi a odhady
na rok 2025 sa blizia k pol miliarde pacientov (bigko, 2008).

Alergické ochorenia a astma tieZz vdZzne zasahugbdi@lnej oblasti Zivota pacientov.
Astma je stale jednou z ragtejSich ptin absencie v Skole ako aj na pracovisku (Gerth
van Wuk, 2002). Stasne sa zdoramje zhorSovanie kognitivnych funkcii a pracovnej
vykonnosti a vzdelavania v dosledku alergickéhoooehia a astmyCasto sa tento
problém podciuje, ale individualne prezivanie zhorSenej kvafityota vplyvom tychto
ochoreni je vyznamné. Tato skéwos’ vedie k vyznamnému narastu priamych aj
nepriamych zdravotnickych nakladov. Profesionaleagé jed’alSi dolezity zdravotnicky
a ekonomicky problém, ktory je podu®any a bude vyZadovgodrobnejSie sledovanie
(HruSkovi, 2004). Bronchialna astma patri medzi ochorentaajelospelych, p¢om ma
svoje medicinske, socialne aj ekonomické désledkygmoreho, jeho rodinu, ale aj celu
spolanog’. Vplyva na kvalitu Zivota, ptom s vekom a ostatnymi faktormi (socialny
status, spolupraca chorého, jeho edukovénagdukovatinos’, pracovné a domace
prostredie) mdze s ostatnou komorbiditou vyrazmaitdiva® Zivot pacienta (najma
zamestnana’s Skolsku dochadzku, sebeastas’ v domacom prostredi).

V EurOpskej anii prevalencia a zavaztioalergickych ochoreni vratane astmy
vyznamnou mierou zasahuje do zdravotnickeho systéieuaj do spoknosti ako takej,
¢o vedie k programovanym zmenam v tomto systémeeBkko ako stas’ Europy zatié
Specificky nereaguje na tento zdravotnicky prob{éruskovi, 2004). Potrebné je preto
sa touto problematikou zaobéra situaciu monitorovwa aby sa mohlo zaujaadekvatne
rieSenie nielen z medicinskej, ale aj socialno-ekaickej stranky. Doteraz nebol
monitorovany a analyzovany komplexny medicinsky o@aekonomicky status
v siasnom zdravotno-socidlnom systéme Slovenskej rigubl

Skasna pouzivana antiastmatick&tia sa aktualizuje pdd najnovSich poznatkov
jej vyvoja, umoauje liecbu kontrolovanej bronchialnej astmy. StuUpanie ienide

a prevalencie astmy vplyva na zvySovanie priamyckem@iamych nakladov diagnostiky
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a liecby. Cid’om dizert&nej prace je analyza &isneho zdravotného a socioekonomického
statusu dospelych respondentov s bronchialnou astnambulantnych podmienkaaiim
mo&ze prispié k poznaniu socioekonomickych vlastnosti astmatikaktorov vplyvajucich

na stabilizaciu bronchialnej astmy. Preto je patgebvenova tejto problematike

dostat@énu pozornot
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1  SUCASNA SITUACIA

Bronchiélna astma predstavuje asnosti civiliz&né ochorenie s rychlym narastom
incidencie a prevalencie. Poznanie jej zdravotnystgioekonomickych aspektov nam
modZe napomdt predpoklads, eliminova’ ¢i podport’ faktory, ktoré budu stabilizova
bronchidlnu astmu a znizia jej vyskyt. Teoretickds’ dizert&nej prace sa venuje
definovaniu a vyskytu bronchialnej astmy, jej diagtike a li€be. Zarové uvadza doteraz
zname zdravotno-socialne aspekty vplyvajuce nakyaryiskyt a stabilizaciu bronchialnej

astmy.

1.1 Zdravotné Wadisko bronchialnej astmy

Bronchiélna astma je definovana ako chronické nigabchorenie dychacich ciest,
pri ktorom zohrévaju ulohu mnohé bunky a bunkowsreinty. Chronicky zapal je spojeny
s bronchialnou hyperreaktivitou a vedie k opakujuga epizédam piskotov, dychavice
tazoby na hrudniku a k& najma v noci a nad ranom. Tieto epizodycagto spojené
s variabilnou obStrukciou, ktora byva reverzibifpbbntanne alebo pomocowlisy (Kolek,
Kaséak, 2010).

Pestry klinicky obraz ma svoj povod v multifaktdné@j etioldgii ochorenia. Genetické
faktory, ktoré su vo vi&ej miere zodpovedné za vznik tohto ochorenia, riemdsvetl’
prudky vzostup vyskytu. Preto za hlavnu¢pnii zvySovania prevalencie sa povazuju
faktory a vplyvy vonkajSieho prostredia, a to Stigota vyspelych zapadnych krajin — tzv.
westernalizacia (Bergendiova, Drugdova, 2007). pokhda sa, Zze 2-15 % europskej
populacie trpi na astmu a v niektorych krajinacindpy je postihnutych alergiou viac ako
50 % detskej populacie. Posledné tri az Styri tfesm sa prevalencia alergickych
ochoreni a astmy neustdle zvySovala. Tento narastspojeny hlavne s tzv.
westernalizaciou spodoosti a je viac typicka pre mestska ako pre vidiepkpulaciu, i
ked sa tento rozdiel postupne zmensSuje. Existuje middd, Ze az 45-59 % populacie
bude Z v roku 2025 v mestaclkip povedie k narastu prevalencie astmgaiSich 100
milionov astmatikov (Masoli et al., 2004). Najnay§e zaznamenany tento narast aj v
rozvojovych krajinach a alergické ochorenia predsgtavazny problém dneSka (Crane et
al., 2002).
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Diagnostika a lieba bronchialnej astmy sa riadi pgadaktualizovanej Narodnej
smernice pre bronchidlnu astmu, vypracovanejl'aogracovnej skupiny Globalnej
iniciativy pre astmu (GINA - Global Strategy...,18). GINA je partnerom organizacie
Globalnej aliancie pre chronické resgima choroby (GARD - Global Alliance Against
Chronic Respiratory Diseases) a Svetovej zdraviedpimrganizacie (WHO - World Health
Organisation). GARD spolupracuje svladnymi aj nwéadnymi programami

zaujimajucimi sa o chronické resging choroby.

1.1.1 Vyskyt bronchialnej astmy (Statistické Udaje o asfnvo svete

Bronchialna astma sa vyskytuje celosvetovo. Prileli200 milionovudi vo svete ma
astmu. Poth Blecklake et al. (1999) jej prevalencia stupa0o% Vv kazdej dekade.
Pohybuje sa vo viacerych krajinach od 1,2 do 6,3 @6spelych (Burney et al., 1997; Peat
et al., 1992; Dubois et al., 1998; Peat et al. 199dale et al., 1996). Vo vaine
eurdpskych krajin sa vSeobecne uvadza od 2,7 d&4,¥ Anglicku je 12-percentnd,
v USA 7,1 % (Burney et al., 1997; Chinn et al., Z9Buropean Community Respiratory
Health Survey, 1996; Devereux et al., 1996). V Alstprevalencia bronchialnej astmy
dosahuje 9,5 az 17,9 % (Peat et al., 1992; Pedt, €i994). Masoli et al. (2004) uvadzaju,
Ze v Singapure, Malajzii, Nepale,(ine, Pakistane a v Bangladési je 1-5 %. Ina je aj
v Juznej Amerike, kde sa pohybuje od 0,4 v Per@a % v Brazilii u deti vo veku 13-14
rokov. V USA u deti mladSich ako 18 rokov je 9,31%i et al., 2009).

V roku 2004 Masoli et al. (2004) a Globalna iniératpre bronchialnu astmu (GINA -
Global Initiative for asthma) kombinovanim vyslegkao Studie Phase 1linternational
Study of Asthma and Allergies (ISAAC) zozbieranyemokoch 1992 - 1996 a z The
European Community Respiratory Health Survey (ECRM$okoch 1988 - 1944 sa
prevalencia astmy vo svete pohybovala od nizkejpead (0,7 %) po najvy3siu v Skotsku
s 18,4 % (ISAAC, 1998a; Masoli et al., 2004b; ECRHS96; ISAAC, 1998b). Pdd
tychto Stadii malo vtedy vo svete astmu 300 milwiadi, prkom sa pre urbanizaciu
krajin sveta odhaduje zvySenie na 400 miliétadi do roku 2005 (Masoli et al., 2004).
Svetovy zdravotnicky préad (WHS, the World Health Survey) riadeny
aimplementovany vo Svetove] zdravotnickej orgasiiza WHO, World Health
Organization) zbiera informacie o zdravi v 192 k@gh na Siestich kontinentoch sveta
zastnenych vo WHO Standardizovanou metodolégioukaydinou prostrednictvom

ministerstiev zdravotnictva (Ustin et al., 2003akisto v rokoch 2002-2003 zozbieral
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informacie o astme v sedemdesiatich krajinach sv&t&azdej zdastnenej krajine
zodpovedalo na dotaznik tykajuci sa diagnostikizrakov a li€by astmy 1000 az 10 000
Tudi vo veku nad 18 rokov (Ustiin et al., 2003).€Eal. (2012) zistili, Ze prevalencia
astmy diagnostikovanej lekarom u dospelych bola%,®5 % CI: 4.2; 4.4). Pohybovala
sa od 0,2 % ine do 21,0 % v Australii. Pdd To et al. (2012) globalna prevalencia
klinickej astmy (alebo ligenej astmy) bola 4,5 % (95 % CI: 4.4; 4.6), pohyawsa od 1,0
% vo Vietname do 21,5 % v Austrdlii, ak sa pousilanej prisna definicia astmy. tPa
krajin sveta malo najvy33iu prevalenciu klinicksiray: Australia 21,5 %, Svédsko 20,2
%, Vdka Britania 18,2 %, Holandsko 15,3 % a Brazilia01%y. Nakoniec pomocou
najmenej prisnych kritérii bola globalna prevalangiskotov 8,6 % (95 % CI: 8,5; 8,7).
Prevalencia piskotov bola najvysSia v Australii2Pp, Holandsku 22,7 %, vo Vikej
Britanii 22,6 %, Brazilii 22,6 % a Svédsku 21,6 %.

Pod’a Narodného centra zdravotnickych informacii v roRQ15 v Slovenskej
republike bol celkovy p&et dispenzarizovanych os6b pre bronchidlnu astn@i41® (1
997,9 na 100 tisic; Zdravotnicka¢emka Slovenskej republiky 2015, 2017), v roku 2006
ich bolo 79 650 (1 477,4 na 100 tisic; Zdravotnio&nka Slovenskej republiky 2006,
2007). Narodné centrum zdravotnickych informaciiroku 2004 zaznamenava stupajuci
trend vyskytu astmy, prom prevlada najmé get astmatikov $ahkou a strednéaZzkou
perzistujucou astmou (Zdravotnickateaka Slovenskej republiky 2015, 2017). Do 19.
roku veku sa evidovalo 9 518 detskych astmatik@®9(® na 100 tisic), pftom prevazovali
chlapci (n= 5219; 961,3 na 100 tisic) nad daami (n= 4299; 834,1 na 100 tisic).
V dospelej populacii (19 a viaahoi) dominovali vyrazne Zeny (n= 63 004; 2 781,9.6a
tisic) nad muzmi (n= 35 888; 1 706,4 na 100 tizicglkového pé&tu 98 892 (2264,0 na
100 tisic; Zdravotnicka tenka Slovenskej republiky 2015, 2017).

Pod’a Ustavu zdravotnickych informécii a Statistikgskej republiky v roku 2015 bol
pocet astmatikov 291 769 (2 767,41 na 100 tisicXgon v roku 2006 sa evidovalo 147
594 astmatikov (1737,7 na 100 tisic; Zdravotni€i®: Struiny prehled.., 2016.)

1.1.2 Diagnostika bronchialnej astmy

Diagnostika bronchialnej astmy je zaloZzend na agaearastmatickych priznakov,
komplexnych anamnestickych tGdajoch (vratane rogianamnézy), fyzikalnom vysetreni.
Je potrebné realizovazadoprednu snimkulgpc, vylkit zapalovy proces vySetrenim

biomarkerov zapalu (krvny obraz, mikroskopické #ikacné vySetrenie zo steru z nosa,
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astnej dutiny a laryngu, sputa, C-reaktivny proabo aj prokalcitonin v krvi, realizowa
serologie najma pre vyénie atypického zapalu). Je dblezité ¥l iné priiny
dychacichtazkosti spojenych aj s obStrukciou dychacich ¢Rgtohac. 1). Tieto choroby
moZu sprevadzaastmu, aj ju zhorSovgKolek, Kasak, 2010).

Nutné sudalSie vySetrenia, ato futké vySetrenie luic (spirometria) s dokazom
bronchialnej hyperreaktivity (obStrukcia, reverfitai variabilita) jednak funéné
vySetrenie plc jednordzovo — bronchodilgteym (pouZzitim kratkodobého inh&tého
bronchodilatancia signifikantna reverzibilita FEVidd 200 ml alebo o0 12 % a viac % od
bazalne nameranej hodnoty FEV1) alebo bronchokémisfrm testom (metacholin,
histamin, manitol alebo iné), ako aj mozfhadedovania spirometrickych parametrov
v ¢ase nastavenia na antiastmatickddie (paas 4-8 tyZzdov). Silu vydychového manévra
moze pneumoftizeoldg hodnttpomocou vydychomera (peakflowmetra). Najma zmena
(variabilita) rychlosti vydychu vypoveda o kontradstmy. Variabilita od 8 do 20 % PEF
zodpoveda kontrolovanej astme (Global Strateg016). Pacient mdZe subjektivne
hodnoti’ svoj stav pomocou testu kontroly astmy (A®TAsthma control test) uvedenom
aj na internetove] stranke Zdruzenia astmatikovvé&iskej republiky(Priloha. 2).
Bronchidlna astma s vysledkom ¢ail bodov v ACTY nad 20 bodov je dobre
kontrolovana. Jeho vyhodnoteniméps ligby astmy modZze pda inStrukcii aj sam pacient
manaZové svoje ochorenieDaldim testom je ACQ (Asthma Control Questionnaire).
Vysledok ACQ u pacientov s dobre kontrolovanou broélnou astmou je rovny alebo
pod 0,75, neadekvatne kontrolovana je nad 1,5I'@dditskych smernic pre astmu je
mozné pacientom poddari otazky (Royal College of Physicians 3 Questijorsu to otazky
tykajuce sa stavu astmy v poslednom tyZdni alebsiane Prva otdzka sa tyka zhorSeného
spanku pre astmatick@azkosti, vratane k#d. Druha sa pyta na pritommaastmatickych
tazkosti (kasg piskoty, ties# na hrudniku alebo pocit nedostatku vzduchu). @retazka
sa zameriava na preruSenie beznych aktivit pre uaqolomace prace, praca, Skola
a podobne). Tieto otazky dava bezne pneumoftizeghdas dialdbgu s pacientom
v ambulancii (Global Strategy..., 2016).

Pri laboratornom vySetreni je dblezité vySetremeimofilie, celkovej sérovej hladiny
imunoglobulinu E (IgE) a Specifickych IgE v zavistio od alergénov spdsobujucich
zhorSenie astmatickyatazkosti. Alergény su latky a faktory, ktoré vyvafly astmatické
tazkosti alebo ich zhorSuju. Patria sem pele rastifatane stromov, prach, roz&
plesne,casti mikroorganizmov, stszvierat, perie, dymy a vypary, chemikalie, potrgvi

alieky, ale aj zmena teploty vzduchuwagto chladny vzduch, emdcie, stres).
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Imunoalergolégovia moézu realizav&ozné diagnostické testy aplikaciou alergénov do
koZze, alebo detekovaalergény drahSie, pomocou vySetrenia sérovychifipgech IgE

pri anamnéze anafylaxie, pri koZnych chorobacherdai u nespolupracujuceho pacienta
(Global Strategy For Asthma Management and Premen#016).

Na niektorych pracoviskach sa vySetruje aj eozinpfkationovy protein (ECP).
V diagnostike astmy je mozné aj vySetrenie frakam®j koncentracie oxidu dusnatého
(FENO), ktorého hodnota koreluje s aktivitou akédivlek eozinofilneho zapalu. Vhodné
a priekazné je u pacientov s eozinofilnou astmowsSgna hodnota FENO nad 50 ppb
(parts per bilion) ma vysokua prediktivnu hodnote pozinofilny zapal dychacich ciest a
dobru klinickl odpové na liggbu kortikosteroidmi. ZvySené FENO nachddzame aj
u pacientov s alergickou rinitidou, atopiou, eofiinou bronchitidou a pod. Znizené je
u fajciarov a p@as bronchokonstrikcie, znizuju alebo zvySuju housdveé respirne
infekcie (Global Strategy..., 2016).

V praxi mézeme vyu¥ii vySetrenie indukovaného sputa na celkovigp@ozinofilov
(normélny pdéet eozinofilov v diferencidlnom rozpte sputa je pod 1,9 %). VySSi qad
eozinofilov v indukovanom spute po inhalacii hyperckého, 3 % roztoku chloridu
sodného je u66-100 % pacientov s astmou a 40 %emntae s izolovanym kd&m,
pricom pokles eozinofilov je baddtey pri liecbe inhalgnymi kortikosteroidmi, naopak
vzostup po alergénovej provokacii nedostatdnej antiastmatickej ligbe. S vekom vSak
stipa zastupenie neutrofilov v spute. Vramci disgigy je mozné realizova aj
bronchoskopické vySetrenie s bronchoalveolarnouazen (BAL) alebo biopsiu
bronchiélnej sliznice. Experimentalnou diagnostickanetddou je meranie pH
v kondenzate vydychovaného vzduchu (KVV)cpm nizke (kyslé) pH znamend aktivitu
zapalu a neutralizacia KVV pokojovy stav bez znaméagalu. Od intenzity a frekvencie
jej priznakov klasifikujeme astmu. Ta méze’ by

1. Tahka intermitentna astma,

2. Tahk@ perzistujuca astma,

3. stredneg’azka perzistujuca astma,

4. tazka perzistujuca astma.

Intermitentna astma mava symptomy menej ako jedénkyZzdenne, len kratke
exacerbacie, imé symptomy menej ako dvakrat do mesiaca, nornfainie&né nalezy.
Lahka perzistujuca astma ma symptémy viac ako jedemizdenne, ale nie kazdyide
Noc¢né priznaky su viac ako dvakrat do mesiaca, aleemako jedenkrat tyzdenne.
Zistujeme normalne furdné nalezy a variabilitu FEV1 a PEF 20-30 %. Strethika
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perzistujica astma ma priznaky denne¢nio priznaky viac ako jedenkrat tyZdenne.
Exacerbécie astmy ovpliuja denna aktivitu i spanok. Fuéikym vySetrenim zitsjeme
FEV1 a PEF 60-80 % NH (nalezitej hodnoty) a valitabFEV1 a PEF je vySSia ako 30
%. Tazka perzistujlca astma sa prezentuje dennymi $yngwhi, maiasté néné prejavy

a exacerbacie. Fubkym vySetrenim ztsijjeme FEV1 a PEF pod 60 % naleZitej hodnoty
a variabilita FEV1 a PEF je vysSia ako 30 % (GloB#lategy..., 2016; Kolek, Kasak,
2010).

1.1.3 Liec¢ba bronchialnej astmy

Nastavenie pacienta astmatika na antiastmatickbuiena svoju postupntisPod’a
Global Strategy For Asthma Management and Preven{016) zavisi od stui@,
zavaznosti astmy (Prilohta 3). Lietba bronchialnej astmy sa zaklada na doélezitej exdiuka
pacienta s rezimovymi opatreniami a uspeSnej aplikdiekov spdsobujucich
bronchodilataciu (odstrania priznaky rozSirenimegusiek, Gavové antiastmatikd)
a kontrolujucich zapal (pésobia preventivne, pageovo, kontrolory).

Farmakoterapia sa podava prevazne irdimgdai systémami (inhalatormi)
v mikrogramovych davkach, a preto ma miniméalne @lémdne systémové neZiaduce
acinky. Prave tu je dolezity spravny vyber inhalej pomdcky, natit ho spravnu
techniku inhalacie, pait ho o moznostiach zmeny davkovania jednotlivychalaine
aplikovanych ligiv. Casto nespravna technika manipulacie a inhalacialatdrom byva
pricinou zhorSovania astmatickycfazkosti. Pozndme aerosolové davkevgMDI —
metered dose inhalers) s mozfms pouzitia inhalkného nadstavca (Aerochamber,
Optichamber, Prochamber, Vortex) alebo upravenésatve davkowse vyuZivajuce
technolégiu Modulitegi aerosélové davkova so zabudovanym inh&lym nadstavcom
na inhalaciu beklometazénu alebo na inhalaciu nextoku. Druhou skupinou
inhalanych systémov su dychom aktivované aerosolové déko V praxi ndjahSie
aplikovaténé su inhalatory pre praskovu formu lieku (DPI ¥ gowder inhalers), a to
jednodavkové (Aerolizer, Inhalator M) a mnohodawkdDiskus, Easyhaler, Turbuhaler).
Pri inhal&cii antiastmatik musi pacient vyvindostatdny inspir&ny prietok (PIF — peak
inspiratory flow), no prave ten byvacase astmatickyctiazkosti obmedzeny. Aj slabSim
PIF dokaze astmatik inhdlae aplikove antiastmatika praskovymi inhalatormi.

V nemocnénom prostredi sa vyuZivaju na inhala aplikaciu aj nebulizatory.
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V sikasnosti sa inhatae podavaju kavové, zachranné aj kontrolujuce antiastmatika.
Medzi (ravové, zachranné antiastmatikd zZan@me beta-2-agonisty s kratkotrvajiucim
arychlym nastupom (SABA, napr. salbutamol, fermierterbutalin), niekedy aj
dihotrvajucim @inkom (formoterol), inhakené anticholinergika (bromid ipratropia). Patria
sem aj intravendézne podavané teofyliny, peroralmta-B-agonisty s kratkodobym
acinkom a systémové kortikosteroidy. Kontrolujice iastimatika sU inhatmé
kortikosteroidy (ICS, napr. budesonid, fluticasdmeclomethason), inhaiaé beta-2-
agonisty s dlhodobym ¢inkom (LABA, napr. formoterol, salmeterol), antileatriény
(montelukast, zafirlukast), teofyliny s pigdnym @&inkom, peroraine beta-2-agonisty
s dlhodobym &inkom, systémové kortikosteroidy, anti-lgE bioldgac lietba
(omalizumab), lieky Setriace systémové Kkortikosthro (methotrexat, cyklosporin,
preparaty zlata, makrolidy, troleandomycin) (Glolstrategy..., 2016; Kolek, Kasak,
2010). Niektoré inhatmé systémy obsahuju utimvate aj kontrolory (tzv. dva v jednom,
LABA a ICS). Liebu indikuje a manazuje odborny lekar, pneumoftiagolaj
imunoalergolog (Kolek, Kasak, 2010).

Astma je ochorenie s interindividualnou aj s imdAvidualnou¢asovou variabilitou,
na ktoru je potrebnécas reagova Pacient si ligbu astmy mézZze manazavaj sam,
napriklad vyhodnotenim astmatickych prejavov, skasdm variability PEF
vydychomerom. PEF predstavuje hodnotu nameranuydgctiomeri, ziskanu usilnym
vydychom astmatika. Hodnoty PEF si mbze zaznaméndeane (podobne ako diabetik
glykémiu, minimalne jedenkrat) a hodnoti variahilihodnét PEF od né&stejSich
a najlepSich dosiahnutych hodnét PEF. FEV1 predgawdnotu ziskanu spirometrickym
vySetrenim a prestavuje hodnotu prietoku Usilnéfidyehu v priebehu prvej sekundy
(Global Strategy..., 2016).

Patas nastavenia na antiastmatick(clie rozpoznavame kontrolovandiastane
kontrolovanu a nekontrolovanu astmu. Tieto typynioloalnej astmy zistime aj testom
kontroly astmy. Uplne kontrolovana astma ma skZe dobre kontrolovana 24 az 20,
nedostaténe kontrolovana astma pod 20 bodov. Kontrolovanéasnema zZiadne denné
symptomy, pacient nepouziva zachrannérageate (maximalne dvakrat tyzdenne, nema
noné symptomy, nelimituje pohybovi aktivitu, PEF a&V1 st v norme)Ciastane
kontrolovana astma vykazuje zhorSenie dennych ajnyah priznakov (dennych
minimalne dvakrat tyZzdenne), limituje fyzicka aktly preto pacient pouziva minimalne
dvakrat zachranna kbu, avyskytnd sa aj exacerbacie minimalne jedénkoéne.

U ciastatne kontrolovanych astmatikov je redukovana FEV1 80do nalezitych hodnot
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a variabilita je vysSia ako 30 %. Nekontrolovandmas ma tri aviac charakteristik
Ciastaine kontrolovanej astmy, objavujldcich &asto pdas tyzda, sprevadzaju jdasté
exacerbacie (Global Strategy..., 2016).

1.2 Zdravotno-socialne aspekty bronchialnej astmy

Spolanog’ vynaklada stale viac prostriedkov na zvladanie ra@ého Vedome ¢i
nevedome sa nedaage alebo prehliada, Ze choroby vznikaju najma etiigdm
vonkajSich vplyvov. Tieto je potrebné upravak, abyrudom neskodili. Rastlice naklady
na zdravotnicke sluzby nevedu k zlepSeniu zdrawith. Rastlce rozdiely v Urovni zdravia
medzi jednotlivymi socialnymi skupinami sp6sobufizme Zivotné podmienky (byvanie,
vyZziva), zivotny Styl a roznu dostupnogdravotnickych sluzieb (H&ik, 2008; Dubos,
1959; Black et al. 1992; McKeown, 1976). Zdravievarekd v ambulanciach
a nemocniciach, tam sa len gkgm Usilim naprava to¢o sa pokazilo. Zdravie vznika
v 8kolach, rodinach, na pracoviskach. Ak je zameztepst’ zdravieludi, tak Ze sa nestia
spoliehd len na rezort zdravotnictva, potom je nevyhnutmi@vdo Uvahy Siroka Skalu
determinant zdravia d&&da&’ cesty, ako ich priaznivo ovplywh{Holcik, 2008).

V poslednomiase sa stale viac presadzuje doleZigixialnych determinant zdravia.
ZlepSenie socidlno-ekonomickych determinant uingZ zlep& kvalitu zdravia
a zabrauje vzniku alebo plnému rozvoju ochorenia. Deteanty zdravia sa né&gstejSie
delia do Styroch zakladnych skupin: zivotny Stgneticky zaklad, starostlivo® zdravie,
zdravotnictvo a Zivotné prostredie (kulturne, ekuoické, socialne afalSie podmienky
Zivotaludi).

Nizky socialno-ekonomicky status jedinca byva spgjes vysokou mortalitou
a morbiditou niektorych chronickych ochoreni, vréa kardiovaskularnych chorob,
chronickej obstruénej choroby puc (CHOCHP) a diabetes mellitus (Cooper et al.,0200
O'Malley, 2007;Brown et al., 200% Viacero prac poukazuje na vyvoj zdravotnej sitea
pocas 19. a 20. stoé@m, pricom dokazali, Ze klinicka medicina akdkek pomaha
ludstvu, neprispela rozhodujicou mierou pre zlegSemiravia vEkych popul&nych
celkov. Medicinska ligha je u mnohych chronickych choréb matoniha, vémi nakladna
a prichadza zw#a neskoro. ZlepSenie socialno-ekonomickych detémi umo#uje
zlepst kvalitu zdravia a zabtaje vzniku alebo plnému rozvoju ochorenia.

V literature sa presveét/o udava pésobenie najma nasledovnych tldsterminant
(Hol¢ik et al., 2001; Wilkinson et al., 1998):
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1. Zdravie suvisi so socialnym gradientom.

2. Stres posSkodzuje zdravie.

3. Zdravotné a socialne podmienky v detstve ovplyu d’alSi vyvoj zdravotného
stavu jednotlivca.

4. Chudoba a socialna izolacia skracuje Zivot.

5. Stres na pracovisku zvysSuje riziko chordb.

6. Istota zamestnania zlepSuje zdravie, nezamesttiggmpsicinou ochoreni a
prectasnych umrti.

7. Socialna opora a socialne kontakty zlepSuju zdravie

8. Spotreba alkoholu, cigariet a drog je ovglgvana socialnym prostredim.

9. Zdraveé potraviny su politicky problém.

10.zdrava doprava, to je chddza, bicyklovanie a deler&jna doprava.

Uvedené determinanty su doterdasto podcgované a za pfinu zdravotnych
problémov je v niektorych pripadoch povaZzovany ftriyostyl, resp. niektoré jeho dité
charakteristiky. Medzi'udmi existuja vé&ké rozdiely vo vZahu k zdraviu &erpaniu
zdravotnej starostlivosti. Korene tychto nerovnostasto spoivaju v socialno-
ekonomickych podmienkach. Desasocialnych determinant zdravia, uvedenych
Willkinsonom a Marmotom (2003), v &isnosti najkomplexnejSie analyzuja zdravotny
stav jedinca. SU to: socialny stupestres, detstvo, socialne vyknie, praca,
nezamestnangs socialna opora, vyziva, zavistos doprava. Aktualngsich koncepcie
potvrdila aj Svetova zdravotnicka organizacia zahdth Komisie pre socialne
determinanty zdravia (WHO’s Commission on Socialtdbainants of Health), ktora
upozonuje, Ze socialne determinanty zdravia su vyznanrh@ljpdani piin nerovnosti
v zdravi (World Health Organization, 2010). Potrebdmy potvrdzuje aj Politicka
deklaracia socialnych determinant zdravia prijatiwv de Janeiru v oktobri 2011 (WHO,
2011). Medzi zakladné determinanty socialno-ekow&gtio statusu patri zamestnanie,
dosiahnuté vzdelanie a prijem. Na tieto determyaatvéazuje stres. ZhorSenie socialnych
podmienok moZze vidsk uzkosti, nizkemu sebavedomiu az k socialnejaagl ¢im
negativne vplyvaju na somatické a psychické zdrgtmotlivca. Tieto psychosocialne
rizika sa pdas Zivota mdézu nahromada zhorSuju duSevné zdravie a podporuju gasdé
amrtie (Wilkinson et al., 2003). Zlé socialne podniy matky podas tehotnosti mézu
ohrozovd optimalny vyvoj plodu a zvySuju zdravotné rizikktoré sa moze prejavi
v neskorSom veku. Socialne podmienky v detstve aymme vplyvaju na zdravotny stav

v dospelosti (Wilkinson et al., 2003; ¥arova, 2008). Rovnako Vke riziko prinasa aj
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mylné ponimanie emancipacie zien, ktoré vedie Rigutiaj kzvySenému fé&niu

a pozivaniu alkoholu. Takisto nezamestnarmg/a rizikovym faktorom pre vznik choréb.
Vyznamné faktory zamestnanosti su vzdelanie, padlavek a socialny status. Kazda
z uvedenych determinant zdravia méze vpfyaf na vznik a vyvoj bronchialnej astmy.
Bronchialna astma patri medzi choroby, ktoré &sts podmienené atopiou, alergiou. Aj
ked’ sa na vzniku alergie podagu v 50 % genetické vlohy, zvySnych 50 % tvoriktday
vonkajSieho prostredia (Boled@eva et al., 2013). Procesy urbanizécie a moderi@zil
sitag’ou socialneho a hospodarskeho rozvoja a su spsjprifatim moderného zZivotného
Stylu. Mestské obyvalstvo rychlo rastie po celom svete, urbanizacia thaky vplyv na
Zivotné podmienky a zdravotny stdiudi. Faktory prispievajuce k tomuto riziku mézu
zahtat zmeny stravy (Vernerova, 2008; Sulakova, 2005yzckej aktivity, infekné
ochorenie a mikrobialne expozicie, zvySené expezamtibiotik a vakcin, expozicie
alergénov, drazdivych latok¢inky priemyselného zrigstenie, vplyv motorovych vozidiel
a psychosocialne stresory, vratane nésilia. Akdogpé spojivo piin nérastu alergickych
ochoreni sa javi tzv. zapadny Styl (tzv. westerdaia), teda komplexné pdsobenie
viacerych civiliz&nych a socialne determinovanych faktorov. K hlavnymenam patri
najma byvanie, socialne tahy, vyziva, prudka akceleracia zmien zivotnéhspealia. K
Standard a s nim spojena vysSia (niekedy aZz préhmaaves hygieny rodiny, maly peet
deti v rodinach. Aj tento fenomén viedol k formuilatzv. hygienickej a farmarskej
hypotézy, ktoré hovoria, Ze menej hygienické podiyealebo ,utitd denna davka
mikrobov*, infekéné ochorenia a kontakt so zvieratami v ranom detst®Zzu ovplyvrti
imunologicky proces veduci k atopii (Okada et 2010).

1.2.1 Vek, zrelog pl’uc, pohlavie, rasa a bronchialna astma

Epidemiologické Studie aanamnéza astmy v detstwgv@gom do dospelosti
demonstruji zmeny v savislosti s pohlavim a vekdod’a Myersa (2000) sa astma
zvycajne zdina u dofiat v skorom detstve, giom muzské pohlavie je jednym zo
z&kladnych neonatalnych rizikovych faktorov (Schelwdi al., 1996).

U muzov sa astma vyvija dvakréstejSie ako u Zien. Vysoka incidencia u muzov
(Larsson, 1994; Sunyer et al., 1997), a takistoyapka prevalencia pokfaje do 16. roku
veku (SIDRIA, 1997; Venn et al. 1998). V dospeloaitma vznikacastejSie u zien
(Strachan et al., 1996) a Zenské pohlavie je d§leidikovy faktor pre vyvoj astmy do
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véasnej dospelosti (Abramson et al., 1996). Studiedab zistili, e Zenské pohlavie,
atopia, bronchidlna hyperreaktivita st asociovangemistujucou astmou z detstva do
dospelosti (Becklake et al., 1999). Tieto pozor@&vameny medzi chlapcami a déavami
sa mozu vysvetliniektorymi faktormi, ktoré vznikaju od detstva dospelosti.

Pod’a Thurlbecka (1982)Idca muzov v obdobi plodu dozrievaju neskoér, stsiea
amaju viac respitmych bronchiolov. Vyvoj pacnych funkcii u die¥at sa koni
v Sestnastom roku veku, gom u chlapcov poketalje do osemnasteho roku (Wang et al.,
1994; Hibbert et al., 1995). Nizké’'qene funkcie pri narodeni a¢as skorého detstva
moZzu predufit’ riziko astmy. Maximum dosiahnutej arovn&ipnych funkcii vo vasnej
dospelosti je determinované rastorfignych funkcii v detstve, @om na ne vplyva
bronchialna hypereaktivita (Postma, 2007). Prev@erastmy bola vysSia u deti, Zien
a v rodinach s nizkou Zivotnou Utmw, zavisela aj od rasy a etnika v sledovanychabko
2008 az 2010. Deti do sedemtidskov mali vySSiu prevalenciu astmy (9,5 %) negmi
nad osemndsrokov (7,7 %) v obdobi rokov 2008 — 2010. Zeny imgkSiu prevalenciu
astmy nez muzi (9,2 % versus 7,0 %) (Akinbami et2012). Poth Akinbamiho (2012)
sa pozorovala vy3Sia prevalencia astmy u mnohyahNa&jnizsiu, 5,2 %, mali Azijci (5,2
%). NajvySSiu prevalenciu astmy maiernosi (11,2 %) a Americki Indiani, event.
poch&adzajuci z Aliasky (9,4 %) v porovnani s betact{7,7 %). Medzi Hispancami sa
najvysSia prevalencia astmy zaznamenala u Portaika (16,1 %), ptiom nizka bola

u Mexicanov (5,4 %).

1.2.2 Hmotnog’ pri narodeni a bronchialna astma

Pod’a Studie Abdouovej et al. (2013) sa astma vo vetacht rokov skér
diagnostikovala u tych deti, ktoré mali hmothgsi narodeni vémi nizku (do 1500 g)
a nizku (do 2500 g) v porovnani s dospelymi, ktodli pri narodeni priemerna (2501 —
3999 g) alebo vysSiu (nad 4000 g) hmothdRodinné zazemie (,familizmus"), tvorené
rodinnymi vz’ahmi, ulohami a zodpovednimsi, vplyva na Zivotny Styl, je rozdielne
u réznych etnickych skupin. Abdouova et al. (204i8)ili, Ze rodinné zazemie bolo vysSie
u belochov v porovnani s Afroam&imi a Latinoametanmi, préom bol vySSi
socioekonomicky status so Zivotnym Stylom u belechBola potvrdena silna spoijitbs
medzi pérodnou hmotntgu a rodinnym zazemim matky. Pozitivhe zazemie yn@tglna
rodina, pritomnas matky, otca, starej matky pri vychove, Zitie matky veku 15 rokov

u oboch rodiov, dostatény rodinny prijem, mensi get oséb naiom zavislych a pod.)
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bolo silnym prediktorom menej vyzéenych priznakov astmy u trofioych deti, pdom
je v interakcii so socioekonomickym stavom, zvy&jjeérodnd hmotna's

Deti s nizkou pérodnou hmotrtmal nemaju dostatoe vyvinuté puca. U tychto deti
viaceré Studie potvrdili zvySené riziko astmy (Jadteal., 2000; Kumar et al., 2008).
ZmensSenie rastu plodu méze vych&tzarenatalnej expozicie stresovych hormonov pri
fyziologickych (malnutricia, infekcia ai.) a psyhgickych vplyvoch, ako je stres,
nestabilné doméace prostredie, nedostatok soci@goépory (Lu, Halfon, 2003; Barker,
2000). Uzkostlivog matky p@&as tehotenstva ako aj nedosta® fungovanie rodiny
a nadmerny stres v rodinedas detstva mézu vié& nastupu astmy u deti (Cookson et al.,
2009).

