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Úvod
Ľudský organizmus je kolonizovaný baktéria

mi, ktoré sa nazývajú fyziologická mikroflóra 
(resp. fyziologická flóra). Baktérie sa fyziologicky 
vyskytujú na povrchu kože a slizníc a v dutých 
orgánoch – veľké množstvo baktérií fyziologicky 
kolonizuje predovšetkým kožu, sliznicu dýchacích 
ciest, sliznicu ženského genitálu a predovšetkým 
sliznicu čreva (1, 2).

Fyziologická mikroflóra plní niekoľko výz
namných funkcií. V prípade kože, ženského 
genitálu, hltacích a dýchacích ciest významná 
zmena fyziologickej flóry môže viesť ku kolonizá
cii mikroorganizmami, ktoré pre hostiteľa už nie 
sú fyziologické. Kolonizácia „novou mikroflórou“ 
je sprevádzaná imunologickou reakciou, v prípa
de, že ide o patologickú mikroflóru môže dôjsť 
k vzniku patologického procesu, ktorého intenzita 
závisí od patogenicity mikroorganizmu a obran
ného potenciálu hostiteľa. Najčastejšou príčinou 
likvidácie fyziologickej mikroflóry v súčasnosti je 
používanie antibiotík. Treba si uvedomiť, že an-
tibiotiká pôsobia všade v mieste svojho prieni-
ku a účinkujú na všetky mikroorganizmy, ktoré 
sú na nich citlivé. 

 antibiotiká a dôsledky ich užívania
Ambulantne podávané antibiotiká vo forme tabliet, 

dražé alebo sirupov sa väčšinou vstrebávajú v proxi
málnej časti tenkého čreva, pričom ich vstrebávanie 
nie je nikdy 100 %. Prvý faktor, ktorý určuje možný 
vplyv antibiotika na fyziologickú črevnú mikroflóru je 
biologická dostupnosť antibiotika (angl. bioaviabi-
lity). Biologická dostupnosť určuje, koľko % z podanej 
dávky antibiotika sa vstrebe do systémového obehu. 

U niektorých antibiotík je biologická dostupnosť viac 
ako 90 %. Sem patria neesterifikované cefalosporíny, 
sultamicilín, niektoré fluorované chinolóny. Naopak, 
u niektorých antiinfektív je biologická dostupnosť 
nižšia ako 50 % – sem patria niektoré esterifikované 
cefalosporíny, niektoré makrolidové antibiotiká, ampi
cilín a niektoré ďalšie antibiotiká.

Druhým faktorom je účinok antiinfektív na fyzio-
logickú mikroflóru. K ďaleko väčšej likvidácii fyziolo
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graf 1. Účinok antibiotík na fyziologickú mikroflóru ústnej dutiny.
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gickej mikroflóry dochádza u antinfektív, ktoré sú priamo 
účinné na fyziologickú mikroflóru hostiteľa, najmä na 
anaeróbne a fakultatívne anaeróbne baktérie. Dôsledky 
liečby antibiotikami na fyziologickú mikroflóru v ústnej 
dutine dokumentuje graf 1. Antibiotikum 1 je antibioti
kum, ktoré je účinné na patogén, ktorý spôsobuje in
fekciu, ale je pomerne šetrné k fyziologickej mikroflóre, 
ktorú redukuje minimálne. Počas liečby dochádza k era
dikácii patogéna a minimálnemu úbytku fyziologickej 
mikroflóry. Antibiotikum 2 je taktiež účinné na patogén 
vyvolávajúceho infekciu, je však účinné aj na baktérie 
fyziologickej mikroflóry, ktorú výrazne redukuje.

