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Editorial

) M ‘

,,Dostojne znasat starnutie je vrchol mudrosti a jedno z najtazsich umeni Zivota *.
(Henri Frederic Amiel)

Starnutie a staroba — vac¢§inou nas napadne: dochodok, choroba, samota, smitok, smrt’... Uvedené aso-
cidcie nepoOsobia vel'mi pozitivne, ale ¢asto takymto sposobom starnutie a starobu vnimame. Ale my vieme,
ze toto Zivotné obdobie znamena aj mudrost’, nadhl'ad, rozvahu... Je to etapa zivota, v ktorej ma stary ¢lovek
uz viac ¢asu, moze sa venovat’ vnucatdm, sdm sebe a svojim zdujmom. Ma ndm ¢o pontknut, ale my ho
musime ,,poc¢uvat™ a ,,reSpektovat™.

Starntici clovek musi kracat’ svojou vlastnou cestou zivota, potrebuje mat’ priestor na vyjadrenie svojich
problémov, na otazky a hl'adanie odpovedi. Vel'mi zle zndSa samotu a opustenost’, preto je potrebné mu
ukazat, Ze je potrebny a ze ho uznavame.

Uz anticki autori vyslovovali ndzory na starnutie a starobu vo svojich pracach. Platon starobu chvalil,
pretoze &loveka vedie k harmonii, k opatrnosti, prehlbuje jeho mudrost’. Sokrates sa obéval predizenia Zi-
vota, lebo mal strach, ze oslepne, ohluchne, nebude schopny sa ucit’ a bude rychlo zabudat. Seneca pokladal
starobu za nevylieciteI'ni chorobu. Aristoteles tvrdil, Ze staroba je prirodzenou chorobou a choroba pred-
¢asnou starobou.

Starnutie populacie je treba povazovat’ za zdsadny uspech, pretoze tento fenomén vznikol vd’aka dlh-
Siemu zivotu a lepSiemu zdraviu obyvatel'stva mnohych krajin. Starnutie je v dneSnej dobe dopriate vacsine
z nés. Dlhy zivot patri medzi tispechy 20. storocia. Pohl'ad na celé 21. storo¢ie nam naznacuje, Ze toto
storocie bude storo¢im starych l'udi. Demografické udaje hovoria jasne, Ze europska aj celosvetova populé-
cia starne a pribuda starych I'udi, ktori potrebujui zdravotnt a socidlnu pomoc alebo aspon jeden typ tejto
starostlivosti.

Dolezitou osobou v procese starostlivosti je sestra. Sestra je velakrat jedinym ¢lovekom, ktory mu po-
maha najst’ eSte zmysel Zivota. Preto je potrebné poukazat’ na to, aka t'azkt a narocnt, ale aj hodnotnu
a vel'mi prinosnt pracu vykonavaju sestry v starostlivosti o starych I'udi. Ich pozicia je v tejto oblasti ne-
zastupitelnd. Adekvatna oetrovatel'ska starostlivost’ vedie k prediZzeniu l'udského veku a predizeniu toho
obdobia Zivota ¢loveka, v ktorom je schopny viest’ plnohodnotny a nezavisly zivot v dobrom zdravotnom
stave.

Verim, Ze vSetky ziskané poznatky, informacie a podnety vyuzijeme na skvalitnenie starostlivosti o sta-
rého ¢loveka.

PhDr. Iveta MatiSakova, PhD.
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ABSTRAKT

Transplantacia kmeniovych buniek méZe byt jednou z moznosti
liecby pacienta s mnohopocetnym myelomom. Samotny trans-
planta¢ny proces zahfila lie€bu vysokymi ddvkami chemotera-
pie, v urcitych pripadoch aj radioterapie. V kazdom pripade
tento terapeuticky ukon vyrazne ovplyviiuje Uroven kvality
zivota pacienta s mnohopocetnym myelémom pred, pocas aj po
liecbe. Kvalita jeho zivota sa radikdlne meni v zmysle postih-
nutia jeho fyzického, psychického stavu, socidlnej opory ale aj
subjektivneho prezivania spokojnosti alebo nespokojnosti so
svojim stavom. Prispevok prezentuje vo forme prehl'adove;j §tu-
die zmeny vo vnimani kvality Zivota tejto skupiny pacientov,
kde boli pouzité vysledky 7 realizovanych vyskumov publiko-
vanych v databazach MEDLINE, EBSCO, PUBMED (zarad’o-
vacie kritéria — diagndza mnohopocetny myelém, terapia — au-
tologna transplantécia, Studia za poslednych 5 rokov) z 350 na-
jdenych s§tadii. Vysledky prezentujt odlisny vyvoj a preferen-
ciu potrieb pacienta z hl'adiska kvality Zivota a ¢asového hori-
zontu od aplikacie transplantaéného procesu.

