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Lahké mozgové poranenie (LMP), respektive otras mozgu, predstavuje 70-90 % vsetkych kraniocerebralnych poraneni a jednu z naj-
castejsich neurologickych a neurotraumatologickych diagnéz. V ¢lanku sa autori venuju terminologickym problémom, epidemiolégii,
patofyzioldgii, najnovsim pohladom na akutnu diagnostiku a nasledny manazment lahkych trazov hlavy. Medzi zavazné komplikacie
LMP patria perzistujlice postkomoc¢né priznaky, postkomoény syndrém, syndrom druhého néarazu a chronicka traumaticka encefalopatia.
Zasadny spolocensky vyznam ma prevencia kraniocerebralnych poraneni.
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Current opinions on mild brain injury

Mild traumatic brain injury (MBI), or concussion, accounts for 70%-90% of all craniocerebral injuries and is one of the most common
neurological and neurotraumatological diagnoses. The article deals with terminology issues, epidemiology, pathophysiology as well
as the current concepts of acute diagnosis and subsequent management of mild head injuries. Serious complications of MTBI include
persistent post-concussion symptoms, post-concussion syndrome, second-impact syndrome, and chronic traumatic encephalopathy.

Of major social importance is prevention of craniocerebral injuries.
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Seznam zkratek

DAP - difuzne axonélne poskodenie
GCS - Glasgow Coma Scale

LMP — lahké mozgové poranenie

MR — magneticka rezonancia

WHO - Svetova zdravotnické organizacia

Uvod

Lahké mozgové poranenie (LMP), respekti-
ve otras mozgu, predstavuje 70-90 % vsetkych
kraniocerebralnych poraneni. Celosvetova in-
cidencia LMP je priblizne 600/100 000 oby-
vatelov/rok a incidencia LMP vyZadujucich
hospitalizaciu sa pohybuje od 100 do 300/100
000 obyvatelov/rok. MuZi su postihnuti dva-
krat Castejsie v porovnani so Zenskou popu-
l&ciou, pricom najviac rizikova je vekova sku-
pina 15-24 rokov. Hlavnou pri¢inou IMP su
dopravné nehody a pady (Holm et al., 2005).
V Slovenskej republike bolo v roku 2010 hos-
pitalizovanych 308 pacientov s kraniocerebral-
nou traumou na 100 000 obyvatelov (dg. S06
podfa MKCH-10). V susednej Ceskej republi-
ke bol v roku 2011 pocet hospitalizacii oséb
s LMP (dg. S06.0 podla MKCH-10) 223 na 100
000 obyvatelov (63 % muzov a 37 % zien), ¢o
je pokles v porovnani s po¢tom z roku 2003,
ked bolo hospitalizovanych 310 na 100 000
obyvatelov (65 % muzov a 35% Zien) (NCZI
SR 2012, UZIS CR 2012).

Terminologia

Pravdepodobne ako prvy pouzil termin
,otras mozgu"” jeden z najvacsich arabskych
lekarov a filozofov Razi Abu-Bakr Muhammed
ibn Zakarija zndmy v Eurépe pod menom
Rhazes (850-923 n. 1). Otras mozgu opisal ako
abnormadlny stav funkcie mozgu bez jeho zjav-
ného traumatického poskodenia, a tym uril
dolezity historicky medznik v jeho chdpanf
(McCrory a Johnston, 2002). V 16. storocf fran-
cuzsky chirurg Ambroise Paré uz pouziva ter-
min commotio cerebri. Neskor v 20. storocf
spolu s vytvorenim Glasgow Coma Scale (GCS)
Jennettom a Teasdalom vznikd termin lahké
mozgové poranenie pre stavy s GCS 13-15 ako
synonymum pre commotio cerebri.V anglosas-
kej terminoldgii su pouzivané pre stavy s LMP
rozne slovné spojenia (mild traumatic brain in-
jury, mild brain injury, mild head injury).

V sucasnej literature je uvedenych niekolko
definicii otrasu mozgu a LMP, ktoré sa vzajomne
prekryvaju, pricom neexistuje vieobecne uzné-
vany konsenzus v tejto otdzke (McCrea, 2008).