Aké sú následky antibiotickej liečby:
1. v čase redukcie fyziologickej mikroflóry sa môžu 

objaviť patologické procesy, najmä hnačky,
2. môže dôjsť ku kolonizácii „novými“ mikroorga

nizmami, čo vedie k imunologickej reakcii a mož
nej lokálnej poruchy imunity. Mikroorganizmy, 
ktoré „de novo“ kolonizujú hostiteľa môžu byť 
i patogény, čo môže byť spojené s novým infekč
ným ochorením. Navyše patogénny mikroor-
ganizmus môže byť v niektorých prípadoch 
i rezistentný na antibiotiká.
Liečba antibiotikom 1, ktoré je šetrné k fyzio

logickej mikroflóre je rovnako klinicky účinná ako 
liečba antibiotikom 2. Pacienti, ktorí užívajú antibi
otikum 1 majú však menej často symptómy spojené 
s redukciou fyziologickej mikroflóry a menej často 
sú kolonizovaní patogénnymi mikroorganizmami. 
Naopak pacienti, ktorí užívajú antibiotikum 2 majú 
častejšie v čase podávania antibiotika symptómy 
spojené s dysmikróbiou a po ukončení antibiotickej 
liečby sú častejšie kolonizovaní patogénnymi mikro
organizmami, čo môže byť spojené so vznikom novej 
infekcie, pričom patogénny mikroorganizmus môže 
byť rezistentný na niektoré antibiotiká. 

Už v roku 1992 zadefinoval van Saene (3) prin
cípy tzv. „ekologickej antibiotickej liečby – tzv. green 
antibiotic policy. Jej cieľom je poskytnúť pacientovi 
účinnú antibiotickú liečbu, pričom, ak máme k dispo
zícii viacero režimov s rovnakým klinickým účinkom, 
uprednostníme režim, ktorý je najšetrnejší k fyziolo
gickej mikroflóre. To má za následok nielen zníženie 
počtu akútnych komplikácií, ale i zníženie kolonizácie 
rezistentnými kmeňmi. Zníženie kolonizácie rezistent
nými kmeňmi má za následok nižšiu šancu prenosu 
týchto kmeňov v komunite alebo v nemocnici. 

Fyziologická mikroflóra sa vyvíja v priebehu života. 
Človek sa začína kolonizovať bezprostredne po naro
dení, pričom zloženie fyziologickej mikroflóry je odlišné 
u novorodencov, menších, väčších detí, adolescentov 
a gerontov (4). Taktiež existujú určité regionálne rozdie
ly v zložení fyziologickej mikroflóry. V detskom veku, 
keď sa fyziologická mikroflóra najdynamickejšie vyvíja 
je najvyšší výskyt febrilných infekčných ochorení, čo je 
spojené s vyššou spotrebou antibiotík. 

aké sú následky antibiotickej liečby 

v najdôležitejších kompartmentoch 

hostiteľského organizmu?

Koža – je fyziologicky osídlená koagulázone
gatívnymi stafylokokmi, najmä Staphylococcus epi-
dermidis, streptokokmi a G+ difteroidnými tyčkami. 
Denzita mikroorganizmov, ktorá je zadefinovaná 
ako množstvo mikroorganizmov na gram tkaniva je 
104 – 106 krát vyššia v záhyboch, najmä v intertri
ginóznej oblasti, v axillách a v submamárnej oblasti. 
Fyziologicky sa v záhyboch vyskytujú aj kvasinky. 
Väčšina antibiotík, ktoré sa používajú v bežnej am
bulantnej praxi je účinná na vyššie uvedené mikro
organizmy. K superinfekciám dochádza u imunitne 
kompetentných osôb pri masívnej antiinfekčnej lieč
be a v teplom a vlhkom počasí. U imunodeficitných 
osôb sú pri dysmikróbii superinfekcie veľmi časté. 
Najčastejšími prejavmi sú kvasinkové infekcie a bak
teriálne superinfekcie vyvolané patogénnymi a pod
mienečne patogénnymi stafylokokmi a streptokokmi. 