Kracové slova: Autologna transplantacia. Kvalita zivota. Mno-
hopocetny myelom.

ABSTRACT

Stem cell transplantation may be an option for treating a patient
with multiple myeloma. The actual transplant process involves
treatment with high doses of chemotherapy, in some cases radi-
otherapy. In any case, the therapeutic action significantly
affecting the quality of life of patients with multiple myeloma
before, during and after treatment. Quality of life changes dra-
matically in terms of its physical disability, mental health,
social support but also the subjective experience of satisfaction
or dissatisfaction with their situation. The paper presents an
overview study changes in the perception of quality of life for
this group of patients, which were used the results of seven
completed studies published in MEDLINE, EBSCO, PUBMED
(mapping criteria - the diagnosis of multiple myeloma therapy
- autologous transplantation, study for the last five years) of 350
studies found. The results presented different development and
preferences of the patient's needs in terms of quality of life and
time from the application of the transplantation process.

Keywords: Autologous transplantation. Quality of life. Multi-
ple myeloma.

UVOD

Mnohopocetny myelom patri do skupiny malig-
nych ochoreni. Pri tomto ochoreni je typicka infil-
tracia kostnej drene predovsetkym patologickymi

plazmatickymi bunkami, kedy dochadza k postup-
nému utlaku fyziologickej krvotvorby, v krvi
avmoci je pritomny monoklonalny hemoglobin
a taktiez st pritomné osteolytické loziska. Podla
Hidemannovho delenia patri mnohopocetny mye-
lom do skupiny agresivnych lymfomov (Adam et
al., 2008). Podl'a autorov Adama, Gregora a Hajeka
ide o ,,nadorové ochorenie, ktoré vznikad predovset-
kym nekontrolovanou proliferaciou a akumuldaciou
neoplasticky transformovanych elementov B-bunko-
vej linie charakteru plazmocytov, sprevadzané pro-
dukciou M-proteinu, dokdazatelného v sére a/alebo
v moci s prejavmi organovej dysfunkcie* (Tothova,
2007, s. 14). Autor Durie navySe uvadza, Ze mnoho-
pocetny myelom je zaroven neobycajné hetero-
génne ochorenie, ktoré ma roznorody ale dobre
znamy klinicky obraz, s premenlivou odozvou na
lie¢bu a v dosledku individualnych rozdielov predo-
vsetkym biologickych vlastnosti nadoru s odliSnou
prognozou. Kvalita zivota pacientov s mnohopocet-
nym myeldomom (MM) je ovplyvilovana §tadiom
ochorenia, proti nadorovou liecbou, klinickym
obrazom, pridruzenymi ochoreniami a inymi fak-
tormi. V stcasnosti sa povazuje za klasicky terape-
uticky postup podavanie vysokodavkovej chemote-
rapie, ktora je nasledovana autolégnou transplanta-
ciou krvotvornych buniek. Touto lie¢bou je mozné
dosiahnut’ ovela vys$si pocet remisii ochorenia ako
konvenénou terapiou (Tothova, 2007).

CIEL A METODIKA

Cielom prispevku bolo zhodnotit' a definovat
kvalitu Zivota pacienta s mnohopocetnym myelo-
mom po autolégnej transplantacii vo vyznamnych
vedeckych pracach pomocou metodiky background.
Praca méa charakter prehl’'adovej studie. Vsetky $tu-
die boli vyhl'adavané v elektronickej databaze Pub-
Med, EBSCO a Medline. Pri vyhl'adavani boli pou-
zité klucové slova: quality of life, multiple mye-
loma, QoL, transplantation. Cielom vyhl'adavania
boli systematické prehl'ady, metaanalyzy, randomi-
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zované kontrolované stidie publikované za posled-
nych sedem rokov rokov. Medzi kritéria vyhladava-
nia boli zaradené: $tadie publikované za posled-
nych sedem rokov, cielovou skupinou — pacienti
s mnohopocéetnym myeldmom po autolognej trans-
plantacii, typ Studie je metaanalyza, systematicky
prehl'ad, randomizovanéd kontrolovana §tudia, pro-
stredie, ambulantne lieceni pacienti s mnohopocet-
nym myelomom.