V roku 2008 bola panelom autorit pocas tre-
tej medzindrodnej konferencie Concussion in
Sport v Zurichu navrhnuté revidovana definicia
otrasu mozgu, ktory je charakterizovany takto:
B Jesposobeny priamym Uderom do hlavy, tva-

re, krku alebo ktorejkolvek Casti tela s preno-

som zotrvacnych sil do oblasti mozgu.
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®m  Vedie knahle vzniknutym kratkotrvajucim
spontdnne odznievajicim zmendm neuro-
logickych funkci.

B Zmeny vybranych neurologickych funk-
cif su v akitnom 5tadiu otrasu vysledkom
skor funkenych ako strukturalnych zmien
mozgového tkaniva.

® Vedie ksuboru subjektivnych a objek-
tivnych priznakov, ktory nemusf obsahovat
bezvedomie. Ustup priznakov je oby¢ajne
postupny. U malého percenta pacientov
postkomocné priznaky pretrvavaju prolon-
govane.

® Je pritomny normdlny nalez Struktury
mozgu pri Standardnych zobrazovacich
vysetreniach (McCrory et al. 2009).

Osobitnd pracovna skupina Svetovej zdra-
votnickej organizacie (WHO Collaborating Task
Force on Mild Traumatic Brain Injury) definuje
LMP ako poranenie vzniknuté pdsobenim von-
kajsej mechanickej energie na oblast hlavy spo-
jené s naslednou poruchou funkcie centralneho
nervového systému. Klinicky obraz musi spinat
aspor jedno z nasledujucich kritérit:

B zmatenost a/alebo dezorientacia

®  bezvedomie v trvani do 30 minut

B posttraumaticka amnézia v trvanido 24 hodin

B ind tranzientna neurologickd symptomatika
(loZiskovy neurologicky deficit, kicovy stav)



a detegovanad intrakranidlna lézia nevyZadu-
juca neurochirurgicku intervenciu

Hodnotenie stavu je zalozené na klinickom
neurologickom vysetreni vratane skére GCS stano-
veného po 30 a viac mindtach od Urazu. Klinicky
obraz nesmie byt spdsobeny penetrujucim kra-
niocerebralnym poranenim, liekmi a ndvykovymi
latkami, inym ochorenim (napriklad akdtna post-
traumaticka stresova porucha) a dalsimi okolnos-
tami (napriklad jazykové bariéra) (Holm et al., 2009).

Eurdpska federacia neurologickych spolo¢-
nosti (EFNS) definuje LMP ako Uraz hlavy s GCS
13-15 a trvanim bezvedomia (ak je pritomné)
do 30 minut (Vos et al., 2012).

Vzdjomnd suvislost medzi tymito dvoma
najrozsirenejSimi terminmi nie je presne urcena.
Medzi IMP sa podla definicie zaraduju aj stavy
s dokdzanymi nekomplikovanymi intrakranidlnymi
|éziami pri konvencnych zobrazovacich metddach
(CT, MR). Pri otrase mozgu je obycajne normal-
ny nalez. Novsie modality pri MR vy3etreni, ako
napriklad difziou vazené (DWI), gradient echo
sekvencie (T2* SWI), s vSak senzitivnejsie na zob-
razenie Strukturalnych abnormit, ¢im stieraju roz-
diely medzi obidvoma terminmi (Kuréa et al, 2006).
Termin lahké mozgové poranenie (mild traumatic
brain injury) je uprednostriovany v sicasnej ang-
licky pfsanej medicinskej literature. Otras mozgu
(commotio cerebri, brain concussion) sa nadalej
pouziva v Sportovej medicine (McCrory et al,, 2009)
a z historickych dévodov v Eurdpskych krajinach.
Ceska neurologicka spolecnost vo svojom navrhu
Standardu sa takisto priklana k terminu lehké moz-
kové poranéni (Bednafik et al., 2003).

Patofyziologia

Hlavnou pricinou symptomatiky otrasu moz-
gu je difuzne axondlne poskodenie (DAP), ktoré
vznikd strihovym mechanizmom pri prudkej
akcelerdcii alebo deceleracii pohybu hlavy ako
vysledok pdsobenia vonkajsich dynamickych sil
(Povlishock et al, 1983; Kellerova a Stefan, 2003).
Mozog nie je homogénna struktura, pretoze je
zloZeny z ¢asti s rozdielnymi fyzikalnymi vlastnos-
tami (sivd hmota, biela hmota, likvorové priestory
a pod). Pri angularnej alebo rotacnej akcelera-
cii/deceleracii dochadza k relativnemu posunu
susediacich &asti s roznou mernou hmotnostou,
a teda aj zotrvac¢nostou. Nervové vldkna a malé
cievy v hrani¢nej oblasti uloZzené tangencialne
k rovine posunu su stla¢ané a siicasne napinané.
Radidlne prechadzajuce vldkna a cievy st rovna-
ko vystavené strihovym sildm a byvaju najviac
poskodené. Obdobny strihovy mechanizmus
medzi kostnymi Struktdrami lebky a mozgom