Ženský genitál – fyziologická kolonizácia bak
tériami je rozdielna v závislosti na veku a funkcii 
pohlavných hormónov. U dievčat mimo pohlavnej 
zrelosti a žien v klimaktériu tvoria fyziologickú mik
roflóru enterokoky, koagulázonegatívne stafylokoky, 
koliformné baktérie a difteroidy. U žien v období poh
lavnej zrelosti sú dominantnou zložkou fyziologickej 
mikroflóry laktobacily (nazývané aj Döderleinov 
bacil), prítomné môžu byť i mykoplazmy a kvasinky. 
Mikrobiálna denzita je 108 – 1010 baktérií/g tkaniva. 
V dôsledku antiinfekčnej liečby dochádza u žien 
v reprodukčnom veku k úbytku množstva laktobaci
lov s následným vznikom kandidovej infekcie. Menej 
časté sú bakteriálne infekcie spôsobené gardnerela
mi, mobilunkami, mykoplazmami, streptokokmi, ako 
i premnožením koliformných baktérií a enterokokov. 
U žien v období mimo pohlavnej zrelosti sú vedľajšie 
príhody počas antibiotickej liečby menej časté. 

Mikroflóra ústnej dutiny a dýchacích ciest 
sa skladá z rôznorodých skupín mikroorganizmov. 
Baktérie sú predominantnou skupinou, ale nachá
dzame aj huby, protozoá a občas participujú aj vírusy. 
Najdôležitejší predstavitelia sú viridujúce streptokoky, 
laktobacily, neisserie, nehemolytické streptokoky, 
mikrokoky a fuzobaktérie. Mukózne membrány ústnej 
dutiny majú porovnateľnú mikrobiálnu denzitu ako 
hrubé črevo, to znamená množstvo mikroorganizmov 
dosahuje hodnoty 1011 – 1012/g hmotnosti tkaniva. 

Baktérie, ktoré tvoria dominantnú časť reziduál
nej orálnej flóry, patria najmenej do 40 rodov a 300 
druhov. Väčšina baktérií orálnej flóry patrí medzi 
aeróby. Väčšina orálnych baktérií rezidentnej flóry 
tvorí biofilm, zložený zo sieťových mikrokolónií, kde 
navzájom adherujú rôzne baktérie. Na povrchu bi
ofilmu sú baktérie, ktoré tolerujú kyslík, hlbšie sú 
uložené anaeróby. Z povrchu biofilmu sa baktérie 

uvoľňujú a kolonizujú jednotlivé oblasti ústnej dutiny. 
Mikroorganizmy fyziologickej mikroflóry v ústnej du
tine adherujú na receptory epitelu, čím zabraňujú ad
herencii patogénnych baktérií. Produkujú látky, ktoré 
sú účinné na patogénne mikroorganizmy – bakterio
cíny, peroxidy a podobne. Sú neoddeliteľnou súčas
ťou imunitného systému horných dýchacích ciest, 
kde pôsobia imunomodulačne. Dôležitú úlohu majú 
alfa hemolytické streptokoky, ktoré produkujú bak
teriocíny, ktoré inhibujú niektoré patogénne mikro
organizmy, ako napríklad Streptococcus pyogenes 
(5). Niektoré antibiotiká, napríklad aminopenicilíny 
účinkujú na alfahemolytické streptokoky. Tým do
chádza eradikácii baktérií, ktoré fyziologicky vyt
várajú bakteriocín, ktorý inhibuje rast patogénnych 
mikroorganizmov. 

Eradikácia fyziologickej mikroflóry horných 
dýchacích ciest často, najmä u detí, vedie ku ko
lonizácii patogénnymi a rezistentnými mikroorga
nizmami, čo je spojené so vznikom recidivujúcich 
bakteriálnych infekcií horných dýchacích ciest. 
U imunokompromitovaných pacientov môže kolonizá
cia horných dýchacích ciest patogénnymi baktériami 
viesť k ich prerasteniu do nižších etáží respiračného 
traktu a k vzniku závažných infekcií. V súčasnosti sú 
mnohé patogénne a niekedy i rezistentné baktérie 
súčasťou bakteriálneho osídlenia horných dýchacích 
ciest. Tieto baktérie väčšinou nie sú patogénne pre 
hostiteľa, môžu sa však šíriť na osoby, ktoré sú s nim 
v kontakte. Približne 10 – 30 % detí je kolonizovaných 
H. influenzae, M. catarrhalis, S. pyogenes, S. pneu-
moniae. Kolonizácia nosohltanu S. aureus je veľkým 
problémom u zdravotníckych pracovníkov, kolonizácia 
N. meningitidis u vojakov a adolescentov v uzavretých 
kolektívoch – napr. na internátoch.