1.2.3 Atopia a bronchialna astma

Pacienti s atopiou a bronchidlnou hyperreaktivisduviac citlivi na Skodlivé dinky
enviromentalnych faktorov a maju vysSiu pravdepoaad odpovedéd astme podobnymi
priznakmi (Boezen et al.,1999). FadHolgatea et al. (2004) sa pripisuje atopii pzid
tretina az polovica astmatickych pripadov v popojyah Studiach. Strachan (2000)
uvadza, Ze atopia je beznejSia vo vysSom socidoaamickom stave, ale ddkaz pre
socioekonomické zaradenie je problematicky (Miedtlkal., 1996; Rona, 2000). Niektoré
Stadie poukazali na zvySenud, iné na zniZzenu preealeastmy v skupine s vysSim
socialno-ekonomickym statusondialSie nezistili Ziaden Yah (Gergen et al., 1988;
Goodman, 1999; SIDRIA, 1997).

1.2.4 Zivotné prostredie a bronchialna astma

Expozicia zn&stenim vzduchu je rovnaka u oboch pohlavi. FakteoykajSieho
Zivotného prostredia a aj faktory vo vnutri budashzvaju svoju tlohu v bronchialnej
hyperreaktivite, ktora suvisi s astmou.

To et al. (2012) uvadza, Ze prevalencia Klinicksjmey u dospelych nie je imni
rozdielna v uvedenych regiénoch. NajvysSia prevaéeklinickej astmy bola v krajinach
Zapadného Pacifiku (6,2 %), dominovala AustraliseVvlencia klinickej astmy bola
podobna v mestskom (4,91 %) aj vidieckom (4,86 ¥9stpedi v krajinach Zapadného
Pacifiku (p-value: 0,840). Naj¢aiu rozdielnog medzi vidieckym a mestskym prostredim

mali Ameriania (USA, 3,7 % versus 5,1 %). Vo vonkajSom pemltrpredstavuju
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najsilnejSie spi®e astmy S§ ozén a oxidy dusika. Ich vplyv je davany
poveternostnymi a lokalnymi geografickymi podmiemka Ide hlavne o prostredia
velkomiest s vyznamnou mierou zdenia ovzduSia a so silnou automobilovou
premavkou. Dizlové partikule z vyfukovych plynovamamnou mierou vedu k exacerbacii
alergickych respirgnych ochoreni, a to mechanizmom absorbcikoypgh alergénov na
svoj povrch so stasnym zvySenim ich alergénneho potencialu (Salail.e1999). Varenie
na plyne byva asociované s res@mgmi priznakmi a malou redukciod’enych funkcii,
pricom zZeny vSeobecn&stejSie varia. Jarvis et al. (1998) zistili, Zeyso Specifickym
IgE na inhalané alergény mali priznaky pravdepodobnejSie aky bea atopie, k& varili

na plyne, hoci rozdiel nebol Statisticky signifikap Ina Studia poukézala, Ze pouZzivanie
plynovych varéov bolo asociované s bronchialnou hyperreaktivitoosdb s vysokou
koncentraciou celkového IgE (Kerkhof et al., 199®)i tu nebol rozdiel v asociacii medzi

varenim na plyne a bronchialnou hyperreaktivitou.

1.2.5 Socialno-ekonomicky status a bronchialna astma

Edukacia a prijem sa mézu potiako indikatory socialno-ekonomického statusu,
pricom sa Uloha socioekonomického statusu méze tindlizky prijem byva asociovany
S0 zniZzenou kvalitou Zivota, zvySenou nezamestmanpsiZzSim pracovnym, fingnym
ohodnotenim, profesionalnym zostupom, so zvySenaoudinou pracou, ktora sa spaja
s vysSim vyskytom astmy (Hedlund et al., 2006; Wakket al., 2002). Prevalencia astmy
je vySSia u skupin s nizkou Zivotnou Giou a prijmom. Prevalencialudi s prijmom
mensim nez 100 % Zivotného minima je 11,2 %. Akimalem mensi ako 200 %
Zivotného minima, prevalencia astmy bola 8,7 % bakprijem najmenej 200 % Zivotného
minima, prevalencia bola 7,3 % (Akinbami et al.12))

V desaro¢nej Skandinavskej Stadii zameranej na vplyv soaoeknického statusu na
astmu Hedlund et al. (2006) pozorovali, Ze manuapmacujuci v sluzbach mali
signifikantne zvySené riziko piskotov, atakov skra&ho dychania, komplexov
astmatickych priznakov, chronického produktivnelad’& pouZzivania antiastmatickej
liecby s OR (odds ratios) medzi 1,4 az 1,8. Takistouahre pracujuci v priemysle mali
zvySené riziko vyvoja astmy (OR 1,7 (95 %, CI 2,0).

Zamestnanci nepracujuci manualne a Zzeny v domdacnestali ani zvysené riziko
vyvoja astmy, ani iné priznaky suvisiace s astmidad(und et al., 2006). Ameania

s nizkym SES, meranym pkad prijmu a zamestnania, mali vySSi stumehorenia ako
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vySSie prijmova populacia (Williams, Jackson, 2008s0by s nizkym prijmom mali
v podstate chatrnejSie zdravie a dozivali sa lehtsiveku (Pearlman et al., 2006). Pre
uréité rasoveé skupiny, ako Afroamésinia, mortalita na vSetky choroby vratane astmwg bol
vySSia ako u belochov nezavisle od ich prijmu (\fiis, Jackson, 2005). Teda, menSiny
a osoby s nizkym SES maju vysSie riziko spravaaiasociovaneé s exacerbaciou astmy,
napriklad fajenie, préom zanechanie fé&nia je unich menej pravdepodobné ako
u vysSie prijmovej populacie (Link, Phelan, 1998)tudiach je dobre zdokumentované,
Ze osoby s nizkym SE&asto Ziju v susedstve miest, ktoré su charaktekistivé’kou
expoziciou environmentalnych toxinov, nasilia aSigs stupitom stresu (Ren et al., 1999).
Patetné socidlne a ekonomické stresory charakteréstatiudobnymi mestskymi susedmi
spbsobuju posSkodenie zdravia pri individualnej #edinosti (Ellen et al., 2001; Leventhal,
Brooks-Gunn, 2000). Iné Studie u deti v zapadnyddjindch uvadzaju, Ze prevalencia
astmy je vysSia tudi s vySSim socioekonomickym statusom. Je to mogn&m tato
nezhoda vysledkov Studii moZetbyysledkom odliSnosti krajin v zmysle ich zdravdtoé
(sukromné, Statne) systému (Volmer, 2001). Niektatitori uvadzaju, Ze stupe
astmatickychtazkosti je v silnej asociacii so socialno-ekonomkstatusom (Dawson et
al., 1969; Mielck et al., 1996). Socialna trieda silaejSi vplyv na stupeastmy nez na
prevalenciu (Volmer, 2001). V krajinach ako USA artada sa nizky prijem ukazuje
VvV asociacii so zvysenou prevalenciou astmy, akedajstejSou hospitalizaciou a zvySenou
mortalitou (McConnochie et al., 1999; Chen et2002).

1.2.6 Fajé¢enie a bronchialna astma

Hodnotenie realneho vplyvu ta@nia u astmatikov je pomerne zlozité. dagi
astmatici sacasto vyl&uju zo Stadii zameranych na bronchialnu astmu poZnos
koexistencie CHOCHP. Aktivne a pasivneésjie cigariet ma negativny vplyv nélga
vSeobecne. Vyznamne sa pddiena vyvoji systémovej aterosklerdzy, chronickej
obsStruknej choroby puc, onkologickych a’alSich ochoreni. F&gnie sa tiez radi medzi
zavislosti vplyvom na receptory v mozgu. Aj pri pam fageni sa vdychuju drazdivé
plyny, ako napriklad amoniak, oxid déisy, oxid siricity, kyanovodik, akrolein (Reardon,
2007). P¢et vyfagenych cigariet,¢as straveny pri fajarovi, ventil&né moznosti
pasivneho fdjara a kvalita absorpcie elementov budov prispleeapozicii (Peters et al.,
1999; Reardon, 2007). Sé&anim nepriamo suvisi aj vzdelanie ¢fapich astmatikov.

LCudia s nizSim stum vzdelania fdja castejSie. Nizke vzdelanie a nizky prijem po
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analyze oznauju Grantova et al. (2000) za rizikoveé faktory zewgj mortality, pdom
u ciernej rasy prevazoval faktor vzdelania.

Pod’a Plascheho et al. (2000) je dapie silne asociované s neatopickym typom
bronchialnej astmy (OR 5,7 (1,7 — 19,2) alKima et al. (2008) je vyznamnym
rizikovym faktorom astmy starSich dospelych (OR2,8— 10,1). Silverman et al. (2003)
zistili, Ze 50 % fajiacich astmatikov subjektivne uznalo a identifikovdajcenie ako
spu§ac ich astmatickychtazkosti. Poth Eisnera et al. (2000) mnohi dajri astmatici
neveria, Ze ich fagnie im zhorSuje ochorenie. Faktory, ktoré preddaye dihsicas
fajcenia astmatika, su nizke vzdelanie, vySSia intarfzifenia, nastup fégnia v skorom
veku avyvoj astmy v neskorom detstve. ZvySenékaizvyvoja astmy u ex-féjarov
pretrvava po vynechani tania v porovnani s netaarmi (Troisi et al., 1995aillerdahl,
Rylander, 1984Godtfredsenet al., 2001). Troisi et al. (1995a) zistili, Z& zniZujetasom
s jeho abstinenciou.

Je vSeobecne zname, Zecégjie gravidnych Zien je vyznamnym faktorom vzniku
astmy u deti. U tychto deti sa pozorovalo 25 ap&@entné zvySenie respirgych chorbb
a priznakov. Vyfajenie viac ako 10 cigariet za mdegravidnou matkou je nezavisly
rizikovy faktor pre bronchialnu astmu u deti v pmvooku zivota poth Weitzmana et al.
(1999). Podobné pozorovanie bolo aj vinych Stddifé/eiss et al., 1980; Murray,
Morrison, 1986; Murray, Morrison, 1993).

Metaanalyzy longitudinalnych Studii zamerané saswa a neskoru incidenciu astmy
a piskotov afajenie matiek poukazali, Ze #&gnie gravidne] Zeny ma silnejsi
a signifikantny vplyv na vznik astmy v prvych pitiaz siedmych rokoch Zivota ich deti
v porovnani s incidenciou u ostatnych Skolopovidmgeti. Strachan a Cook (1998) zistili,
Ze fapenie otcov nemalo signifikantny vplyv na astmu dstolopovinné deti do dvans
rokov u matiek, ktoré féjli v tehotnosti viac ako desaigariet denne, mali 2,5-krat vysSie
riziko vyvoja astmy nez deti netagcich matiek (Chaudhuri et al., 2003). Niektorélgmy
poukazuju na pasivne &gnie ako dblezity rizikovy faktor asociovany s astnmu deti
(Beasley, 1998). U Skolopovinnych deti ¢fagich rodéov (menej ako desacigariet
denne) aj deti do jedného roku wiagich matiek sa pozorovalo aj znizeni&gnych
funkcii po Siestom roku Zivota (Strachan, Cook, &9Martinez et al.,, 1995;
Kurukulaaratchy et al., 2005; Lanneré et al., 2006)

Faienie zhorSuje astmaticik&zkosti u fajiarov manuélne aj nemanualne pracujucich
(Hedlund et al., 2006). Ptal Broekemaovej et al. (2009) zvySené mnoZstvo sputa

signifikatne korelovalo so zvySenymdiom poharkovitych buniek, pritomnym hlien-
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pozitivnym epitelom, hrubSou hrdbkou epitelu «iggich astmatikov. Skrateny dych
(CCQ) koreloval signifikantne s hrabkou epitelu.

Pasivne fajenie na pracovisku alebo v domacom prostredi (najadh osem hodin
denne) sa spaja svySSim vyskytom resgpiyeh symptémov (piskotov) u mladych
dospelych, ktoré vedu vzniku bronchialnej astmybalehronickej obsStrulnej choroby
prac (Radon et al., 2002). Pasivneiéajie je spojené s astmou a respigani priznakmi
(Larsson et al., 2003; Janson et al., 2001 drag¢ je beznejSie u manualne pracujucich,
u ktorych je pravdepodobneéastejSie aj pasivne ftanie, o mdzZe vyusti tiez do
zvySeneho rizika astmy a dychacich priznakov (Hedlket al., 2006).

Pod’a Hillerdahla et al. (1984) 30,5 % d&&cich astmatikov dokonca udavalo
zhorSenie symptomov po abstinencii¢tjia. Vynechanie (abstinencia) dajpia u ne-
astmatikov redukuje respiaé symptomy, ako su kdSea tvorba sputa, frekvencia
respir&gnych infekcii (Willemse et al., 2004). Higenbottanal. (1980) uvadzaju, Ze ex-
fajéiari maju menej sputa anizSiu frekvenciu chroniekéspata, ale in4 Stadia
Chaudhuriho et al. (2003) nezaznamenala signifikanbzdiel. Prevalencia respéraych
priznakov astmy zostava vySSia u byvalyckigapv ve’a rokov v porovnani s netagrmi
(Willemse et al., 2004).

1.2.7 Domécnog’, alergény a bronchialna astma

Uplatiovanim farmarskej, hygienickej hypotézy sa zvySujamovodobej generéacie
bronchidlna reaktivita na alergény a faktory vnaédro a vonkajSieho Zivotného
prostredia. Zarovetu pdsobia vplyvy motorizmu, dizlovych partikikoké mézu zvy$i
citivost na ne a vyvolawabronchialnu hyperreaktivitu. Vplyv chemikalii vyivanych
v domacnosti za dglom udrziavania hygienyi vo forme primesi ako sasti nabytku
alebo v stavebnom materiali novopostavenych budolronchialnu hyperreaktivitu nie je
tiez dostaténe znamy. Pdw HruSkovéa (2004) v doméacom prostredi je na&iin
producentom polutantov karenie drevom, plynom aleltdim, pouZivanie penovych
inStal&nych materialov, glejov, lepeniek, pouzitie matewa z ktorych unika
formaldehyd, a naterov uliujacich izocyanaty. ZniZenie prirodzeného vetrania,
pouzivanie nedostaine dezinfikovanej &istenej klimatizacie a rekuperécie, vyuZivanie
plastovych okien a dveri s dobrym tesnenim mozuppava zvysSeny vyskyt prachu,

plesni ¢i inych alergénov v obytnych domoch. Modernizacmjhliadanie skér na
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ekonomické parametre nizkoenergetickych budov m&gunepriaznivo ovplyvni
bronchiélnu hyperreaktivitu.

V doméacnosti sa m6zu nachadza nadpriemernej koncentracii alergény, ako je
prach, Svaby, alergény hlodavcov, plesne¢gon rodiny s nizkym prijmom ich maja vo
vySSej koncentracii (Claudio et al., 1999). Stupenegistenia vzduchu Kkoreluje
s morbiditou astmy (Choudhury et al., 1997). De#ingin s viac exponované pasivnemu
fajceniu, prtom sa zvySuje prevalencia a morbidita astmy (Berm@ml., 2003; U.S.
Department of Health and Human Services, 2006).

Roztate su najastejSim alergénom, ktory je asociovany so vznileatmy. \Easna
expozicia vysokou koncentraciou tohto alergénuedim¢ho roka Zivota diefa je silnym
rizikovym faktorom pre vznik atopickej konstituciRozta@ovy alergén je predstavovany
hlavne rozpadnutymi telami a ich exkrementami¢qgnri tento alergén ma aj vyznamnu
enzymatickl aktivitu. To mu umaije prestupova sliznicami dychacich ciest, a tak
urychlovat’ vznik alergického z4palu. Ich vyskyt je hlavneosteliach a posteom pradle
vzh'adom k tomu, Ze sa Zivia olupanbudskou koZou. Preto je najdblezitejSie zameea
na spatu, kde travime tretinu nastiasu (Hruskowi, 2004).

1.3 Obezita a bronchialna astma

Cooganova et al. (2008) zistili u astndegk, Ze BMI je silne asociované s vekom
(stupa od 25. roku veku), energetickym prijmom @6& vo veku nad 30 rokov),
postmenopauzalnym obdobim, syndromom spankovéhoeafmad 30 rokov), s rodinnou
anamnézou astmy (v kazdej vekovej skupine), soctemem fajenia (vo veku nad 25
rokov), pasivnym fa&enim. VyssSi BMI nemalo spojités pravidelnou fyzickou aktivitou.
Stadia potvrdila zvySovanie rizika astmy so stup@tiBMI, pricom tazka obezita Zien
spbsobila trojnasobny narast incidencie astmy woywni so Zenami s BMI od 20 do 24.
Zmeny vahy od 18. roku veku zvySuju riziko astmgngikantne je zvySené pri nadvahe
viac ako 15 kilogramov. Pdd Ronmarka et al. (2005) je obezita vo Svédsku
nerovnomerne distribuovana v socialno-ekonomickdatuse, ale zvySuje riziko astmy
u dospelych, Zieti muZov, nevZahuje sa na atopiu.

Rozdiely v diéte v zavislosti od socidlno-ekonongick statusu moézu Bytiez
relevantné. Nizky prijemcerstvého ovocia, zeleniny aryb je spojenéasejSimi
respirgnymi priznakmi a znizenimr’pcnych funkcii (Peat et al., 1992a; Schwartz, Weiss
1990).
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Mathew et al. (2009) pozorovali 9,1-nasobne zvyS$eziéo obéznych Zien v Indii pre
astmu v porovnani s nie obéznymi, aj kerhom na vek, vzdelanie, &anie alebo chovanie
domécich zvierat. Asociaciu obezity a astmy u mudexistili. Bacon et al. (2009) zistili,
Ze astmaticki pacienti kaukazskej rasy s astmouersemako 12-rénou Skolskou
dochadzkou (v porovnani s tymi, ktori absolvovadicvako 12-rénu Skolskd dochadzku)
mali signifikantne vySSi stupieastmy a astmatickyctiazkosti, boli aktivni fajari (13
versus 8) s vysSim ptmm baltko-rokov (12,9 versus 6,6), mali vysSi BMI, t.j. skdonom
k obezite (27,8 versus 26,6), boli viac nezamestid® versus 72), mali nedostane
zdravotné navyky.

Odhady v USA poukazali na dvojnasobny narast rizisamy u obéznych deti nad 16
rokov (Rodriguez et al.,, 2002). Aj australska Sldi predSkolskymi deni (Stvor-

a parocné) potvrdila signifikantny wah medzi obezitou a astmou chlapcov a &héeyTai
et al., 2009). V USA Skinner et al. (2010) zisasociaciu medzi astmou a nadvahou
a obezitou len u chlapcov.

Suglia et al. (2011) realizovali v dvadsiatichl'kyech mestach Stadiu trvajucu 36
mesiacov s 12 az 36 méagmi de’'mi. Zistili, Ze desé percent deti ma astmu, sedentnas
percent z nich bolo obéznych vo veku tri roky. Bolhajm&ernosi (55 %) a Hispanci (23
%). Studia poukazala aj na fakt, Ze len 28 % icticav bolo zosob&Senych a 29 %
rodicov bolo na verejnej podpore. Ich rodi castejSie doma fajli (44 %), aj p@&as
tehotenstva a p@om (20 %), resp. po ich narodeni 24 %. Ich matkk ldastejSie
depresivna (16 %), zistilo sa aj domace nasiliel)& zanedbanie dia’a (11 %). Asi 15
% deti Zilo vdome s najmenej jednym deterogan (ruSivym) prvkom a 46 % deti
v dome neudrziavanom v poriadku. VySSi bolkgtochlapcov — astmatikov (12 %)
v porovnani s digdatami (8 %). Zistili, Ze diatata s nadvahou nemali zvySené riziko
astmy v porovnani stymi, ktoré mali normalnu hnestn U chlapcov uz nadvaha
zaznamenala vySSie riziko astmy v porovnani s tyktdri mali normalnu hmotnds
(Suglia et al., 2011).

Ramaraju et al. (2013) Zvali aj va'ah hypercholesterolémie a bronchialnej astmy.
V skimanej skupine Styridsiatich astmatikov v pormni s kontrolnou Styridsédlennou
skupinou pozorovali medzi nimi miernu, no signifikal asociaciu, ptom diétne navyky,
stupdi vzdelaniac¢i expozicia domacimi zvieratami, dobytku, vtdkmibok rozdielne.
Hypercholesterolémia nebola zavisla na veku, paéhl®MI, socidlno-ekonomickom
statuse a sérovom hypersenzitivnom C-reaktivhontejm@. Tato Studia oztita sérovy

cholesterol za nezavisly mierny rizikovy faktor ragt Hladina sérového cholesterolu
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nekorelovala s trvanim ochorenia, dobou podavamaal&nych kortikosteroidov
a kontrolou astmy. Ale Schéffer et al. (2003) suoftudiou nezistili signifikantny wah
medzi hladinou cholesterolu v sére a astmou. Patleysledky zaznamenali aj Picado et

al. (1999), ktori tiez nenasli rozdiel medzi chtdeslom a astmou.

1.3.1 Nutricia a bronchialna astma

Vo viacerych Stadiach sa zistil silnyttah medzi diétou a respéaymi ochoreniami.
Takisto aj u bronchialnej astmy bol pozorovany regmivy vplyv zvySeného prijmu
sodika, ako aj zniZeny prijem ovocia, zeleniny g Ktoré su pravdepodobne prinosom
(Smith et al., 1999). Zmeny v diétnych navykochy&any prijem sodika, menej ovocia
a zeleniny a zmeny v zloZeni nasytenych kyselirave) podporuju narast mortality
a morbidity astmy a chronickej obSttuiej choroby puc (Sridhar, 1995; Black, Sharpe,
1997).

Burney et al. (1997) zaznamenali, Zze zvySeny prigatika je spojeny s vysokou
mortalitou astmy. Mickleborough a Gotshall (2003tili, Ze jedla st (najv&si zdroj
sodika) mbze sptid&’ astmatické priznaky, @om menej slané diéty mézu redukdva
stupd astmy.

Horc¢ik je znamy v experimentalnych Stadiach svojim lsf@dilat&nym &inkom,
ale epidemiologicky dbkaz zafianeexistuje (Smith et al., 1999). Viacerél'ké Studie
potvrdili priaznivy &inok na @ucne funkcie, ak bol vysoky prijem ryb (Troisi dt, a
1995b; Hodge et al., 1996), zeleniny (La Vecchialgt1998), ovocia (Cook et al, 1997;
Carey et al., 1998). Niektoré Stadie zaznamengtiriaiznivy efekt vitaminu C nal’pcne
funkcie (Smith et al., 1999; Romieu, Trenga 2001).

Schwartz a Weiss (1992) potvrdili 29 % Ustup asithgth tazkosti u’udi, ktori pija
pravidelneciernu kavu. Bara a Barley (2001) poukazali tiezlegpSenie picnych funkcii
do Styroch hodin po prijme kofeinu u astmatikov.

Ukazuje sa, Ze vyzZiva bohata na Lactobacily znipogvalenciu alergickych ochoreni
vratane astmy. Aby sa vSak tento vyzivovy dopintdd sEag’ou prevencie a lidy

alergickych ochoreni bude nutné realizbdalSie prospektivne Stadie (Alm et al., 1999).
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1.3.2 Zaradenie v préaci a bronchialna astma

Profesionalna expozicia na prach a dym mézZze wykii zvySeného rizika astmy
u manualne pracujucich (Eagan et al., 2002; Bakled. €1991; Trupin et al., 2003). Fad
HruSkovica (2004) nie je tzv. profesionalna astma vzacnadZilgzikové skupiny patria
pracovnici so zvieratami (laboranti, veterinarijagovnici v potravinarskom priemysle
(proteiny vajca, amylaza), pekari (séja), zdrawknipracovnici (latex, dezinféké
prostriedky). Mnohé z profesionalnych alergénovstialoteraz identifikované.

Expozicia Skodlivych latok mdze Hyspojena s faktormi zamestnania, domaceho
byvania a Zivotného 3tylu, ktoré zavisia od so@plkniedy. Studia Liho et al. (2008) sa
zaoberala rizikom suvisiacim so zamestnanim. S&oimamicka skupina s det@énym
vzdelanim sa asociovala so zvySenym rizikom ne@ast) muzov to bol¢asnici (1,8),
kominari (1,8), kuchari a stevardi (1,76), pracaevrs obuvou a kozou (1,34), murari
(1,28), banici a pracovnici v lomoch (1,24), kovimtia kovozlievarenski robotnici (1,21),
pracovnici pri vyrobe potravin (1,19), halinaklad&i a skladnici (1,18), zvaéa(1,16),
ini stavebni robotnici (1,15), farmari (1,14), mracici s motormi (1,14) a vodi(1,09).

Stadia Liho et al. (2008) poukazala na zvysenékeizastmy aj u Zien. Zeny-
astmatéky boli zamestnané v baniach a v lomoch (1,59)bhagti verejnej bez@aosti a
ochrany pracovnikov (1,54), automeclkiani (1,49), pracovigky v kovohutnickom
priemysle (1,43), profesionalne voky (1,38), pracovriky chemickych vyrob (1,31),
kucharky a stewardky (1,24), servirky (1,16), upvatky (1,13), zdravotné sestry (1,13),
pomocnéky v domacnosti (1,08). V rokoch 1988 az 1994 NwaloHealth and Nutrition
Examination Survey (NHANES) zistil, Ze priblizne73% vSetkych pracujucich v USA
moézu ma& astmu vo vgahu Kk praci (work-related asthma) (Arif et al., 2pOU
polnohospodarskych pracovnikov vystavenych organickéalabo anorganickému
zneisteniu, infeRnym agensom, toxickym chemikaliam, fertilizérom arpvinovym
prisadam vznikaju alebo sa zvyiiapl respirgné tazkosti, vratane profesionalnej
bronchialnej astmy (May, Schenker, 1995). Podolidid Sama et al. (2003) v roku 2001
zistila az 23 % potencialnych pripadov profesioaflastmy. DalSia Studia s 12 278
pracovnikmi na farmach v roku 2006 zistila, Ze %% nich malo zistenu astmu, §@im
24,8 % popisalo vznik astmy s pracovania na farme. Zaujimavé vsak je, Ze pomoc
interview az 21,6 % opytanych uviedlo astmatickénhzaty v priebehu dvanésnesiacov
(Mazurek, Schleiff, 2010).
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Vandenplas (2008) uvadza 10-15 % profesionalnu wstndospelych. Follow-up
tudie s pracujicimi s profesionalnou astmou dokunjé, Ze je u nicliastejsia preldena
nezamestnanésod 14 % vo Finsku do 69 % v USA. U starSich mamddracujucich
v priemysle, v sluzbach, aj unepracujucich maremiahedlund et al. (2006) zistili

signifikantnu interakciu medzi socioekonomickymtgsmm, vekom a tvorbou sputa.

1.3.3 Psychologické determinanty bronchialnej astmy

Obyvatelia chudobnych Stvrti su vystavovani str@su nedostaténej susedskej
bezpeénosti, nasiliu a diskriminacii. Stres mbze vywblaastup a priebeh astmy. Stipe
stresu matky, disstres su asociované so zvySerggkom nastupu astmy (Kozyrskyj et al.,
2008; Mrazek et al., 1991). Stres spolu s nasilnvysoko rizikovom prostredi vplyva na
exacerbacie astmy (Wright et al., 2004). Uzkostiiviatky p@as tehotenstva ako aj
nedostaténé fungovanie rodiny a nadmerny stres v rodingapodetstva mézu vieés
k nastupu astmy u deti (Cookson et al., 2009). &saru'udi s nizkym prijmom je
spojena s mensou doverou k efektivitechig astmy, mensSou mozZnma vyrovnad sa
s astmatickymi epizédami, slabou adherenciou nébuie vySSim uzZivanim zachrannej
liecby, hospitalizacii, ambulantnych oSetreni, zvySehinkéného poskodenia, zvySenym
poctom astmatickych epizdd, znizenym uzivanim prdvaej starostlivosti (Wright et al.,
2004; OpolskiWilson, 2005; Mac Cauley et al., 2007; ten Brikel., 2001).

1.4 Socialny pracovnik v séasnom stave zdravotnictva na Slovensku

V ustave WHO je zakotvené, Ze kazdy jedinec bdadin na rasu, vek, nabozenstvo,
politické presvetenie, ekonomicky a socialny status ma pravo na ipanie najvyssie
dosiahnuténej Urovne a kvality zdravia. Zdravie je terminore gazdého inym a definicii
pre neho vEa. Pre mnohych z nas je zdravie tou najcennejSalimndtou, ktoruc¢lovek
vlastni a zarowue i velmi rychlo straca vplyvom réznych negativnych javédedzi ne
mozeme zaradii faktory, alergény vplyvajuce na vznik bronchglrastmy. Astmatické
tazkosti spésobuju zhorSenie ekonomickej, sociditeacie pacienta a aj jeho rodinnych
prisludnikov, zvySuju sa naklady nache astmatikov aj zo strany zdravotnych goisi
(lieky, ¢astos ambulantnych vySetreni, hospitalizacia fedtugia zhorSenia astmatickych
tazkosti, zdravotnicke pomocky, oxygenoterapia, ogicka ligba...) a socialnej

poig’ovne (praceneschopnpsnvalidizacia pacienta).
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1.4.1 Interdisciplinarna spolupraca

Komplexnos rieSenia danej situacie je zabesm®a vo svete vzajomnou spolupracou
lekéara a zdravotne socialneho pracovnika, a tymdsavotna starostlivésizko prelina so
socialnou starostlivasu tvoriacou stag liecebného a oSetrovdskeho procesu.
V siasnosti neexistuje na Slovensku pozicia, ale aréenpozdravotne socialneho
pracovnika. Mojtova et al. (2013) hovori, Ze v prasa stretavame s r6znymi
pomenovaniami socialneho pracovnika poésobiaceharavatnickom zariadeni ako
socialny pracovnik, klinicko-socialny pracovnikcgdna sestra, sestra pre socialnu sluzbu.

V slasnosti je na slobodnej voli, dobrdwosti a ochote manazmentu kazdej
nemocnicegi zaradi socidlneho pracovnika do svojho zdraviatio timu. Na Slovensku
sa uvazuje aj o zjednoteni socialnych a zdravotnymbirieb, ato vytvorenim
Specializovaného Studijného odboru socialna prazdravotnictve. Tym by vzrastol et
socialnych pracovnikov, ich pracu by nemuseli ktgych nemocniciach nahradza
vrchné a stakiné sestry (Mojtova et al., 2013). Mojtova et al0X2) upozaiuje, Ze
situacia socialnych pracovnikov v zdravotnictveStavensku je aj nalej komplikovana.
Ako najtastejSie prekazky vo vykone svojej prace ¢mpanedostatény paiet socialnych
pracovnikov v nemocniciach, ktoré maju ekonomickéobfgmy a nemaju &oho
financova pracovnikov socialneho poradenstva.

Hlavhym ci€om socialnej prace je poskytovanie pomoci pri méSeavaznych
krizovych situacii, problémov a zlyhani v osobnonvote, ale aj v partnerskych
a rodinnych vgahoch. Vyznamnu uUlohu v socialnej praci zohravaagenskacinnog’

s jednotlivcom a so skupinou a kladie sa déraz maventivhuc¢innog’. Socialna praca

v zdravotnictve je vnimana ako pomoc v rieSeni &ogch a zZivotnych problémov
jednotlivcov aich blizkych, ktorych aktualny sp&gémsky stav bol naruSeny vplyvom
ochorenia alebo Urazu a vyZaduje profesionalnytypigo strany zdravotne socialneho
pracovnika (Mojtova et al., 2013). Napbrace socialneho pracovnika sa zameriavdgod
Specifickych problémov, ako sU socialno-pravne genstvo prvého kontaktu, analyza
socialnej situacie, socialna prevencia, socialagmbstika a prognéza a samotna socialna
intervencia. Vyznamna je ajinnos’ socialneho pracovnika Zddiska preventivnych
opatreni. M6Zaiou zamedzi prehlbovanie zdravotnych probléméudi (Mojtova et al.,
2013). Objektom zaujmu zdravotne socialneho praié@vije pacient ajeho socialne

a rodinné prostredie.
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1.4.2 Legislativne normy

V Slovenskej republike vroku 2004 vynos MZ SR iempkntoval socidlneho
pracovnika do Ustavnej zdravotnej starostlivostist8asnom zdravotnictve Slovenskej
republiky medzi najddélezitejSie pravne normy patria

- Zakon ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti, sk suavisiacich
s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a o zmeedeplneni niektorych zakonov,

- Zakon¢. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivaistadzanej na zaklade
verejného zdravotného poistenia a o Uhradach zZdbslsivisiace s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti,

- Z&kon ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovditeh zdravotnej  starostlivosti,
zdravotnickych  pracovnikoch, stavovskych organédti v zdravotnictve
a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov,

- Zakon ¢. 579/2004 Z. z. o zachrannej zdravotnej sluzbenwne a doplneni
niektorych zékonov,

- Z&kon ¢. 580/2004 Z. z. o zdravotnom poisteni a 0 zmedepineni zakona.
95/2002 Z. z. o poi®vnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov.

Socialna praca s pacientom vo vSeobecnosti je \@kama v sulade so zdravotnickymi
a legislativnymi normami, ale aj v ramci Koncepsezialnej sluzby (Vestnik MZ SSKR
13-14/1984 a Metodické opatrenial6/1984). Tato via ako 25«0ma koncepcia, doteraz
ani nenahradena novym pravnym predpisom, definogapenie a zameranie sociélnej
sluzby v zdravotnickych zariadeniach v podobe pritosti predstavit@a tejto sluzby, a to
socialnej sestry alebo sestry pre socialnu sludboteraz sa pravne nezadefinovala
socialna starostlive'so pacienta a jeho okolie profesionalnymi pracommikzdravotne
socialnymi pracovnikmi). Socialny pracovnik sa spmamlen vo vysSie spominanom
dokumente z roku 1984 (ako socialna sestra alebtvasere socialnu sluzbu) a je eSte
definovana v Koncepcii Ministerstva zdravotnictvdov@nskej republiky v oblasti
paliativnej a hospicovej starostlivosti a v Kondepodboru psychiatria. Postavenie
socialneho pracovnika spomina aj vynos Ministergtit@votnictva Slovenskej republiky
z 14. decembra 2012 09780-OL-2012, ktorym sa meni a @iz vynos Ministerstva
zdravotnictva Slovenskej republiky z 10. septemb®08 ¢. 09812/2008-OL

o minimélnych poZiadavkach na personalne zahkezpe a materidlno-technické
vybavenie jednotlivych druhov zdravotnickych zaemad v zneni neskorSich predpisov

uverejneny vo Vestniku Ministerstva zdravotnictvav8nskej republikyiastka 39 — 60
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zo cha 27. decembra 2012, ktora nadobudigniog’ 30. decembra 2012. Tu sa v Prilohe
¢. 2 druh&tag’ ,Minimalne poziadavky na personélne zabermme Ustavnych zariadeni*
udava: ,Ak Ustavné zariadenie poskytuje zdravotafostlivos' na oddeleni pediatrickom,
geriatrickom, doligovacom, psychiatrickom, mediciny drogovych zavis|agynekoldgie

a porodnictva alebo dlhodobo chorych, musia& maracovnopravnom ¥ahu socialneho
pracovnika na podporu zmigvania alebo odsti@vania socialnych désledkov zdravotnej
situadcie pacienta v slvislosti s hospitalizaciouprepustenim®. Uvedeny vynos
Ministerstva zdravotnictva Slovenskej republiky pojati reformnych zdravotnickych
zakonov vroku 2004 implementoval socialneho praday do Ustavne] zdravotnej

starostlivosti (Mojtova et al., 2013).

1.4.3 Vzdelavanie a zaradenie socialneho pracovnika nav@hsku

Praca socialneho pracovnika je rbéznoroda. V procesadlnej prace sa riadi
najnovSimi metddami a pouziva najnovSie pracovriétuypy pri rieSeni problémovej
situacie pacienta, vratane pristupu k nemu. Dodrzakladné etické principy, reSpektuje
zakladnéludské prava pacientov, vSeobecne zavazné pravmeynqricom reSpektuje
zakladné 'udské prava a slobody. Zabegpeanie ¢innosti socialneho pracovnika si
vyZzaduje staly profesiondlny rozvoj. Vdasnosti prebieha predovSetkym formou
samovzdelavania.