ma za nasledok rupturu premostujucich Zil a vznik
akutneho subdurdlneho hematému. Poskodenie
axonov strihovymi silami je proces, ktory sa vyvija
radovo v priebehu hodin az dni. Takzvana pri-
marna axotdmia (okamzité prerusenie kontinuity
axonu v case Urazu) je zriedkava. Mechanickym
fyzikdlnym inzultom vznikd porucha permeability
axoplazmatickej membrany s poruchou prenosu
vzruchov, poruchou axoplazmatického transpor-
tu, regiondlnym edémom axénu a degeneraciou
cytoskeletu. Dosledkom uvedeného moze byt
v zdvaznejsich pripadoch sekundérna axonotémia
(Kellerova a Stefan, 2003). V tomto obdobf je bun-
kovy metabolizmus naplno vytaZeny a parcidlne
poskodend nervova bunka je zvysene citliva
na kazdy dalsi inzult. Toto obdobie méze trvat nie-
kolko dnf (Signoretti et al, 2011). Okrem difuzneho
poranenia axonov pri ndraze hlavy moézu vzniknut
nezavazné fokalne postinnutia dopliajuice obraz
LMP. Sem patrf vznik povrchovych poranent skal-
pu a dalSich makkych Struktur hlavy, zlomenin
lebky, malych extracerebralnych hematémov
a mozgovych kontuzif (coup, contre-coup).

Klinicky obraz

Pri otrase mozgu médze, ale nemusf vzniknut
kratkotrvajuce bezvedomie ako nésledok DAP
mozgu. Dalej sa vyskytuju poruchy paméti, dezo-
rientacia, zmdtenost a zmeny spravania (napriklad
spomalené reakcie, opakovanie rovnakych otazok,
inkoherentna re¢, porucha koordinacie pohybov,
nepokoj, placlivost), ktoré obycajne vymiznu v prie-
behu niekolkych minut. Na udalosti svisiace s Ura-
zovym dejom zostdva retrogradna (pretraumatickd)
a/alebo anterogradna (posttraumatickd) amnézia.
Z pohladu postihnutého otrasom mozgu je dizka
bezvedomia zhodna s anterogradnou amnéziou
(Rees, 2003). Specifickym neepileptickym feno-
ménom su komocné konvulzie vznikajuce do 2
sekdnd po néraze, typicky zacinajuce kratkotr-
vajucim tonickym stuhnutim a naslednymi oboj-
strannymi, ¢asto asymetrickymi myoklonickymi
z&Sklbmiv trvani az do 3 mindt. Fenomenologicky
a patomechanizmom vzniku sa podobaju konvul-
zivnej synkope. Nie st spéjané so strukturdlnym po-
stihnutim mozgu ani s rozvojom posttraumatickej
epilepsie (McCrory a Berkovic, 1998).

V dalsom obdobi sa dostavaju do popre-
dia klinického obrazu viaceré somatické (cefa-
lea, z&vraty, nauzea, vomitus, insomnia, rychla
unavitelnost, hypersenzitivita na svetlo a hluk),
kognitivne (poruchy pozornosti, paméti, spo-
malenie myslenia, poruchy exekutivnych funk-
cif, znizenie vykonu) a emociondlne (emo¢na
labilita, depresivne ladenie, Uzkost, nervozita,
apatia) symptomy. Niektoré z nich, ako napriklad