VYSLEDKY

Po zadani kI'i¢ovych slov quality of life, mul-
tiple myeloma, QoL, transplantation, bolo celkovo
najdenych 350 zaznamov. Po zhodnoteni vsetkych
vyhl'adavanych zaznamov na zaklade nazvu stadie,
dostupného abstraktu a plného textu bolo vybra-
nych 7 tadii, ktoré spiiiali nami zadané kritéria.

Tabul’ka 1 Prehl'ad stadii

V studiach boli vyhl'adédvané nasledujuce udaje:
autori §tadie, rok publikovania, miesto realizovanej
studie, vek respondentov, subor a metoda ziskava-
nia udajov. Jednotlivé informacie uvadzame v ta-
bulke ¢islo 1.

Kvalita Zivota a fyzicka stranka

Autor §tadie Pidala (2011), poukazal na to, ze
fyzické funkcie pacienta ihned’ po autolognej trans-
plantacii st znizene v désledku vyraznej bolesti,
unavy a straty chuti k jedlu. Pokles fyzickych funk-
cii bol zaznamenany az u 67 % pacientov. Naopak,
uz v priebehu jedného roka islo len o0 47 % pacien-
tov s deficitom vo fyzickej oblasti. Jeden rok po
autolognej transplantacii az 53 % pacientov uviedlo
stabilnl hmotnost’, u 88 % sa vratila chut’ k jedlu,
iba 5 % pacientov uviedlo tazkosti so spankom

etal., 2010, roky po transplantacii krvo-
ako , p
Atlanta 181 tvornych buniek;
’ Dotaznik: QLQ-C30, SF 36

Autor, rok
a miesto rea- Vek Metéda ziskavania udajov NajdolezitejSie vysledky
lizacie Studie
Pidala et al., Pacienti po transplantacii Az 88 % pacientov jeden rok po autolognej transplan-
2011, 18-60 r. | krvotvornych buniek; tacii hodnoti svoju celkovu kvalitu zivota ako ,,nad-
Florida Dotaznik QoL priemernu az vynikajucu®.
Autologna transplantacia vykazuje zlepSenie fyzickej

. . | Pacienti pred transplanta- pohody pred transplantaciou az po 1 roku o 3,4 %, po

Lennie Wong pzf;f;tl ciou, 6 mesiacov, 1,2 a 3 2 rokoch 0 5,2 % po 3 rokoch o 1,9 %. Psychicka po-

hoda sa zlepsila az o 13 % a kvalita zivota v socialnej
oblasti od 9-15 %. Zlepsenie kvality zivota v oblasti
spiritualnej nastala po 6 mesiacoch o 3,9 % a ta zostala
stabilna.

Pacienti s MM, ktori pod-

Stadia poukédzala na skuto¢nost, e autolégna tran-

vey, QLQ-C30

Khalafallah et stupili transplantaciu krvo- splantdcia aj u pacientov s pokrocilym ochorenim
al., 2011, 35-69r. , o . < s p
Australia tvornych buniek; Dotaznik: | mnohopocetného myelému je vSeobecne dobre tolero-
EORTC-QLQ-MY24 vana
4,9 pacientov s M'M“po auto- V stadii sa preukazalo zlepSenie fyzickych funkcii,
Etto et al., l6gnej transplantacii vo ve- . o . , . .
~ . APROV emocionalneho prezivania, vyznamné zlepSenie glo-
2011, Sao neuréeny | rejnych indtiticidch; balneho zdravia a socialne charakteristiky u pacientov
Paulo, Brazilia Dotaznik: SF36 Health Sur- yup

s lepSou ekonomickou situaciou.

Rodriguez et Pacienti s MM, ktori pod-

Stadia uvadza , Ze aj napriek zloZitosti ochorenia,

al. 2014 70r. stipili niektoré z novch samotného vykonu a naslednej rekonvalescencii az
Cﬁica o ’IL a menej traI}:l) splantacnich s trZi’: ii 80-90 % pacientov uviedlo, ze by transplantaciu pod-
& P Y & stupili znovu.

Grant et al., 181 szzsstlrgolzﬁgsgin;aeﬁoc— Vysledky stadie poukazali nato, Ze u 35 % pacientov
2012, a Via.c nice: Dpo tain ik: QoL. SF 36 bola vyrazna inava, ktora pretrvavala este po viac ako
USA QLé C-30 ' ’ > | 15. rokoch neskér.