Edukacia socialneho pracovnika by mala t#ah vzdelavanie v oblasti socialnej
prace, ale aj vzdelavanie v pribuznych odborochp @k psycholdgia, sociologidi
z&kladné znalosti z oblasti mediciny. Qana sa za multifunéné osobnosti, ktoré musia
disponovd adekvatnym vzdelanim a musia thmaejaké vedomosti aj z mediciny, aby si
vedeli utvort’ predstavu o zdravotnom stave pacienta (Mojtova.eP013). Zarovie musi
byt socialny pracovnik aj dobry psycholdg, aby sa VedeliZit' klientovi a ziskal si jeho
doveru. Ktomu potrebuja aj vynikajuce komuniké schopnosti, ale tiez trpezlivos
empatiu a schopnoprispésolti sa jazyku a potrebam pacienta (Mojtova et al. 3201

Na Slovensku v siasnosti neexistuje legislativa, ktora by stanadiit@osti zdravotne
socidlneho pracovnika, ako naprikladCeskej republike, kde zékon upravujsnog’
zdravotne socialneho pracovnika v ramci prevenjjvidgagnostickej a rehabilitagj
starostlivosti. Zabezgaje oSetrovatiskld starostlivos v oblasti uspokojovania potrieb
pacienta. VCeskej republike vzdelavanie zdravotne socialnyacgvnikov v siasnosti

stanovuje predovSetkym Zakan 96/2004 o nelekarskych zdravotnickych povolaniach
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Ceska zdravotnicka legislativa zaradila zdravotrogésmeho pracovnika medzi nelekarske
povolania, presne vymedzila jemnog’ a zasadne zasahuje aj do systému vzdelavania.
Ceska republika reagovala na situaciu potreby viigSieastu socialnych pracovnikov
vytvorenim akreditovaného bakalarskeho odboru -avatne socialny pracovnik, ktory je
v stlade s legislativami Ministerstva prace a dogéh veci CR a Ministerstvom
zdravotnictvaCR (Mojtova et al., 2013). Clem tohto 3tudijného odboru je ziskanie
kompetencii a sposobilosti pre vykon nelekarskatravotnickeho povolania (Kuznikova
et al., 2011). Predpoklady pre vykon povolania &oeho pracovnika €R upravuje aj
zakon ¢. 108/2006 Sb., aj sociadlne zabespee. Zakon tiez definuje socialneho
pracovnika a spbsobilbsk vykonu povolania socialneho pracovnika (sposabilna
pravne ukony, bezuhonniszdravotna spdsobilédsa odborna spdsobilbspod’a tohto
zakona), ale aj’alSie vzdelavanie socialneho pracovnika.

Z uvedenych dévodov, aj v porovnanéeskou legislativou, je potrebné prehodnoti
postavenie a profilaciu socialneho pracovnikaatdgkvatne zaradenia do zdravotnickeho
zariadenia a odpovedajucich pravomoci v rieSendravotno socialnej oblasti. Dané
rieSenie si vyZaduje Uzku spolupracu ministerstracgy socialnych veci arodiny
s ministerstvom zdravotnictva, aby sa adekvatnenaolli kompetencie, spbsobilgs
pregradualne a postgradualne vzdelavanie zdravatacialneho pracovnika a jeho

aktivneho zaradenia do zdravotno socialnej stavosti.
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2 PREDMET, CIELE PRACE, HYPOTEZY

2.1 Predmet vyskumu

Hlavnym ci¢om prace bolo zidtj ako suvisi antiastmaticka diga so socialnymi
vlastnosami astmatika a porovtiavztah medzi zdravotnou a socialnou strankou
u dospelych respondentov s bronchialnou astmoudnirm bola socialna situacia
dospelych respondentov s bronchialnou astmou swas antiastmatickou deou.

Hodnotili sme vZahy zdravotnych a socialnych vlastnosti aich vphas bronchialnu
astmu v sociédlne roziych skupinach dospelych astmatikov ¢asnom zdravotno-
socialnom systéme Slovenskej republiky. Teoretickgfrohodiskom boli prace viacerych
autorov zaoberajucich sa touto problematikou. Igisledky tvorili podklad pre nas
vyskum, pretoze pozorovali vplyv socialnych vlastiia inych faktorov na bronchialnu
astmu. Vo vyskumnetasti sme sa zamerali na vplyv antiastmatickejblyena sociélny
status dospelych astmatikov, nataa medzi zdravotnou a socialno-ekonomickou
strankou. Kombinaciou kvantitativneho a kvalitatkio vyskumu s analyzou
kvantitativnych a kvalitativnych premennych smdizeaali vyskum konstruktivisticky aj

participativne. Pre vyskumnéely boli stanovenéiastkové ciele prace a hypotézy.

2.2 Ciastkové ciele vyskumu

V suvislosti s predmetom vyskumu sme stanavélstkové ciele:

1. zmapové sasnu ligbu dospelych respondentov s bronchidlnou astmou
(astmatikov),

2. zmapovd faktory podmid&ujuce zmenu (zhorSenie/zlepSenie) astmatickych
tazkosti zo zdravotnéhdddiska,

3. zmapovd faktory podmi&ujice zmenu (zhorSenie/zlepSenie) astmatickych
tazkosti zo socialno-ekonomickéhtaliska,

4. porovn& doblezitos zdravotnych a socialnych faktorov v socialne rgoglch
skupinach dospelych astmatikov,

5. identifikoval’, diagnostikov& a monitorovd vyuZivanie mozZnosti socialneho

zabezpeéenia dospelého astmatika v Slovenskej republike.
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2.3 Hypotézy

Statisticky vyznamné wahy medzi vybranymi javmi sme testovali na zaklade
hypotéz dedukovanych z vychodiskovej hypotézy, &tayplyva z hlavného cia
a predmetu vyskumu. Vychodiskova hypotéza tvrdi, geznanie, reSpektovanie a
zlepSenie socialnej situacie dospelého astmatikasis® UspeSnou kbou astmatika
a dosiahnutim kontrolovanej astmy. t\@hy, ktoré sme Statisticky testovali, su vyjadrené

nasledujucimgiastkovymi hypotézami.

Hypotéza 1. Socioekonomicka situacia respondenpdyeiuje stabilizaciu bronchiélnej
astmy.

Hypotéza 2. Socioekonomickd situdcia respondent&yvap na ligebné néklady
bronchiélnej astmy.

Hypotéza 3. Poznanie alergénov a rizikovych faktonplyva na néklady ligby

bronchiélnej astmy.

Na naplnenie predmetu vyskumu bolo potrebné de@ihavklasifikova® kI'acové pojmy

prace.

2.4 Operacionalizacia pojmov

Bronchialna astmaje dynamické ochorenie. Jej delenie na Styri stujomermitentna,
tri stupne perzistujuce astmy Fahka, strednetazka a’azka) bolo prili§ rigidne
a nevyhovovalo potrebam klinickej praxe, najma @atizacie pacienta gas jeho
nasledného manazmentu. Odpdive lietbu bronchialnej astmy, ktora je do 2naj miery
nezavisla na stupni astmyuje u kazdého pacientalsi liecebny postup. Pre vystihnutie
miery odpovede na antiastmatickUc¢he sa zvolil pojem kontrola astmy (HrubiSko,
2008).

Stabilizacia bronchialnej astmy, Uplna kontrola bronchialnej astmy je lwen
modernej farmakoterapie. Astmatik sa vtedy dosthvatavu, k& nema Ziadnéazkosti
v pokoji, ani pri z8aZi nemusi pouzi¥azachrannu ligbu a nepotrebuje neplanovane
navstivi’ lekara. Tento stav sa ozmge ako Uplna kontrola astmy. Uplne, optimélne

kontrolovany astmatik nepotrebuje uzivadlhodobo (iavovu ligbu a systémove
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kortikosteroidy, jeho ficne funkcie dosahuju maximalne 20 % variabilitonkola astmy
sa meni v priebehu dni alebo tybg vplyvom réznych spdgcov a lie€cby na dychacie
cesty. Pri nekontrolovanej astme dochadza ku zmemark prestavbe dychacich ciest

nekontrolovanym zapalom a k zhorSeniu zavaznostiya@Hrubisko, 2008).

Ku kontrole bronchialnej astmyvyznamne prispieva selfmonitoring astmatickych
pacientov. Realizuje ho edukovany pacient meranicholového vydychového prietoku
(PEF) vydychomerom, testom posudenia urovne kontstmy potla GINA 2006 alebo
testom kontroly astmy ACT' (Osacka, Dingova, 2011). Osobnycak plan pacienta
(personal asthma action plan) je vyznamnym nastrogelfmanaZzmentu, ktory ma
pozitivny dopad na redukciu morbidity a mortalitytray a Usporu nakladov na dimu
(Balintova, 2007). Kontrolovand astma zniZzuje vyskgxacerbacii, vznik status
asthmaticus a potrebu hospitalizacii. Ma pozitiwplyv na kvalitu Zivota a astmatici

moZu plnohodnotne Zi

Zdravotné a socioekonomické aspekdyonchialnej astmymaju napriek poznanému
genetickému podkladu vysSi vplyv na vyskyt a siafdiu astmy. Faktory a vplyvy
vonkajSieho prostredia, najma Styl Zivota vyspelydapadnych krajin — tzv.
westernalizacia, sa povazuju za hlavn&ipti zvySujucej sa prevalencie bronchialnej
astmy. K hlavhym zmenam patri najma byvanie, soeidvz’ahy, vyziva, prudka

akceleracia zmien zZivotného prostredia (Bergendibvagdova, 2004).

Adherencia astmatika k ligbe je potrebnd pre dosiahnutie kontroly manifestacii
astmy. Dosiahneme ju kontinualnym usilim lekédraaeignta. Lekér pacientovi vysvetli
principy liecby astmy, poskytne pisomny plan s pokynmi o posthpbecby astmy
v stabilizovanom obdobi i @as ¢iastanej ¢i nekontrolovanej astmy. Pacienta podnecuje

k pravidelnému podavaniu tiey napriek chybaniu astmaticky€azkosti vplyvom ligby.
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3 METODIKA

Zvolend metodika vychadzala zkae vyskumu, ktorym bolo zisti ako suvisi
antiastmatickd ligha so socialnou situaciou (socialnymi vlastiawsi) astmatika
a porovnd vztah medzi zdravotnou a socidlnou strankou u dospehgspondentov s
bronchialnou astmou. Pouzili sme nasledovné metdgbkumu - dotaznik, obsahovu
analyzu dokumentov, Standardizovany test kontrstgng ACT ™.

Dotaznik je vyskumny (resp. prieskumny), vyvojovy a vyhodowaci (najma
diagnosticky) nastroj na hromadné a pomerne ryzist®vanie informacii (Gavora, 2007;
Svec et al., 1998). Prostrednictvom neho mozncezigkorméacie o tom¢o I'udia robia,
¢o vlastnia,¢o si myslia, vedia, citia, prezivaju alebo chc(g akdnoty preferuju, aka je
ich mienka a umatuje odkryva ich Zivotné zazitky a skdsenosti (Svec et al., 899
Dotaznikova metdda je zaloZzena na subjektivnej wggo vySetrovanej osoby o jej
vlastnostiach, citoch, postojoch, nazoroch, zaumep6sobe reagovania v najréznejSich
situaciach. Konstrukcia mernych nastrojov vychadzarincipu introspekcie, pretoze
odpovede probandov st zavislé od jeho vnutornyamagiov. Ulohou skimanej osoby je
vyzn&it vypovel’, ktord podla jej ndzoru najlepSie vystihuje skimany znak. des
pritom o metddu nepriameho posudenia, pretoZze noxsaiej osoby sa nepytame priamo,
ale na opis jej spravania v ditych konkrétnych situaciach, v ktorych sa sled@an
vlastnos mdze prejavi. Dolezita je dévernasinformacii, aby bolo mozZnécakava
¢estné odpovede aj na neprijemné otazky (Svec,et398). Ak obsahuje demografické
Gdaje, je mozné porovnavavysledky medzi vypowkami na jednotlivé vecné otazky.
Dotaznik na zber udajov v nasom vyskume bol viaskmmStrukcie a obsahoval 17
demografickych otazok a 36 vecnych. Otazky v dutar sa zamerali na identifi&aé,
demografické Udaje, socioekonomické faktory, éen#& faktorov (vratane alergénov)
vplyvajucich na bronchialnu astmu, antiastmatickétbu, poznanie, uZzivanie liekov,
poznanie doplatkov zo strany respondenta, kuipea ostatnu ligbu astmy, abuzy
respondentov, poznanie, Zwanie, odovzdavanie informacii o bronchialnej astm
poznanie a vyuzivanie moznosti socialneho zakierje v Slovenskej republike.

Obsahova analyza dokumentge metdda, ktord sa uptate pri vSetkych
vyskumnych postupoch, v ktorych sa pracuje so stoyanalyza dotaznikov, prepisu z
interview, protokolu z pozorovania a pod.). Ma paial poskytova vysledky nielen na

arovni opisu a kvantifikacii zjavnych prvkov, algiaterpret&né a vysvedijuce zavery na
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zaklade korelacie premennych (Gavora, 2007). Dokiyng( Standardizované artefakty a
Statistiky, novinovéclanky, listy a iné. Vhodné dokumenty pre vyskum rowali by
autentické, vierohodné, reprezentativne a s vyznampie ¢itate’a. Vyhoda dokumentov
spaiva v tom, Ze pri ich rozbore nedochadza k reditizd strany autora, &&e neboli
pisané s cimm sa st vyskumnymi materialmi. Vyhodou materidlov je idlahka
dostupnog, cena a faktickas Nevyhodou méze byselektivnog a zaujatos pri vybere
dokumentov (Cohen, Manion, Morrison, 2007; Flick)1@). Vyznamnym znakom
obsahovej analyzy dokumentov je, Ze pri spdsoberabia, spracivania a vyhodnotenia
dat o skimanom vyberovom subore neprichadza vyskupramo do osobného kontaktu
s osobou, ktora je predmetom vyskumu. VSetky pogeinformacie si zaznamenané v
pisanom texte réznych druhov, rozsahu i povodugkpoinasSaju bohaté Gdaje o skimanej
osobeci skupine osbb. Tento spésob skiumania méieshynozrejme samostatny, ale pre
lepSiu kvalitu a platnasvyskumu sa ddpaji o iné zistenia ziskané pomocou rozhovoru a
pozorovania (Gavora, 2007). Obsahovej analyze smakeopili zdravotni dokumentéaciu
506 respondentov, astmatikov. Zamerali sme sademnig Stadia bronchialnej astmy, vypis
antiastmatickej ligby s utenim doplatkov zo strany respondenta a zdravotoisyqvne,
porovnanie fajiarskej anamnézy udavanej v zdravotnej dokumentdcito vyskumnu
techniku sme pouZili vo vyskume na identifikaciemennych veahov za Gelom doplnf
zdravotny a socioekonomicky status respondentov.

Test kontroly astmy (ACY) je medzinarodny &Standardizovany pisomny test.
Umoziuje lekarom a astmatikom rychlo zhodtiotirover kontroly astmy. Testom sa
zistovacimi otdazkami odhali, ako sa astma prejavil@spondenta @as poslednych
Styroch tyzdov, ako dlho mu branila v beznéjnnosti, akoc¢asto mal astmatik pocit
stazeného dychania a&®@ priznaky, ¢i bol nuteny podé si Uavovy, zachranny
inhalany liek (Prilohat. 6). Obsahuje péotazok:

1. Poaias uplynulych Styroch tyadv, akoc¢asto vam astma branila urébi praci,

Skole alebo domakko ako zvyajne?

2. Patas uplynulych Styroch tyadv, akocasto ste malitazené dychanie?

3. Patas uplynulych Styroch ty#dv, ako ¢asto vas astmatické priznaky (piskoty,
kasé, s’aZzené dychanie, tlak alebo bales hrudniku) zobudili v noci alebo rano
skorsie ako zwajne?

4. Pcatas uplynulych Styroch ty#dv, akocasto ste pouzili svoj zachranny liek (ako
napriklad Ventolin N, Berotec N, Berodual N, Conoitv N, Atrovent N)?
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3.1

5. Ako by ste ohodnotili vaSu kontrolu nad astmodgsouplynulych Styroch tyiav?

Odpovedi ,vzdy“ zodpoveda jeden bod, odpovedilmecasto” dva, ,niekedy” tri
body, ,zriedka“ Styri body a najvy$Siemu ohodnotemikdy” zodpoveda pabodov. Ak
set odpovedi dosiahne najvysSie bodové skore (26\Wpdstmatik ma astmu Uplne pod
kontrolou. Ak dosiahne skore 20 az 24 bodov, maadasie kontrolovanu astmu. Za
nedostaténe kontrolovanu astmu sa povazuje skére pod 20wotkst hodnoti priznaky
ochorenia, preto treba na hodnotenie kontroly aspogudi aj objektivhe parametre,
najma hodnoty spirometrického vy3etrenia. Testisgpuritd medzeru v hodnoteni
kontroly astmy tym, Ze pomaha Standardne objekixaZ pocity a subjektivne vnimanie
choroby samotnym astmatikom. Jeho priebezné hodieotemoiuje sledové vyvoj
kontroly ochorenia ¥ase azisti aj odpovd na ligbu. Kontrola astmy nemusi

odzrkadova’ komplexnos liecby indikovanej lekarom Specialistom.

Charakteristika vyskumnej vzorky

Vyskum prebiehal v pneumoftizeologickej ambulantiternej Kliniky Fakultnej
nemocnice Vv Nitre. Subor tvorili zamerne vybransp@ndenti vo veku nad 19 rokov
s diagn6zou bronchialnej astmy. Vyskumu saaztnilo 506 respondentov, 30 % muZzov
a70 % Zien. Zakladnou populaciou boli respondendichorenim asthma bronchiale.
Kritéria vyberu respondentov do nasho vyskumu boli:

« diagnostikovana bronchialna astma u dospelého nelgmba s vekom nad 19 rokov
minimalne jeden rok,

e astmatik evidovany avySetreny v pneumoftizeologjickambulancii Fakultnej
nemocnice Nitra,

* vyplnenie pripraveného dotaznika respondentom,

« vyplnenie testu kontroly astmy (ACY) respondentom,

* absolvovanie spirometrie respondentom,

* ochota respondenta spolupracbwa vyskume, podpisany informovany suhlas,

* sthlas etickej komisie Fakultnej nemocnice Nitkgskumom.

3.2 Organizacia vyskumu

Vyskumny proces bol realizovany od 1.5.2014 do2D55 v pneumoftizeologickej

ambulancii v nemocnici, kde boli respondenticdiei. Pred realizaciou samotného
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vyskumu bolo Stadium literatlry s problematikou eaamou na socialno-ekonomicke
a zdravotné faktory u astmatikov. Na zaklade zigkharieoretickych poznatkov a viastnej
skusenosti z praxe s pracou s astmatikmi bol sempempiricky zamer dizekiaej prace

s cidom ziskania relevantnych udajov (premennych) o st zdravothom a socialnom,
ekonomickom statuse dospelych astmatikov. Tymtoremebola smerovana technicka a
¢asova organizacia nasho vyskumu. Stanovili smeagiority plan priebehu vyskumu.
Pozostaval z pripravy dotaznika pre respondentav.sBmotnej realizacii vyskumu

respondent vyplnil dotaznik a test kontroly astfwy. obsahove] analyze zdravotnej

dokumentacie sme doplindialSie potrebné udaje.

3.3 Pravne podmienky vyskumu

Pravne podmienky realizacie vyskumnggsti dizertdnej prace so zabezfnim
ochrany osobnych Udajov a zachovanie anonymigstinikov vyskumu boli délezité pri
uskut@novani vyskumného cfa. V tomto smere bolo nevyhnutné dodrZiauatanovenia
zakonac. 428/2002 Z. z. o ochrane osobnych Udajov v zneskorSich zakonov, suhlas
poskytovatéa zdravotnej starostlivosti s uském@nim nasho vyskumu. PoZiadali sme
riadite’'stvo Fakultnej nemocnice Nitra o uskénienie vyskumu. Nasledne planovany
vyskum posudzovala eticka komisia Fakultnej nemmeniPriloha¢. 5). Zdravotnicki
pracovnici, ktori denne prichadzaju do styku s agob udajmi pacientov, su povinni
zachovavé ml¢anlivog’ o skut@nostiach, o ktorych sa dozvedeli v suvislosti sondgm
svojho povolania. Tato povinndsa tyka aj inych tdajov, nielen medicinskych8(8ods.

2 zakona¢. 578/2004 Z. z. o poskytovditeeh zdravotnej starostlivosti, o zdravotnickych
pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdraebie). Respondenti boli informovani
0 zaisteni anonymity ich osoby a prostredigelom a vyuziti ziskanych dat vyhradne
uréenymi pre vyskumnédgly savisiace so tematickym zameranim dizewq prace. Po
pisomnom suhlase s vyskumom mohal bgspondent zaradeny do vyskumu.

V naSom vyskume sme analyzovali dotaznik, test rkbntastmy a zdravotnu
dokumentéaciu s citlivymi a dévernymi osobnymi Gdajdiskané data pomocou dotaznika,
testu kontroly astmy a z analyzy zdravotnej dokuid@e nam umoznili pribliZi
a pochopi problematiku zdravotno-socialnych aspektov u raedpatov s bronchialnou

astmou.
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3.5

3.4 Etické predpoklady vyskumu

ReSpektovanie etiky vo vyskume vyplyva z kontaktitlesymi, dévernymi adajmi
o respondentoch (rodinné, socialne, zdravotné, a@kmké Udaje). Vyskum bol
realizovany anonymne, za podmienok ochrany osobnjadhjov respondentov nasho
badania. VSetci boli obozndmeni ainformovani satédtou a zameranim prace, so
spbésobom spracovania Udajov z dotaznika a zdrgvado&umentacie, s mozniisu
odmietnutia vyjadri sa k othzkam, ktoré vnimali pre ich osobu akdmieosobnédi
citivée. Zarovar boli informovani o naslednom spracovani Statistick metédami a
zverejneni v empirickegasti dizertanej prace. Vyskumny subor bol vyberany zamerne
pocas profesionalneho vykonu prace pneumoftizeoldgaeumoftizeologickej ambulancii

v zdravotnickom zariadeni.

Spbsob ziskavania dokumentov na vyskumigély

Nemocnéné prostredie sa stalo miestom realizacie vyskumng@nocesu so
stanovenymi ciémi, hypotézami, vyberom, V¥bou vyberového suboru a stanovenim
metod vyskumu. Dokumenty a ich rozbor maju pritidse vyskumu mnozstvo dat, ktoré
ndm umoZnia pribliZi a pochopi problematiku socidlnych suvislosti hospitalizacie
detskych pacientov. Spésob, akym sa vyskumnik dastdadokumentom, vychadza
samozrejme z pozicie zdravotnickeho pracovnikastiiika diagnostického adebného
procesu a vyznamného pomahajucelena vo vZahu k pacientovi. Z dévodu pouZzitia
ziskanych informécii z dokumentov na vyskumnéelyi je podmienené suhlasom
Statutarneho zastupcu a etickej komisie zdravogéhick zariadenia pre realizaciu
samotného vyskumu samozrejme so zab&xpen ochrany osobnych Gdajov pacienta a
zachovania anonymity. Evidentne dblezita je infovamms konkrétnych pracovisk aich

zamestnancov o zameranfasovom plane realizacie vyskumu na ich pracovisku.

3.6 Obmedzenia pre vyskum z dévodu povahy danych dokiiove

Dokumenty, ktoré su predmetom vyskumu svojou Spcif’ou a povahou,
vyZzaduju od samotného vyskumnika dodrziavanie prévra etickych zasad pre pracu
s informaciami z danych pisomnych zaznamov. Tiate sviedli v kapitolach o pravnych
a etickych podmienkach vyskumu. Zdravotna dokunwatabsahuje mimoriadne citlivé
a doverné osobné udaje, preto je délezité zabezpeh ochranu a predisriziku ich
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zneuzitia. Kazdy, kto prichadza do styku so zdmwot dokumentaciou, je povinny

zachovd mi¢anlivog’.

3.7 Kategorie a premenné vyskumu

Zadefinovali sme typy dokumentov, ktoré sme poudlivyskumnej praci. Su to tri

typy dokumentov: dotaznik, test kontroly astmy aazdtna dokumentacia ambulantnych

vySetreni. Tieto pisomné doklady sa stali predmetoralyzy zameranej na obsahoveé

jednotky textu po ich kvantitativnej aj kvalitatejrstranke.

Na zaklade uz spomenutych odbornych poznatkov lagtha praxe sme si na zaklade

vyskumného cika aciastkovych ci€ov vyskumu stanovili nasledovné kategorie, ktoré

sme sledovali v naSich dokumentoch azaznamenawakyt vopred stanovenych

premennych, ktoré uvadzame v tékach 1 a 2.

Tabu’ka 1 Kategorie a premenné obsahovej analyzy ddtazrndravotnej

dokumentacie a ACT

Kategorie Premenné
Pohlavie muz; Zena
Pcatet deti Ziadne; jedno; dve; tri; Styri a viac

Vzdialenos od @’ucnej ambulancie

kilometre

Vzdelanie

zakladné; stredoSkolské; vysokoskolské

Zamestnanie

zamestnany; nezamestnany; invalidny
d6chodca; starobny déchodca

Druh zamestnania u zamestnanych

manualne zamestha&igyne zamestnany

Zmennog zamestnania

jednozmenna a dvojzmenna praca

Byvalé zamestnanie déchodcov a
nezamestnanych

manualne zamestnany; duSevne zamestna

ANy

Prijem respondentov v € za mesiac

0-200; 201-300:490; 401-500; 501-600;

701- 800; >800

Pracovné podmienky u zamestnanych

praca vnutrniwo
pritomnos/nepritomnos chladu, vihkosti
a klimatizacie v praci

Typ byvania

rodinny dom; bytovy dotiZiak

Vzdialenos od rusnej cesty

do 100 m; od 101 m do 200 m; ®ddn2

Hodnotenie bytovych podmienok

vyhovujuce; nevyhaeaj

Aktivity vo vol'nomcase

praca v domacnosti: ano, nie
praca v zahrade: ano, nie
sledovanie televizie: ano, nie
turistika: ano, nie

navsteva reStauracie: ano, nie
iné aktivity: &no (a ake), nie

Hodnotenie vZahov v rodine

vyhovujuce; nevyhovujuce

Tolerancia namahy

dychavica pri beZznych hygienibkyc

45



ukonoch;

dychavica pri ch6dzi po rovine do 100m;
dychavica pri ch6édzi po rovine nad 100m;
po 1. poschodie;

po 2. poschodie;

nad 2. poschodie;

Poznanie doplatkov za lieky
z pneumoftizeologickej ambulancie

za inhal&né lieky;

za nosové kvapky na tibu alergickej
nadchy;

za tabletky na ligbu prieduskovej astmy;

Pravidelnosg uzivania inhalénych liekov
na liecbu prieduskovej astmy

ano; nie (zabudam, zamerne neberiem);
pod’a potreby

Pravidelnosg uzivania tabletiek na kbu
prieduskovej astmy

ano; nie (zabudam, zamerne neberiem);
pod’a potreby

Pravidelnog uzivania nosovych kvapiek

ano; nie (zabudam, zamerne neberiem);

na liecbu alergickej nadchy pod’a potreby
UZivanie biologickej lieby na ligbu ano; nie
prieduskovej astmy

Pouzivanie kyslikového pristroja ano; nie

(oxygenatora) na ligou prieduskovej astmy

Castos navstev u lekara pre diagndzu
prieduskovej astmy v poslednom roku

jedenkrét; dvakrat; trikrat; Styrikrat; Qkrat;
viac ako p#krat

Castos navstev u lekara pre diagndzu
alergickej nadchy v poslednom roku

jedenkrét; dvakrat; trikrat; Styrikrat; Qrat;
viac ako p#krat

Castos hospitalizacii pre diagnézu
prieduskovej astmy v poslednom roku

jedenkrét; dvakrat; trikrat; Styrikrat; Qrat;
viac ako p#krat

Castos praceneschopnosti pre diagnozu
prieduskovej astmy v poslednom roku

jedenkrét; dvakrat; trikrat; Styrikrat; Qkrat;
viac ako p#krat

Kape'nd lieba pre diagnézu astmy

ano; nie

ZhorSovanie astmatickyatazkosti
(zhorSovanie, vyvolavanie K
dychavice/piskotov na hrudniku, tlakov na
hrudniku) vplyvom faktorov a alergénov

rocné obdobie; prach;

pele skorych trav; pele neskorych trav; pel
skorych stromov; pele neskorych stromov
roztote; perie; plesne;

vihkog” (hmla); chlad; klimatizacia; namaha
iné — vanavky, chemikalie

4%

Pctet vyfagenych cigariet denne

netgj 1-5 cigariet denne;
6-10 cigariet denne;

11-15 cigariet denne; 16-20 cigariet denne;

viac ako 20 cigariet denne

Konzumovanie piva

nekonzumuije;
menej ako 1-krat tyZzdenne;
minimalne 2 az 4-krat tyzdenne;
denne

Konzumovanie vina

nekonzumuije;
menej ako 1-krat tyZzdenne;
minimalne 2 az 4-krat tyzdenne;
denne

Konzumovanie iného alkoholu

nekonzumuije;
menej ako 1-krat tyZzdenne;

minimalne 2 az 4-krat tyzdenne;
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denne

Faj¢enie pribuznych v spotaej domacnosti| ano; nie
Faicenie na pracovisku ano; nie
Poznanie a napisanie nazvu lieku, inhalatomazov lieku

pre zlepSenie astmaticky€hzkosti

Zdroj poznatkov o prieduskovej astme
ziskany od koho

prakticky lekar, ,#ucny lekar*,
imunoalergoldg; iny lekar

Zdroj poznatkov o prieduskovej astme
ziskany zoho

¢asopisy a noviny; odborné knihy; internet
meédia — TV, rozhlas; nadacie, zdruzenia; i

Stretdvanie salaid’mi trpiacimi
prieduskovou astmou

ak ano- kde: v zdruzeni, cez internet, inde
ak nie, préo

Pouwenie o pouzivani inhalaého pristroja
(o inhal&nej technike) kym

praktickym lekarom; ,pacnym* lekarom:;
sestrou na ,Jiicnej* ambulancii; inym

Vlastnenie (domagisticku vzduchu

ano; nie

Vlastnenie (doma) zvitovat vzduchu

ano; nie

Prezivanie socialnych dopadov v suvislost
s astmou pre zvySené naklady za lieky

ano, v plnom rozsahdiasta:ne; nie

Prezivanie socialnych dopadov v suvislost
s astmou pre naklady na domaahos

ano, v plnom rozsahdiasta:ne; nie

Prezivanie socialnych dopadov v suvislost
S astmou na stravu

ano, v plnom rozsahdiasta:ne; nie

PreZivanie socialnych dopadov v suvislost
s astmou na cestovanie na odborné vysetr

ano, v plnom rozsahdiasta:ne; nie

enie

PreZivanie socialnych dopadov v suvislost
s astmou na naklady na upravu domacnos

ano, v plnom rozsahdiasta:ne; nie

t

PreZivanie socialnych dopadov v suvislost
s astmou na iné&aly (konkrétne¢o)

ano, v plnom rozsahdiasta:ne; nie

Poznanie moZnosti rieSenia socialnych
dopadov v suvislosti s prieduskovou astmc

ano, poznam;
wie, nepoznam

Poradenie dfadne rieSenia socialnych
dopadov v suvislosti s prieduskovou astmc

s rodinou; s lekarom; s nikym
u

Privitanie odbornej pomoci rieSenia
socialnych dopadov prieduskovej astmy
v podobe rad a usmerneni

ano; nie

Informacie o moznostiach vyuzitia
socialnych sluzieb, prip. konzultacie
naslednej starostlivosti a socialnych sluzie

lekar; sestra; socialny pracovnik;
iny pacient; nikto
b

Potreba pomoci pri starostlivosti o vlastnu
0sobu v sebestaosti

denne; obas;
nepotrebuje pomoc, sebesiyg

VyuZivanie alebo zaujimanie sa o vyuziva
nasledovné socialne sluzby

nbpatrovatéska sluzba v domacom prostred
donéaska stravy do domécnosti; prepravna
sluzba; monitorovanie a signalizacia pomo
denny stacionar; pobytova socialna sluzba
(zariadenie pre seniorov, zariadenie
opatrovatéskej sluzby, domov socialnych
sluZieb, Specializované zariadenie)

Privitanie akej formy pomoci od socialnehg
pracovnika v savislosti s prieduskovou

) priama odpové respondentom — ano; nie

astmou
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Set bodov ziskanych v teste kontroly
astmy (ACT™)

od 0 do 25 bodov

Tabu’ka 2 Kategorie a premenné obsahovej analyzy zdiaydbkumentacie

Stadium prieduskovej astmy

padklasifikacie GINAT'ahkd, stredne
tazka,tazka bronchialna astma

Poistenie v zdravotnej poisvni

VSeobecna zdravotna ptasia
ostatné zdravotné pagsvne

Vek v rokoch

Hmotnos v kilogramoch

Vyska v centimetroch

BMI hmotnos v kilogramoch delena druhou

mocninou vysSky v metroch. (Hodnotenie
BMI - do 18,5: podvyZiva, 18,5 — 25: idealn
a zdrava vaha, 25 — 30: mierna nadvaha, 3
40: obezita, 40 a via€azka obezita.)

a
30 —

Fajicenie respondenta uvedené v zdravotng
dokumentacii

pjfajciar; byvaly fafiar; nefagiar

Inhalatnd lietba prieduskovej astmy

doplatok v € pacientom;
doplatok v € zdravotnou paisviiou

Liecba prieduskovej astmy tabletkami —
antihistaminikami

doplatok v € pacientom;
doplatok v € zdravotnou paisviiou

Liecba prieduskovej astmy tabletkami —
antileukotriénmi

doplatok v € pacientom;
doplatok v € zdravotnou paisviiou

Liecba prieduskovej astmy tabletkami
aravovym, zachrannym inhalatorom

doplatok v € pacientom;
doplatok v € zdravotnou paisviiou

Liecba prieduskovej astmy biologickou
liecbou

ano; nie

Liecba prieduskovej astmy oxygenatorom

ano; nie

3.8 Statistické spracovanie dat

Ziskané udaje boli spracované kvantitativnymi ditatdvynymi metdédami. Pri @itych

premennych, ktoré nemali rozdelenie typu Normalug3avo rozdelenie) sme realizovali

deskriptivhu Statistiku. Pre premenné ve

otakavanej distribtcie typu Normal,

k, AtTa dalsie vysli vysoké odchylky od

Pearsonovym, kslddratovym testom a ani

Kolmogorov-Smirnovov test nezaznamenal preukazrgdied. UKité premenné sme

testovali jednofaktorovou analyzou rozptylu (ANOMWeparametricky, Kruskal — Walisov

test). Nasledne sme testovali rozdiel med
Signum Density, znamienkovy test). Nasl

skupinami na hladine vyznamnosti 95 %.
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obvykld hladinu preukaznosti, aby sme dostali wetlozdiely. Numerické data,
odSkalované (pohlavie, stupeastmy, pritomnas alergickej nadchy a podobne sme
vyhodnotili kvantitativhou analyzou. Tato sme vyktin metdédou Crossttabulation
(kontingergné tabliky) pomocou programu Statgraphics. Pouzili sme &Aagi-kvadtat
a jeho vyznamnas Rozhodli sme sa pouZaj fuzzy c-zhlukovu analyzu na konfrontaciu
vSetkych ziskanych premennych, aby sme mohlitzégtolané érty socialnych vlastnosti
astmatikov s pozitivnym a negativnym vplyvom naiastinaticka li€¢bu a na priebeh
astmy. Vypd@et bol realizovany pomocou programu FCM so Stakétio balika
SYNTAX.
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4 VYSLEDKY

V tejto kapitole sumarizujeme vysledky analyz sketoych premennych s pouzitim
deskriptivnej Statistiky a fuzzy c-zhlukovej analy?2/ podkapitolach 4.1 prezentujeme
vyskumné zistenia ziskané z dotazniku, $tandardizéhvwo testu ACT™ a zo zdravotnej
dokumentéacie, ptom premenné su davané da’ataov. V kapitole 4.1. uvadzame analyzu
determinant socialneho statusu respondentov s bi@nou astmou. V kapitole 4.2
hodnotime alergény a iné sgasie faktory zhorSujuce bronchialnu astmu. V kdpith.3
prezentujeme determinanty dgy bronchialnej astmy a alergickej nadchy. V kdpité.4
je uvedena cena Wby bronchialnej astmy ajej jednotlivé polozky. ¥pitole 4.5
sledujeme informovandsrespondentov aich zdroje informéacii o astme aligjbe.

V kapitole 4.6 analyzujeme socialne dopady u redpotov. V kapitole 4.7 realizujeme

Statistické overovanie zadanych hypotéz.

4.1 Analyza socialneho statusu

Vo vyskume sme hodnotili socialny status resporaeatbronchialnou astmou.

Tabu’ka 3 Pohlavie a vek respondentov

Pohlavie Muzi Zeny

n % n %
Vek 152 30 354 70
21-30 21 4,1 29 5,7
31-54 40 7,9 98 194
>55 91 18 227 44,9

Z hradiska pohlavia bolo z 506 respondentov vo vyskyminerke zastupenych 30
% muzov a 70 % Zien. Pbta vekového rozloZzenia sa nad 55 rokov nachadzal®18
muzov versus 44, 9 % Zien, v kategorii od 31 —dkby 7,9 % muzov versus 19,4 % Zien

a v najmladsej kategorii od 21 — 30 rokov 4,1 % owid 5,7 % Zien.
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Tabuka 4 Rodinny stav respondentov

Rodinny stav Slobodny/a Zenaty/vydata Rozvedenyfdovec/vdoval Spolu

n 75 302 36 93 506

% 14,8 59,7 7,1 18,4 100

Vyskumny subor tvorilo 67,1 % Zenatych muzov a 3%,yydatych Zien, t. j. 59,7 %
vSetkych respondentov. Slobodnych respondentov bé)8 %, prgom 20,4 % vSetkych
respondentov boli slobodni muzi a 12,4 % slobodedyzVdovy boli zastipené 23,7 %,
vdovci 5,9 %, celkovo 18,4 %. Rozvedenych muzowl®b %, rozvedenych Zien 7,3 %,

celkovo 7,1 %.