poruchy pozornosti, znizenie vykonu, cefalea,
poruchy nélady a spanku, sa objavuju 1-2 tyzd-
ne po Uraze pri snahe postihnutého opédtovne
prevziat pln osobnu zodpovednost a zaradit
sa do bezného osobného a pracovného zivota.
Postkomocné priznaky ustupuju v priebehu
niekolkych dni alebo tyzdriov. V $pecifickej skupi-
ne pacientov — $portovcov je dizka trvania prizna-
kov 7 az 10 dnf (Belanger a Vanderploeg, 2005).
V beznej populdcii u vacsiny pacientov dochadza
k Uprave subjektivnych tazkosti v priebehu 3 az 12
mesiacov, pricom pri neuropsychologickom tes-
tovant je kognitivny deficit nezistitelny uz po 1
az 3 mesiacoch po Uraze hlavy (Holm et al,, 2005).
U detskej populdcie je zvysené riziko prolongova-
nej rekonvalescencie (Cohen et al. 2009).
Priblizne u 5% postihnutych po otrase mozgu
pretrvava jeden alebo viac priznakov aj rok po ura-
ze (Iverson, 2005). Najcastejsie je to bolest hlavy,
zavrat (prevazne polohovy), Uinava, poruchy pozor-
nosti, poruchy pamati a vybranych exekutivnych
funkcif. Stibor viacerych definovanych perzistuju-
cich postkomocnych priznakov sa oznacuje ako
postkomocny syndrém (dg. FO7.2 podla MKCH-10).
Opakované traumy mozgu u Sportovcov (box,
americky futbal, ladovy hokej, bojové umenia), ale
aj obeti opakovaného fyzického tyrania, epilepti-
kov mézu viest k spusteniu neurodegenerativnej
kaskady — progresivnej tauopatie znamej ako chro-
nickd traumatickd encefalopatia. Progresia ochore-
nia je pomala a klinické prejavy mézu zacat roky
po skoncenf $portovej kariéry (Stern et al,, 2011).
Obévanou zriedkavou komplikaciou lahkého
mozgového poranenia s 509% mortalitou a 100%
morbiditou je syndrém druhého narazu (Second
impact syndrome). Stav bol opisany u mladych
$portovcov do 20 rokov po opakovanych otra-
soch mozgu. Podstatou je rozvoj difizneho
edému mozgu po druhom otrase mozgu, ked
este pretrvavaju priznaky prvého. Predpoklada
sa, 7e nasledkom drazu dochadza k néhlej strate
autoregulacnej schopnosti ciev pri si¢asnom
stresom/katecholaminmi indukovanom zvyse-
nom tlaku krvi (Wetjen et al,, 2010).

Diagnostika v akitnom stadiu
po uraze

Problematika kraniocerebralneho poranenia
je typicky interdisciplindrna a zasahuje do neu-
rolégie, urgentnej mediciny, traumatologie,
neurochirurgie a anestézioldgie. Diferencidlna
diagnostika otrasu mozgu je v skuto¢nosti velmi
Sirokd a prakticky zahfia cely diapazén neurolo-
gickych ainternych poruch, ktoré mézu spdsobit
kratkotrvajucu poruchu vedomia spojenu s pri-
padnym padom a Urazom hlavy.
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Kazdy pacient s Urazom hlavy by mal byt kom-
pletne neurologicky vysetreny. Osobitne doleZité je
podrobnd priama aj nepriama anamnéza na presné
urcenie priebehu Urazového deja a urcenia pritom-
nostia trvania zméatenosti, bezvedomia ¢ amnézie.
Na odhalenie pretrvavajucej dysfunkcie vybranych
kognitivnych funkcif je praktické vyuzitie kratkych
jednoduchych testov, ako st napriklad okamzité
a oddialené zopakovanie zoznamu slov (poruchy
pamédti), zopakovanie odzadu ¢iselného radu alebo
mesiacov v roku (poruchy pozornosti a pracovna
pamat). Pre potreby $portovej mediciny boli vyvi-
nuté standardizované skriningové nastroje, ako je
Sport Concussion Assessment Tool (SCAT2 a pri-
pravovany SCAT3) s pomocou ktorych vysetrujuci
v priebehu niekolkych minut zisti orientacne po-
rusenie kognitivnych funkcif (McCrory et al, 2009).