gastrointestinálny trakt – gradient mikro
biálnej denzity baktérií stúpa distálnym smerom. 
Mikrobiologická denzita v duodene a jejune je asi 104/
g, v ileu 105 – 107/g a v hrubom čreve až 1011 – 1012/g 
obsahu. V hrubom čreve je viac ako 500 druhov bakté
rií. Viac ako 99 % baktérií sú druhy rodov Bacteroides, 
Fusobacterium, Clostridium, Peptostreptococcus, 
Eubacterium a Veilonella. Rozhodujúcimi baktériami 
pre činnosť hrubého červa sú Lactobacillus acidophil-
lus, Bifidobacterium sp., Lactobacillus salivarius 
a enterokoky. Dôležitú úlohu zohrávajú i L. casei, S. 
thermophillus, L. salivarius a L. bulgaricus. V hrubom 
čreve sa vyskytujú enterobaktérie – E. coli, Klebsiella 
sp., Proteus sp., Enterobacter sp., ale i streptokoky, 
stafylokoky a kandidy. 

hnačky pri používaní antibiotík
Pri podávaní antibiotík dochádza k likvidácii 

fyziologickej mikroflóry a v závislosti od imunitné
ho systému a hĺbky redukcie mikroflóry i k vzniku 
hnačky. Nakoľko 99 % mikroorganizmov sú ana
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eróbne baktérie, častejšie vznikajú hnačky po 
antibiotikách, ktoré sú dobre účinné na anaeró-
by. V ambulantnej praxi sú najčastejšie hnačky po 
aminopenicilínoch, aminopenicilínoch s inhibítormi 
betalaktamáz, penicilínoch, linkozamidoch a nitroi
midazolových antibiotikách. Menej často sú po mak
rolidoch, tetracyklínoch a fluorovaných chinolónoch. 
Častejší výskyt hnačiek je u chinolónov, ktoré sa 
nevstrebávajú (napr. norfloxacín) ako u chinolónov 
s dobrou rezorpciou (napr. ofloxacín alebo ciproflo
xacín). U cefalosporínových antibiotík je vyšší výskyt 
hnačiek u esterifikovaných cefalosporínov (napr. ce
furoxim axetil). Okrem vyššie uvedenej biologickej 
dostupnosti má vplyv na vznik hnačiek po antibioti
kách i farmakokinetika a farmakodynamika antibio
tík, najmä prienik antibiotík do čreva a vylučovanie 
antibiotík do žlče. V závislosti od použitého antibioti
ka varíruje výskyt hnačiek od 5 – 25 %.

Podľa závažnosti hnačky počas užívania antibi
otík delíme na: 
1. hačky spojené užívaním antibiotík (angl. anti-

biotic – associated diarrhea),
2. kolitída spojená s užívaním anitbiotík (angl. 

antibiotic – associated colitis),
3. klostrídiová enterokolitída.

Hnačky spojené s užívaním antibiotík – sú 
najčastejšou vedľajšou príhodou počas používania 
antibiotík. Kŕče v bruchu buď nie sú prítomné ale
bo sú mierne. Stolica je kašovitá alebo vodnatá, 
Horúčky, zimnice a triašky nie sú prítomné. Počet 
stolíc za deň väčšinou nepresahuje 10. Prímesi 
v stolici nie sú prítomné. Histologické zmeny sú mi
nimálne. Patrí sem viac ako 99 % pacientov s hnač
kami počas užívania antibiotík (6). 

Kolitída spojená s užívaním antibiotík je v na
šich podmienkach pomerne málo častá. Pacienti 
majú prítomné kŕče v bruchu, stolica je vodnatá, 
často s prímesou hlienu a krvi. Pacienti mávajú často 
horúčky so zimnicou a triaškou. Často sú schvátení, 
niekedy dehydratovaní. Kolonoskopický a histolo
gický nález je typický (6). 