Tabuka 5 Paet deti

0 1 2 3 >4
n 93 67 197 103 46
% 18,4 13,2 38,9 20,4 9,1

Respondenti uvadzali aj pet svojich deti. Dve deti malo 38,9 % respondentayv,
deti 20,4 %. Nasledovalo 18,4% respondentov, ktenmiali deti. Jedno dia udalo 13,2 %
respondentov a viac ako Styri 9,1 % respondentov.

Tabu’ka 6 Dosiahnuté vzdelanie

Vzdelanie Zakladné StredoSkolské VysokoSkolské Bpol
n 166 256 84 506
% 32,8 50,6 16,6 100

Pod’a vzdelania tvorilo vyskumna vzorku 50,6 % responde so stredoSkolskym
vzdelanim, 32,8 % malo zakladné vzdelanie a 16,Gvéfili vysokoskolsky vzdelani

respondenti.

Tabu’ka 7 Zamestnanie respondentov

Zamestnanie Zamestnany Nezamestnanknvalidny Starobny Spolu
dochodca | dbchodca

n 163 44 60 239 506

% 32,2 8,7 11,9 47,2 100
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Délezitou premennou bolo aj zamestnanie responderdacelkového pétu 506
respondentov bolo 47,2 % starobnych déchodcov, garaeych bolo 32,2 %, invalidnych

déchodcov 11,9 % a nezamestnanych 8,7 %.

Tabu’ka 8 Druh zamestnania a zmenihos

Druh zamestnania Zmennos praci
Manualna praca DusSevna praca Jednozmenna Dvojamenn
n 71 92 62 101
% 43,6 56,4 38 62

Z 506 respondentov bolo zamestnanych 163 respamdeDusSevnu pracu uvadzalo
56,4 % respondentov a manualnu 43,6 %. Zamestrgadnozmennej prevadzke malo 38

% respondentov a v dvojzmennej prevadzke 62 % resggdov.

Tabuka 9 Pracovné podmienky u zamestnanych

Praca Chlad v préci VIhkés préaci Klimatizacia v préci

vnutri | vonku ano nie ano nie nevie Ano nie

n 127 36 57 106 33 98 32 52 111
% 77,9 22,1 43,6 56,4 20,2 60{1 19,6 31,9 68,1

Vnatri pracovalo 77,9 % respondentov. Zo 163 zanastch uviedlo, Ze 31,8 %

pouzivalo v praci klimatizaciu, @om 60,1 % nepozorovalo vihkba 56,4 % chlad.

Tabu’ka 10 Mesény prijem v €

0-200 | 201-300, 301-400 401-500 501-600 601-700 &+ >800
n 40 86 147 123 45 21 17 27
% 7,9 17 29 24,3 8,9 4,2 3.4 5,3

Do 500€ mes&ne malo prijem 78,2 % respondentov. Od 301 do€iférabalo 29 %

respondentov, od 401 do 56@4,3 %. Nasledovalo 17 % respondentov s prijmoraQid

do 300€. Na hranici Zivotného minima s prijmom do 2008olo 7,9 % respondentov. Nad

501€ zarabalo 21,8 % respondentov.
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Tabuka 11 Vek, pohlavie a vyska prijmu

Vek Prijem respondentov (€) Prijem Zien (€) Prifaozov (€)
20-24 398,91 347,31 450,50
25-29 540,61 459,88 621,33
30-34 534,66 422,38 646,93
35-39 525,64 448,54 602,73
40-44 535,28 445,16 625,40
45-49 430,86 417,56 444,16
50-54 439,88 416,83 462,93
55-59 374,84 325,88 423,80
60-64 433,67 363,58 503,76
65-69 462,95 392,76 533,14
70-74 383,09 361,83 404,35
75-79 370,83 357,07 384,59
80-84 443,96 332,42 555,50
>85 413,38 271,25 555,50
priemer 398,91 347,31 450,50

Priemerny prijem respondentov dosiahol 39&9Ll Zien 347,34, u muzov 450,50

€). Vyrazny pokles prijmu zaznamenavame u Zien adr&@gu veku, u muzov prechodne

od 45. do 60. roku a neskor po 70. roku

Tabu’ka 12 Charakteristika byvania

Typ byvania Bytové podmienky Vzdialenosd rusnej cesty
rodinny |  bytovy vyhovujuce | nevyhovuju¢ do 100 | 101-200 >200
dom | domkinziak e
N 345 161 458 48 238 166 102
% 68,2 31,8 90,5 9,5 47 32,8 20,2

V rodinnom dome byva 68,2 %, v bytovom aleboziakovom dome byva 31,8 %.
Svoje byvanie ozrije 90,5 % respondentov za vyhovujuce. Byvanieaedentov bolo
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rézne vzdialené od rusnej cesty. Do sto metrov ByK&b6 respondentov, do 200 metrov
32,8 % a nad 200 metrov 20,2 %.

Tabuka 13 VyuZivanie zdravotnej a socialnej starossiivea posledny rok

Zdravotné Navsteva lekara Hospitalizacia Prace- | Kupédna

poisg’ovne neschopnas liecba

VSZP| iné 1x 2x | viac| Ox| 1x| via¢ ano nie ano| nie
n| 351 155| 115 292 99 |501| 5 0 30 476 | 49 | 457
%| 69,4 | 30,6| 228 57,5 19,/ 99 10 6 94 9,7 90,3

Vo VSeobecnej zdravotnej pém/ni  bolo poistenych 69,4 % respondentov. Pre
bronchialnu astmu navStevovalo posledny rok pnetineaiiéga 77,2 % respondentov
dvakrat r@&ne a viac, jedenkrat éne 22,8 %. Pre diagn6zu bronchialnej astmy udavalo
hospitalizaciu 1 % respondentov. Praceneschaprespondentov pre bronchialnu astmu

dosiahla 6 %. Kadau lietbu absolvovalo 9,7 % respondentov.

4.2 Analyza alergénov a inych faktorov zhorSujacich brchidlnu astmu

Respondenti sa v dotazniku vyjadrovali, ktoré spci& faktory, alergény im

vyvolavaju astmatickéazkosti.

Tabuka 14 Pritomnasalergickej nadchy u astmatikov

Bronchialna astma Alergicka nadcha
Lahka Stredne’azka Tazka ano nie
perzistujuca perzistujuca perzistujuca
n 98 396 12 463 43
% 19,4 78,3 2,4 91,5 8,5

Z 506 respondentov malo 78,3 % respondentov strédiak( bronchialnu astmu,
lahk( perzistujucu astmu 19,4 %tazku perzistujucu astmu 2,4 %. Alergick nadchu
malo 91,5 %.
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Tabu’ka 15 Vplyv péov

Faktory a alergény Ano Nie

n % n %
Pele skorych trav 96 19,0 410 81,0
Pele neskorych trav 56 11,1 450 88,9
Pele skorych stromov 76 15,0 430 85,0
Pele neskorych stromov 54 10,7 452 89,3
VSetky pele 151 29,8 355 70,2

Na zhorSeni astmatickyctaZzkosti sa podia viacero alergénov a faktorov. Pele
neskorych stromov udavalo ako podnet zhorSenia yas83 % respondentov, pele

neskorych trav 88,9 %, pele skorych stromov 85 géla skorych trav 81 % respondentov.

Ak sme zhrnuli vSetky pele, zhorSenie astmy pozalmv0,2 % respondentov.

Tabu’ka 16 Vplyv prachu, roztmv, peria a plesnl'

Faktory a alergény Ano Nie

n % n %
Prach 213 42,1 293 57,9
Perie 63 12,5 443 87,5
Roztae 36 7,1 470 92,9
Plesne 27 5,3 479 94,7
.Necistota, Spina“ 235 46,4 271 53,6

Z faktorov neistoty, Spiny 94,7 % respondentov udavalo zhorSasteny vplyvom
plesni, vplyvom roztéov 92,9 %, peria 87,5 %, prachu 57,9 %. Vplyv vgeltkuvedenych
faktorov neistoty pozorovalo zhorSenie astmy 53,6 % respomdent
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Tabu’ka 17 Spu&acie faktory astmatickycfazkosti

Faktory a alergény Ano Nie

n % n %
Rocné obdobie 149 29,4 357 70,6
Klimatizacia 108 21,3 398 78,7
Vlhkost', hmla 201 39,7 305 60,3
Chlad 282 55,7 224 44,3
Namaha 225 44,5 281 55,5
Iné (chemikalie, vidavky) 20 4,0 486 96,0
Suhrn vySSie uvedenych 396 78,2 110 21,7

Z ostatnych faktorov sa respondentzovali na vplyv chladu (55,7 %), namahy (44,5
%), vlhkosti, hmly (39,7 %), kmého obdobia (29,4 %), klimatizacie (21,3 %) a myako
su chemikalie a vitavky (4 %). Suhrnne na vysSie uvedené faktory pmzdr zhorSenie

astmy 21,7 % respondentov.

Tabuka 18 Dychavica a stupe@amahy

Chbédza Poschodie
do 100 do 200 po 1. po 2. viac
Bezné metrov metrov poschodie | poschodie | poschodi
ukony po rovine | po rovine
n 11 78 21 128 115 153
% 2,2 15,4 4,2 25,1 22,8 30,3

Ak sme analyzovali dychavicu, viac ako dve poschodiviadalo 30,3 %
respondentov. Po prvom poschodi sa zadychavalo 26,52 po druhom 22,8 %
respondentov. Po rovine do 100 metrov pozorovaspage 15,4 % respondentov a do 200
metrov 4,2 % respondentov. Bezné UukotigZzko zvladalo pre dychavicu 2,2 %

respondentov.

Tabu’ka 19 BMI, pohlavie a stupebronchialnej astmy

Muzi Zeny | ahkéa perzistujuca Strednetazka | Tazka bronchialna
bronchialna astma  perzistujica astma
bronchialna astma
BMI 29,89 29,53 28,04 32,61 29,84
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Priemerna hodnota BMI u respondentov bola 29,7liesnerny pdéet dosiahnutych
bodov v teste kontroly astmy 19,34. U muzov bokeprer BMI muZov 29,89 au Zien
29,53. U respondentovl’ahkou perzistujucou astmou bol BMI 28,04, so steathZkou

32,61 a’azkou perzistujucou astmou 29,84.

Tabu’ka 20 Aktivity vo v&@nomcase

Ano Nie

Aktivity n % n %
Praca v domacnosti 355 70,2 151 29,8
Praca v zahrade 320 63,2 186 36,8
Televizia 134 26,5 372 73,5
Turistika 90 17,8 416 82,2
NavSteva reStauracie 13 2,6 493 97,4
Iné aktivity 84 16,6 422 83,4

Respondenti udavali rézne aktivity vo svojomI'mom c¢ase. Znich u 70,2 %
dominovala praca v domacnosti a u 63,2 % pracahvadé. Sledovanie televizie priznalo
26,5 % respondentov, turistiku 17,8 %. NavStevuarescie udavalo 2,6 % a inymi

aktivitami (vychova vniiat, pestovanie inych hobby) sa zaoberalo 16,6 @oretentov.
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Tabuka 21 Ablzy respondentov - éahie

Ano Nie

Abulzy n % n %
Udaje v dotazniku 57 11,3 449 88,7
Denne 1-5 cigariet 30 5,9 - -
Denne 6-10 cigariet 19 3,8 - -
Denne 11-15 cigariet 1,0 - -
Denne 16-20 cigariet 0,6 - -
Denne >20 cigariet 0 0,0 - -
Pasivne fajenie doma 31 6,1 475 93,9
Pasivne fajenie v praci 16 3,2 490 96,8
V zdravotnej dokumentacii 75 14,8 431 85,2
Byvali fajciari (zdravotnd dokumentécia) 102 20,2 404 79,

Faienie respondentov sme sledovali v dotazniku aj ranvadnej dokumentacii.

V dotazniku uviedlo aktivne f&gnie 11,3 % respondentov. V zdravotnej dokumentaaii

uvedené aktivne fégnie 14,8 % a fégnie v minulosti 20,2 % respondentov. V dotazniku

sme analyzovali aj get vyfagenych cigariet denne. Do thaigariet denne priznalo 5,9 %

respondentov, od 6 do 10 cigariet denne 3,8 % resgdov, od 11 do 15 cigariet 1 % a od

16 do 20 cigariet 0,6 % respondentov. Nad 20 agatenne neuviedol f&gnie ziaden

respondent v dotazniku.
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Tabu’ka 22 Abuzy respondentov - alkohol

Ano Nie
Abuzy n % n %
Pivo vobec nekonzumuje 432 85,4 74 14,6
Pivo jedenkréat tyzdenne 48 9,5 458 90,5
Pivo 2-4-krat tyzdenne 17 3,4 489 96,6
Pivo viackrat tyZzdenne, denne 9 1,8 497 98,2
Vino vbbec nekonzumuje 439 86,8 67 13,2
Vino jedenkrat tyzdenne 50 9,9 456 90,1
Vino 2-4-krat tyZdenne 14 2,8 492 97,2
Vino viackrat tyZzdenne, denne 3 0,6 503 99,4
Tvrdy alkohol vébec nekonzumuje 486 96,0 20 4,0
Tvrdy alkohol jedenkrat tyZdenne 17 3,4 - -
Tvrdy alkohol 2-4-krat tyzdenne 0 0,0 - -
Tvrdy alkohol viackréat tyZzdenne, 3 0,6 - -
denne

Sledovali sme v dotazniku aj konzumovanie alkolgtith ndpojov, ako je pivo, vino

a tvrdy alkohol. Jedenkrat tyzdenne konzumovalm @b % respondentov, vino 9,9 %

a tvrdy alkohol 3,4 % respondentov. Dva- az Statik§Zzdenne konzumovalo pivo 3,4 %

respondentov, vino 2,8 % a tvrdy alkohol 0 % reslemtov. Viackrat tyZzdenne uviedlo

konzumovanie piva 1,8 %, vina 0,6 %, a tvrdéhofabko 0,6 % respondentov.

4.3 Analyza lig@'by astmy a naddchy

V dotazniku sa respondenti vyjadrovali Kitym typom adherencie k antiastmatickej

liecbhe.

Tabu’ka 23 Poznanie zachranného inkinkho lieku

Ano Nie Neuviedol
n % n % n %
Poznanie zachrannej diey 404 79,8 14 2,8 88 17,4
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Respondenti s bronchialnou astmou pouzivaju prirsam astmatickychtazkosti
zachranny inhatamy liek (Ventolin N, Berotec N, Berodual N, Atrowel, niektoré
dihodobé bronchodilatancia obsahujuce rychtonkujuci formoterol). Takuto ligbu

poznalo a vedelo ju pouzitv&9,8 % respondentov.

Tabuka 24 PravidelnaspouZivania antiastmatickej tiey

Inhalainé antiastmatika Peroralne medikamenty Néazalna lieba
pri bronchialnej astme | alergickej nadchy
Pravidelne| Nepravidelne| Pdih | Ano | Nie | Poda | Ano | Nie | Poda
potreby potreby potreby
n 394 49 63 348 117 41 217 16p 127
% 77,9 9,7 12,5 68,8 23,1 8,1 42,9 32 25,1
Inhalatné antiastmatické lieky wuzivali pravidelne 77,9 9% spondentov,

nepravidelne 9,7 % a pbal potreby 12,5 % respondentov. Denne pouZivaloraiee
medikamenty (antihistaminika, antileukotriény) 68¢8respondentov, nepouzivalo 23,1 %
a poda potreby 8,1 % respondentov. Nazalng¢Hie alergickej nadchy pouzivalo 68 %
respondentov (denne jeden az dvakrat), z nich 25 espondentov ju pouzivalo diad

potreby.

Tabu’ka 25 UZivanie biologickej lidoy a DDOT

Biologicka lietba (anti-IgE) Dlhodoba domaca oxygenoterapis

55

(DDOT)
Ano Nie Ano Nie
n 6 500 6 500
% 1,2 98,8 1,2 98,8

Biologicku anti-IgE li€¢bu malo 1,2 % respondentov arovnako 1,2 % uZzivalo

dlhodobd domacu oxygenoterapiu.

60



4.4 Analyza cena liéby bronchialnej astmya jej polozZiek

Vo vyskumnej praci sme sa zamerali na cenu antestke]j liecby a jej doplatky zo

strany respondentov a zdravotnych poisi, prcom sme analyzovali aj jednotlivé

polozky antiastmatickej lidoy.

Tabu’ka 26 Doplatky respondentov

Priemerné cena za lide €

Priemerna cenaza 1l rok v €

Inhalainé antiastmatika 0,091 (min. 0,080, max. 0,294) 283,
Peroralne antihistaminika 0,057 20,606
Antileukotriény 0,003 1,095
Zachranny inhakay liek 0 0
Set nakladov na lieky 0,151 54,916

Respondenti, ktori uZzivali a mali predpisani prawid antiastmaticku libdu,

mes&ne priemerne hradili svoju bu 4,53 € (denne 0,151 €)cre priemerne 54,916 €.

Za inhal@&né antiastmatikd respondenti mali denne 0,091 €, t. |.

33,215. Re

respondenti zaplatili za peroralne antihistamink3606 €, za antileukotriény 1,095 €.

Zachranny inhakny liek na zvladnutie nahleho zhorSenia astmatickiazkosti bol bez

doplatku respondentov.

Tabu’ka 27 Platba zdravotnych ptani

Priemerna cena za lide €

Priemerna cena za 1 rok \

Inhalatné antiastmatika 0,936 (min. 0,616, max. 1,776) , BB
Peroralne antihistaminiké 0,088 32,007
Antileukotriény 0,256 93,544
Z&chranny inhakany liek 0,0095 3,468
S&et nakladov na lieky 1,2895 468,937

Zdravotna poitovia pri predpisanej pravidelnej antiastmatickejldiee respondentov

hradila meséne za uvedené lieky 38€7 rocne 468, 93'€. Zdravotné poifvne doplacali

rocne za inhalgné antiastmatika 339,918 za peroralne antihistaminika 32,087 za

antileukotriény 93,544 a zachrannyauovy, zachranny inhatay liek 3,468€. Celkovy
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rocny doplatok zdravotnych paigvni na jedného respondenta bol 468,€43Za vySSie

uvedenu liébu.

Tabu’ka 28 Celkova cena antiastmatickefhyg

Priemerna cena za lide € Priemernad cena za 1l rokv g€

Inhalatné antiastmatika 1,027 372,395
Peroralne medikamenty 0,145 52,613
Antileukotriény 0,259 94,639
Z&chranny inhakany liek 0,0095 3,468
Siet nakladov na lieky 1,4495 523,853

S&et vSetkych nakladov respondenta s bronchialnan@asiokrem kupknej liethy,
oxygenoterapie a biologickej tiby) dosiahol 523,858 ro¢ne.
4.5 Analyza zdrojov informovanosti respondentov

Respondenti uvadzali v dotazniku zdroje informaddronchialnej astme.
Tabu’ka 29 Zdroj informovanosti - zdravotnici

Pneumoftizeoldég| Imunoalergolég Prakticky lekar Iny lekar
n % n % n % n %

Zdroj informovanosti 453 89,5 29 5,7 32 6,3 6 1,2

Pneumoftizeoldg informoval 89,5 %, imunoalergolgg %, prakticky lekar 6,3 %
a iny lekar 1,2 % respondentov.
Tabu’ka 30 Zdroj informovanosti - média

Casopisy, noviny Internet Odborné knihy
n % n % n %

Zdroj informovanosti respondentoV 13 2,4 20 4,0 2 04

Respondenti odpovedali, kdd’adali informacie o bronchialnej astme. Z internetu

cerpalo tieto informéacie 4,0 %, Gasopisov a novin 2,6 % respondentov. Odborné knihy

ako zdroj informacii o bronchialnej astme pouZzijé % respondentov
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. Tabwka 31 Zdroj informovanosti — zdruzenia, internet

V zdruzeni Cez internet Iné Nestretava
n % n % % n %
Stretavanie sa s astmatikmi 19 38 10 2,0 34 5,7 3 44875

V zdruZeniach sa stretavalo 3,8 % respondentovtradikov, cez internet 2,0 %

respondentov, aby si navzajom odovzdavali informéciskisenosti s touto diagndzou.

Nestretavalo sa 87,5 % respondentov. Int formu kokdgie (lokalne a celoStatne aktivity

farmaceutickych firiem ainych aktivistov) s ostam astmatikmi uviedlo 6,7 %

respondentov.

Tabu’ka 32 Potenia o inhal&nej antiastmatickej lidboe

Pneumoftizeolog Sestra | Prakticky lekar Ind osoba
n % n % n % n %
Powenia o li€be 371 73,3 332 65,6 17 3,4 3 0,6

Powenie o ligbe inhalgnymi antiastmatickymi liekmi (technike inhalaciggstosti

pouzivania a iné). O pouzivani inhaigich antiastmatik respondenti boli geni

pneumoftizeoldgom (73,3 %), zdravotnou sestrou naupmoftizeologickej ambulancii

(65,6 %), praktickym lekarom (3,4 %) alebo inou lm®o, napriklad farmaceutom, inym

astmatikom (0,6 %).

Tabuka 33Cisticka a zvilkovas vzduchu v doméacom prostredi

Ano Nie
n % n %
Cisti¢ka vzduchu 20 4,0 486 96
Zvih¢ova vzduchu 66 13,0 440 87,0

Cisticku vzduchu vlastnilo a pouzivalo 4 % respondentavlasovas vzduchu 13 %

respondentov.
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4.6 Analyza socialnych dopadov

Otéazkou, aké boli socialne dopady u respondentaiwislosti s bronchialnou astmou,
sme sa zamerali na zvySené fitrad naklady na lieky, domacnpsnaklady na stravu,

cestovanie na odborné vySetrenie a naklady na amlamaceho prostredia.

Tabu’ka 34 Socialne dopady v nakladoch

Ano Ciastane Nie
n % n % n %
Naklady na lieky 89 17,6 167 33, 25( 494
Naklady na domacnés 25 4,9 86 17,0 395 78,0
Naklady na stravu 22 4,3 68 13,4 416 822
Naklady na upravu domacnosti 27 5,3 78 15,4 401 279,
Cestovanie na odborné vysetrenie 72 14,2 102 20,232 3 65,6

ZvySené finatné naklady na lieky v suvislosti s bronchialnouvast udéavalo 17,6 %
respondentov, ptom ¢iastané prezivanie socialnych dopadov v suvislosti sitha@lnou
astmou pre zvySené finamé naklady na lieky uviedlo 33 %. S cestovanim dbaooné
vySetrenie v suvislosti s bronchidlnou astmou pozaio zhorSenie socialnej situacie 14,2
% respondentovgiastany vplyv uviedlo 20,2 % respondentov. ZvySené ndklaa
Upravu domaceho prostredia s Uplnym prezivanimabgah dopadov v suavislosti
s bronchialnou astmou malo 5,3 % respondentodiastainym prezivanim 15,4 %
respondentov. ZvySené naklady na domagisagplnym prezivanim socialnych dopadov v
suvislosti s bronchialnou astmou pozorovalo 4,%%pondentov, &astanym prezivanim
17 % respondentov. Ak sa jednalo o naklady na sjrayplné prezivanie socialnych
dopadov v suvislosti s bronchidlnou astmou malo %3respondentov &iastane
prezivanie socialnych dopadov 13,4 % respondenibwSené naklady na Gpravu
domaceho prostredia s Uplnym prezivanim socialapgradov v savislosti s bronchialnou

astmou pozorovalo 5,3 % respondentatiastainym prezivanim 15,4 % respondentov.
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Tabuka 35 RieSenie socialnych dopadov

MozZnosti Poradenstvo na rieSenia socialnych dopadov  Odhummménc
socialnych dopadov
pozna nepozna srodingu s lekarprs inymi | neuviedol, &no nie
S nikym
n 106 400 51 70 27 358 182 324
%| 20,9 79,1 10,1 13,8 5,3 70,8 36 64

Respondenti odpovedali aj na otdzku tykajucu sésgtianoznosti rieSenia sociélnych
dopadov v suvislosti s bronchialnou astmou. Tietanalo 20,9 % respondentov. Ak sa
radili oh'adom rieSenia socialnych dopadov, lekara volild81%, respondentov, rodinu
10,1 % ainé osoby 5,3 % respondentov. S nikym evadilo 70,8 % respondentov.
Odborni pomoc by privitalo pri rieSeni socialnycbpadov ochorenia v podobe rad

a usmerneni 36 % respondentov.

Tabuka 36 Informovanaso socialnych sluzbach

Odborny lekér resp| Sestra Socialny Iny pacient Nikto
oSetrujaci lekar pracovnik

n 42 32 0 7 425

% 8,3 6,3 0 1,4 84

Respondenti odpovedali aj na to, kto ich informoyakas navstevy odbornej
ambulancie alebo @as hospitalizacie v zdravotnickom zariadeni o mstiach vyuZzitia
socialnych sluzieb, pripadne konzultovania naslestiaostlivosti a socialnych sluzieb so
socialnym pracovnikom. S touto zalezZitos sa na lekarov obratilo 8,3 % respondentov.

Sestry v ambulancii informovali 6,3 % respondentoi’pacienti 1,4 % respondentov.

Tabu’ka 37 Sebestaod’ a potreba pomoci respondentom

Denne Obas Nepotrebujem pomoc,
sebestény
n 26 56 424
% 51 11,1 83,8

Respondenti potrebovali pomoci pri starostlivostvlastni osobu v sebestesti
obtas v 11,1 % pripadov a denne v5,1 %. Ziadnu popmmoci pri starostlivosti

o0 vlastnu osobu v sebe&tasti doteraz neziadalo 83,8 % respondentov

65



Tabu’ka 38 Vyuzivanie socialnych sluzieb

n %
Opatrovatéska sluzba 6 1,2
Donaska stravy 1 0,2
Prepravna sluzba 1 0,2
Monitorovanie a signalizacia pomaoci 0 0
Denny stacionar 0 0
Pobytova socialna sluzba 0 0
Ziadne z ponukanych socialnych sluzieb 498 98,4

VyuZivanie alebo planovanie vytiZi nasledovné socialne sluzby (opatrovské
sluzba v domacom prostredi, donaska stravy do dooséic prepravna sluzba,
monitorovanie a signalizacia pomoci, denny stagiongobytova socialna sluzba
(zariadenie pre seniorov, zariadenie opatrdigkij sluzby, domov socialnych sluZieb,
Specializované zariadenie). Socialne sluzby doteeagyuzivalo a neplanuje vyuzivas,4
% respondentov. Ak by respondenti vyuzivali alempvali vyuzi’ socialne sluzby, tak
1,2 % respondentov by prijalo opatrovatal sluzbu, 0,2 % donasSku stravy a 0,2 %

prepravnu sluzbu.

4.7 Statistické overovanie hypotéz

Udaje na verifikaciu hypotéz sme spracovali fuzzghtukovou analyzou. Tuto
metodu sme pouzili pre jej moznopriradenia, zhlukovania jedného objektu (v naSom
pripade respondenta s rdéznymi charakteristickyn@mannymi) do viac ako jedného
zhluku. Kombin&ciou viacerych premennych (kvanivtaych aj kvalitativnych) mézeme
zisk& zhluky, ktoré vzniknu spojenych premennych od eigich respondentov. Tak
mozZeme ziska,obraz”, zhluk s jasne a menej jasne zaradenysrmennymi a verifikovéa
prei aj vlastnosti (premenné) odliSné, netypické. Vylerse zaradeni respondenti maju
najmenej 80 % podobnbskazdému rozmeru tohto zhluku (centroidu). Vybrsképina
respondentov z vyskumnej vzorky je vtedy skawvé'mi podobnda vo vSetkych zadanych
znakoch, premennych. Touto metédou sme chceli Zhprémenné respondentov jednak
za (telom identifikacie ich socioekonomickej situacielk vztahu k dodrziavaniu ligoy

a jednak za &elom vplyvu poznania socioekonomickej situacieatekn na vyber
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antiastmatickej ligby. Analyzovali sme kvalitativne a kvantitativhe eprenné 506

zWastnenych respondentov, ktoré sme ziskali zo ztlieydokumentéacie a dotaznika.

4.7.1 Komparacia socioekonomickej situacie s vplyvom tabdlizaciu astmy

Hypotéza 1 Socioekonomickd situacia respondentplypwiuje stabilizaciu bronchialnej
astmy

Na identifikaciu socioekonomickej situacie sme wbrna analyzu nasledovné
premenné: vek, pohlavie, vzdelanie, né&ga prijem, zamestnanie a uzamestnanych
druh zamestnania (manuélna, dusevna), vplyv prackw a vnatri, vplyv klimatizacie,
chladu a vlhkosti v préci, doplatky respondentovirg@alani a medikament6znu tbu
astmy, préom sme doplnili aj thradu antiastmatickegbg zo strany zdravotnej pgisvne
a kompletnd cenu antiastmatickej (medikamentoznigjhalainej) liecby. Stabilizaciu
astmy prezentovali nasledovné premenné: stup®nchialnej astmy, body v ACY,
pravidelnog uZivania antiastmatickej iby (inhal&nej a medikamentoznej).

Fuzzy c-zhlukovou analyzou sme analyzovali 506 aedpntov. V prvej analyze sme
sa zamerali na vSetkych respondentov. V druhejyaeaboli zahrnuti len zamestnani
respondenti. V tretej analyze sme zaradili respotwle bez zamestnania -
nezamestnanych evidovanych na udradoch prace, dmyalh a starobnych déchodcov.
Stvrta analyza neobsahovala premenn( vek, prefideptemennd najviac ovplyovala
predchadzajuce analyzy. Tym sme chceltiturdalSie socioekonomické parametre

vplyvajlce na stabilizaciu astmy.

1. analyza — vSetci respondenti

Prva analyza zahuje vSetkych respondentov, bola 18 - rozmerna.efajlrozpad bol
na dva zhluky s koeficientom separacie 367,75. rBrpade na tri zhluky dosiahol
koeficient separacie 294,93, na Styri zhluky 247,41a pé zhlukov 207,882. Pre najlepsi
koeficient separacie sme realizovali fuzzy c-zhiuk@nalyzu rozpadom na dva zhluky.
Do prvého zhluku sa zaradilo 43,03 % respondentdw druhého 28,48 % respondentov.
Pri prvom zhluku sa menej jasne zaradilo 16,77 %paadentov a pri druhom zhluku
11,72 % respondentov. Takto sme ziskali dve skyginyga obsahovala 71,52 % a druh&a
28,48 % respondentov.
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Tabu’ka 39 Hodnotenie veku, pohlavia, vzdelania, BMI, A a stupa AB

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2. z prvého % rozdiel
Vek 69,54 43,94 63,19 -36,81
Pohlavie 1,701 1,700 99,94 -0,06
Vzdelanie 1,69 2,06 122 22,10
BMI 30,71 27,77 90,43 -9,57
ACT™ 18,59 19,1 102,74 2,74
Stupe AB 2,814 2,516 89,41 -10,59

Fuzzy c-zhlukova analyza potvrdila, Ze prvy a drutlyiluk obsahoval rovnaké
mnoZzstvo muzov a zien, neliSili sa pohlavim (roz@®6 %). Rozdiel nastal vo veku,
pricom do prvého zhluku sa zaradili respondenti s gpaemym*“ vekom 69,54 roku
adruhy s vekom 43,94 roku (stred zhluku). Mladspondenti mali vySSie vzdelanie
(stredoskolské) v porovnani so starSimi (rozdiell@2%). StarSi respondenti v prvom
zhluku mali vysSi stugebronchialnej astmy (prevazoval stredia&ky aztazky stupg),
dosiahli ,priemerne* 18 bodov v teste kontroly agtACT™) amali vy3Sie BMI
s ,priemernou” hodnotou 30,71. Druhy zhluk absoddawladSich respondentov s nizSim
stumom bronchialnej astmy v porovnani s prvym zhlukostrednetazka bronchialna
astma). Peet bodov v ACT™ bol 19,1 v strede tohto zhluku. Mlad$i respondemtivého

zhluku dosiahli BMI 27,77 v strede zhluku.

Tabu’ka 40 Hodnotenie faktorov zamestnania a pracoviska

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2.z prvého % rozdigl
Zamestnanie 2,989 3,142 105,12 5,12
Druh prace 1,336 1,507 112,8 12,8
Prijem 6,024 6,801 112,9 12,9
Praca vonku a vnatri 0,1579 0,1093 69,22 -30,78
Klimatizacia na pracovisku 0,1604 1,027 640,27 540,27
Vplyv chladu na pracovisku 0,1516 1,007 664,25 564,25
Vplyv vihka na pracovisku 0,1798 1,233 685,76 585,76
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Fuzzy c-zhlukovou analyzou dosiahol prvy zhluk star@mi respondentmi
nasledovné charakteristiky. Jednalo sa predovSetkytarobnych déchodcov, pracovali
skor manualne (rozdiel 12,8 %), ich prijem bol hiako u mladSich v druhom zhluku
(rozdiel 12,9 %). Pracovali viac vonku (rozdiel B®, %), takmer neudavali vplyv
klimatizacie, chladu avlhka na pracovisku na idtrmaatické tazkosti. Druhy zhluk
s mladSimi respondentmi bol typicky skér duSevneoaceu, vysSim prijmom, pracou
vnutri, pricom uviedli vyrazny vplyv chladu (rozdiel 564,25 %)lhka (585,76 %)

a klimatizacie (540,27 %) na pracovisku.

Tabu’ka 41 Hodnotenie pravidelnostidley a ceny lieby AB

Stred zhluku Rozdiely

1. zhluk | 2. zhluk| % 2. z prvéhNo% rozdiel
Pravidelnosg uzivania inhalénej 2,72 2,2627 83,19 -16,81
antiastmatickej ligby
Pravidelnog uzivania medikamentdzne] 2,502 2,627 105,00 5,00
antiastmatickej ligby
Cena kompletnej antiastmatickejdiy 0,9831 0,959 97,55 -2,45
za deé
Vyska doplatku antiastmatickej tiey 0,1027 0,0962 93,69 -6,31
respondentom za tle
VySka uhrady antiastmatickej tiey 0,8804 0,8628 98,00 -2,00
zdravotnou poigviou za dé

Fuzzy c-zhlukovou analyzou sme zistili, Ze prvyukhilso starSimi respondentmi
v porovnani s druhym s mladSimi respondentmi uMad#aznejSiu pravidelna'suzivania
inhalatnej antiastmatickej liby (rozdiel 16,81 %), ptbm uZivanie medikamentdznej
antiastmatickej ligby bolo porovnatné (rozdiel 5 %). Cena kompletnejdiy astmy aj
doplatky za lieky zo strany respondentov i zdrayokn poigovni sa vyrazne neliSila
v oboch zhlukoch.

Zhrnutie prvej analyzy: Fuzzy c-zhlukovou analyzou vSetkych zaradenych
respondentov sme zistili, Ze starSi respondensitsaiom zhluku 69,54 roku mali vySsi
stupd@r astmy, vysSie bolo aj BMI. Mali minimalne nizSidakilizaciu astmatickych
tazkosti pri relativne vy§Som stupni bronchialnejgs Ich mesény prijem bol nizsi od

vekovo mladSich respondentov, dmrin cena liéby astmy a ani doplatky zo strany
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respondentov a zdravotnych psni sa v oboch zhlukoch vyznamne neliSila. StarSi
pravidelnejSie uzivali inhatau liecbu (rozdiel 16,91 % v prospech starSich). Paradoxom
bol vplyv charakteristik pracoviska. MladSi respemtl mali vySSie vzdelanie, viac
pracovali duSevne a vo vnutri budov, no udavalr@xne vyrazny vplyv chladu, vihkosti

a klimatizacie na pracovisku na ich astmatit&gkosti.

2. analyza — zamestnani respondenti

Pre odburanie vplyvu pracoviska sme realizovali agstatne fuzzy c-zhlukovu
analyzu u zamestnanych respondentov. NajlepSidierfiseparacie (111,341) sa dosiahol
pre dva zhluky. Do prvého zhluku sa zaradilo 3P #espondentov a do druhého 23,27 %
respondentov. Pri prvom zhluku sa menej jasne Haré@b,42 % respondentov a pri
druhom zhluku 12,58 % respondentov. Takto sme kisk@ skupiny, prva obsahovala
64,16 % a druha 35,85 % respondentov. Pre tri 3hhaok koeficient separacie 83,787, pre
Styri 66,069 a pre pahlukov 52,324.