Hlavnou pri¢inou nevyhnutnej potreby od-
borného zhodnotenia 'MP je identifikacia 1% pa-
cientov, ktorf budud musiet neskér z dévodu vitalnej
indikacie podstupit neurochirurgickd intervenciu
(Keiser et al,, 2011). Klucové je rozpoznanie riziko-
vych faktorov, ktoré su asociované so zavaznym
intrakraniadlnym postihnutim. V poslednych revido-
vanych evidence-based odpordcaniach Eurépskej
federécie neurologickych spolo¢nosti (EFNS) patrf
medzi zdvazné rizikové faktory — vek vy3si ako 60
rokov, bolest hlavy silnej intenzity, vomitus, po-
Urazové kice, antikoagulacnd terapia, GCS menej
ako 15 pri vysetreni, deterioracia GCS o viac ako 2
body (hodinu po Uraze), podozrenie na otvorenu
a impresivnu fraktdru lebky, fraktiru bazy a tvéro-
vych kosti, intoxikacia alkoholom a/alebo drogami,
prolongovanéd anterogradna amnézia v trvani viac
ako 4 hodiny, retrogradna amnézia v trvani viac ako
30 minut, polytrauma, nejednoznacny mechani-
zmus Urazu a nebezpecny mechanizmus Urazu
(napriklad ndraz v rychlosti vacsej ako 64 km/hod,
tazkd deformdcia vozidla, vyslobodzovaci ¢as dlhsi
ako 20 minut, pad z vysky viac ako 6 metrov, cho-
dec zrazeny motorovym vozidlom, pdd z motorky
v rychlosti vy$sej ako 32 km/hod). Medzi menej
zévazné rizikové faktory patria vek od 40 do 60
rokov, pritomnost bezvedomia, deterioracia GCS
o 1 bod (hodinu po Uraze), pretrvavajlca antero-
grddna amnézia, loziskovy neurologicky deficit,
kontuzia lebky, prolongovana posttraumaticka
amnézia v trvani od 2 do 4 hodin (Vos et al,, 2012).

V EFNS odporucaniach sa delia pacienti s LMP
podla rizika do troch kategorii. Pacienti s GCS 15,
bez zavaznych a s maximalne jednym menej
zavaznym rizikovym faktorom, po Uraze hlavy
bez traumy mozgu (kategdria 1) mézu byt prepus-
tenfbez CT vysetrenia hlavy a mozgu do doméce-
ho pozorovania, ak nie je zndmy iny dévod na hos-
pitalizaciu. Pacienti s GCS 15 so zavaznymi alebo

s viacerymi menej zavaznymi rizikovymi faktormi
(kategdria 2) a pacienti s GCS 13-14 (kategdria 3)
musia podstupit CT vysetrenie (Vos et al, 2012).

Priabnorméinom CT néleze ide hlavne o frak-
tury lebky (linedrne, impresivne, lebecnej bazy),
extracerebralne hematémy (epiduréine, subdu-
ralne, subarachnoidalne), intracerebréine trauma-
tické krvacanie, mozgové kontuzie, edém mozgu
(fokélny, difizny) a pneumocefalus. Ak je vysledok
CT vysetrenia hlavy a mozgu patologicky, pacient
by mal byt hospitalizovany v nemocnici so zvaze-
nim urgentného operacného riedenia stavu. Vos
a spol. poznamenavaju, ze epiduralny hematém
sa zvycajne vyvija v priebehu az 6 hodin, a preto
moZe byt pri velmi skorom vstupnom CT (do 1
hodiny) ndlez normélny (Vos et al,, 2012). Pacienti
s patologickym CT nalezom intrakranialnej hemo-
ragie s objemom krvi viac ako 10 ml, kontdziami
lokalizovanymi subfrontélne a tempordine, vekom
viac ako 65 rokov, antiagregacnou a/alebo anti-
koagula¢nou terapiou su vysoko rizikovi z pro-
gresie CT nélezu a deterioracie klinického stavu
(Washington a Grugg 2012).

V pripade normalneho CT nalezu je moz-
né pacienta prepustit bezpecne do domdaceho
oSetrovania, ak sa vyluci loZiskovy neurologicky
nélez, GCS < 15, prolongovand posttraumaticka
amnézia/agitacia, bolest hlavy silnej intenzity,
pretrvavajuci vomitus, likvorea s podozrenim
na frakturu béazy lebky, polytrauma, porucha
koagulacie, intoxikacia alkoholom alebo drogami
a podozrenie na netraumatické postinnutie (Vos
etal, 2012). U detskych pacientov vo veku 5 a vi-
ac rokov po LMP je mozné pouzit odporucania
pre dospelu populéciu. U mladsich detf je CT
mozgu zlaty $tandard detekcie Zivot ohrozujucej
intrakranidlnej 1ézie (Vos et al., 2012).