Klostrídiová enterokolitída je temer vždy 
nozokomiálna infekcia. Spôsobená je enteroto
xínom anaeróbnej baktérie Clostridium difficile. 
Rizikovými skupinami sú pacienti so závažnou 
imunokompromitáciou – pacienti s nádorovými 
ochoreniami, AIDS, pacienti s operáciami v bruš
nej dutine, systémovými ochoreniami spojiva a po
dobne. C. difficile sa prenáša medzi pacientmi na 
jednotkách intenzívnej starostlivosti a chirurgických 
oddeleniach. Prenos je kontaminovaným bielizňou 
alebo rukami personálu. Začiatok ochorenia je 
väčšinou medzi 4. – 9. dňom od začatia podávania 
antibiotík. Komunitný prenos C. difficile je len zried
kavý. Patomechanizmus ochorenia je takýto – anti
biotikum zničí časť fyziologickej mikroflóry. Pacient 

je následne kolonizovaný anaeróbnou baktériou C. 
difficile, ktorá uvoľňuje toxín. Ten je zodpovedný za 
vznik klostrídiovej enterokolitídy. K detekcii ochore
nia nepostačuje dôkaz C. difficile, nutný je dôkaz jej 
toxínu. Ochorenie prebieha pod klinickým obrazom 
s rôznou intenzitou. 

Väčšina autorov rozdeľuje klinický obraz klostrí
diovej enterokolitídy do troch foriem (7): 
1. ľahká až stredne ťažká enterokolitída,
2. pseudomembranózna enterokolitída,
3. fulminantná septická enterokolitída.

Pri pseudomembranóznej enterokolitíde je 
prítomný typický nález pseudomembrán a nekróz, 
väčšinou v sigmoideu, pacient má horúčku, krvavú 
stolicu. Pri septickej fulmintantej enterokolitíde, ktorá 
postihuje asi 2 – 3  pacientov s klostrídiovou entero
kolitídou je typický nález horúčky, zimnice, triašky 
alebo hypotermie. Pacient je tachykardický, klinický 
obraz je dramatický. V liečbe sa uplatňuje okamžité 
zastavenie podávania antibiotík a podávanie metro
nidazolu alebo vankomycínu. V USA je podľa niekto
rých autorov C. difficile jeden zo 7 najčastejších 
nozokomiálnych patogénov (7). 

Probiotiká a hnačky spojené 
s užívaním antibiotík

Odkedy sa zistilo, že podávanie antibiotík je 
spojené so vznikom hnačiek bolo snahou lekárov 
pokúsiť sa o reštauráciu fyziologickej črevnej mik
roflóry. Prvé preparáty obsahovali kmene Bacillus 
cereus (preparát Bactisubtil) a lyzované bunky kme
ňov Lactobacillus heveticus, E. coli, Enterococcus 
fecalis a L. acidophilus (preparát Hylak). 

V šiestich kontrolovaných randomizovaných 
štúdiách s kvasinkou Saccharomyces boulardii, mali 
pacienti, ktorí spolu s antibiotikami užívali S. boular-
dii nižší výskyt postantibiotickej kolitídy alebo klostrí
diovej kolitídy v štyroch (8, 9, 10, 11, 12). V jednej štú
dii nebol zrejmý efekt používania S. boulardii (13). 

V 6 randomizovaných kontrolovaných štúdiách 
s Lactobacillus rhamnosus GG, ktoré sú evidované 
v Cochranovej databáze,bol efekt, ktorý spočíval 
v znížení výskytu postantibiotickej hnačky pozoro
vaný v štyroch. V jednej štúdii bol zistený iba nižší 
počet dní počas ktorých mal pacient hnačky, v ďal
šej nebol zistený žiadny efekt profylaktického podá
vania L. rhamnosus GG (14). 

Prvý dôkaz klinickej účinnosti L. acidophilus 
v prevencii postantibiotickej hnačky spôsobenej am
picilínom bol v kontrolovanej randomizovanej klinic
kej štúdii potvrdený už v roku 1979 (2). Odvtedy bol 
efekt L. acidophilus na zníženie incidencie hnačiek 
indukovaných antibiotikami potvrdený v ďalších šty
roch ch randomizovaných kontrolovaných štúdiách 
(15, 16, 17, 18). V ďalšej kontrolovanej randomizo
vanej štúdii podávanie L. acidophilus a bifidobaktérií 

viedlo k zníženiu incidencie hnačiek spôsobených C. 
difficile (19). V súčasnosti najviac používaným kme
ňom je L. acidophilus LA5 (2).