Tabu’ka 42 Hodnotenie veku, pohlavia, vzdelania, BMI, A a stufia AB

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2. z prvého % rozdiel
Vek 53,92 36,61 67,90 -32,10
Pohlavie 1,694 1,624 95,87 -4,13
Vzdelanie 2,009 2,365 117,72 17,72
BMI 29,62 26 87,78 -12,22
ACT™ 19,91 20,05 100,70 0,70
Stupeér AB 2,655 2,412 90,85 -9,15

Fuzzy c-zhlukova analyza nam oddelila respondemtaynd vekom. Prvy zhluk
obsahoval respondentov s ,priemernym“ vekom 53,8Rur (stred zhluku) a druhy
svekom 36,61 roku srozdielom 32,10 %. Mladsi oegenti mali vySSie vzdelanie
(stredoskolské az vysokoSkolské) v porovnani s@ista (rozdiel 17,72 %). Prvy zhluk so
star§imi zamestnanymi respondentmi v porovnaniulytn zhlukom mal nevyznamne
viac Zien (rozdiel 4,13 %). U starSich zamestnarbyao vysSie BMI (stred zhluku 29,62,
rozdiel 12,22 %) ako aj stupdronchialnej astmy — prevaZzne strediagéka astma (stred
zhluku 2,655, rozdiel 9,15 %). V oboch zhlukochidbb respondenti porovndiey paiet
bodov v teste kontroly astmy (rozdiel 0,70 %).
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Tabu’ka 43 Hodnotenie faktorov zamestnania a pracoviska

Stred zhluku Rozdiely

1. zhluk 2. zhluk | % 2. z prvého % rozdiel
Zamestnanie 4 4 100 0,00
Druh prace 1,549 1,648 106,39 6,39
Prijem 7,696 8,615 111,94 11,94
Praca vonku a vnutri 1,82 1,694 93,08 -6,92
Klimatizacia na pracovisku 1,747 1,583 90,61 -9,39
Vplyv chladu na pracovisku 1,722 1,536 89,20 -10,80
Vplyv vihka na pracovisku 2,027 1,91 94,23 -5,77

Fuzzy c-zhlukovou analyzou sme potvrdili, Ze priWuk so starSimi zamestnanymi

respondentmi mal nasledovné charakteristiky. Prac®kdor manuélne (rozdiel 6,39 %),

ich prijem bol nizsi ako u mladSich v druhom zhlukozdiel 11,94 %). Pracovali viac

vnatri (rozdiel 6,92 %). U zamestnanych dochadzaywgm zvySujuceho sa veku

k narastaniu vplyvu klimatizacie (rozdiel 9,39 %hladu (rozdiel 10,80 %) a vihka na

pracovisku (rozdiel 5,77 %) na ich astmati¢kékosti.

Tabu’ka 44 Hodnotenie pravidelnostidley a ceny lieby AB

Stred zhluku Rozdiely

1. zhluk | 2. zhluk| % 2. z prvéHo% rozdiel
Pravidelnosg uzivania inhaléne;j 2,735 2,571 94,00 -6,00
antiastmatickej ligby
Pravidelnog uzivania medikamentozne] 2,567 2,287 89,09 -10,91
antiastmatickej ligby
Cena kompletnej antiastmatickejdiy 1,008 0,9427 93,52 -6,48
za de
VySka doplatku antiastmatickej tiey 0,1109 0,0946 85,30 -14,70
respondentom za de
VySka Uhrady antiastmatickej tiey 0,8967 0,8481 94,58 -5,42
zdravotnou poifoviou za dé

Prvy zhluk so starSimi respondentmi v porovnaniusigim s mladSimi respondentmi

uvadzal mierne vySSiu pravidelnosiZzivania inhalénej antiastmatickej lidby (rozdiel
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6,00 %), prtom uzZivanie medikamentdznej antiastmatickeihbie bolo vyznamne
pravidelné (rozdiel 10,91 %) u starSich zamestnan@ena kompletnej liby astmy bola
mierne vysSia u starSich respondentov (rozdiel 888Mierne vySSie boli doplatky za
antiastmaticku ligbu zo strany zdravotnych pé@/ni v prvom zhluku (rozdiel 5,42 %).
Signifikantne vysSie doplatky za lieky zo strangpendentov boli v prvom zhluku vekovo
starSich zamestnanych respondentov (rozdiel 14)70 %

Zhrnutie druhej analyzy:So stUpajucim vekom sa znizoval masa prijem
zamestnanych respondentov. StarSi zamestnani deEsgonmali nizSie vzdelanie.
Zvysoval sa u nich stupebronchialnej astmy aj BMI. Viac pracovali manualne
Pozorovali zhorSenie astmatickyafazkosti vplyvom podmienok pracoviska (chlad,
klimatizacia, menej vlhka3, pricom pracovali viac vo vnutri. StarSi zamestnani
respondenti pravidelnejSie uZivali antiastmaticiadbu, najma medikamentoznu. Stupali
aj naklady na doplatky za tibu zo strany starSich respondentov¢gn mierne stupala aj
cena kompletnej ligby bronchialnej astmy. Potvrdili sme, Ze starSi,nejeplateni
zamestnani respondenti, pracovali skér manuélnelia astmatickétazkosti vplyvom
pracovného prostredia, ako je chlad, vihkaosklimatizacia. Napriek pravidelnejSej

v v s

komplexnej lig¢be mali vysSi stugeastmy a doplacali viac za antiastmatickébie

3. analyza — nezamestnani respondenti (nezamestretafobni a invalidni déchodcovia)

Vzhladom na charakteristiky pracoviska sme osobitneyfuzzhlukovou analyzou
analyzovali respondentov o) starobnym a invalidnymdéchodkom a
dlhodobo nezamestnanych. Najlepsi koeficient sepmar@47,903) sa dosiahol pre dva
zhluky. Do prvého zhluku sa zaradilo 52,38 % resjgoiov a do druhého 15,48 %
respondentov. Pri prvom zhluku sa menej jasne #dardd®,35 % respondentov a pri
druhom zhluku 12,80 % respondentov. Takto sme kisk@ skupiny, prva obsahovala
71,73 % adruha 28,28 % respondentov. Pre tri 3hha koeficient separécie 204,922,
pre Styri 160,990 a pre pahlukov 140,742.
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Tabu’ka 45 Hodnotenie demografickych ukazovateastmy, ACT" u nezamestnanych

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2. z prvého % rozdiel
Vek 71,67 47,26 65,94 -34,06
Pohlavie 1,711 1,740 101,69 1,69
Vzdelanie 1,656 1,828 110,39 10,39
BMI 30,61 28,94 94,54 -5,46
ACT™ 19,51 17,45 94,27 -5,73
Stupei AB 2,828 2,672 94,48 -5,52

Prvy zhluk obsahoval respondentov s ,priemernynkKove 71,67 roku (stred zhluku)
a druhy s vekom 47,26 roku s rozdielom 34,06 %rSstaspondenti mali nizSie vzdelanie
(zakladné a stredoskolské) v porovnani s mladSskor(stredoSkolské, rozdiel 10,39 %).
Zhluky sa neliSili pohlavim (rozdiel 1,69 %). Prnahluk so starSimi, starobnymi
doéchodcami v porovnani s druhym zhlukom mal BMI rméevysSie (rozdiel 5,46 %) ako
aj stup& bronchialnej astmy — prevazne strediagéky aztazky stupé (rozdiel 5,52 %).
V teste kontroly astmy dosiahli starobni déchodaovyssi poet bodov (stred zhluku
19,51) v porovnani s mladSimi (dlhodobo) nezamestma aj invalidnymi déchodcami
(stred zhluku 17,45, rozdiel 5,73 %).

Tabu’ka 46 Hodnotenie faktorov zamestnania a pracoviskazamestnanych

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2.z prvého % rozdiel
Zamestnanie 2,928 1,781 60,83 -39,17
Druh prace 1,300 1,374 105,69 5,69
Prijem 5,891 4,483 76,10 -23,90

Zhlukovou analyzou sme zistili

charakteristiky pmeé zhluku so starSimi

respondentmi. Jednalo sa o starobnych déchodcosd(ghluku 2,928), kym v druhom
zhluku sa zldili najma invalidni déchodcovia (stred zhluku 1,Y8Respondenti z prvého
zhluku pracovali skér manualne (rozdiel 5,69 %} wrijem bol vyrazne vysSSi ako
u mladSich nezamestnanych doéchodcov v druhom zh(obediel 23,90 %). Starobni
dochodcovia mali 401-450 € meésa, kym v druhom zhluku mladi nezamestnani mali
301-350 € mesae.
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Tabuka 47 Hodnotenie pravidelnostidigy a ceny lieby AB u vSetkych nezamestnanych

Stred zhluku Rozdiely

1. zhluk | 2. zhluk| % 2. z prvéhNo% rozdiel
Pravidelnosg uzivania inhaléne;j 2,723 2,618 96,14 -3,86
antiastmatickej ligby
Pravidelnog uzivania medikamentozne] 2,494 2,443 97,96 -2,04
antiastmatickej ligby
Cena kompletnej antiastmatickejdiy 0,979 0,979 99,93 -0,07
za de
Vyska doplatku antiastmatickej tiey 0,102 0,092 90,70 -9,30
respondentom za de
VySka uhrady antiastmatickej tiey 0,877 0,886 101,00 1,00
zdravotnou poioviou za dé

Prvy zhluk so starSimi respondentmi v porovnaniukyim s mladSimi respondentmi
pomocou fuzzy c-zhlukovej analyzy uvadzal mierneSSiy pravidelnas uzivania
inhala&tnej antiastmatickej lidby (rozdiel 3,86 %), p&om pravidelno§ uZivania
medikament6znej antiastmatickej diiy bola porovnatma (rozdiel 2,04 %). Cena
kompletnej li€by astmy bola porovndtea u oboch zhlukov (rozdiel 0,07 %). VySSie boli
doplatky za antiastmatickd fbu zo strany respondentov v prvom zhluku (rozdjg09%).

Zhrnutie tretej analyzyAnalyzou skupiny vSetkych nezamestnanych respondent
sme zistili, Ze starobni déchodcovia mali naprig€Siemu veku vyrazne vySSi mésga
prijem, nizZSie vzdelanie, vysSie BMI. Ich bronchiilastma bola stabilizovanejSia napriek
vySSiemu stuju astmy v porovnani sinvalidnymi dbéchodcami a diftmo
nezamestnanymi. StarSi respondenti (starobni déoh@) porovnaténe pravidelne
uzivali najma inhaknu antiastmaticku liou. Cena kompletnej by bronchiélnej astmy
i doplatky za antiastmaticku tibu bola porovnatma u oboch zhlukov so starobnymi aj
invalidnymi, dlhodobo nezamestnanymi déchodcamizdPavali sme relativne vysSie
doplatky za antiastmaticku tbu u starobnych déchodcov. Touto analyzou sme @iitvr
Ze starobni déchodcovia s bronchiélnou astmou $azmadravotno-socialneholadiska
lepSie ako mladi (invalidnéj inak dlhodobo) nezamestnani.

4. analyza — bez premennej vek
Pre odburanie vplyvu veku sme realizovali samostdtizzy c-zhlukovi analyzu

u vSetkych respondentowim sme chceli it d’alSie socioekonomické parametre
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vplyvajuce na stabilizaciu astmy. NajlepSi koefntiseparacie (319,056) sa dosiahol pre

dva zhluky. Do prvého zhluku sa jasne zaradilo 232respondentov a do druhého 12,32

% respondentov. Pri prvom zhluku sa menej jasnaddar 34,34 % respondentov a pri

druhom zhluku 30,10 % respondentov. Takto sme kiska skupiny, prva obsahovala
57,57 % adruha 42,42 % respondentov. Pre tri hhdt koeficient separacie 253,766,
pre Styri 225,239 a pre pahlukov 186,289.

Tabu’ka 48 Hodnotenie pohlavia, BMI, ACYf a stupia AB bez premennej vek

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2. z prvého % rozdiel
Pohlavie 1,703 1,725 101,29 1,29
BMI 26,99 33,06 122,49 22,49
ACT™ 21,28 15,71 73,83 -26,17
Stupei AB 2,627 2,809 106,93 6,93

Prvy zhluk obsahoval porovnditey paiet zien i muzov (rozdiel 1,29 %). Fuzzy c-

zhlukovou analyzou sa do prvého zhluku sa zaraédpondenti s idealnym BMI (stred

zhluku s hodnotou 26,99) v porovnani s druhym ztwakkde respondenti mali vyznamne
vySSie BMI (stred zhluku s hodnotou 33,06). Respotid v prvom zhluku dosiahli

signifikantne vy3si p&et bodov v ACTY (stred zhluku s hodnotou 21,28) v porovnani

s druhym zhlukom (stred zhluku s hodnotou 15,71)rg@lativne porovnat®om stupni

bronchialnej astmy (stredmazkého stugga) v oboch zhlukoch.

Tabu’ka 49 Hodnotenie faktorov zamestnania a praco\nskgpremennej vek

Stred zhluku

Rozdiely

1. zhluk 2. zhluk % 2.z prvého % rozdie
Zamestnanie 3,148 2,898 92,06 -7,94
Druh prace 1,448 1,343 92,75 -7,25
Prijem 6,713 5,733 85,40 -14,60

Oba zhluky boli v arovni starobnych déchodcov @tgveho zhluku 3,148, stred

druhého zhluku 2,898). Respondenti prvého zhlukili wy&si prijem (rozdiel 14,60 %).

Pracovali relativne viac duSevne (rozdiel 7,25 % ).
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Tabu’ka 50 Hodnotenie pravidelnostidley a ceny liéby astmy bez premennej vek

Stred zhluku Rozdiely

1. zhluk | 2. zhluk| % 2. z prvéhNo% rozdiel
Pravidelnosg uzivania inhaléne;j 2,728 2,644 96,92 -3,08
antiastmatickej ligby
Pravidelnog uzivania medikamentdzne| 2,497 2,459 98,48 1,52
antiastmatickej ligby
Cena kompletnej antiastmatickejdiy 0,9206 1,04 112,97 12,97
za de
Vyska doplatku antiastmatickej tiey 0,0956 0,1061 110,98 10,98
respondentom za de
VySka uhrady antiastmatickej tiey 0,8249 0,9342 113,25 13,25
zdravotnou poioviou za dé

Prvy zhluk v porovnani s druhym uvadzal mierne iwySpravidelnog uzivania
inhalanej antiastmatickej liby (rozdiel 3,08 %), p&om pravidelnog uzZivania
medikament6znej antiastmatickejdy bola porovnatimé (rozdiel 1,52 %). U relativne
chudSich respondentov prvého zhluku sme zistilSioizenu kompletnej lidy astmy
(rozdiel 12,97 %). VySSie boli doplatky za antiaaticku liecbu zo strany respondentov
v druhom zhluku (rozdiel 10,98 %) aj doplatky zeklf zo strany zdravotnych péa/ni
(rozdiel 13,25 %).

Zhrnutie Stvrtej analyzyTouto analyzou sa odkryl faktor obezity, ktory mgmne
oddelil dva vyhranené zhluky v pasme starobnycthd@cov. Chudsi respondenti dosiahli
stabilnejSiu astmu, ktora bola porovriaeho stupa (strednefazkého) aj u obéznejSich
respondentov v druhom zhluku.

Hypotézu 1 sme potvrdili. LepSia socialno-ekonomicka situacia respondenta
pozitivhe ovplywiuje dodrZiavanie ligy bronchiélnej astmy. Ta bola stabilizovanejSia (s
vy38im bodovym hodnotenim v ACY). Stabilizaciu astmy zhorSovalo zvysujlice sa BMI.
Cena antiastmatickej ktby u obéznejSich bola vySSia, ako aj doplatkyiaazo strany

respondenta.
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4.7.2 Komparacia socioekonomickej situacie s vplyvom re#ébné naklady
bronchialnej astmy

Hypotéza 2 Socioekonomicka situacia respondentayval na lie‘febné néaklady na
bronchialnu astmu.

Na identifikAciu socioekonomickej situacie sme wbrna analyzu nasledovné
premenné: vek, pohlavie, vzdelanie, md@yaprijem, zamestnanie a druh zamestnania u
zamestnanych, stupdronchiéalnej astmy a body v AC. Lietebné naklady bronchiélnej
astmy predstavovali realne naklady nache zo strany respondenta a poine,
navstevnos u lekara, praceneschoprpdospitalizacie a kdpau liecbu pre diagnézu
bronchiélnej astmy.

V prvej analyze sme sa zamerali na vSetkych respuod. V druhej analyze boli zahrnuti
len zamestnani respondenti. V tretej analyze smaditiarespondentov bez zamestnania —
nezamestnanych evidovanych na dradoch prace, dmyalh a starobnych déchodcov.
Stvrtad analyza vekovo stardich respondentov v prwldukoch. Piata analyza vekovo
mladSich respondentov v druhych zhlukoch. Posleddywmi analyzami sme chcelidit
socioekonomické parametre vplyvajuce na stabilizaastmy v jednotlivych vekovych
obdobiach.

1. analyza — analyza vSetkych respondentov

1. analyza zaftiajuca vSetkych respondentov je 13 - rozmerna. Nsijleozpad bol na
dva zhluky s koeficientom separacie 382,071. Prpadle na tri zhluky dosiahol koeficient
separacie 325,298, na Styri zhluky 285,570, né& pldlukov 251,908. Pre najlepsi
koeficient separacie sme realizovali zhlukovu analgpzpadom na dva zhluky. Do prvého
zhluku sa zaradilo 43,84 % respondentov a do di3€hs51 % respondentov. Pri prvom
zhluku sa menej jasne zaradilo 14,34 % respondeatpki druhom zhluku 11,31 %
respondentov. Takto sme ziskali dve skupiny, ptygabovala 58,18 % a druha 41,82 %

respondentov.
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Tabu’ka 51 Hodnotenie veku, pohlavia, vzdelania, Ata stupia AB

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2. z prvého % rozdiel
Vek 69,85 43,68 62,53 -37,47
Pohlavie 1,7 1,7 99,88 -0,12
Vzdelanie 1,69 2,06 122,10 22,10
ACT™ 18,62 19,00 102,04 2,04
Stupeé AB 2,83 2,54 89,51 -10,49

Fuzzy c-zhlukovou analyzou sme zistili, Ze prvyrahy zhluk obsahoval rovnaké
mnoZzstvo muzov a Zien, neliSili sa pohlavim. Rozdaestal vo veku, p¢éom do prvého
zhluku sa zaradili respondenti s ,priemernym*“ vek6&)85 roku a druhy s vekom 43,68
roku (stred zhluku). MladSi respondenti mali vy3&edelanie (stredoSkolské) v porovnani
so starSimi (rozdiel 22,10 %, tu viac zakladnéarStrespondenti v prvom zhluku mali
vySSi stupg bronchialnej astmy (prevazoval stredteezky aztazky stupa), dosiahli
,priemerne* 18,62 bodov vteste kontroly astmy (A®Y Druhy zhluk absorboval
mladSich respondentov s nizSim stoym bronchiélnej astmy (stredwazka bronchialna
astma). Peet bodov v ACT" bol 19,00 v strede prvého zhluku.

Tabuka 52 Hodnotenie zamestnania, druhu prace, prijmu

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk %2.z % rozdiel
prvého
Zamestnanie 3,00 3,12 104,07 4,07
Druh prace 1,34 1,51 112,65 12,65
Prijem 6,04 6,72 111,25 11,25

Prvy zhluk so starSimi respondentmi mal nasledogharakteristiky. Jednalo sa
o starobnych déchodcov. Pracovali skér manualnedieb 12,65 %), ich prijem bol nizsi
ako u mladSich v druhom zhluku (rozdiel 11,25 %)jelh u mladSich dosahoval hladinu
451-500 €, u starSich 401-450 € mesa
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Tabuka 53 Hodnotenie vyuZivania zdravotnej a socidtegjostlivosti, ceny lighy AB

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk | % 2. z prvého % rozdiel
Patet navstev u lekara s diagnézou 2,08 1,96 94,33 -5,67
bronchialnej astmy za posledny rok
Patet hospitalizacii s diagnézou 0,09 0,10 114,47 14,47

bronchialnej astmy za posledny rok

Patet praceneschopnosti 0,05 0,15 310,23 210,23
s diagnozouronchialnej astmy

za posledny rok

Patet kupénej liecby s diagndzou 0,19 0,09 50,08 -49,92
bronchialnej astmy za posledny rok
Cena kompletnej medikamentoznej 0,98 0,96 97,89 -2,11

antiastmatickej ligby

V fuzzy c-zhlukovej analyze prvy zhluk so starSim@spondentmi v porovnani
s druhym s mladSimi respondentmi uvadzal relativoenaky pdet navStev u lekara
s diagn6zou bronchialnej astmy za posledny rokdfgdz5,67 % v prospech starSich).
Patet hospitalizacii s diagnézou bronchialnej astmypealedny rok bol nizky u oboch
zhlukov, prtom hospitalizacie viac vyuzivali mladsi respondefrbzdiel 14,47 %
v prospech mladSich). MladsSi respondenti v druhohiuku boli vyznamne viac
praceneschopni s diagnézou bronchialnej astmy zdegmy rok (rozdiel 210,23 %
v prospech mladSichfo zvySuje nepriame naklady nacle astmy. StarSi respondenti
viac vyuzivali kipénu liecbu s diagndézou bronchialnej astmy za posledny rokd{el
49,92 % v prospech starSich). Cena kompletne] raetgktoznej ainhalaej liecby
astmy sa vyrazne neliSila v oboch zhlukoch (rozaigl %).

Zhrnutie prvej analyzy: Fuzzy c-zhlukovou analyzou vSetkych zaradenych
respondentov sme zistili, Ze starSi respondeptisme starobnych déchodcov mali vysSi
stupd astmy. Mali niZSie vzdelanie, s mierne nizSim @ashim respondentov s dusevnou
pracou. Meséy prijem starSich respondentov v prvom zhluku b@dSi od vekovo
mladSich respondentov z druhého zhluku. Stabiiz&stmatickychtazkosti testovana
testom kontroly astmy bola u oboch zhlukov porogira. Cena ligby astmy a ani
doplatky zo strany respondentov a zdravotnychtpeisi sa v oboch zhlukoch vyznamne

neliSila. StarSi respondenti vyuZivali skér kimpe liecbu. MladSi v produktivnhom veku
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vyuZzivali vyznamne viac praceneschophes vzostupom nepriamych nakladov n&bie
bronchialnej astmy. Ret hospitalizacii pre bronchialnu astmu bol miem&Si u mladSich

respondentov.

2. analyza — zamestnani respondenti

Pre odburanie vplyvu pracoviska sme realizovali agstatne fuzzy c-zhlukovu
analyzu u zamestnanych respondentov. NajlepSidierfiseparacie (117,876) sa dosiahol
pre dva zhluky. Do prvého zhluku sa zaradilo 44&%spondentov a do druhého 23,90 %
respondentov. Pri prvom zhluku sa menej jasne Hdar@?,01 % respondentov a pri
druhom zhluku 9,43 % respondentov. Takto sme Ziskad skupiny, prva obsahovala
66,33 % a druha 33,33 % respondentov. Pre tri yhibak koeficient separacie 93,104, pre
Styri 80,154 a pre péhlukov 73,555.

Tabu’ka 54 Hodnotenie veku, pohlavia, vzdelania, At a stupa AB zamestnanych

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2. z prvého % rozdiel
Vek 53,91 35,73 66,28 -33,72
Pohlavie 1,704 1,610 94,48 -5,52
Vzdelanie 2,009 2,365 117,72 17,72
ACT™ 19,92 20,06 100,70 0,70
Stupe AB 2,649 2,418 91,28 -8,72

Prvy zhluk obsahoval respondentov s ,priemernynkove 53,91 roku (stred zhluku)
a druhy s vekom 35,73 roku s rozdielom 33,72 %.dSilazamestnani respondenti mali
vySSie vzdelanie v porovnani so starSimi zamestnanyozdiel 17,72 %, u starSich
stredoSkolské). Prvy zhluk so starSimi zamestnamgspondentmi v porovnani s druhym
zhlukom mal nevyznamne viac Zien (rozdiel 5,52 $4arsSi zamestnani respondenti mali
vySSi stupg bronchialnej astmy — medzi stredfekym az*azkym stugpiom (rozdiel 8,72
%). V oboch zhlukoch dosiahli respondenti poroviajepaiet bodov v teste kontroly

astmy (rozdiel 0,70 %), okolo 20 bodov s relatigtebilizovanou astmou.
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Tabuka 55 Hodnotenie zamestnania, druhu prace, pripmestnanych respondentov

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2.z prvéha % rozdiel
Zamestnanie 4 4 100 0
Druh prace 1,545 1,657 107,25 7,25
Prijem 7,65 8,71 113,86 13,86

Prvy zhluk so star§imi zamestnanymi respondentniimasledovné charakteristiky.
Pracovali skér manualne (rozdiel 7,25 %), ich pmijeol nizSi ako u mladSich v druhom
zhluku (rozdiel 13,86 %). Prijem mladSich zamesjohnbol pri hladine 601-700 €
mes&ne, u starSich skér 501-600 € mesa

Tabu’ka 56 Hodnotenie vyuZivania zdravotnej a sociatajostlivosti, ceny lighy AB

Stred zhluku Rozdiely

1. zhluk 2. zhluk | % 2. z prvého % rozdiel
Pcatet navstev u lekara s diagnézou 2,114 1,818 86,00 -14,00
bronchialnej astmy za posledny rok
Patet hospitalizacii s diagnézou 0,099 0,053 53,54 -46,46
bronchialnej astmy za posledny rok
Patet praceneschopnosti 0,183 0,125 68,36 -31,64
s diagndézou bronchialnej astmy
za posledny rok
Pcatet kupénej liecby s diagndzou 0,093 0,117 125,54 25,54
bronchialnej astmy za posledny rok
Cena kompletnej medikamentdznej 1,009 0,942 93,36 -6,64
a inhal&nej antiastmatickej lidboy

Prvy zhluk so starSimi respondentmi v porovnaniukyim s mladSimi respondentmi
uvadzal relativne vysSi pet navstev ulekara (2,114 navstewn®) s diagn6zou
bronchialnej astmy za posledny rok (rozdiel 14,00 \Wprospech starSich). &
hospitalizacii s diagn6zou bronchialnej astmy zalguny rok bol vEmi nizky u oboch
zhlukov, préom hospitalizacie viac vyuzivali starSi zamestmraspondenti (rozdiel 46,46
%). StarSi zamestnani respondenti boli vyznamneckkdd v roku praceneschopni
s diagn6zou bronchialnej astmy za posledny rokdied31,64 % v prospech starSict,
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predstavuje vysSie nepriame naklady nablie astmy. MladSi zamestnani viac vyuzivali
kape’na liecbu (rozdiel 25,54 % v prospech mladsSich). Cena Kkeimej medikamentznej
a inhal&nej liecby astmy sa vyrazne neliSila v oboch zhlukoch (ielz864 % v prospech
starSich).

Zhrnutie druhej analyzy: Fuzzy c-zhlukovou analyzou vSetkych zaradenych
respondentov sme zistili, Ze starSi zamestnamoretenti mali relativne vyssi stupe
astmy. Mali niZSie vzdelanie s mierne nizSim zastim respondentov s duSevnou pracou.
Mesany prijem starSich respondentov v prvom zhluku bidBi od vekovo mladSich
respondentov z druhého zhluku. Stabilizacia astkyth tazkosti testovana testom
kontroly astmy bola u oboch zhlukov poroviai® ale mali relativne vySsi g&t navstev
u lekara s diagn6zou bronchialnej astmy za posledkyCena liéby astmy a ani doplatky
Zo strany respondentov a zdravotnych fmisi sa v oboch zhlukoch vyznamne neliSila.
StarSi zamestnani respondenti vyuzivali pracengsd® a hospitalizaciu pre diagnozu
bronchialnej astmy¢o predstavuje narast nepriamych nakladov nébliebronchialnej

astmy. Mladsi zamestnani vyznamne preferovali kdjpéecbu.

3. analyza — nezamestnani respondenti (nezamestretarobni a invalidni déchodcovia)

Vzhradom na charakteristiky pracoviska sme osobitnéyameali respondentov so
starobnym déchodkom a nezamestnanych (vrataneidnyah dbéchodcov). Najlepsi
koeficient separacie (261,581) sa dosiahol prezihaky. Do prvého zhluku sa zaradilo
52,38 % respondentov a do druhého 15,48 % resptmderi prvom zhluku sa menej
jasne zaradilo 19,35 % respondentov a pri druholakshl12,80 % respondentov. Takto
sme ziskali dve skupiny, prva obsahovala 71,73 d&fuha 28,28 % respondentov. Pre ftri
zhluky bol koeficient separacie 224,236, pre 598,336 a pre pazhlukov 174,372.

Tabu’ka 57 Hodnotenie veku, pohlavia, vzdelania, A% stuia AB nezamestnanych

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2. z prvého % rozdiel
Vek 71,64 46,15 64,42 -35,58
Pohlavie 1,713 1,74 101,58 1,58
Vzdelanie 1,656 1,828 110,39 10,39
ACT™ 18,52 17,43 94,11 5,89
Stupei AB 2,842 2,708 95,29 -4,71
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Prvy zhluk obsahoval respondentov s ,priemernynkKove 71,64 roku (stred zhluku)
a druhy s vekom 46,15 roku s rozdielom 35,58 %rSst@spondenti vo veku starobnych
doéchodcov mali niZSie vzdelanie (zakladné a stienlek€) v porovnani s mladSimi
nezamestnanymi (skér stredoSkolskeé, rozdiel 10,39\Weboch zhlukoch bolo rovnaké
zastupenie zZien a muzov, relativne aj stupeonchialnej astmy (rozdiel 4,71 %), no
prevazovala bronchialna astm@zkého stufa (stred zhluku 2,842). U starobnych
déchodcov v prvom zhluku bola astma mierne stabiknejsia (ACTY 18,52)

v porovnani s mlad$imi dlhodobo nezamestnanymbreggntmi (ACT™ 17,43).

Tabu’ka 58 Hodnotenie zamestnania, prijmu, druhu prézemestnanych respondentov

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2. zhluk % 2.z prvého % rozdiel
Zamestnanie 2,933 1,733 59,09 -40,91
Druh prace 1,302 1,379 105,91 5,91
Prijem 5,904 4,396 74,46 -25,54

Prvy zhluk so starSimi dlhodobo nezamestnanymi amsdgntmi mal nasledovné
charakteristiky. Jednalo sa o starobnych déchodstred zhluku 2,928), kym v druhom
zhluku sa zlgGili mladSi nezamestnani a invalidni déchodcoviae¢stzhluku 1,781).
Respondenti z prvého zhluku pracovali skor manualrezdiel 5,69 %). Starobni
doéchodcovia mali vysSi prijem (ku hladine 401-450stred zhluku 380 €) v porovnani
s dlhodobo nezamestnanymi a invalidnymi déchodcéi hladine 301-350 €, stred
zhluku 280 €) v druhom zhluku (rozdiel 23,90 %).
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Tabu’ka 59 Hodnotenie vyuZivania zdravotnej a sociastajostlivosti, ceny lighy
AB

Stred zhluku Rozdiely

1. zhluk 2. zhluk | % 2. z prvého % rozdiel
Patet navstev u lekara s diagnézou 2,061 2,055 99,71 -0,29
bronchialnej astmy za posledny rok
Patet hospitalizacii s diagnézou 0,0948 0,1458 153,80 53,80
bronchialnej astmy za posledny rok
Patet praceneschopnosti 0,0285 0,124 434,69 334,69
s diagn6zou bronchialnej astmy
za posledny rok
Patet kupénej liecby s diagndzou 0,205 0,083 40,37 -59,63
bronchialnej astmy za posledny rok
Cena kompletnej medikamentéznej 0,981 0,977 99,61 -0,39
a inhal&nej antiastmatickej lidoy

Prvy zhluk so starobnymi dbchodcami v porovnani rubgim s mladSimi
nezamestnanymi respondentmi uvadzal poroVngtpaiet navstev u lekara (2,061 versus
2,055 navstev kme) s diagndézou bronchiélnej astmy za posledny(rokdiel 0,29 %).
Patet hospitalizacii s diagnézou bronchialnej astmyppaledny rok bol vigni nizky
v oboch zhlukoch. Hospitalizacie viac vyuZzivali o#a dlhodobo nezamestnani
respondenti a starobni déchodcovia (rozdiel 53,80 RdadSi dlhodobo nezamestnani
respondenti vyznamne viackrat v roku boli pracehepni s diagn6zou bronchialnej astmy
za posledny rok (rozdiel 334,69 % v prospech mtdgsiStarsi, starobni déchodcovia
vyuzivali kap&nu liecbu (rozdiel 59,63 % v prospech starSich). Cena keimgy
medikamentoznej a inhalaej liecby astmy sa vyrazne neliSila v oboch zhlukoch (edzd
0,39 %).

Zhrnutie tretej analyzy: Fuzzy c-zhlukovou analyzou vSetkych zaradenych
respondentov sme zistili, Ze starSi, starobni ddcbvia mali mierne vyssi stupastmy,
no dosiahli vysSi pet bodov v teste kontroly astmy, ich astma bolhiktavanejSia. Mali
nizSie vzdelanie, s mierne niz§im zastUpenim redgpuov s duSevnou pracou. M&sga
prijem starSich, starobnych déchodcov respondenfovom zhluku bol vySSi od vekovo

mladSich, nezamestnanych respondentov z druhéhokwhlP@et navstev u lekara
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s diagndzou bronchialnej astmy za posledny rokvimboch zhlukoch porovndiey, ako

aj cena medikament6znej a inhadaj liecby astmy zo strany respondentov a zdravotnych
poig’ovni sa v oboch zhlukoch vyznamne neliSila. Statdirobni dochodcovia vyuZzivali
skor kupénu liecbu, vekovo mladSi dlhodobo nezamestnani pracenpsolo

a hospitalizaciu. Touto analyzou sme potvrdili, starobni ddéchodcovia s bronchialnou
astmou sa mali zo zdravotno-socialnehBadiska lepSie ako ostatni nezamestnani.
Pozorovali sme vyrazné vyuZivanie praceneschopnostladSich nezamestnanych pre
diagnézu bronchialnej astmy, menej hospitalizacite puato diagnézu. Starobni

dochodcovia vyznamne viac vyuzivali klipa liecbu.

4. analyza — fuzzy analyza vSetkych vekovo star§espondentov prvého zhluku —
porovnanie hodnot stredov zhlukov pre prvy zhluk

Realizovali sme samostatne fuzzy c-zhlukova analyzuSetkych respondentov
prvého zhluku¢im sme chceli wit’ socioekonomické parametre vplyvajluce na stabilizac
astmy v jednotlivych vekovych obdobiach.

Tabuka 60 Hodnotenie veku, pohlavia, vzdelania, A®Tastupa AB starSich
respondentov

Hodnoty stredov zhlukov pre prvy zhluk
Vsetci zamestnani nezamestnani
Vek 69,85 53,91 71,64
Pohlavie 1,70 1,70 1,71
Vzdelanie 1,69 2,01 1,66
ACT™ 18,62 19,92 18,52
Stupe AB 2,83 2,65 2,84

Zhluky obsahovali porovndtey paiet Zien i muzov, p&om starSi nezamestnani
dosahovali vek starobnych déchodcov 71,64 rokuo Téspondenti mali zakladné az
stredoskolské vzdelanie, menej stabilizovanu astinodnotou 19,52 bodov (stred zhluku)
v teste kontroly astmy. Mali prevazti@zku bronchialnu astmu.

Respondenti v zhluku zamestnanych mali vek 53,%u ro strede ich zhluku, mali
stredokolské vzdelanie. Dosiahli vys$ig@obodov v ACTY (stred zhluku s hodnotou

19,92) pri strednéazkom az’azkom stupni bronchialnej astmy.
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Tabu’ka 61 Hodnotenie zamestnania, druhu prace, prijstanich respondentov

Hodnoty stredov zhlukov pre prvy zhluk
vsetci zamestnani nezamestnani
Zamestnanie 3,00 4,00 2,93
Druh prace 1,34 1,55 1,30
Prijem 6,04 7,65 5,90

StarSi nezamestnani respondenti boli starobni didchvia (stred zhluku 2,93),
pracovali v minulosti skér manualne (stred zhluk8),1 mali nizsi prijem (stred zhluku
v arovni 5,9, t.j, hladina 401-450 €). StarSi zamasi respondenti pracovali tak manualne,
ako i dusevne (stred zhluku 1,55) a zarabali v&ied zhluku v arovni 7,65, t. j., medzi
hladinami 451-500 € a 501-600 €).

Tabuka 62 Hodnotenie vyuZivania zdravotnej a socidtegjostlivosti, ceny lighy AB

Hodnoty stredov zhlukov

pre prvy zhluk

vsetci zamestnani nezamestnani

Patet navstev u lekaradiagnézou AB 2,08 2,11 2,06

za posledny rok

Pctet hospitalizacii siagnézou AB 0,09 0,10 0,09
za posledny rok

Patet praceneschopnosti s diagnézou AB 0,05 0,18 0,03

za posledny rok

Patet kupénej liecby s diagnézou AB 0,19 0,09 0,20
za posledny rok

Cena kompletnej medikamentéznej a inbia&g 0,98 1,01 0,98
liecby AB

StarSi nezamestnani, t. j. starobni dochodcoviai rdabkrat r@&ne kontrolu
u pneumoftizeoldga, ako aj starSi zamestnani relgmtn StarSi zamestnani respondenti
vyuZzivali viac praceneschopnosstred zhlukov 0,18 versus 0,03), starobni docbwodc
skor kapénu liecbu (stred zhlukov 0,09 versus 0,20). Medzi danyihilzmi nebol rozdiel
v pcite hospitalizacii (stred zhlukov 0,09 versus 0A4®)cene suhrnnej medikament6znej

a inhal&nej liecby bronchialnej astmy (stred zhlukov 1,01 vers@8),
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Zhrnutie Stvrtej analyzyTouto analyzou sme zistili, Ze astmatici vo vekarobnych
doéchodcov mali strednéazkl aztazkda bronchialnu astmu, relativne stabilizovanu pri
porovnaténe rovnakej cene suhrnnej medikamentdznej a ithejdiecby bronchiélne;
astmy. Prijem starobnych déchodcov bol vyrazneini@grsi zamestnani respondenti
vyuZivali v zdravotnom systéme viac praceneschapnoStarobni déchodcovia

uprednostovali kipe&’nu liecbu.