U hospitalizovaného pacienta by mal byt opa-
kovane zhodnocovany neurologicky stav v zavis-
losti od stavu pacienta. Ak je GCS < 15, malo by to
byt kazdych 30 minut. Pacienti s GCS = 15 by mali
byt sledovani kazdych 30 minut pocas prvych 2
hodin a v pripade, Ze nedochaddza k zhor$ovaniu
nalezu kazdu 1 hodinu pocas dalsich 4 hodin a na-
sledne raz za 2 hodiny. Dizka sledovania by mala
byt miniméalne 12-24 hodin. (Vos et al,, 2012).

Liecba, prevencia

V akdtnom $tadiu po Uraze je vhodné do-
drZiavanie relativneho telesného a psychického
pokoja az do vymiznutia priznakov s naslednym
postupnym zatazovanim v dalsom obdobi. Pri
opdtovnom objaveni sa symptémov treba znizit
z4taz na tolerovanu Uroven (McCrory et al,, 2009).
Prisny pokoj na 16Zzku nema vplyv na vysledny
stav pacientov po LMP (de Kruijk et al., 2002).
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Recentné zavery 4. medzindrodnej konferencie
Concussion in Sport v Zdrichu (november, 2012)
vyzdvihuju proaktivny pristup k pacientovi a mala
zataz je mozna aj pred Uplnym vymiznutim pri-
znakov. Na druhej strane vysoky stupen celkovej
zétaze (fyzickej a psychickej) moze zhorsovat prie-
beh rekonvalescencie po Uraze (Majerske et al,,
2008). VEasna kratka edukdcia a aktivacia pacienta
(jednorazovy kognitivne-behavioralny psychote-
rapeuticky pohovor) po LMP presvedcivo znizuje
mnozstvo komplikacii v neskorsom obdobf (Vos
etal, 2012). U detfa adolescentov je imperativom
prevencia dalSieho Urazu hlavy v obdobf pretr-
vdvania postkomocnych priznakov vzhladom
na mozny vznik syndromu druhého ndrazu.

Perzistujuce postkomocné priznaky su
nespecifické. Existuje velké mnozstvo diferen-
cidlnych diagndz, komorbidit a socio-psycho-
logickych faktorov, ktoré méozu spdsobovat
alebo udrziavat symptémy u individualneho
pacienta po LMP (Silverberg a Iverson, 2011).
Z3klad je preto komplexny diagnosticky pristup
so snahou terapeuticky ovplyvnit pritomné
pretraumatické, traumatické a posttraumatické
faktory interferujuce s rekonvalescenciou pa-
cienta. Nezastupitelné miesto ma komplexné
neuropsychologické vysetrenie.

Doteraz nie je zndma kauzélna farmakologic-
ka terapia LMP, ktoré by spiala podmienky medici-
ny zaloZzenej na dbkazoch. U vacsiny postihnutych
dochddza k spontdnnemu vymiznutiu postkomoc-
nych priznakov a k symptomatickej farmakologic-
kej a nefarmakologickej lie¢be by sa malo pristipit
pri intenzivnych alebo protrahovanych tazkostiach
(Petraglia et al, 2012; Riechers a Ruff, 2010). V akut-
nom obdobi po Uraze je vhodné sa vyhnt liekom,
ktoré zvysuiju riziko krvacania (nesteroidné antiflo-
gistikd, kyselina acetylsalicylovd) alebo ovplyviuju
vedomie a kognitivne funkcie (opiaty).

Zasadny vyznam ma pre spolo¢nost pre-
vencia kraniocerebralnych poraneni. Zdkonom
ustanovené pouzivanie ochrannych prilieb pri
jazde na jednostopovych cestnych vozidlach
(bicykle, motorky) podmieriuje viac ako polo-
vi¢ny pokles rizika vzniku kraniocerebrdlneho
poranenia. Primerand edukécia detskej a do-
spelej populécie, Uprava rizikovych pracovnych
postupov v jednotlivych zamestnaniach, zmeny
pravidiel vo vybranych Sportovych odvetviach
a snaha jednotlivcov o opatrnost a neprecero-
vanie vlastnych schopnosti mézu v budicnosti
viest k znizeniu vyskytu pripadov LMP.

,Idto prdca bola podporend projektom [TMS:

26110230067 spolufinancovanym zo zdrojov EU
a Eurépskeho socidlneho fondu a grantu MZ SR
¢. 2007/57-UK-17"
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