 Z bifidobaktérií v súčasnosti sa najčastejšie po
užíva kmeň B. breve a B. animalis, ssp. lactis. Účinok 
bifidobaktérií bol potvrdený v piatich kontrolovaných 
klinických štúdiách, v štyroch bol pozorovaný efekt 
bifidobaktérií na zníženie výskytu hnačiek združe
ných s podávaním antibiotík (2). V ďalšej, už citova
nej štúdii, viedlo podávanie bifidobaktérií k zníženiu 
incidencie hnačiek spôsobených C. difficile (19). 
V kontrolovanej randomizovanej dvojito zaslepenej 
štúdii u detí vo veku 4 – 10 mesiacov, ktoré neboli 
dojčené viedlo pridanie B. lactis BB-12 do stravy die
ťaťa, k zníženiu výskytu hnačiek a ich trvania a k zní
ženiu počtu febrilných epizód (20). V ďalšej kontrolo
vanej randomizovanej dvojito zaslepenej štúdii mali 
deti mladšie ako 8 mesiacov, ktoré užívali B. actis 
BB-12 kratšie trvanie epizód hnačiek ako deti, ktoré 
probiotiká neužívali (21). 

 Ďalšími baktériami, ktorých efekt bol overený 
v randomizovaných kontrolovaných štúdiách sú 
Streptococcus salivarius a Enterococcus fecalis. 

Dôvody podávania probiotík počas liečby anti
biotikami sumarizuje metaanalýza Sazawala a kol. 
z júna 2006 (22). Analyzuje 34 zaslepených rando
mizovaných placebom kontrolovaných štúdií, ktoré sa 
venovali vplyvu podávania probiotík na zníženie inci
dencie hnačiek asociovaných s podávaním antibiotík. 
Aj keď väčšina štúdií bola vykonaná v rozvojových 
a menej bohatých krajinách, efekt probiotickej liečby 
na vznik hnačiek asociovaných s podávaním antibio
tík bol zrejmý. Pacienti, ktorí s probiotikami súčasne 
užívali antibiotiká mali o 52  nižší výskyt hnačiek (95  
CI 35 – 65 %). lepší efekt podávania probiotík bol 
zaznamenaný u detí ako u dospelých. Probiotiká 
ďalej znižovali výskyt hnačiek u cestovateľov a vý
skyt hnačiek rôznej etiológie o 34%. Aj vzhľadom 
k malému počtu štúdií s rôznymi probiotikami nebol 
zaznamenaný rozdiel medzi jednotlivými probiotikami 
ako S. boulardii, L. rhamnosus GG, L. acidophilus, L. 
bulgaricus, B. breve a niektorými ďalšími.

Z metaanalýzy jednoznačne vyplýva výhod-
nosť podávania probiotík počas antibiotickej 
liečby. Indikované je podávanie probiotík počas 
antibiotickej liečby u imunokompromitovaných 
pacientov, u pacientov s dlhodobou antibiotic-
kou liečbou, u pacientov, ktorí mali hnačky pri 
podávaní antibiotík v minulosti, u pacientov, kto-
rí užívajú antibiotiká s antianaeróbnym účinkom, 
u pacientov, ktorí užívajú vysoké dávky antibio-
tík, u detí, kojacich matiek a žien v gravidite. 

doc. MUDr. Pavol Jarčuška, CSc. 
Klinika pre infekčné choroby LF UPJŠ a FNLP v Košiciach 
Rastislavova 43, 041 90 Košice 
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PrehľaDNe

„HARTMANN akadémia pripravuje vzdelá
vacie programy pre  zdravotných pracovníkov na 
všetkých pozíciách. Naším cieľom je poskytnúť 
zdravotníckemu personálu  znalosti a podporu ich 
schopností  nielen v odbornej zdravotníckej oblasti, 
ale aj v komunikačných a manažérskych zručnos
tiach. V zdravotníctve je veľmi dôležité podporo
vať medziľudskú komunikáciu a etické správanie. 
HARTMANN akadémia sa preto vo svojich seminá
roch zameriava aj na túto problematiku,“ hovorí Ing. 