5. analyza — fuzzy analyza vSetkych vekovo mlad$édpondentov druhého zhluku —
porovnanie hodnét stredov zhlukov pre druhy zhluk

Realizovali sme samostatne fuzzy c-zhlukovd analyzuSetkych respondentov
druhého zhluku s mladSimi respondentndim sme chceli wit socioekonomické

parametre vplyvajace na stabilizaciu astmy v jelingth vekovych obdobiach.

Tabu'ka 63 Hodnotenie veku, pohlavia, vzdelania, AtTa stupia AB u mladsich
respondentov

Hodnoty stredov zhlukov pre prvy zhluk
vsetci zamestnani nezamestnani
Vek 43,68 35,73 46,15
Pohlavie 1,70 1,61 1,74
Vzdelanie 2,06 2,37 1,83
ACT™ 19,00 20,06 17,43
Stupe AB 2,54 2,42 2,71

Zhluky obsahovali porovndtey paiet zZien i muzov, p&iom mladsi nezamestnani
(stred zhluku 1,73) dosahovali vek 46,15 roku. Téspondenti v produktivnom veku mali
zakladné az stredoSkolské vzdelanie, menej stabdizi astmu s hodnotou 17,43 bodov
v teste kontroly astmy. Mali strednt@azka aztazkud bronchialnu astmu. Respondenti
v zhluku mladSich zamestnanych mali vek 35,731 rakstrede ich zhluku, mali
stredokolské vzdelanie. Dosiahli vys$ig@obodov v ACT" (stred zhluku s hodnotou

20,06) pri prevazne streddazkom stupni bronchiélnej astmy.

87



Tabuka 64 Hodnotenie zamestnania, druhu prace, prijmiadsich respondentov

Hodnoty stredov zhlukov pre prvy zhluk
vsetci zamestnani nezamestnani
Zamestnanie 3,12 4,00 1,73
Druh prace 1,51 1,66 1,38
Prijem 6,72 8,71 4,40

Respondenti sa rozdelili zamestnanim¢gm mladsSi zamestnani (stred zhluku 4,00),
pracovali tak manualne, ako i duSevne (stred zhluJés). Tito respondenti mali vySSi
prijem (stred zhluku v drovni 8,71, t. j, k hladig®1-700 €). MladSi nezamestnani
respondenti (stred zhluku 1,73) predstavovali iivaldéchodcovia. Pracovali manualne
(stred zhluku 1,38) a zarabali menej (stred zhlkwovni 4,40, t. j, k hladine 301-350 €).

Tabuka 65 Hodnotenie vyuZivania zdravotnej a socidtegjostlivosti, ceny lighy AB

Hodnoty stredov zhlukov

pre prvy zhluk

—_

vsetci zamestnani nezamestnan

Patet navstev u lekara s diagnézou AB 1,96 1,82 2,06

za posledny rok

Patet hospitalizacii siagnézou AB 0,10 0,05 0,15
za posledny rok

Patet praceneschopnosti s diagnézou AB 0,15 0,13 0,12

za posledny rok

Patet kupénej liecby s diagnézou AB 0,09 0,12 0,08
za posledny rok

Cena kompletnej medikamentéznej a inbia&g 0,96 0,94 0,98
liecby AB

MladSi nezamestnani mali dvakratme kontrolu u pneumoftizeol6éga porovriate
ako aj mladsi zamestnani respondenti. Tieto dvaukghlsa neliSili vo vyuzivani
praceneschopnosti (stred zhlukov 0,13 versus 0]MBdSi zamestnani viac vyuZzivali
kupe’na liecbu (stred zhlukov 0,12 versus 0,08). Medzi danymmiukmi bol rozdiel
v pcite hospitalizacii v prospech mladSich nezamestrigngicinvalidnych déchodcov
(stred zhlukov 0,05 versus 0,15). Cena suhrnnejikagtentoznej a inhataej liecby
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bronchialnej astmy u mladSich zamestnanych aj neggranych bola porovnditél (stred
zhlukov 0,94 versus 0,98).

Zhrnutie piatej analyzyTouto analyzou sme zistili, Ze mladSi zamestnatmatsci
mali strednetazkd bronchialnu astmu vyrazne stabilizovanejSid merespondentov
v hladine invalidnych déchodcov v produktivhom vepri porovnaténe rovnakej cene
suhrnnej medikamentéznej ainhadej liecby bronchidlnej astmy. Prijem mladSich
respondentov bol vyrazne vysSi. MladSi nezamesteapondenti vyuzivali v zdravotnom
systéme viac hospitalizaciu, mladsi zamestnaniastingkor kipéna liecbu.

Potvrdili sme 2. hypotézy Ze socioekonomicka situacia respondenta - adtenati
vplyva na ligebné naklady bronchialnej astmy. éébné naklady pozitivne zniZzuje nizsi
vek, vySSie vzdelanie, vysSi prijem, duSevny dramestnania. Dochaddza k menSiemu
vyuZivaniu hospitalizacii, praceneschopnosti pegadzu bronchialnej astmy. Stabilizaciu

astmy si niektori respondenti-astmatici udrzujuziyanim kupénej liecby.

4.7.3 Komparacia spuBacom bronchialnej astmy s vplyvom na naklady nactel
astmy

Hypotéza 3 Poznanie alergénov a rizikovych faktoraplyva na naklady ligby
bronchialnej astmy.

Pre &ely spoznania alergénov a rizikovych faktorov ypmeglentov s bronchialnou
astmou sme zvolili nasledovné premenné, ktotdi uespondenti ako faktory zhorSujuce
astmatickétazkosti: pele skorych a neskorych trav, skorycleskarych stromov, tmeé
obdobie, vlhko&#hmla, chlad, namaha, klimatizacia, prach, plesperie, roztde,
pritomnos fajéenia u respondenta, u zamestnanych — druh zamestaplyv klimatizacie
Vv praci, pracovného zaradenia vonku a vnutri, alnhdtikosti v praci. Naklady na kéu
predstavovali realne naklady na inkk@ml@ a medikamentdézne antiastmatika zo strany
respondenta a zdravotnej ptmsne.

Fuzzy c-zhlukovou analyzou sme analyzovali 506 aadpntov. V prvej analyze sme sa
zamerali na vSetkych respondentov. V druhej analjpé zahrnuti len zamestnani

respondenti.
1. analyza —respondenti vSetci s bronchialnou astmo

Prva analyza zahajuca vSetkych respondentov bola 32 - rozmerndepkij rozpad

bol na dva zhluky s koeficientom separacie 366,90b.rozpade na tri zhluky dosiahol

89



koeficient separacie 293,754, na Styri zhluky 249,8na pé& zhlukov 203,842. Pre

najlepsi koeficient separacie sme realizovali fugzzhlukovd analyzu rozpadom na dva
zhluky. Do prvého zhluku sa zaradilo 42,63 % resigoiov a do druhého 28,08 %
respondentov. Pri prvom zhluku sa menej jasne #dardd,97 % respondentov a pri
druhom zhluku 12,32 % respondentov. Takto sme kisk@ skupiny, prva obsahovala
59,60 % a druha 40,40 % respondentov.

Tabu’ka 66 Hodnotenie veku, pohlavia, BMI, ACY; stupia AB a fafenia

Stred zhluku Rozdiely

1. zhluk 2. zhluk % 2.z prvého % rozdiel
Vek 69,53 43,99 63,27 -36,73
Pohlavie 1,7 1,7 100 0,00
BMI 30,71 27,77 90,43 -9,57
ACT™ 18,6 19,08 102,58 2,58
Stupeér AB 2,824 2,534 89,73 -10,27
Fajicenie uvedené v dotazniku 0,104 0,259 249,42 14942
Faj¢enie podla dokumentacie 1,348 1,554 115,28 15,28

Prvy a druhy zhluk obsahoval rovhaké mnozstvo mugdien, neliSili sa pohlavim.
Rozdiel nastal vo veku, gom do prvého zhluku sa zaradili respondenti s gpamym*
vekom 69,53 roku a druhy s vekom 43,99 roku (saptddku). StarSi respondenti v prvom
zhluku mali vySSi stupe bronchialnej astmy (prevazoval stredt&Zky stupeé, stred
zhluku 2,824), dosiahli ,priemerne* 18,6 bodov steekontroly astmy (ACT) a mali
vySSie BMI s priemernou” hodnotou 30,71. Druhy whl absorboval mladSich
respondentov s nizSim sigm bronchialnej astmy v porovnani s prvym zhlukdiahka
aZ strednetazka bronchialna astma). &b bodov v ACTY bol 19,08 v strede tohto
zhluku. MladSi respondenti z prvého zhluku dosiBiil 27,77 v strede zhluku.

Starsi respondenti v prvom zhluku faddotaznika f&jli vyrazne menej v porovnani
s mladSimi (rozdiel 149,42 %). Pi@ddokumentacie fa&gnie viac prevazovalo u mladsSich

respondentov v druhom zhluku (rozdiel 15,28 %).
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Tabu’ka 67 Hodnotenie dyspnoe vplyvom alergénov a faktor

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk | 2. zhluk| % 2.z1. % rozdiel

Dychavica vplyvom pkov skorych trav 0,1686 | 0,212 125,56 25,56
Dychavica vplyvom pkov neskorych trav | 0,102 0,113 110,69 10,69
Dychavica vplyvom pkov skorych stromov| 0,136 0,159 116,68 16,68
Dychavica vplyvom pkov neskorych 0,105 0,098 92,68 -7,32
stromov

Dychavica vplyvom réného obdobia 0,302 0,281 93,05 -6,95
Dychavica vplyvom prachu 0,358 0,501 140,11 40,11
Dychavica vplyvom rozigov 0,042 0,105 249,53 149,53
Dychavica vplyvom peria 0,109 0,135 123,83 23,83
Dychavica vplyvom plesni 0,057 0,184 325,62 225,62
Dychavica vplyvom vilhkosti a hmly 0,396 0,383 96,87 -3,13
Dychavica vplyvom chladu 0,588 0,526 89,44 -10,56
Dychavica vplyvom klimatizacie 0,176 0,262 148,58 48,58
Dychavica vplyvom namahy 0,446 0,424 95,09 -4,91
Dychavica vplyvom chemikalii, v@aviek 0,028 0,049 172,18 72,18

Respondenti sa vyjadrovali k dychavici vzniknutglywom viacerych alergénov
a faktorov. NajvyraznejSie rozdiely medzi stars{prvy zhluk) a mladSimi respondentmi
(druhy zhluk) vznikli pri dychavici vplyvom plesnju mladSich, rozdiel 225,62 %),
roztatov (u mladSich, rozdiel 149,53 %) i prachu (u mielkdSrozdiel 40,11 %). MladSi
respondentiastejSie udavali dyspnoe vplyvom chemikaliipaoiek (rozdiel 72,18 %).
MladSi respondenti mali viac dychavicu vplyvom kditizacie (48,58 %), naopak starSi
reagovali dychavicou na chlad (rozdiel 10,56 %)mlddSich sa viac prejavoval vplyv
pe’ov skorych (rozdiel 25,56 %) a neskorych trav (iekd0,69 %) a skorych stromov
(rozdiel 16,68 %) v porovnani so starSimi. Minimalrozdiel bol v dyspnoe vplyvom
namahy (rozdiel 4,91 % v prospech starSich), vptywdhkosti a hmly (rozdiel 3,13 %
v prospech starSich) adgreho obdobia (rozdiel 6,95 % v prospech starSichpoch
vekovo odliSnych zhlukoch.
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Tabu’ka 68 Hodnotenie dyspnoe vplyvom skupin alergentaktorov

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk | 2.zhluk] %2.z1| % rozdie
Dychavica vplyvom uvedenych 14 3,031 3,413 113,28 13,28
alergénov a faktorov
Dychavica vplyvom pkov (trav, stromov) 0,512 0,581 113,5( 13,5(
Dychavica vplyvom faktorov ,Spiny* 0,565 0,925 183 63,72
Dychavica vplyvom faktorov gasia 1,286 1,190 92,53 -7,47

Zistili sme, Ze mladSi respondenti najviac pozoliodgichavicu vplyvom faktorov

»Spiny* (rozdiel 63,72 %)¢ize reagovali na prach, perie, razoa plesne. V mensej miere

udavali dyspnoe vplyvom pev stromov a trav (rozdiel 13,50 %). Analyzou v§etk 14

alergénov a faktorov sme zistili, Ze mladsistejSie reagovali dychavicou na sledované

alergény a faktory (rozdiel 13,28 %).

Tabu’ka 69 Hodnotenie dyspnoe vplyvom alergénov a faktor

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk| 2. zhluk| % 2.z| %
prvého| rozdiel
Uhrada zdravotnej paisvne za medikament6znu| 0,030 0,031 102,282,23
liecbu bronchialnej astmy
Doplatok respondenta za medikamentozntblie | 0,009 0,011 115,7615,76
bronchialnej astmy
Uhrada zdravotnej paievne za inhaknu liezbu 0,729 0,706 96,82 -3,18
bronchialnej astmy
Doplatok respondenta za inhéta liecbu 0,066 0,057 86,02| -13,98
bronchiélnej astmy
Uhrada zdravotnej paisvne za kompletnd 0,880 0,862 97,92| -2,08
medikamentoznu a inhaal antiastmaticku liou
Doplatok respondenta za kompletnu 0,103 0,096 93,57| -6,43
medikament6znu a inhaal antiastmaticku liou
Set vSetkych nakladov za antiastmatickétie | 0,983 0,958 97,47 -2,53

Z analyzy uhrad zdravotnych ptiwni za medikamentdznu, inhétel a kompletna

(medikamentdznu a inhalal) antiastmaticku lidou sme nezistili vyrazné rozdiely v cene
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za antiastmatika v sledovanych zhlukoch. Pozorosale vysSie doplatky (rozdiel 15,76
%) mladSich respondentov za medikament6znu antidistkd liecbu (antihistaminika,
antileukotriény). StarSi respondenti mali vySSiepldtky za inhalénG antiastmaticku
liecbu (rozdiel 13,98 %). Porovnanim celkovych nakladea antiastmaticka
(medikamentdéznu a inhalad) liecbu sme nezistili rozdiel medzi starSimi a mladSimi
respondentmi (rozdiel 2,53 %).

Zhrnutie prvej analyzy: MladSi astmatici fa&jli vyznamne viac ako starsi.
NajvyraznejSie rozdiely medzi starSimi a mladSiespondentmi vznikli pri dychavici
vplyvom plesni a prachép potvrdzuje hygienickd hypotézu. MladSi respondésdtejSie
udavali dyspnoe vplyvom chemikalii, ®saviek, mali viac dychavicu vplyvom
klimatizacie. Naopak starSi astmatici reagovalitdcou na chlad. U mladSich sa viac
prejavoval vplyv pkov skorych a neskorych trav a skorych stromov wpoani so
star§imi. Porovnanim celkovych nékladov na antiastokl (medikament6znu
a inhal&nu) liecbu sme nezistili rozdiel medzi starSimi a mlad3spondentmi. MladSich
respondenti doplacali viac za medikament6znu antigsckl lig€bu, starSi respondenti za

inhalasnU antiastmaticku ligbu.

2. analyza — zamestnani respondenti s bronchiélrasimou
Druha analyza zahala len zamestnanych respondentov, ¢gm zalihna

charakteristiky pracoviska. Bola 37 - rozmerna,jléy&i rozpad bol na dva zhluky
s koeficientom separacie 109,780. Pri rozpade inehtuky dosiahol koeficient separacie
82,195, na Styri zhluky 65,270, natpzhlukov 52,997. Pre najlepSi koeficient separacie
sme realizovali fuzzy c-zhlukovu analyzu rozpadoandva zhluky. Do prvého zhluku sa
zaradilo 35,85 % respondentov a do druhého 21,38sgondentov. Pri prvom zhluku sa
menej jasne zaradilo 28,30 % respondentov a phairuzhluku 14,47 % respondentov.

Takto sme ziskali dve skupiny, prva obsahovala®%la druha 35,85 % respondentov.
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Tabuka 70 Hodnotenie veku, pohlavia, BMI, AEY, stupa bronchialnej astmy
a fajgenia u zamestnanych

Stred zhluku Rozdiely

1.zhluk | 2.zhluk | % 2.z prvého % rozdiel
Vek 58,850 36,740 68,23 -31,77
Pohlavie 1,688 1,632 96,63 -3,37
BMI 29,610 26,050 87,98 12,02
ACT™ 19,950 20,010 100,30 0,30
Stupeér AB 2,643 2,416 91,41 -8,59
Fajicenie uvedené v dotazniku 0,086 0,316 365,87 265,87
Faj¢enie podla dokumentacie 0,455 0,565 124,15 24,15

Prvy a druhy zhluk obsahoval rovhaké mnozstvo zameych muzov a zien, nelisili
sa pohlavim. Rozdiel nastal vo veku,épm do prvého zhluku sa zaradili respondenti
s ,priemernym“ vekom 58,85 roku a druhy s vekom736roku (stred zhluku). Starsi
zamestnani respondenti v prvom zhluku mali vyS8peit bronchialnej astmy (stredne
tazky aztazky stupe, stred zhluku 2,643), dosiahli ,priemerne* 19,98dbv v teste
kontroly astmy (ACT") a mali vy&Sie BMI s ,priemernou* hodnotou 29,8%uhy zhluk
absorboval mladSich respondentov s niZSim nstop bronchialnej astmy v porovnani
s prvym zhlukom (strednéazka bronchialna astma). #v bodov v ACT" bol 20,01
v strede tohto zhluku. Mladsi respondenti z prvehtuku dosiahli BMI 26,05 v strede
zhluku. StarSi respondenti v prvom zhluku Feoddotaznika fdjli vyrazne menej
v porovnani s mladSimi (rozdiel 265,87 %). Podokumentacie f&gnie viac prevazovalo

u mladSich respondentov v druhom zhluku (rozdigl 24%).

Tabuka 71 Hodnotenie zamestnania, druhu prace a faktomamestnanych

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk 2.zhluk | % 2.z1. | % rozdiel
Druh zamestnania u zamestnanych 1,553 1,643 105,79 5,79
Praca vonku a vnutri 1,821 1,698 93,25 -6,75
Klimatizacia na pracovisku 0,254 0,411 161,983 61,93
Vplyv chladu na pracovisku 0,277 0,460 166,26 66,26
Vplyv vihka na pracovisku 0,175 0,250 142,71 42,71
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MladSi zamestnani astmatici pozorovali vyrazny vpkfimatizacie (rozdiel 61,93 %),

chladu (rozdiel 66,26 %) a vihka (rozdiel 42,71 8&)pracovisku.

Tabuka 72 Hodnotenie dyspnoe vplyvom alergénov a faktou zamestnanych

respondentov
Stred zhluku Rozdiely

1. zhluk 2. zhluk %2.z1] % rozdiel
Dychavica vplyvom pkov skorych 0,233 0,181 77,38 -22,62
trav
Dychavica vplyvom pkov neskorych 0,151 0,122 80,81 -19,19
trav
Dychavica vplyvom pkov skorych 0,150 0,242 161,02 61,02
stromov
Dychavica vplyvom pkov neskorych 0,100 0,090 90,00 -10,00
stromov
Dychavica vplyvom réného obdobia 0,232 0,312 134,54 34,54
Dychavica vplyvom prachu 0,471 0,545 115,76 15,76
Dychavica vplyvom rozigov 0,092 0,128 139,36 39,36
Dychavica vplyvom peria 0,144 0,169 117,24 17,24
Dychavica vplyvom plesni 0,096 0,189 196,5) 96,5)
Dychavica vplyvom vihkosti a hmly 0,291 0,299 1®,7 2,78
Dychavica vplyvom chladu 0,532 0,446 83,92 -16,08
Dychavica vplyvom klimatizacie 0,288 0,285 99,10 0,90
Dychavica vplyvom namahy 0,443 0,353 79,86 -20,14
Dychavica vplyvom chemikalii, 0,059 0,059 98,99 -1,01
vonaviek

Respondenti sa vyjadrovali k dychavici vzniknutglywom viacerych alergénov

a faktorov. NajvyraznejSie rozdiely medzi stars{prvy zhluk) a mladSimi respondentmi

(druhy zhluk) vznikli pri dychavici vplyvom ples i mladSich, rozdiel 96,57 %), roztwv
(u mladSich, rozdiel 39,36 %) i prachu (u mladSidzdiel 15,76 %). MladSi zamestnani

respondenti udavali aj dyspnoe v suvislosti &yon obdobim (rozdiel 34,54 %).

U zamestnanych respondentov sme nepozorovali lozdigchavici vplyvom klimatizacie

mimo prace (0,90 %), ani
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Naopak starSi zamestnani respondenti reagovaliash@biu na chlad (rozdiel 16,08 %) aj
namahu (rozdiel 20,14 % v prospech starSich). Wgith astmatikov sa viac prejavoval
vplyv pd’ov skorych stromov (rozdiel 61,02 %), u starSicimestnanych vyssi vplyv
skorych trav (rozdiel 22,62 %), neskorych trav @iez 19,19 %) a neskorych stromov
(rozdiel 10,00 %). Minimalny rozdiel je dychavicplyvom vihkosti a hmly (rozdiel 2,78
% v prospech mladSich astmatikov) amého obdobia (rozdiel 6,95 % v prospech starsich)

v oboch vekovo odlisnych zhlukoch.

Tabu’ka 73 Hodnotenie dyspnoe vplyvom skupin $pfdv u zamestnanych respondentov

Stred zhluku Rozdiely
1. zhluk | 2.zhluk, % 2.z1. % rozdie
Dychavica vplyvom uvedenych Strmds 3,282 3,420 104,20 4,20
alergénov a faktorov
Dychavica vplyvom pkov 0,635 0,634 99,92 -0,08
Dychavica vplyvom faktorov ,Spiny* 0,803 1,031 128 28,45
Dychavica vplyvom faktorov p@asia 1,055 1,058 100,28 0,28

Zistili sme, Ze mladSi respondenti najviac pozoliodgichavicu vplyvom faktorov
»Spiny” (rozdiel 28,45 %)¢ize reagovali na prach, perie, roaa plesne. Nepatrny alebo
Ziaden rozdiel nebol v oboch zhlukoch pre dysprgwom suhrnu péov stromov a trav
(rozdiel 0,08 %), vplyvom suhrnu faktorov qasia - réného obdobia, chladu, vihkosti
(rozdiel 0,28 %). Analyzou vSetkych Strnastich gésrov a faktorov sme zistili, Ze mladsi

0 nieto viac reaguju dychavicou na sledované alergémkimify (rozdiel 4,20 %).
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Tabuka 74 Hodnotenie dyspnoe vplyvom alergénov a faktou zamestnanych
respondentov

Stred zhluku Rozdiely
1. 2. %2.z| %

zhluk | zhluk | prvého| rozdiel

Uhrada zdravotnej paisvne za medikament6znu 0,031 | 0,034| 108,55 8,55

liecbu bronchialnej astmy

Doplatok respondenta za medikamentozntblie 0,011 | 0,012| 114,89 14,89

bronchialnej astmy

Uhrada zdravotnej paievne za inhaknu liezbu 0,735 | 0,690 93,77 -6,23
bronchialnej astmy

Doplatok respondenta za inhéta liecbu 0,063 | 0,053| 85,36 -14,64
bronchiélnej astmy

Uhrada zdravotnej paievne za kompletnu 0,890 | 0,848 95,30 -4,7(

medikamentoznu a inh&al antiastmaticku libu

Doplatok respondenta za kompletni medikamentozyl1l | 0,094| 84,94 -15,06

a inhal&nu antiastmaticku ligu

Set vSetkych nakladov za antiastmatickuie 1,001| 0,942 94,13 -587

Z analyzy uhrad zdravotnych ptiwni za medikamentdznu, inhétel a kompletna
(medikamentdznu a inhalal) antiastmaticku ligou sme nezistili vyrazné rozdiely v cene
za antiastmatika v sledovanych zhlukoch. Pozorosale vysSie doplatky (rozdiel 15,76
%) mladSich respondentov za medikamentoznu antska liecbu (antihistaminika,
antileukotriény) a aj Uhrad zo strany zdravotnydisgovni (rozdiel 8,55 %), #oho
mozno usudzowvavyraznejSie pouzivanie cenovo dostupnych genectthigkov starSimi
respondentmi. StarSi respondenti mali vysSie dikylah inhalénu antiastmaticku lidou
(rozdiel 14,64 %), Zoho moZno usudzovapouZzivanie viacerych alebo drahSich
inhala&nych antiastmatik. Porovnanim celkovych nakladov ratiastmaticku
(medikamentdéznu a inhalad) liecbu sme nezistili rozdiel medzi starSimi a mladSimi
zamestnanymi respondentmi (rozdiel 5,87 %).

Zhrnutie druhej analyzyStarSi zamestnani respondenti mali vysSie BMI &ivys
stupdi astmy, potla dotaznika f#&jli vyrazne menej v porovnani s mladsSimi. Mladsi
zamestnani astmatici pozorovali vyrazny vplyv Klitn&cie, chladu a vihka na pracovisku.

MladSi zamestnani respondenti udavali aj dyspna®ivislosti s ronym obdobim.
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Podobne i zamestnanym mladSim astmatikom zhorgéstmeatickycltazkosti spésobovali
plesne, roztée a prach. Mladsi zamestnani respondenti viac dalplZa medikamentdznu
antiastmaticku ligbu, starSi za medikament6znu aj inkalaliecbu.
Potvrdili sme hypotézu 3 pretoze vplyvanim viacerych poznanych alergénov

a rizikovych faktorov sa zvySovali naklady diey bronchialnej astmy. Doslo k narastu
astmatickych'azkosti vplyvom faktorov Spiny (prach, roz¢o plesne a perie). Okrem toho
sme pozorovali dyspnoe vplyvom chladu, vihkostireenou rénych obdobi u mladSich
astmatikov, ktori reagovali aj na klimatizaciu ptwanu najma v praci. Ich poznanim
a cielenou eliminaciou by mohli astmatici dosiafhmstabilizaciu bronchialnej astmy

s redukciou ndkladov na jej tieu.
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5 DISKUSIA

Hlavnym ci¢om vyskumu bolo zisti ako suvisi antiastmaticka diga so socialnymi
vlastnosami astmatika a porovtiavztah medzi zdravotnou a socialnou strankou
u dospelych respondentov s bronchialnou astmoullade s predmetom vyskumu sme
stanovili vychodiskovu hypotézu: ,Poznanie, reSpe&hie a zlepSenie socialnej situacie
dospelého astmatika suvisi s UspeSnoubdia astmatika a dosiahnutim kontrolovanej
astmy“. Jednotlivé determinanty socioekonomickéhadravotného statusu naSich
respondentov sme podrobili deskriptivnemu Stakiétitu spracovaniu aaj fuzzy c-
zhlukovej analyze. Potvrdili sme pozitivnyt@ah, Ze pri poznani, reSpektovani a zlep3eni
socialnej situacie dospelého astmatika sa dos&onjigolovana bronchialna astma aba
zabezpeéuje stabilizaciu astmy. Nasledne sme hodnotili @woeavali naSe dosiahnuté

vysledky s vysledkami inych publikovanych vyskunprgic v odbornyckiasopisoch.

5.1 Pohlavie a vek

Epidemiologické Studie aanamnéza astmy v detstwgvgom do dospelosti
demonstruju zmeny v suvislosti s pohlavim a vek&sima sa zv§ajne zg&ina u kojencov
av skorom detstve (Myers, 2000), gmin muZské pohlavie je jednym zo zakladnych
neonatalnych rizikovych faktorov (Schaubel et 8096). U muZov sa dvakrat viac vyvija
astma ako u Zien. Vysoka incidencia u muzov (Lard€i94; Sunyer et al., 1997) a takisto
aj vysoka prevalencia u muzov poéuge do 16. roku veku (SIDRIA,1997; Venn et al.,
1998).

Pod’a viacerych Stadii sa astma v produktivnom vekikytyge viac u Zien ako u muzov.
V dospelosti astma vznik&astejSie u Zien (Strachan et al., 1996) a Zzenskdaye je
dolezity rizikovy faktor pre vyvoj astmy docasnej dospelosti (Abramson et al., 1996).
Pod’a Studie Leynaerta et al. (2012) je incidencia gstindospelych Zien o 20 % vySSia
ako u muzov vo veku nad 35 rokov bezZ'adu na vplyv fajenia, obezity alicnych
funkcii. U novodiagnostikovanej astmy 65 % ZieB87a% muZov su neatopici. e
porovnavali atopikov-alergikov, zistili, Ze pohlavhemalo vplyv na incidenciu astmy
v produktivnom veku. Podobné zavery dosiahli aMaco et al. (2000) v retrospektivnej
analyze. Stadia analyzovala data 18 659 respondestonarodenia do 44. roku. &

detstva od 0-10 rokov mali diéata signifikantne znizené riziko astmy nez chlapctas
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puberty sa u Zien signifikantne toto riziko zvysajeretrvava aj v dospelosti. Hendriksen
et al. (2003) zistili, Ze v prevalencii astmy md#u rozdiely poda toho, ako je stanovena.
Ak diagndzu astmy @il lekar klinickymi vySetreniami, nezistili rozdieV prevalencii
medzi chlapcami a di¢atami vo veku 13-19 rokov.

Pod’'a Uptona et al. (2000) v medzigenare] 20-r@&nej analyze prevalencie bronchialnej
astmy a alergickej nddchy u dospelych (45 az S#ych) v rokoch 1972-1976 a v roku
1996 bola zistena ich stupajuca prevalencia. Ujéiafav stlpla prevalencia astmy z 3,0
% na 8,2 %, u fgjarov z 1,6 na 5,3 %. Prevalencia atopickej astiayzdvojnasobila,
neatopickej astmy sa nezmenila. Pozorovali aj wgogirevalencie alergickej nadchy
u nefagiarov z 5,8 na 19,9 %, u taarov z 5,4 na 15,5 %. Podobne i v naSom vyskumnom
subore respondentov s bronchialnou astmou vo vdkii8odo 92 rokov prevazovali Zzeny
(70 %) nad muzmi (tab. 3). Do 65 rokov bolo zashjjgh 66,6 %, do 60 rokov 53,75 %
astmatikov (tab. 11). Respondenti s bronchiadlnotmas udavali v dotazniku aktivne
i pasivne fajenie. Potla dotaznika fdjlo 11,3 % astmatikov (v zdravotnej dokumentacii
14,8 %), priom pasivne f&enie doma priznalo 6,1 % a v praci 3,2 % astmat{kaly. 21).

V zdravotnej dokumentacii bolo 19,8 % byvalycktiajov (tab. 21).

5.2 Body mass index

Obezita je asociovana so zvySovanim rizika prewaemstmy v kontrolovanych
Stadiach (Chen et al., 1999; Shaheen et al., 18989¢ktorych prospektivnych Stadiach
(Camargo et al., 1999; Chen et al., 2002b), avé&knpy vzah medzi astmou a obezitou
zostava nejasny (Wilson, Irwin, 1999; Schachterlet 1984). Stidia Huovinena et al.
(2003) poukazuje na asociaciu zivotného Stylu igainastupu astmy u dospelych. Zistili,
Ze obezita u muzov (BMI nad 30) signifikantne zwala riziko astmy v porovnani s tymi,
ktori mali optimalne BMI. Riziko astmy sa zvySovamarastom BMI. Fyzicka aktivita a
tréning mali protektivny &nok na riziko astmy u muzZov, vysSie vzdelanie anglo
riziko astmy v porovnani so Zenami. Studia zigtignifikantne vyznamn( asociaciu medzi
astmou a hmotn@su u zZien, no u nich zohrava vyznamnu ulohu nigladvaha, ale aj
podvyZiva. Nedokézali u Zien protektivny vplyv fgizej aktivity a vySSieho vzdelania. Iné
Stadie poukazuju na asociaciu astmy a obezity greva Zien (Chen et al., 2002b; Beckett
et al., 2001; Shaheen et al., 1999), naopak Foail €2004) poukazuje asociaciu vyskytu

astmy bez ofadu na pohlavie. Analyzou sme nepotvrdili asocigmblavia a vysokého
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BMI. U Zien i muzov bolo BMI porovnateé, priemerné BMI u muzov bolo 29,89, u Zien
29,53 (tab. 19).

Cooganova et al. (2008) zistili u astndak, Ze BMI je silne asociované s vekom. Stlpa
od 25. roku so syndrédmom spankového apnoe (nadoB@v), s rodinnou anamnézou
astmy (v kazdej vekovej skupine), so zanechanirbem@ (vo veku nad 25 rokov),
pasivnym fajenim.

Vysledky nasej Studie poukazuju na fakt, Ze stasimatici maju vysSi stupeastmy

a vysSie BMI (p= 0,0000). Po odstraneni veku aka@mébo vyraznejSie vplyvajuceho
faktora sme fuzzy c-zhlukovou analyzou nasho vyskéimo suboru zistili, Ze nizSie BMI
ma silny vplyv na stabilizaciu astmaticky€hZzkosti (kontrolu astmy), no nie na stiipe
astmy (tab. 48). AC™ u respondentov s idealnym BMI (26,99 v strede kahjubolo
21,28, préom u obéznych s BMI 33,06 (v strede zhluku) poklestly v ACT™ na 15,71
(tab. 48). Poth zhlukovej analyzy sa jednalo o astmatikov salsiéazkou perzistujucou
astmou bez dmdu na pohlavie. Priemerny BMI urespondentov dmdia29,71

a priemerny pé&et dosiahnutych bodov v teste kontroly astmy 19ta#. 19). NajvysSie
priemerné BMI dosiahli respondenti so strediakou perzistujicou astmou (32,61)
v porovnani $ahkou (28,04) dazkou (29,84)¢o uvadza tahika 19. ZvySujuce sa BMI
Statisticky vyznamne zhorSovalo toleranciu namapy (,0000), ptiom tolerancia
namahy klesala so stupajucim vekom (p= 0,0000)oleaet al. (2006) poukazali, Ze vysSie
BMI je asociované s zhorSovanim kontroly astmy alikeu Zivota, no nie so stidpm
astmy. Tato kanadska Studia analyzovala ambulahtrda@spelych astmatikov, ktori
podobne vyplovali Standardizované testy zameriavajuce sa rdligteciu astmy (ACQ —
Asthma Control Questionnairy, AQLQ - Asthma Qualiof Life Questionnairy)
a realizovali u nich spirometriu. Obsahovala 60 #nzs priemernym vekom 49 rokov.
Nadvahu malo 39 % aobéznych bolo 25 % respondenfsociaciou oboch
Standardizovanych testov (vysoké skére ACQ, nizkéres AQLQ) a vySSieho BMI
potvrdili Statisticky vyznamny vplyv nadvahy a oligzno skér u muzov nez uz u Zien.
Fuzzy c-zhlukovou analyzou mladSi zamestnani asti{atred zhluku 36,61 rokov) mali
idealne BMI 26,0 v strede zhluku (tab. 42). U mladSnezamestnanych (47,26 rokov)
dosiahlo BMI 28,94 v strede zhluku (tab. 45). Sigantne vySSie BMI (stred zhluku
29,62) sme zaznamenali uz u starSich zamestna®ma;B2( rokov) astmatikov (tab. 42).
NajvysSie BMI (30,61 v strede zhluku) mali starézamestnani (starobni déchodcovia)
svekom 71,67 vstrede zhluku (tab. 45). Signiftken vysSie BMI sme zistili aj

u respondentov s nizSim vzdelanim (zakladnym agdsfikolskym), s nizSim prijmom
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a manualnym druhom prace (tab. 39). NajvySSie mifdigntne vyznamné bolo BMI
(30,73) u invalidnych déchodcov (11,92 %) s priemyen vekom 51 rokov. VZladom

k socialno-ekonomickej situécii respondentov v paiadii méZzeme usudzovaze nizky
socialny status (nizSie vzdelanie, manualna prpodjmigiujici aj nizky prijem je spojeny
s prijmom nekvalitnej potravy pre pocit nasytenia so sklonom k obezite. Tym
zaznamendvame rizikové skupiny (najma invalidni hddicovia a nezamestnani) so
sklonom k obezite pri signifikantne nizkom prijnReijem do 250 € me&ae malo celkovo
83 respondentov. Z toho bolo 50,8 % invalidnych hidbi@tcov, 38,1 % nezamestnanych
a 10,3 % starobnych déchodcov s bronchialnou astBbl u zamestnanych astmatikov
(32,12 % zo vSetkych, priemerny vek 47,23 rokovdidiool 28,4. Zistili sme podobne
Statisticky vyznamny wah fafenia a BMI. U nefdjarov bolo BMI 29,8, avSak
zvysujucim p@étom cigariet nad desalenne Statisticky vyznamne stuplo aj BMI (34,01;
p= 0,0000).

V naSej Studii sme sa zamerali aj n&alz stupta astmy a tolerovanej dychavice.
Zistili sme signifikantne vyznamny vah medzi dychavicou a stupm astmy, ptiom
najlepSie tolerovali namahu respondentlaBkou perzistujicou astmou. Fuzzy c-
zhlukovou analyzou sa odhalil sa fakt, Ze sa uwg8ch respondentov zvysila cena
ambulantnej antiastmatickej ¢éigy v porovnani s respondentmi s idealnym BMI, ako
doplatky za antiastmaticku tibu zo strany respondentov (tab. 50). Rodaylora et al.
(2008) je obezita asociovana s vyraznejSimi re&pyr@mi Symptomami, vySSou
navstevnofou ambulancii urgentnych prijmov, praceneschofmaszvySenym uzivanim
kratkodobych beta-adrenergnych agonistov a vysstopnem astmy poth GINA
klasifikacie. Bacon et al. (2009) zistili, Ze astitld pacienti kaukazskej rasy s astmou
s menej ako 12-tmou Skolskou dochadzkou (v porovnani s tymi, kiedsgolvovali viac
ako 12-r@nu Skolsku dochadzku) mali signifikantne vysSi stupstmy a astmatickych
taZzkosti, boli aktivni fajari s vy§Sim p&om baltko-rokov, mali vy3Sie BMI, t.j. so
sklonom k obezite, boli viac nezamestnani a malostaténé zdravotné navyky.

Ramaraju et al. (2013) Zisvali aj va’ah hypercholesterolémie a bronchialnej astmy.
V skimanej skupine Styridsiatich astmatikov v pormni s kontrolnou Styrids&dlennou
skupinou pozorovali medzi nimi signifikantni as@wé pricom diétne navyky, stupe
vzdelania ¢i expozicia domacimi zvieratami, dobytku, vtakmi bok rozdielne.
Hypercholesterolémia nebola zavisla na veku, poéhl®MI, socidlno-ekonomickom
statuse a sérovom hypersenzitivnom C-reaktivhontejm®. Tato Studia oztita sérovy

cholesterol za nezavisly mierny rizikovy faktor ragt Hladina sérového cholesterolu
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nekorelovala s trvanim ochorenia, dobou podavamaal&nych kortikosteroidov

a kontrolou astmy. Ale Schéffer et al. (2003) suofbidiou potvrdili, Ze 1537 astmatikov
v Nemecku nemalo signifikantny t&h medzi hladinou cholesterolu v sére a astmou.
Podobné vysledky zaznamenal aj Picado et al. (19@6)i tiez nenasli rozdiel medzi

cholesterolom a astmou u 118 astmatikov a kontroskwupinou 122Tudi bez astmy.

5.3 Fajcenie

Fagenie je potencidlny, neSpecificky alergén, vyvojaga aj bronchialnu
hyperreaktivitu. Zmeny dinkom fagenia v dychacich cestach ovpiyyu vyvoj a priebeh
bronchiélnej astmy. Fé&gnie zhorSuje respiaé symptomy, zvySuje ich frekvenciu, ma
vplyv na dennu fyzicku aktivitu (Althuis et al., 99). Hodnotenie reéalneho vplyvu dapia
u astmatikov je pomerne zlozité. Silverman et &00Q) zistili, Ze 50 % f&jacich
astmatikov subjektivne uznalo a identifikovalocéajie ako spda® ich astmatickych
tazkosti.

Fagiaci astmatici satasto vylduju zo Studii zameranych na bronchialnu astmu pre
moznos koexistencie CHOCHP. Priblizne 25 — 35 % astmatilajci (Peters et al., 1999).

V naSom dotazniku sa k &niu priznalo 11,3 % astmatikov (tab. 21). V zdtaep
dokumentacii naSich respondentov udévalo aktivrjeeiie 75 (14,8 %) a f&gnie

v minulosti 102 astmatikov¢ize 20,2 % respondentov (tab. 21). V dotazniku sme
analyzovali aj peet vyfagenych cigariet denne. Do tp&igariet denne priznalo 5,9 %
respondentov, od 6 do 10 cigariet denne 3,8 % resgdov, od 11 do 15 cigariet 1 % a od
16 do dvadsacigariet 0,6 % respondentov. Nad dvadsigariet denne neuviedol &gnie
Ziaden respondent v dotazniku (tab. 22). Analyatrawotnej dokumentacie sme zistili, Ze
14,8 % respondentov faj afagenie zanechalo 20,2 %. Eiij prevazne mladsi
respondenti (p= 0,0000). Pasivnecéajie v domacnosti udavalo 6,1 % respondentov,
pricom bola zistena Statisticka vyznamtigp= 0,0003) u mladSich respondentov (48,87
versus 59,22 rokov). Pasivnediie v praci (3,2 % respondentov) bolo tiez Siaky
vyznamné (p= 0,0000) u mladSich respondentov (38&8us 51,01 rokov). V Studii
Huovinena a Rylandera (2003) s dospelymi respondefaicenie nemalo Ziadnyéinok

na riziko astmy. Fuzzy c-zhlukovou analyzou smevihiti, Ze fagia mladsi (43,99 rokov

v strede zhluku) bez vplyvu pohlavia (tab. 66). ¢cEnje vyznamne nezhorSovalo
u sledovanych respondentov sti@estmy (strednéazka perzistujica) ani ACT (19,08

versus 18,6;  tab. 66). Fajenie naSich respondentov tiez nemalo Statistickynagnny
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vplyv na stabilizaciu astmy sledovanej pomocou At {p= 0,0000) a nemalo ani vplyv
na BMI (p= 0,0667). Nebola zistena Statistick&4 \ammo$ medzi stupami bronchialnej
astmy a fajenim (p= 0,2557 v dotazniku, p= 0,3747 v zdravotiogumentacii).

Pod’a Hillerdahla, Rylandera. (1984) 30,5 % c¢fagich astmatikov dokonca udavalo
zhorSenie symptémov po abstinencictjia. Podobne vysSie riziko astmy mali excitaiji
(OR=3,3; 95 % CI 1,8-6,0) v studii Flodina et all995) v porovnani s féprmi

a s fafenim v praci. Pasivne tgnie u dospelych nezvysilo riziko astmy (Woodwatd e
al., 1991). Naopak, pasivne danie je slabym, no zaznamenanym rizikovym faktorom
astmy u deti (Zimrou et al., 1990). Siroux et 20q0) zistili, Ze fajiaci astmatici uvadzali
castejSiu frekvenciu astmatickyatazkosti (viac ako jeden atak denne) nez ostatni (OR
2,39, 95 % CI 1,06-5,36). ZhorSenie astmatickyabkosti sa signifikantne zaznamenalo u
astmatikov s nastupom astmy v detstve pri porovsanskupinou neféjacich. Vzostup
symptomov s OR 3,94 bol u astmatikotagkou astmou (95 % CI 0,92-16,94) a OR 1,09
so strednetazkou astmou (95 % CI 0,29-4,10). daajie je priinou zvySenia péu
hospitalizacii u astmatikov (Prescott et al., 19ZR)ySeny poet baltko-rokov fafiacich
astmatikov — muzov vyznamne (p < 0,05) vplyva ngemie kvality ich Zivota (Boulet et
al., 2006).

V naSej Stadii sme nepotvrdili Statisticky vyznammgtah fagenia k manualnemui
duSevnému typu zamestnania (tab. 71).

5.4 Vzdelanie, zamestnanie, prijem, typ byvania

Nizky prijem byva asociovany so zniZzenou kvalitouvota, zvySenou
nezamestnanésu, nizSim pracovnym, fingnym ohodnotenim, profesionalnym
zostupomgasto s manualnou pracou, ktora sa spaja s vysSkytwom astmy (Hedlund et
al., 2006; Jaakkola et al., 2002).

Pod’a Akinbami et al. (2012) prevalencia astmy bolaSiy&u deti a Zien a v rodinach
S nizkou Zivotnou Uraiwou, zavisela aj od rasy a etnika v sledovanych c¢bk®008 az
2010.

Prevalencia Giudi s prijmom mensim nez 100 % Zivotného minimala tdl,2 %, s
prijmom mensSim ako 200 % Zzivotného minima 8,7 %. b&k prijem najmenej 200 %
Zivotného minima, prevalencia bola 7,3 % (Akinbatal., 2012).

Priemerny prijem respondentov nasho vyskumnéhoraidmsiahol 398,91 €, z toho u Zien
347,31 a u muzov 450,50 € (tab. 11). V sledovampsioch (od 1.7.2013 do 30.6.2015)
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bolo Zivotné minimum v Slovenskej republike 198f)%ricom prijem do 200 € malo 38
nasSich respondentov (7,68 %) s vekovym priemerom@4b8ku a BMI 31,15 (tab. 10).
Analyzou vz’ahu veku a prijmu (tab. 11) sme zistili vyrazny leskprijmu respondentov
medzi vekovymi skupinami 40-44 rokov (535,28 €}5a50 rokov (430,86 €). U Zien
tento pokles nastal medzi vekovymi skupinami 50r&Kov (416,83 €) a 55-59 rokov
(325,88 €), u muzov medzi vekovymi skupinami 40rdKkov (625,40 €) a 45-50 rokov
(444,10 €). Mesay prijem vSetkych starSich astmatikov bol nizSivetovo mladSich
respondentov. StarSi zamestnani respondenti nidlienvzdelanie, no aj ich prijem klesal
s vysSSim vekom (tab. 11). Analyzou skupiny star@bng mladSich nezamestnanych (tab.
45, 46, 57, 58) sme zistili, Ze starobni déchodeawali v porovnani s nimi vyrazne vyssi
mes&ny prijem, no nizSie vzdelanie. Ich bronchialnarestola stabilizovanejSia (viac
bodov v ACT™) napriek vysSiemu stip astmy a BMI v porovnani s invalidnymi
doéchodcami. Fuzzy c-zhlukovou analyzou vSetkych estmanych respondentov sme
zistili, Ze starSi zamestnani respondenti maliingia vySSi stupeastmy (tab. 42, 54).

Z 506 respondentov bolo zamestnanych 163 respomdetiSevnu pracu uvadzalo 56,4
% respondentov a manualnu 43,6 %. Zamestnanienojadennej prevadzke malo 38 %
respondentov a v dvojzmennej prevadzke 62 % regmiod (tab. 8). U nezamestnanych
prevazoval predchadzajuci manualny typ prace (&), mladSi zamestnani astmatici
pracovali viac duSevne (tab. 43). Vyskumny subority 67,1 % Zenatych muzov a 56,5
% vydatych Zien, t. j. 59,7 % vSetkych respondeng&lebodnych respondentov bolo 14,8
%, pricom 20,4 % vSetkych respondentov boli slobodni nauzR,4 % slobodné Zeny.
Vdovy boli zastupené 23,7 %, vdovci 5,9 %, celkd&)4 %. Rozvedenych muzov bolo
6,6 %, rozvedenych Zien 7,3 %, celkovo 7,1 % (#ab.

V 10-raénej Skandinavskej stadii zameranej na vplyv so@oeknického statusu na astmu
Hedlund et al. (2006) pozorovali, Ze manualne géatw sluzbach mali signifikantne
zvySeneé riziko piskotov, atakov skrateného dychakomplexov astmatickych priznakov,
chronického produktivneho Kas pouzivania antiastmatickej diey s OR (odds ratios)
medzi 1,4 az 1,8. Takisto manualne pracujuci vrpyle mali zvySené riziko vyvoja
astmy (OR 1,7 (95%, CI 1,0-2,7). Zamestnanci nepéei manualne a Zeny v domacnosti
nemali ani zvysené riziko vyvoja astmy, ani inézpaky suvisiace s astmou (Hedlund et
al., 2006). Ametiania s nizkym SES, meranym padprijmu a zamestnania, mali vy3Si
stupdi ochorenia ako vysSie prijmova populacia (Williaatsal., 2005). Osoby s nizkym
prijmom mali v podstate chatrnejSie zdravie a dalzisa kratSieho veku (Pearlman et al.,

2006). Pre ufité rasoveé skupiny, akéernosi, mortalita na vSetky choroby vratane astmy

105



bola vysSSia ako u belochov nezavisle od ich prijiilliams et al., 2005). MenSiny
a osoby s nizkym SES maju vysSie riziko spravaaiasociované s exacerbaciou astmy,
napriklad fajenie, préom zanechanie fé&nia je unich menej pravdepodobné ako
u vysSie prijmovej populacie (Link et al., 1995afK et al., 2002).

V Studiach je dobre zdokumentované, Ze osoby symZKES¢asto Ziju v susedstve miest,
ktoré su charakteristické Kou expoziciou environmentalnych toxinov, nasiliey&Sim
stupiom stresu (Ren et al., 1999).d8mé socialne a ekonomické stresory charakteristick
chudobnymi mestskymi susedmi sposobuju poskoderdeavia pri individualnej
zraniténosti (Ellen et al., 2001; Leventhal et al., 200@¢ Studie u deti v zapadnych
krajindch uvadzaju, Ze prevalencia astmy je vysdiadi s vySSim socioekonomickym
statusom. Je to mozné, qmin tato nezhoda vysledkov Studii mézet byysledkom
rozdielnosti krajin ofadom na ich zdravotny systém - sukromny, Statnyiriéo, 2001).
Niektori autori tvrdia, Ze stupieastmatickychtazkosti je v silnej asociacii so socialno-
ekonomickym statusom (Dawson et al., 1969; Mieltlale 1996). Socialna trieda ma
silnejSi vplyv na stupeastmy, nez na prevalenciu (Volmer, 2001). V ki&ggim ako USA

a Kanada nizky prijem sa ukazuje v asociacii sesewgu prevalenciou astmy, ale aj s
castejSou hospitalizaciou a zvySenou mortalitou (Bro@chie et al., 1999; Chen et al.,
2002).

5.5 Alergény a faktory vplyvajuce na zhorSenie astmhich £azkosti

Bronchiélna astma patri medzi choroby, ktoré&sts podmienené atopiou, alergiou.
Aj ked’ sa na vzniku alergie pod&u v 50 % genetické vlohy, zvySnych 50 % tvoria
faktory vonkajSieho prostredia (Boledodova et al., 2013). Ako spalné spojivo prin
narastu alergickych ochoreni sa javi tzv. zapadtyy @&zv. westernalizacia), teda
komplexné poOsobenie viacerych civikmgch a socidlne determinovanych faktorov.
K hlavhym zmenam patri najmé byvanie, socidlnéakiy, vyZiva, prudkd akceleracia
zmien Zivotného prostredia. K vySSiemu vyskytu atikgho ochorenia zdanlivo paradoxne
deti v rodinach. V naSom vyskumnom subore maloabte 38,9 % respondentov, tri deti
20,4 %. Nasledovalo 18,4 % respondentov, ktori tiedsdi. Jedno diga udalo 13,2 %
respondentov a viac ako Styri 9,1 % respondenty. ). V rodinnom dome byvalo 68,2
%, v bytovom alebo 31,8 % vinzZiakovom dome. Svoje byvanie ozila 90,5 %

respondentov za vyhovujuce. Byvanie respondentdy tdzne vzdialené od rusnej cesty.
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Do sto metrov byva 47 % respondentov, do 200 me2&8 % a nad 200 metrov 20,2 %
(tab. 12). Takmer polovica respondentov byva ps8naj ceste a ¥dina astmatikov
dochadza za pracou do mesta. IRo@Amato et al. (2002) a 'Bmato et al. (2005)
zvysujuci sa peet aut, koncentracia exhalatov obsahujucich vomntajpolutantov (oxid
duskity, oxid siri¢ity, 0zOn a respirabilné partikularri@stice obsahujlce pmvé ¢asti,
spory¢i iné rastlinnécastice) vplyvaju na zvySujlicu sa prevalenciu atdagih ochoreni
dychacich ciest.

Fuzzy c-zhlukovou analyzou udavanych alergénov kiiofav zhorSujacich astmatické
tazkosti sme zistili, Ze najvyraznejSie rozdielyasam vyskumnom subore medzi starSimi
a mladSimi respondentmi vznikli pri dychavici vpbyw plesni, roztéov a prachu (tab.
67). Alergénova situacia u mladSich astmatikov gaorevnani so starSimi zhorSuje.
Dochadza k narastu astmatickyelazkosti vplyvom faktorov ,Spiny* (tab. 68)¢o
potvrdzuje hygienickl hypotézu. MladSi respondenstejSie udavali dyspnoe vplyvom
chemikalii, vanaviek, mali viac dychavicu vplyvom klimatizacie lfta67). Naopak starSi
astmatici reagovali dychavicou na chlad (tab. &F)nladSich sa viac prejavoval vplyv
pe’ov skorych a neskorych trav a skorych stromov wpoani so starSimi (tab. 67).
Paradoxom bol vplyv charakteristik pracoviska (t&). Vnuatri pracovalo 77,9 %
respondentov. Zo 163 zamestnanych uviedlo, Ze B @ouzivalo v praci klimatizaciu,
pricom 60,1 % nepozorovalo vihkbs 56,4 % chlad. VSetci mladSi respondenti mali
vySSie vzdelanie, viac pracovali duSevne a vowinitdov, ale udavali extrémne vyrazny
vplyv chladu, vihkosti a klimatizacie na pracovigka ich astmatickéazkosti (tab. 66, 67,
71). Okrem toho pomocou fuzzy c-zhlukovej analymyespozorovali dyspnoe vplyvom
chladu, vlhkosti a zmenou doych obdobi u mladSich zamestnanych astmatikow;i kto
reagovali aj na klimatizaciu pouzivanu najma v pféb. 71). MladSi respondenti nasSej
vyskumnej vzorky pracovali skdr duSevne, vnutri udtab. 71). Svoj vimy ¢as travili
takisto vo vnatri.

Sasny spbsob Zivota mladydiudi sa vymedzuje do vnutra budasg moZzno dé do
suvisu s i astmatickymiazkos'ami vplyvom faktorov chladu, vihkosti, klimatizaci®u od
detstva vychovani v relativne idealnych podmienkaeiz vplyvu faktorov ngstoty. Toto

sa pravdepodobne mézZe nasledne odzrkadtieskorSom veku chorobnym reagovanim a
zhorSovanim astmatickyatazkosti na tieto alergény a faktory. Tym by sa raalplatn
tzv. hygienicka a farmarska hypotéza, ktora hovm@imenej hygienické podmienky alebo
Lurcitd denna davka mikrobov”, inféké ochorenia a kontakt so zvieratami v ranom

detstve mézu ovplyviiimunologicky proces veduci k atopii (Okada et 2010). Narasta
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mestské obyvafstvo po celom svete a urbanizacia méa hlboky vply Zivotné
podmienky a zdravotny statudi. Faktory prispievajuce k tomuto riziku moézu tei
zmeny stravy (Vernerova, 2008; Sulakova, 2005)zickej aktivity, infekné ochorenie a
mikrobialne expozicie, zvySené expozicie antibiotikvakcin, expozicie alergénov,
drazdivych latok, &nky priemyselného zrestenie, vplyv motorovych vozidiel a
psychosocialne stresory, vratane nasilia.

V domacnosti sa mézu nachadaanadpriemernej koncentracii alergény, ako je Iprac
Svaby, alergény hlodavcov, plesne,cpm rodiny s nizkym prijmom ich maju vo vySSej
koncentracii (Claudio et al., 1999). Stipene&istenia vzduchu koreluje s morbiditou
astmy (Choudhury et al., 1997). Deti menSin su é&ponované pasivnemu dajiu,
pricom sa zvySuje prevalencia a morbidita astmy (Berataal., 2003; U.S. Department of
Health and Human Services, 2006). Menej bohatiia v USA maju vySSiu expoziciu
Svabov a maju ajasté astmatické priznaky v suvislosti s alergiogvaby (Sarpong et al.,
1996; Lewis et al., 2001).

Domaéci prach je délezitejSi v ostatnej populadiixpozicia méze hyvysSia vo vySSom
socialno-ekonomickom statuse (Sarpong et al., 1B8@js et al., 2001; Kitch et al., 2000;
Leaderer et al., 2002). Profesionalna expozicipraeh a dym méze vyustdo zvySeného
rizika astmy u manualne pracujucich (Eagan et2@l02; Bakke et al., 1991; Trupin et al.,
2003). Skandinavske Stldie poukazuji na nepriaanv dihodobého pésobenia chladu
vonku na zdravie (ten Brinke et al., 2001). Al&g®dlhych zim na severe Svédskdia
travia va&Sinu c¢asu vnutri. Tym viac su vystaveni pdsobeniu chehiikd novych
budovéach, fajeniu, nedostatmej ventilacii, vnutornému prachu a plesniamg¢qam tieto

faktory sa mézu asociova astmou dospelych (Aberg, 1989).

5.6 Adherencia k antiastmatickej lighe

Apter et al. (1988) poukézali na priblizne 63 % emmciu k ligbe inhalgnymi
kortikosteroidmi u pacientov so stredrfiazkou aztazkou astmou. Minoritné etnikum,
Spanielsky hovoriaci a nedost&td komunikacia medzi pacientom a lekarom boli totej
Studii asociované s nizkou adherenciourlSej stadii Aptera et. al. (2003) sa tiez zistila
pomerne nizka adherencia kinkagm kortikosteroidom aj u Afroameéanov
v porovnani s belochmi (40 % versus 58 %).

V naSej Studii sa respondenti d'alom na pohlavie sa vyjadrovali k pravidelnosti

uzivania antiastmatickej by (inhal&né antiastmatika, peroralne antihistaminika a
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antileukotriény, nazalne lieky, biologicka da, DDOT), prom sme nezistili
signifikantne vyznamny rozdiel medzi muzmi a Zenafaib. 39). StarSi respondenti
s bronchidlnou astmou uzivali inh&ha liecbu pravidelnejSie nez mladSi astmatici s
rozdielom 16,81 % v prospech starSich pomocou fezzylukovej analyzy (tab. 40).

Po odkryti faktoru obezity sme fuzzy c-zhlukovoualgmou (tab. 48) zistili, Ze chudSi
respondenti s ideadlnym BMI dosiahli stabilnejSiunas. ObéznejSi i ostatni s takmer
idedlnym BMI uZivali inhaléent liecbu takmer pravidelne a medikamentéznu ljaod
potreby az pravidelne (tab. 50). U zamestnanyainastov, starSi zamestnani respondenti
relativne pravidelnejSie uzivali antiastmatick@lie, najmé medikamentoznu (tab. 42, 44).
Starobni déchodcovia uzivali porovniate s mladSimi nezamestnanymi pravidelne najméa
inhala&nu antiastmaticku ligbu (tab. 45, 46, 47).

5.7 Navstevy u lekara, hospitalizacie, ki@ liecba a pracovna neschopnds
astmatikov pre bronchialnu astmu

Chronické ochorenia sa vo vSeobecnosti spajajacepeschopnésu (Collins et al.,
2005; Kessler et al., 2001). Ani bronchialna aspod’a inych Studii nie je vynimkou
(Wang et al., 2003; Chen et al., 2008; Blanc et 96). Viaceré Studie potvrdili, ze
astmatici maju limity v praci, vysSiu praceneschogira ¢astejSie absentuju (Wang et al.,
2003).

V nasom vyskumnom subore vo VSeobecnej zdravotisfgvni boli poistenych 69,4 %
respondentov (tab. 13). Pre bronchialnu astmu ewwsalo posledny rok
pneumoftizeoléga 77,2 % respondentov prevazne dvakine, jedenkrat e 22,8 %
(tab. 13). Pre diagndzu bronchialnej astmy udatalepitalizaciu 1 % respondentov (tab.
13). Praceneschopnbgespondentov pre bronchialnu astmu dosiahla 6 &b. (1.3).
Kape'nu liecbu absolvovalo 9,7 % respondentov (tab. 13). Fuzzitlukovou analyzou
vSetkych respondentov sme zistili, Ze starSi redgotn s bronchialnou astmou vyuzivali
skor kupénu liecbu (tab. 53). Mladsi astmatici v produktivnom vekwzZivali vyznamne
viac praceneschopnogtab. 53). Péet hospitalizacii pre bronchialnu astmu bol mierne
vySSi u mladsSich respondentov (tab. 53). U zamegtiaastmatikov starSi mali relativne
vySSi pdet navstev u lekéra s diagndézou bronchialnej astenyposledny rok (tab. 56).
StarSi zamestnani respondenti vyuzZivali skér pessropnas a hospitalizaciu pre
diagnézu bronchialnej astmy, kym mladSi zamestngiznamne preferovali kaped

liecbu (tab. 56). Pozorovali sme vyrazné vyuZivaniecg@méschopnosti u mladSich
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nezamestnanych pre diagnézu bronchialnej astmyepiaspitalizaciu pre tato diagnézu
(tab. 59). Starobni déchodcovia vyznamne viac wajaikapénu liecbu (tab. 56, 59).
Stadia Wu a Ericksona (2012) v USA zistila z 12 ¥&%pondentov, Ze absencia prace
u dospelych astmatikov bola 26,6 % v porovnanirgroinou skupinou (16,2 %, p< 0,01),
pocet dni bol vyssi (2,1 versuss 0,9, p< 0,01). Dibsgtmatici mali viac chronickych
komorbidit (2,4 vesrus 1,4, p< 0,01), agpbfagiarov bol vySSi v porovnani s tymi, ktori
nemali astmu (28,1 versus 21,4, p< 0,01). Pracbopsos Zien — astmatiek bola
dastejSia ako u muzov s astmou (19,4 versus 15,@<4),01). Zenati a vydaté osoby
s astmou menej absentovali v praci (15,8 versud 48,p< 0,01), ako aj dospeli astmatici
sezonne zamestnani (9,3 versus 17,2 %, p< 0,01).

V §tadii Barnettovej a Nurmagambetova (2011) zegkbv skimanej vzorky z rokov
2002 - 2007 pracujuci astmatici dgrpali d’alSie 2,62 da ratne a Studenti s astmou
vynechali navstevu Skoly 0,92Za ratne. Pre astmu sa zvysil & neodpracovanych dni
0 66 % a 0 98 % sa znizila dochadzka do Skoly. @@tdo stratenych dni kvéli astme sa
odhadla na 301 dolarov qwe pre kazdého pracovnika a 93 dolarov pre Studenta
Spolanog’ takto straca 14,41 milibnov pracovnych hodin dear&68 milibnov hodin
Skolskej dochadzky tme pre astmu. Ak spojime vSetky vydavky, suhrnnBaddvana
hodnota sa zvySuje na 2,03 miliardy dolaro¢ne Hodnota straty Zivota pre astmu
v sitasnosti za obdobie 2002 - 2007 sa odhadla na Mi2&rdy dolarov, priemerne asi
2,03 miliardy dolarov réne. Celkové naklady na astmu v roku 2007 sa odheallb6
miliard dolarov. Celkové naklady na praceneschoprogynechanie Skolskej dochadzky
pre astmu spolu so stratami pre Umrtie pre astrmadspavuju 8 % az 12 % doych
celkovych nékladov v rokoch 2002 - 2007. Hodnotatgtproduktivity pre chorobnésa
urcila na 2,03 miliardy a 2,37 miliardy pre mortaltocne. Podla Weissa et al. (1992) a
Aligne et al. (2000) naklady na hospitalizaciu psgmu tvoria najvyssi podiel priamych

nékladov na astmu v porovnani s rokom 1990.

5.8 Naklady na antiastmatické lieky

Cena ligby astmy odraza viaceré sk&mmsti. Jednak sa jedna o priame naklady
spojené s nakladmi na ambulantnt a hospitatizastarostlivog lieky s chronickym
podavanim i lisbou akutnych astmatickyafazkosti, jednak o nepriame naklady spojené
s praceneschopnmu, vynechanim Skolskej dochadzky, invalidizacioypodobne.

V nasom vyskumnom subore sme sa zamerali na nakladigbu astmy v ambulantnej
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sfére u stabilizovanych astmatikov nevyZzadujdciclarepteralnu ligbu akutnych
astmatickychtazkosti. Z udajov uvedenych v dotazniku sme zistié sdet vSetkych
nakladov respondenta s bronchialnou astmou (okrépe’kej liecby, oxygenoterapie
a biologickej li€by) dosiahol 523,853 € &oe (tab. 28). Respondenti, ktori uzivali a mali
predpisanu pravidelnu antiastmatick&lie, mesaéne priemerne doplacali na svojucle
4,53 € (denne 0,151 €),ame priemerne 54,916 € (tab. 26). Za inbaé antiastmatika
respondenti niiali denne 0,091 €, t.j. 33,215 €. e respondent s bronchialnou astmou
zaplatil za peroralne antihistaminikd 20,606 €, ardileukotrieny 1,095 €. Zachranny
inhalany liek na zvladnutie nadhleho zhorSenia astmatick§azkosti bol bez doplatku
respondentov (tab. 26). Sledovali sme aj doplatiyantiastmaticku li#bu (inhal&né
antiastmatika, perorélne lieky, nazélne lieky) uZzow a Zien, kde sme medzi nimi
nepotvrdili Statisticky vyznamny rozdiel v aplikaviainhal&nej (p= 0,174), peroralnej
antiastmatickej ligby (p= 0,648) a aj nazalnych liekov pre alergickddechu (p= 0,829).
Zdravotné poitovne (tab. 27) hradili pri predpisanej pravidelaetiastmatickej ligbe
nasich respondentov mesa za uvedené lieky 38,7 €,¢cne 468, 937 € v prepte na
jedného astmatika. Zdravotné ptgne doplacali réne za inhaléné antiastmatika
339,918 €, za peroralne antihistaminika 32,007a€artileukotrieny 93,544 € a zachranny
inhalany liek 3,468 €. Celkovy &my doplatok zdravotnych paisvni na jedného
respondenta bol 468,937 € za vySSie uvedeshidie

Fuzzy c-zhlukovou analyzou sa cenaclig astmy zo strany vSetkych respondentov
s bronchialnou astmou a zdravotnych powsi v oboch zhlukoch rozdielnych vekom
vyznamne neliSila (tab. 41). Cenachg astmy zo strany zamestnanych respondentov
a zdravotnych poi®vni sa v oboch zhlukoch rozdielnych vekom vyznanmediSila.
Stupali celkové naklady na doplatky za inkiala liecbu zo strany starSich zamestnanych
respondentov, pfom mierne stupala aj cena kompletneghig bronchialnej astmy (tab.
44, 74). Cena antiastmatickej dizy pri porovnatnom stupni astmy (stredngéazka
perzistujuca) bola u obéznejSich astmatikov vySélka aj doplatky zaiu zo strany
respondenta (tab. 50). Cena kompletnejcblje bronchialnej astmy idoplatky za
antiastmaticki ligbou bola porovnatma u starobnych dbchodcov a mladSich
nezamestnanych. Pozorovali sme relativhe vysSiatkyprespondentov za antiastmaticku
liecbu u starobnych doéchodcov (tab. 47). Pri analyeegéhov a faktorov vplyvajicich na
astmu porovnanim celkovych nakladov na antiastiatimedikamentdznu a inhatal)

liecbu sme nezistili rozdiel medzi starSimi a mladSespondentmi (tab. 69). Mladsi
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respondenti doplacali viac za medikamentéznu antigsckl lig€bu, starsi respondenti za
inhalainU antiastmaticku ligbu (tab. 69).

Pod’a Weissa et al. (1992) zozbieranim dat z roku XORBarodného centra pre zdravotnu
Statistiku ugili celkové naklady na antiastmaticki medikaciu 2,7 milionov dolarov,
pricom celkové priame naklady (ambulantna a hospitaiadieiba, lieky) dosiahli 2375,6
miliénov dolarov a nepriame (vynechanie Skolskejtdmlzky, praceneschopiippomoc

v domécnosti, mortalita) 2093,0 milionov dolarov.rdku 1990 stupli v USA celkové
naklady na antiastmaticka &dleu na 1099,7 milionov dolarov, celkové priame ndila
dosiahli 3637,6 milibnov dolarov a nepriame 2568ydionov dolarov. V roku 1996 vo
Svédsku realizovali Jansson et al. (2007) ekonaimakalyzu ligby astmy u dospelych,
pricom vymenny kurz v tej dobe bol 1 USD = 10,00 SEKe(ske koruny) a 1 € = 9 SEK.
Celkova cena astmy dosiahla 15 919 SEK (1592 dal&d68 €) na astmatika. Priame
naklady tvorili 31 % (4931 Sveédskych korun) a napreé 69 % (10 988 Svédskych koran).
Zistili rozdiel ceny astmy v porovnani s vekom,¢pm starSi mali drahSiu keu (44 900
SEK) v porovnani s dvomi mladSimi skupinami (378KSa 3711 SEK, p= 0,009).
Celkova cena sa zvySovala aj so #tup bronchialnej astmy. NajlacnejSia bdiahka
intermitentnd astma (2222 SEK) v porovnani s ogtain'ahka, stredne’azka atazka
perzistujuca astma, 27 628 SEK, p< 0,001). Priaddady predstavovali 4931 SEK.
Naklady na samotné lieky sa zvySovali v savislestzvySovanim veku (25-26ami 1467
SEK, 40-41 roni 2051 SEK, 55-56 tmi 5396 SEK) aj stufa astmy (mierna
intermitentnd 540 SEK, perzistujuce 4688 SEK). YstaaSe] vekovej skupine 55 a 56
roénych prevysili nepriame naklady priame (75,7 %)iafaco v mladSich vekovych
skupinach (25 - 26 tmi) boli vySSie priame naklady ako nepriame (54,2/86sus 81,6 %
u 40 - 41 raénych). Antonicelli et al. (2004) v roku 1999 analyali naklady na ligbu
astmy v Taliansku u dospelych astmatikov vo vek5%8fokov s minimalne xmou
anamnézou astmy. Zistili stupajuci trend v priamyaetepriamych nakladoch na dieu
astmy so zvySovanim veku astmatikov a ich saupstmy (ahka intermitentnd 720 €,
l'ahka perzistujuca 1046 €, strediagka perzistujuca 1535 €azka perzistujuca 3328 € na
astmatika). Z celkovej sumy predstavovali nakladylieky 16 %, na lekarske vySetrenie
12 %, vySetrenie na urgentnom prijme a hospitabiz20 %, nepriame naklady 52 %.
Celkové cena lighy astmy na astmatika a rok sa stanovila na 12&k&rej 600 € (48 %)
reprezentovali priame medicinske naklady a 660 #®riame naklady. Martinéz-
Moragonova et al. (2009) realizovala v roku 2004l¥u liesby astmatikov v Spanielsku.

Cena celkovej antiastmatickejdley dosiahla 1533 € na pacient&me, no stupla na 2078
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€ u starSieho ako 65 rokov v porovnani s mladsSgtmatikmi (1477 €). Naklady stapali aj
v zavislosti od stufa astmy (ahka intermitentnd 959 £ahké perzistujuca 1598 €, stredne
tazka perzistujuca 1553 €azka perzistujuca 2635 € na astmatika). Nakladyieley
predstavovali 32,1 %, vSetky druhy vySetreni 27,3a%ospitalizacia 15,2 %. Ak sa
zahrnula nemedicinska starostlivogené naklady na pacienta boli 1726 € (95 % CI, 1314
€ - 2154 €).

Celkovd cena lighy astmy na osobu vrokoch 2002-2007 sa v Studiin@&tovej

a Nurmagambetova (2011) stanovila na 3259 dolaosmer Predpokladané prirastkové
naklady hospitalizovaného pacienta s ambulantnynmitawni boli 151 dolarov.
Pohotovostné navstevy stéli 110 dolarov, konzudtaci I6Zku pacienta 446 dolérov.
Prirastkové kancelarske naklady navstev u oséhnsoasbola odhadnuta na 581 dolarov
rocne. Vydavky suavisiace s predpisom liekov vydavkyog@dadli na 1680 dolarov ¢pne
pre astmatika (Barnett, Nurmagambetov, 2011). stkowé priame naklady na astmu
v rokoch 2002 - 2007 boli cca 3259 dolarov na oseabrok. Odhadlo sa, Ze celkové
lekarske naklady na stabilizaciu astmy boli 4200adhy, ¢o znamenalo zvySenie
celkovych nakladov o 78 % na osobumre (Barnett, Nurmagambetov, 2011). Lieky na
predpis predstavovali viac ako 50 % (1680 dolam¥umulativnych priamych nakladov
na liegcbu astmy (Barnett, Nurmagambetov, 2011). Podobngledlity mali aj iné,
predchadzajuce Studie (Cisternas, 2003; Kamble, 9)200/ Studii Barnettove] a
Nurmagambetova (2011) boli rozdelené priame naklaaynaklady na lekarske vizity,
kontakty, hospitalizacie a lieky. Nepriame nakladytnali stratu produktivity v désledku
praceneschopnosti a absencie v praci pre zhorastrigy.