Ľubomír Páleník, generálny riaditeľ HARTMANN
RICO. „Spolupracujeme so špičkovými odborníkmi 
a  garantom je Slovenská komora sestier a pô
rodných asistentiek, čo je zárukou kvality našich 
programov,“ dodáva Ing. Páleník.

Na základe dopytu zdravotných pracovníkov 
po zvyšovaní kvalifikácie a neustálom vzdelávaní 
HARTMANN akadémia pripravila rozmanité vzde
lávacie programy. Ponuka zahŕňa odborné zdravot

nícke semináre, kurzy zamerané na rozvoj komu
nikačných zručností a manažérskych schopností. 
Absolventi jednotlivých seminárov získajú kreditné 
body podľa príslušnej vyhlášky Ministerstva zdravot
níctva SR. Tím akadémie pozostáva zo skúsených 
odborníkov v daných oblastiach s dlhoročnými  skú
senosťami v školení zdravotníckeho personálu. Pod 
vedením profesionálnych konzultantov a lektorov sa 
v rámci odborných seminárov využívajú moderné 
metódy  diskusie s poslucháčmi, aktívne učenie, rie
šenie  prípadových štúdií, hranie rolí v tréningových 
situáciách, videotréning s video analýzou, sebarefle
xia, či testy a praktické cvičenia. 

Pri príležitosti začatia svojej činnosti na Sloven
sku pripravila 28. februára 2007  HARTMANN aka
démia pod odbornou garanciou Slovenskej komory 
sestier a pôrodných asistentiek odbornú konferen
ciu v Kongresovom centre Technopol v Bratislave. 
Konzultanti HARTMANN akadémie na nej priblížia 
históriu a činnosť akadémie. Praktické poznatky 
z geriatrie prednesie na konferencii prof. MUDr. 
Štefan Krajčík, CSc., z Nemocnice Podunajské Bis
kupice. 

Profesionálni konzultanti a lektori, dlhoročné 
skúsenosti, netradičné metódy práce, vzdelávanie 
realizované na základe analýzy potrieb, ponuka 
odborných seminárov, či seminárov „šitých na mie
ru“ zaručujú vysokú kvalitu služieb poskytovaných 
HARTMANN akadémiou.

Spoločnosť HARTMANN–RICO, a.s., patrí k naj
významnejším výrobcom a distributérom zdra

votníckych prostriedkov a hygienických výrobkov 
v Českej republike a na Slovensku. Vznikla v roku 
1991 vstupom spoločnosti Paul Hartmann AG 
do vtedajšieho podniku Rico Veverská Bítýška. 
Spoločnosť je súčasťou medzinárodnej skupiny 
HARTMANN so sídlom v Heidenheime v SRN. 
HARTMANN–RICO je prostredníctvom svojej 
dcérskej spoločnosti so sídlom v Bratislave ak
tívny i na území Slovenskej republiky. V Českej 
republike má spoločnosť štyri výrobné závody. 
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tLaČOvÁ SprÁva 

harTMaNN akaDÉMia PriChÁDZa 
Na sLoVeNsko
Bratislava 28. 2. 2007 – HARTMANN akadémia po ôsmich rokoch úspešného pôsobenia v Českej republike prichádza aj na slovenský trh.  
Ako profesionálna vzdelávacia inštitúcia sa pod garanciou Slovenskej komory sestier a pôrodných asistentiek orientuje na vzdelávanie 
a poradenskú činnosť v oblasti zdravotníctva a zariadení sociálnej starostlivosti. V rámci svojej činnosti spolupracuje aj s mnohými lekármi, 
napríklad pri lektorskom zbore. Semináre HARTMANN akadémie sú ohodnotené kreditnými bodmi podľa príslušnej vyhlášky Ministerstva 
zdravotníctva SR v spolupráci so Slovenskou komorou sestier a pôrodných asistentiek. 