V Slovenskej republike sa problému farmakoekonomikyovali Gazdik et al. (2001).
Analyzovali liecbu 298 dospelych astmatikov (18-7&mgch) v regione KoSice v roku
2000, kedy na slovenkom trhu absentovali inérada fixné kombinacie dlhodobych
bronchodilatancii a kortikosteroidov. V tomto obdsh viac vyuZivali teofyliny, depotné
a peroralne kortikoidy a inhalaé kromoglykaty. V ich vyskumnom subore bolo 48,2 %
astmatikov s miernou intermitentnou astmou, 32 #iesnou perzistujicou astmou, 13,5
% so stredne@’azkou perzistujucou a 6,4 %ta&Zkou perzistujucou astmou. V ich e
boli zastupené tieto medikamenty: antihistamini&@,86 %), SABA (55,22%), inhalaé
kortikosteroidy (43,10 %), pomaly ukitujice sa teofyliny (36,36 %), kromoglykaty (33
%), dlhodobé beta 2 agonisty (LABA, 19,87 %), kontviané SABA/SAMA (12,12 %),
depotné Kkortikosteroidy (10,44 %), antileukotrieny10,1 %), kombinované
SABA/kromoglykaty (8,6 %), kratkodobé teofyliny 18, %), systémové kortikosteroidy
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(5,72 %), SAMA (4,71 %) a systemové beta agoniBg %), ale aj nazalne are
topické kvapky (38,38 %). Do Kby nedtovali alergénovd imunoterapiu
a imunomodul&nu liecbu. Celkova cena liby vSetkych zaradenych astmatikov na jeden
den predstavovala 19 465 Sk, po prépani na jedného astmatika cenu na 65,54
Sk/dei/pacient.

V naSej Studii stet vSetkych nékladov respondenta s bronchialnounast (okrem
kupdnej lietby, oxygenoterapie a biologickej dley, ale aj alergénovej imunoterapie)
a imunomodulénej liecby dosiahol 523,853 € &ae, t.j. 1,4495 € denne (tab. 28). V tejto
cene ligby astmy sme nezahrnuli parenteralne kortikoidyrawrenoézne teofyliny ani
topické nazalne atoé kvapky. Néklady (tab. 28) na inh&lé antiastmatika na jedného
respondenta na jedenidpredstavovali 1,027 €, na rok 372,395 €. NizSik héklady na
peroralne antihistaminika (0,145 €ileb2,613 €/rok) a na antileukotriény (0,259 @&/de
94,639 €/rok). Na zachranny bronchoditata inhal&ny liek boli naklady najnizsie
(0,0095 €/da, 4,348 €/rok). Nakiko sme analyzovali cenu ambulantneglig astmy bez
vyuzitia biologickej ligby, kupénej liecby s indik&nou diagnézou bronchialnej astmy
a nemocninej liecby pre bronchialnu astmu ajej komplikacie, tato lbyla vyrazne
drahSia. Takisto sme ne#iwali moznos vyuZitia ambulantne] starostlivosti
v ambulanciach lekarskej starostlivosti prvej pom@SPP) a oddeleniach prvej pomoci.
S tym savisia i moznosti pouzitia lekarskej stdiessti prostrednictvom oSetrenia pre
zhorSenie astmy rychlou zdravotnou a lekarskou pomo(RZP, RLP) a vyjazdovym
lekdrom LSPP. Cena ftiby bronchialnej astmy sa odraza a zvySuje iv $oocmi
zabezpé&eni samotného respondenta (praceneschépr@stana a celkova invalidita)

a aj jeho rodiny a najblizSich v spsieej domacnosti.

5.9 Socialne dopady bronchialnej astmy

Bronchidlna astma, ako aj iné chronické chorobyjunwplyv na psychicky status
respondentov irodinné wahy. Jej zhorSenie vplyva na zvySenie vyuZivania
praceneschopnostiastejSie hospitalizacie, zhorSovanie komorbiditjni@a kardialnej).
Mbéze dobjs az kinvalidizacii pacienta s dosahom na jeho &pei zabezpenie.
Dotaznikom sme zisvali vplyv astmy u naSich respondentov na naklady lieky,
domacnos, stravu, dopravu k lekarowii Upravu domacnosti.

Zistili sme Statisticky vyznamny vah (F= 4,754; p=0,0009), Zze 36 % respondentov
s najvy$sim ACT" (20,3) neudavalo dopad astmy na naklady na ligkigpm 17,6 %
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respondentov uviedlo nepriaznivy vplyv astmy (A®T17,78). Podobné vysledky sme
zaznamenali aj u respondentov v dopade astmy rladydaka domacnds Dopad astmy na
naklady na domacntsiemalo 47,6 % respondentov s A®T19,21 (F= 3,4; p= 0,009),
pricom 17 % respondentov ich malo (A 16,72). Ti,éo neuviedli dopad astmy na
naklady na stravu (51,2 %), mali ACT najvyssie (19,86)¢0 bolo tieZ Statisticky
vyznamné (F= 3,010; p= 0,018). Dopad astmy na dgkie stravu sme pozorovali u 22
respondentov (4,35 %) s ACY 16,64. Podobné vysledky zaznamenavame i v nakadoc
na dopravu k lekarovi a na upravu domacnosti. NBklaa dopravu k lekarovi neboli
ovplyvnené astmou u 42,9 % respondentov s ACT9,97, naopak boli u 14,2 %
respondentov s ACY 17,99 (F= 3,112; p= 0,0151). Problém s Upravou &lorosti

v slvislosti s bronchialnou astmou (F= 2,945; p3109) uviedli najma astmatici (5,3 %)
s nizkym ACT™ (16,96). Pri otazke poznania rieSenia socialnyspadov astmy na tieto
problémy sme nenasli Statisticky vyznamny rozdiet 0,104; p= 0,7505). Tato analyza
i skusenosti z klinickej praxe poukazuju na fald, atmatici sa o tieto moznosti rieSeni
nezaujimaju, nerieSia ich so zainteresovanymisarsocialnymi pracovnikmi. Obracaju sa
najma na svoju rodinu, blizkych a znamych (10,1 ptjpadne na lekara (13,8 %). Vo
sledované poloZzky sme nepotvrdili Statisticki vymnas’ s pohlavim respondentov
(néklady na lieky <« 2,94, p= 0,563; naklady na doméacings8,92, p= 0,063; néklady na
stravuy® 5,78 , p= 0,233; naklady na dopravu k lekargvil,05, p= 0,903; naklady na
Upravu domécnosti® 7,35, p= 0,119; sthrn vietkych dopaddv8,95, p= 0,111). Ani
pohlavie nemalo vo ¥ahu k poznaniu rieSenia tychto socialnych dopadevivislosti

s bronchialnou astmou nemalo $tatisticky vyznamegak ¢° 2,02, p= 0,567) alebo
k privitaniu odbornej pomoci rieSenia socialnycipalov pre bronchialnu astmu v podobe
rad a usmernenj{ 0,27, p= 0,874). Nenasli sme Statistick(i vyznamnasahu pohlavia

a informovania sa 0 moznostiach vyuZzitia socialngtiizieb a konzultovania naslednej
starostlivosti a socidlnych sluZieb so socialnymacpwnikom #* 7,87, p= 0,096).
Respondenti pd pohlavia nemali Statisticky vyznamnua potrebu poinpoi starostlivosti

o vlastn( osobu v sebestosti ¢ 0,55, p= 0,761). Nasli sme v8ak tatisticky vyznédm
vztahy nakladov na jednotlivé sledované polozky v&dgti s prijmom respondentov
(néklady na lieky -* 63,80, p= 0,0097, ++; néklady na domachgs80,38, p= 0,0001,
+++); néklady na stravi? 74,59 , p= 0,007; naklady na dopravu k lekangv61,30, p=
0,011, +; naklady na Gpravu domacngéti0,02, p= 0,0023; sthrn vetkych dopagdv

72,44, p= 0,0206). Nezaznamenali sme Statistickiinagnnos vztahu prijmu a poznania
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moZnosti riedenia tychto socialnych dopadov v $ostiss bronchialnou astmoy?(13,32,
p= 0,206), poradenia sa s niekym o moznosti rieSenicidlnych dopadov v suvislosti
s bronchialnou astmow? 17,28, p= 0,969)¢i privitania odbornej pomoci pri rieSeni
socialnych dopadov pre bronchialnu astmu v podédearusmernenj{ 18,18, p= 0,575)
a informovania sa 0 moznostiach vyuZitia socialngtiizieb a konzultovania naslednej
starostlivosti a socialnych sluZieb so socialnyracpwnikom § 41,76, p= 0,394). Pri
otazke potreby pomoci pri starostlivosti o vlastodobu v sebestaosti sme zistili
Statisticky vyznamny wah k vyske prijmus€ 53,38, p= 0,0000), ktor( prejavili najma
respondenti s prijmom do 350 €.

Prijem a ACT" (marker kontroly astmy) maju vyznamnyteh k dopadu astmy na
sledované néaklady bez vplyvu veku respondentovtoRr@®Zeme konsStatovaze nizky
socioekonomicky status s nizkym prijmom vplyva niege na kontrolu astmy (nizSie

ACT™), ¢o sa odraZa na zvyseni sledovanych néakladov.
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ZAVER

Dizertafni pracu sme zamerali na teh socialnych a zdravotnych vlastnosti
dospelého astmatika a ich vplyv na stabilizaciunbhialnej astmy v socialne roatiych
skupinach v stasnom zdravotno-socialnom systéme Slovenskej rigyuldPre vz’ahy,
ktoré sme analyzou sledovalia Statisticky testowalie si stanovili tritiastkové hypotézy.
Prva hypotéza tvrdila, Ze socioekonomicka situdespondenta ovplywje stabilizaciu
bronchialnej astmy. Sledovanim socioekonomickéhtust, jeho analyzou u ambulantne
liecenych astmatikov sme Statisticky potvrdili, Ze lap%ocioekonomicka situacia
respondenta pozitivne ovpljnje dodrziavanie antiastmatickejdmy. StarSi respondenti
mali sice vysSi stupieastmy, ale pravidelnejSie uzivali inh&l@ antiastmaticku lidbu
s porovnaténou kontrolou astmy. Mladsi respondenti viac€ifgjpracovali viac duSevne,
vo vnutri budov s pouzivanim klimatizacie. Uvadaadigativny vplyv klimatizacie na ich
astmu. Potvrdili sme vplyv veku na pravideltiogZivania inhalénej antiastmatickej
liecby. Pri nizSom prijme u starSich doSlo k zvySeropldtkov na antiastmaticka &bu.
Napriek pravidelnej, komplexnej ibe mali vySSi stugeastmy v porovnani s mladsimi,
no zvysoval sa BMI. VySSie BMI sme zistili praveaspondentov s nizSim prijmom, ktory
mobze md vplyv na vyber potravin aich kvalitu. Potvrdilme nepriaznivy vplyv BMI
v stupni obezity na stabilizaciu astmy, prezentévaizkym pétom bodov v ACT™.

V naSej vyskumnej praci sme potvrdili, Ze mladSzameestnani¢i invalidni astmatici
neuzivali dostattne, pravidelne antiastmaticka dlau, prcom dosiahli nizSiu kontrolu
astmy v porovnani so starSimi, obéznymi, starobngldchodcami. Prva hypotéza
potvrdila vplyv veku, BMI, prijmu na kontrolu astimstabilizaciu astmatickyctiazkosti.
Podobné vysledky potvrdili aj iné zahramé Studie.

Druha hypotéza tvrdila, Ze socioekonomicka situdeispondenta vplyva na tiebné
naklady bronchialnej astmy. MladsSi respondenti nmatSi stup# astmy, porovnatau
kontrolu astmy s porovndieymi priamymi nékladmi na jej l#bu s ostatnymi
respondentmi. Zaujimavym zistenim bolo pomerne igygguzivanie praceneschopnosti
a hospitalizacii starS§imi zamestnanymi astmatikmniz§im prijmom v porovnani
s mladSimi. Takisto vyrazne stupli nepriame nékladyliegbu astmy u vSetkych nizSie
prijmovych skupin. Praceneschopfidsmla vyrazna najma u dlhodobo nezamestnanych

respondentov s bronchialnou astméa, méZze ma vplyv na ichdalSiu zamestnanés
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Starobni déchodcovia s bronchialnou astmou vyuznagma kupénu liecbu. Zahraniné
Studie takisto potvrdili nepriaznivy vplyv nizSiesocioekonomického statusu.

Tretia hypotéza tvrdila, Ze poznanie alergénowzikaivych faktorov vplyva na naklady
liecby bronchialnej astmy. U vSetkych mladSich respatwe sme zistili, Ze fé&a viac
ako starSi. Udavali astmatickézkosti najma vplyvom plesni a prachu, ale aj klindzie,
chemikalii, preom sme u nich zistili vysSie doplatky za medikamenti antiastmaticku
liecbu. StarSi astmatici udavali dychadiazkosti vplyvom chladu. MladSi zamestnani
astmatici pozorovali vyrazny vplyv klimatizacie,latiu a vihka na pracovisku, ale aj vplyv
plesni, roztdov a prachu. Eliminovanim tychto faktorov by saZzidnizistené vysSie
néklady na antiastmaticku &ieu.

Zhodnotenimciastkovych hypotéz mozno konStatévae pozitivne socioekonomické
vlastnosti astmatikov maju pozitivny vplyv na iatiravotny status — stabilizaciu, kontrolu
astmy. Preto by bolo vhodné pri posudzovani koptesdtmy sa zametaaj na iné, nie
zdravotné — medicinske determinanty, ktoré majinespotvrdeny vplyv na stabilizaciu
astmy. Z medicinskeholadiska mozno vyuZi aj dostupné edukaé programy pre
pacientov s bronchialnou astmou, najma cestounatera vyuzitim aplikacii v mobilnych
telefonoch s potrebou tejto zZnosti a jej dostupnosti. ZvySovanie najma nepriamyc
ndkladov v ambulantnej sfére dey astmy vplyvom vySSieho vyuZivania
praceneschopnosti by malo uek potrebe zapdji do procesu stabilizacie bronchialnej
astmy aj socialneho pracovnika s posudenim domacehacovného prostredia.

Analyzou ziskanych dat o socialnych dopadoch snsilizize zaradeni astmatici
nedostatdne vyuZivaju moznosti socialnych sluzieb. Z klirggfraxe mozno pozorova
prezivanie socialnych dopadov u astmatikov v sasisls vysokym vekom a inou, najma
kardialnou, komorbiditou. Astmatici, bez l@udu na pohlavie, preferuju rieSenie svojej
socialnej situacie vyuzitim pomoci zo strany rodimygnamych, ale aj lekara. VyuZzitie
socialneho pracovnika nebolo realizované, a amatsti informovanie prostrednictvom
socialneho pracovnika o moznostiach vyuZzitia sog@i sluzieb a pripadnu konzultaciu
o naslednej starostlivosti a o socialnych sluzbaemasom dotazniku neuviedli.
Nedostaténe sa informovali o svojom ochoreni mimo Special@we] ambulancie.
Informacie o chorobe, libe, aplikacii inhalatorov prevazne ziskavali odaleka sestry,
pricom nedostattne vyuZivali iné zdroje. Do procesu stabilizaciemgsby sme mohli
z&lenit’ i rodinnych prisludnikov¢i osoby blizke pre moZnospozitivneho vplyvu na
pravidelnos, spravnos aplikacie antiastmatickych inhalatorov, podporgnesika pri self-

manazmente astmy, event. psychologické vedenieasikan(vplyv anxiety a depresie).
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Kontrola, stabilizacia astmy sa realizuje v pra¥asto len antiastmatickou &ieou

s pravidelnymi lekarskymi kontrolami v Specializaoyah ambulanciach. Na stabilizaciu
astmy vSak vplyvaju aj socioekonomické vlastnostimeatika, ktoré sme ozrejmili aj naSou
Statistickou analyzou ziskanych dat. Tym sme pdivndSu vychodiskovu hypotézu, ze
poznanie, reSpektovanie a zlepSenie socialnej cstualospelého astmatika suvisi

S uspesnou libou astmatika a dosiahnutim kontrolovanej astmy.
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Priloha ¢. 1: Diferencialna diagnostika bronchialnej astmy

Diferenciélna diagnostika bronchialnej astmy

Deti a dospeli:
1. Horné dychacie cesty
Alergicka rinitida a sinusitida
2. Obstrukcia viékych dychacich ciest
Cudzie teleso v priedusnici a prieduske
Vocal cord dysfunction
Vaskularny prstenec alebo laryngeéalna gaau
Laryngotracheomalacia, sten6za trachey alebo bostehdza
Zv&sSené lymfatické uzliny alebo tumor
3. Obstrukcia malych dychacich ciest
Virusova bronchiolitida alebo obliterujica brondhida
Cysticka fibroza
Bronchiektazie
Deficit alfal-antitrypsinu
Bronchopulmonarna dysplazia
Choroby srdca
4. Iné prEiny
Rekurentny kadenezapiineny astmou
Aspirécia pri poruchach préthnia, gastroezofagealny reflux

Hyperventilacia, dysfunkcia dychania

Dospeli:
CHOCHP (chronicka obstragka choroba fiic)
Kongestivne srdcové zlyhanie

Prdcna embolizacia

Mechanicka obstrukcia dychacich ciest (benignyelb@lmalignymi tumormi), obStrukc

centralnych dychacich ciest

Pracna infiltracia s eozinofiliou

Kasd spbsobeny liekmi (napr. ACEI)
Vocal cord dysfunction

Parenchymovaljgicna choroba

a
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Priloha ¢&. 2: Test kontroly astmy ACT™

Otézka 1: Korko ¢asu Vam v priebehu poslednych 4 tiygd vaSa astma branila pri vykonavaimnosti \

praci alebo doma?

vSetokéas - 1b E

vaSinudéasu 2b

Otéazka 2: Ako ¢asto ste v priebehu poslednych 4 tyad mali pocit $azeného dychania?

viac ako 1-krat denne - 1b E

raz za da - 2b

Otézka 3: Ako casto ste sa v priebehu poslednych 4 tgédzobudili v noci, alebo rano na priznaky V:

astmy (piskanie na prieduskach, Ka&azené dychanie, tlak alebo bales hrudniku)?

4 alebo viac noci za tyzde 1b E

2 az 3 noci za tyzdie- 2b

Otéazka 4: Ako ¢asto ste pouzili V&S zachranny liek (napr. salbotampriebehu poslednych 4 tyiohv?

3 alebo viackrat za de 1b r

1 alebo 2-kréat za de- 2b E
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Otazka 5: Ako by ste hodnotili kontrolu VaSej astmy v priébgooslednych 4 tyzmv?
Uplne bez kontroly - 1b r

zle (slabo) kontrolovana - 2b

DATUM: | SUCET: |
§ubm’t|
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Priloha ¢. 3:Manazment liefby bronchialnej astmy (Global Strategy For Asthma

Management and Prevention, 201(

priznaky
exacerbdcie
vedlajsie uéinky
spokojnost’ pacientaSk My
plicne funkcie 0;;;:‘;(11:] Postd®
diagnozu
kontrolu priznakov
rizikové faktory
Uprav®'  ricne funkeie
liecbu inhalaént techniku

a spolupracu

lie¢bu astmy ; .
preferenciu pacienta

nefarmakologicke stratégie
odstranenie rizikovvch faktorov

Priloha ¢. 4: Postupnog lie¢by astmy pre kontrolu priznakov a minimalizovanie
budiceho rizika uadolescentov nad 12 rokov a dospelych (Global Steqy For

Asthma Management and Prevention, 201

Krok &. 5
Kroké 4
Krok & 1 Krok & 2 Krok ¢ 3 Poiadat
o pridanie
Nizke/stredné | lecby.
Nizke davky napr
da‘.k} ICS/TABA anu-IgE
Nizke davkyv ICS | 1051.ABA
) .. Strednévysoks Vysoks davky Pridaj
- AntlleukOmen g5y 1CS  ICSYLTRA | malé davky
Zvazit (LTEA) Nizke divky  (alebo + teofylin) ocs
nizke davky Mizke davky ICS+1TRA
ICSs teofylinu (alebo +
tteofylin)
: ) Podfa potreby SABA alebo
Podla potreby SABA nizke davky ICS/formoterol
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Priloha ¢. 5 Posudok etickej komisie Fakultnej nemocnice Nia

Etickd komisia pri Fakulinej nemocnici Nitra, Spitdlska 6, PP41C, 950 01 Nitra
Tel.€.037/6545927, e-mail: etickakomisia@fnnitra.sk

MUDr. Dana Laukova
Interna klinika

PaF ambulancia

FN Nitra

Vec: Vyjadrenie k Ziadosti o umoZnenie realizacie projektu v savislosti
s doktorandskou pracou.

Na zaklade Vadej Ziadosti o s(ihlas o umoznenie realizacie projektu
v stvislosti s doktorandskou pracou na tému ,,Zdravotnosocialne aspekty pacientov
s bronchialnou astmou®, stihlasime s umoznenim realizacie projektu.

Eticka komisia pri FN Nitra pracuje podla poZiadaviek ICH GCP 135/95 a
prisludnej platnej narodnej legislativy.

Pne(Dr. a7n7a Géboova

predseda EK pri FN Nitra

V Nitre diia 27. maja 2014
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Priloha €. 6 Dotaznik pre pacientov s prieduskovou astmou ggtrenych
v pneumoftizeo-logickej ambulancii FN Nitra

DAtUM VYPINENIG....ciiiiieieeeii e e e e e eees
1. VaSe bydlisko jea/dedina b/ mesto

2. Uval'te, akd je vzdialenog€ od pPucnej ambulanciev kilometroch:

3. VaSe najvyssSie dosiahnuté vzdelanie j:zadkladné b/ stredoSkolské
c/ vysokoskolské

4. VasSe sdasné zamestnanie je:
a/ nezamestnany balicly déchodca c/ starobny déclaodc

5.Ak ste zamestnandly, pracujete prevazn@/vonku b/ vnatri

6.V praci je zvySena prasSno: a/ ano b/ nie

7.V praci mate, poct’'ujete chlad:a/ ano b/ nie

8.V préaci mate a pouzivate klimatizaciua/ &no b/ nie

9. Vo Vasej praci, v mieste prace potiujete, mate zvySenu vihkog. a/ ano b/ nie

10. Ak pracujete na zmeny, uvé’te, ¢i je vaSa praca:
a/ jednozmenna b/ dvojzmenna ¢/ trojzmenna

11. Aka funkciumate v zamestnani:
a/ operator/robotnik b/ padeny/nadriadeny c/ uradnik
d/ manazérsky pracovnik e/ inédie:

12. Aky je Vas finantny prijem:
a/ do 100 €b/ 101-200 € c/ 201-250 € d/ 260-8e/ 301-350 €
f/ 351-400 € g/ 401-450€  h/ 450-800 ch/501-600 € i/ 601-700 €
j/ 701-800 € k/ nad 800 €

13. Uval’te svoj rodinny stav:a slobodnaly b/ vydata/Zenaty

c/ rozvedenaly d/ vdova/vdovec
14. Byvaniea/ bytovy dom, ¢inziak b/ rodinny dom c/
penzioniné:

15. Hodnotenie bytovych podmienoka/ vyhovujace b/ potreba zlepSenia
¢/ nevyhovujlce

16. Blizkog’ byvania k rusnej cestea/ veda ruSnej cesty b/ cca 100-200 m od cesty
c/ viac ako 200m

17. Ka’ko mate deti gakruzkujte): ziadnel 2 3 viac
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18. Zhodnat’te vaSe vrPahy v rodine(zakruzkujte prislusné&slo):

lo |1 |2 |3 |4 |5 [6 |7 |8 | 9 | 10]
(nevyhovujuce) 0 —1 -2 -3 -4 -5 (priemerné)—7 — 8 — 9 — 10 (Veni dobré)
Ak chcete napisa 0 svojom probléme VO
vztahoch:

19.Co robite vo vd’nom &ase, aké mate aktivity:

a/ praca v domacnosti b/ prevaiegovanie televizie c/ praca
v zahrade
d/ v reStauréacii a podobne e/ turistika f/ iné aktivity

20. Tolerujete namahu? Uve’te, pri ktorej €innosti sa zadychate:
a/ bezné hygienické ukonyb/ dychavica pridzi@o rovine
¢/ do 100m po rovine d/ do 200orovine
e/ dychavica do schodov f/ po 1. poschodig/ po 2. poschodie  h/ viac poschodi

21. Poznate doplatky za lieky z Picnej ambulancie?

inhalané - Uvedte doplatok v €
tablety - Uvd'te doplatok v €
nosové kvapky - Uved'te doplatok v €

22. UZivate inhal#&né lieky pravidelne?a/ anob/ nie ¢/ len pbta potreby
23. UZivate tablety pravidelne@/ anob/ nie ¢/ len pbta potreby
24. UZivate nosové kvapky pravidelne anob/ nie ¢/ len ptal potreby

25. UZivate tzv. biologicku li€bu — Xolair, iné typy ?
a/ &no, aku: b/ nie

26. Méate doma tzv. kyslikovy pristroj (oxygenatorja / ano b/nie

27. Ako cdasto ste boli vySetreni ulekarapre diagn6zu priedikove] astmy
v poslednom rokuzakruzkujte prislusné&slo) 1x 2X 3x 4x 5Saviac

28. Ako ¢asto ste boli vySetreni u lekarapre diagnézu alergkej nadchy v poslednom
roku (zakruzkujte prislusné&slo) 1x 2X 3x 4x 5Saviac

29. Ako ¢asto ste boli hospitalizovanipre diagnézu prieduskej astmyv poslednom
roku (zakruzkujte prislusné&slo) 1x 2X 3x 4x 5Saviac

30. Ako¢asto ste boli pracovne neschopmire diagnézu prieduskovej astmy
v poslednom rokuzakruzkujte prislusné&slo) 1x 2X 3x 4x 5Saviac

30. Ako¢asto ste boli pracovne neschopni pre iné diagnogyvedte,
aké v)poslednomroku 1x 2x 3x 4x 5aviac
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31. Mali ste posledny rok kip&nu lie¢bupre dg, prieduskovej astmy a/ ano b/ nie

32. Mali ste kupé’nu lie¢bupre iné diagnozy(uved'te, aku ): a/ &ho b/ nie

ZhorSovanie astmatickycht'azkosti — vplyv alergénov, abuzy.

33.Co Vam zhorsuje alebo vyvolava kade dychavicu, piskoty na hrudniku, tlaky na
hrudniku? a/ratné obdobie b/ prach c/ pele skorych travd/ pele neskorych
trav
e/ pele skorych stromov f/ pele neskorycbratyv g/ roztée h/ perie ch/
plesne
i/ vihkog’ (hmly) j/ chlad k/ klimatizacia |Amaha m/iné, udde

34. KoPko cigariet denne fafite?
a/ 1-5cigariet b/ 6-10 cigariet ¢/ lleiariet d/ 16-20 cigariet e/ viac (ko)

35. Konzumujete pivo?
a/ denne b/ minimalne 2-4-kyadenne ¢/ menej ako 1-krat
tyZzdenne

36. Konzumujete vino?
a/ denne b/ minimalné-Rrat tyzdenne ¢/ menej ako 1-kréat
tyZzdenne

37. Konzumujete iny druh alkoholu (okrem piva a vira)?

a/ denne iny alkohol b/ alkohol miniméalne 2-4-kréat tyzdenne

c/ iny alkohol menej ako 1-krat tyzdenne
38.Fajéia pribuzni v spolatnej domacnosti priamo v byte/dome a/ano b/ nie
39. Fajtia kolegovia, spolupracovnici pri Vas na pracovisku a/ anob/ nie
40. Co si podatepri kasli, zhor3eni dychania, aby sa vanychlo zlepsili astmatické

t'azkosti(aky liek, spray/inhalator a in€)
vymenujte:

INFORMOVANOS T

41. O diagndze prieduskovej astmy¢p to je, ¢im sa liti, ako sa prejavuje...) som sa
dozvedel/a od:
a/ obvodného/praktického lekara  higneho lekara c/ alergoléga/imunoléga
d/ od iného lekéara

41. O diagndze prieduskovej astmy¢p to je, ¢im sa liti, ako sa prejavuje...) som sa
dozvedel/a:
a/ ztasopisov a novin b/ z internetu c/ z knih odbornych
d/ z médii — televizia, rozhlas e/ v maééh, zdruzeniach f/iné, ue
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42. Stretavate sa aktivne Bud’mi trpiacimi prieduskovou astmou?
a/ ano (oznde spbsob): v zdruzeni cez internet inde, uve'te,

kde b/ nie ulte dévod preéo

43. Bol/a ste podeny o pouzivani inhal&ného pristroja (o inhalatnej technike), kym?
a/ praktickym lekdrom b/gznym lekarom c/ sestrou Haime]
ambulancii
d/ inou osobou, udie:

44. Mate domagisti¢ku vzduchu:a/ ano b/ nie
45. Mate doma zvl®ovaé vzduchu:a/ &no b/ nie
SOCIALNE OTAZKY

46. V suvislosti s VasSim ochorenim (bronchiadlnou &®ou) prezivate socialne
dopady(zhorSenie Vasej socialnej situacie), atrgpomocou X, ktoré su to:

ano, v plnom rozsahu| ¢iastoéne nie

zvysené finatné néklady za lieky

zvySené naklady na domacrios

zvysené naklady stravu

zvySené naklady na cestovanie na
odborné pucne vySetrenie

zvySené naklady na Upravu doméaceho
prostredia

zvySené naklady na iné (konkrétie)

47. Poznate moznosti rieSenia socialnych dopadovsuvislosti s Vasim ochorenim
(prieduskovej astmy): a) ano poznamb) nie nepoznam

48. S kym ste sa radili o rieSeniach socidlnych dagov pri VaSom ochoreni - astme:
a) s rodinoub) s lekaromc) s nikym

49. Privitali by ste odbornt pomoc rieSenia sociajch dopadov ochorenia v podobe
rad a usmernenia) &nob) nie

50. Kto Vas informoval patas navstevy odbornej ambulancie alebo @as
hospitalizacie v zdravotnickom zariadeni o0 moznosich vyuZitia socialnych
sluzieb, pripadne konzultovanie naslednej starostiosti a socialnych sluzieb so
socialnym pracovnikom:

a) lekar odbornej ambulancie alebo iny oSetrujékatb) sestra
c) socialny pracovnikd) iny paciente) nikto

51. Potrebujete pomoc pri starostlivosti o vlastniosobu v sebestnosti?
a) denneb) atasc) nepotrebujem pomoc, som seligsta

52. VyuZivate alebo mate zaujem vyu@i nasledovné socialne sluzby:
a) opatrovatiska sluzba v domacom prostredib) donasku strawdodwacnosti
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c) prepravna sluzbad) monitorovanie a signalizpomocie) denny stacionar
f) pobytova socialna sluzba (zariadenie preaev, zariadenie opatrovditke| sluzby,
domov socialnych sluzieb, Specializované zariadenie

53. AkU inu pomoc by ste privital od socialneho preovnika v savislosti
s prieduskovou astmou,
uvedte:
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Priloha ¢. 7 Zhlukova analyza

Zhlukovd analyza je analyza pomocou zhlukovania, technika zgrupiavatét
a objavovanie Struktir v datach. Patri medzi mnobhmerné Statistické metddy
a umozuje rozdeli dand mnozinu objektov do niekgrch podmnozin, ktoré zhlukuju
objekty s podobnymi viastntami.
NajpouzivaténejSou aplikaciou zhlukovacich metéd je’lage datovych mnozin na zhluky
alebo triedy, kde su podobné data priradené dam&pétho zhluku a kde by rozdielne data
mali patrt’ do rozdielnych zhlukov. Plati tu princip, Ze oljglStatistické jednotky (u nas
respondent charakterizovany svojimi premennymi)niafi by zaradené do skupin tak,
skupinami. Zhlukova analyza je zaloZena na komliinéxcerych premennych. Premenné
(segregané kritéria) mozu bykvantitativne aj kvalitativne, hodnotime ich spolu
Fuzzy zhlukovanie zovSeohege vSetky zhlukovacie metody tym, Ze umoje
zhlukovanie jedného objektu do viac ako jednéhalkahl Pri beznom zhlukovani je kazdy
objektélenom len jedného zhluku.

Su zname dva typy zhlukovych analyz.

Klasicka zhlukova analyza (clusteranalysis)vzdy jednoznéne zatriedi vSetky prvky
suboru do niektorého zhluku. Nikto nezostane mirhluku. P@et zhlukov tiez zadava
analytik. Vysledok je s ditou presnotou. VSetko sa zatriedi do zhlukov, aj niektoré
zhluky neobsahuju objekty dostate podobné.

Fuzzyzhlukova analyza umo#ziuje niektoré prvky zaratli nejasne a niektoré voébec
nezaradi. Vzniknuté zhluky sa tym presnejSie. Preshamnalyzy je dand gtom
nejasnych a nezaradenych prvkov. Snahou je €lostanajviac, v idealnom pripade
vSetkych, do nejakého zhluku, alebo aspkoro do neho, do jeho blizkosti. Zhluk je dany
svojim stredom, ktory sa postupne vytraca v prdagrensje prvok mimo zhluku.

Fuzzy c-zhlukova analyza je popisana nasledovnysiedkami:

1. Koeficient separacie ktory uguje presnog s akou sa subor dat rozpadol na
zvoleny pa@et zhlukov. Obvykle sa @tta cela analyza deviérat, rozpad na 2 az 10
zhlukov a vyberie sa ten rozpad, ktory najviac whje. Principom je&o najviac
objektov, respondentov zardddo niektorého zhluku. Druhd moziioge najs
netypicky odliSnychg¢o sa ukaze pri rozpade na vySstetozhlukov, vyradi ich
a spusti celtu analyzu znovu. Obvykle je najlepsi ten pdstby bolo zaradenych

¢o najviac respondentov, a preto treba’lmajvyssi koeficient separacie.
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2. Koeficient prislusnosti ku kazdému zo zhlukowre kazdého respondenta. Je to
dopaiet do 1,0000 vramci kazdého respondenta. Ak jporedent vyhranene
(najmenej na 80 %) zaradeny do prvého zhluku, dajomu ma koeficient
prislusnosti 0,9000, k druhému zhluku budet rkaeficient prislusnosti 0,1000,
¢ize vyhranene do neho nepatri (je podobny na 10 Ak).je zhlukov viac,
napriklad 3, méze byrespondent prislusny na 0,3333 ku kazdému zo aliluk
Toto treba posudj pretoZze premenné charakterizujuce responderpieetiaaju vo
vSetkych zhlukoch a nie je to spravny rozpad.

3. Stredy centroidov — zhlukov pre kazdy zhluk a parameter. Kazdy centroid je
tolkorozmerny, ktko premennych do neho vstupuje. Vieme si predstavi
maximalne trojrozmernu analyzu na principe kockg,\aacrozmerna ndm uz robi
problém. Centroid, napriklad 22-rozmernej analymg, 22 rozmerov, parametrov.
Hodnoti sa kazdy rozmer samostatne, lebo inak seda pochogi Treba vSak
ma’ na pamati, Ze vyhranene zaradeni pacienti su m&jmea 80 % podobni
kazdému rozmeru tohto centroidu (zhluku). Vybraklupgna respondentov je
skutane vémi podobna vo vSetkych zadanych znakoch, premenngéh je
respondent fuzzy, v nejasnej zone, ma zrejme mékfpemennu inud, ako je
obsiahnuta v centroide. Vtedy ma koeficient prisasii ku zhluku 0,5000 —
0,7999. V nejasnej zone s koeficientom 0,20014999 maju respondenti niektoré
znaky, premenné podobné (koeficient prisluSnosti 8@ %), ale niektoré nie
(fuzzy) anie je mozné ich postidiTo su respondenti, ktori nie su typicki
v analyzovanom subore. Rozdielfiamnakov je vhodné pouzina kazuistiku, ale
nie na hromadnu analyzu.

4. Graficky sa da lepSie znazotnirozmanitog parametrov v ramci zhluku. Pre
porovnaténogs’ prevadzame hodnoty centroidov do relativnej pod@iyykle sa
pocita percento prvého stredudvalruhému. Rovnaku proporcionalitu maju zhluky
s hodnotou 100 %, su si 100 % podobni.
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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

AB — bronchialna astma

ACEI — inhibitory angiotenzin konvertujiceho enzymu

ACQ - dotaznik na kontrolu astmy, Asthma Controe&ionnaire
ACT - test kontroly astmy, Asthma control test

BAL — bronchoalveolarna lavaz

BMI — body mass index

CRP — C-reaktivny protein

DPI — dry powder inhalers

ECP — eozinofilny kationovy protein

ECRHS - the European Community Respiratory Healitveéy
FENO — vySetrenie frakciovanej koncentracie oxidarttého
FEV1 — objem vzduchu Usilne vydychnutéh@g® prvej sekundy

GARD - Globalna aliancia pre chronické resgié choroby, Global Alliance Against
Chronic Respiratory Diseases

GINA — Globélna iniciativa pre bronchialnu astmuglaal Initiative for asthma

CHOCHP - chronicka obstridka choroba fiic

ICS — inhalé&ny kortikosteroid

ISAAC — Phase 1lInternational Study of asthma aridrgies

ISAAC — the International Study of Asthma and Alfjees in Childhood
KVV — kondenzat vydychovaného vzduchu

LABA — dlhodobé bronchodilatancium

LTRA — antagonista leukotriéenového receptora, ankibtrien

MDI — metered dose inhalers

NHANES — National Health and Nutrition ExaminatiSarvey

OCS - oralny kortikosteroid
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OR — odds ratios

PEF — peak expiratory flow, vrcholovyvydychovy pole merany vydychomerom
PIF — peak inspiratory flow, vrcholovy vdychovy giok

RCP 3 Questions — Royal College of Physicians (RCBuestions

SABA — kratkodobé bronchodilatancium

WHO - Svetova zdravotnicka organizacia,World He@ltbanization

WHS - Svetovy zdravotnicky pridd, the World Health Survey
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