Cohen et al prie- | 164 pacientov podstupui- Stadia poukazuje na potrebu cvienia, ako jednu
2012 v merny | cich transplantaciu krvo- z intervencii zamerani na zlepSenie kvality Zzivota
New ,York veky tvornvch guniek' pacienta. Vysledky preukazali fyzické zlepSenie,
USA 41t Do tazynik' QoL ’ vykonnostné zlepSenie, zlepSenie celkového zdra-

votného stavu a kvality Zivota pacienta.
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a 64 % uviedlo sexualne fungovanie ako uspoko-
jivé. Po 36 mesiacoch po autolognej transplantacii
sa zda, Ze pokracuje opat’ zhorsenie fyzickej oblasti
pacientov s mnohopocetnym myelémom. U 60 %
pacientov boli hlasené problémy pri potrebe zvyse-
nej namahy (napr. s nakupnou taskou) a az 70 %
uviedlo tazkosti pri dlhSej prechaddzke alebo chddzi
(Pidala et al., 2011).

Autor Khalafallah (2011) navySe zahrnul do
svojich pozorovani vyskyt anorexie, brusnych taz-
kosti, nevol'nost, zvracanie a nespavost, ktoré sa
pocas transplantacie zhorSuju. ZhorSenie tychto
symptomov ku ktorym dochadza pocas transplanta-
cie sa postupne upravuji po dobu troch mesiacov
(Khalafallah et al., 2011).

Grant (2012), taktiez podobne zhodnotil fyzicka
stranku pacienta s mnohopocetnym myelémom po
autolognej transplantécii. Podl'a jeho Studie patrili
medzi najcastejSie funkéné problémy bezprostredne
po autolognej transplantacii: nedostatocna schop-
nost’ pacienta vykonavat’ aktivitu, zdvihat' ani pre-
nasat predmety a chodit po schodoch, unavu,
zmenu chuti do jedla, zmeny fyzickej sily a zmeny
tykajuce sa spanku. Unava v priebehu a po trans-
plantacii sa vyrazne zvysila a fyzicka aktivita po-
klesla. Vysledky stadie poukézali nato, ze u 35 %
pacientov bola uvadzana vyrazné unava, ktord pre-
trvavala eSte po viac ako 15. rokoch. Medzi d’alSie
neziaduce priznaky, ktoré ovplyviuju kvalitu zivota
pacientov zahrnuli problémy tykajuce sa vyzivy,
infekcie, dehydrataciu a neprospievanie. Preto je
potrebné, aby zdravotnicky personal dokazal pa-
cientov a ich rodinnych prislusnikov, pripadne opat-
rovatelov edukovat’ o potrebe monitorovania pa-
cienta a aby urychlene nahlasili akékol'vek zmeny
tykajuce sa jeho funkcie, vyzivy, stavu hydratacie a
skorych priznakov infekcie (Grant et al., 2012).

Podla Rodrigueza bolo lepSie celkové prezi-
vanie uvadzané u pacientov, ktori boli vo veku 60
rokov, boli mladsi a lie¢eni autolognou transplanta-
ciou (Rodriguez et al., 2014).

Kvalita Zivota a psychicka stranka

Podl'a Pidalu boli v oblasti emo¢ného fungova-
nia pritomné tizkost’ a depresia az u 40% pacientov
v Case odberu kmenovych buniek pred autolognou
transplantaciou. Do 10 dni po transplantécii, bola
prevalencia 48 %, priCom pacienti uvadzali prob-
1émy s depresiou. VyraznejSie zhorSenie v oblasti
emocného fungovania bolo pozorované 1 mesiac po
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autolognej transplantacii v porovnani s vychodisko-
vym stavom. Avsak, postupné zlepSovanie psychic-
kej stranky a vyrovnavanie sa so zivotnou situaciou
nastalo po 3 aZ 6 mesiacoch po autolognej trans-
plantacii. Ochorenie pacienti s mnohopocetnym
myelomom pokladali za celkové rodinné nest’astie
a mali pocity neistoty. Tieto problémy pacienta
spolu s funkénym poskodenim mozu viest’ k néasled-
nej depresii. Vysledky Studie poukazujt na skutoc-
nost,, ze 44 % pacientov po transplantacii malo pri-
znaky depresie, uzkosti alebo posttraumaticke;j stre-
sovej poruchy stvisiacej s post transplantacnym
procesom (Grant et al., 2012).

Khalafallah poukazali na skuto¢nost, Ze auto-
logna transplantacia aj u pacientov s pokrocilym
ochorenim mnohopocetného myelému bola vseo-
becne dobre tolerovana aj v psychickej oblasti
(Khalafallah et al., 2011).

Kvalita Zivota a socidlna stranka

V §tudii Khalafallahu bolo zaujimavé, Ze u pa-
cientov s mnohopocetnym myelomom boli zazna-
menané zvySené financné tazkosti v priebehu obdo-
bia vykonu trasplantdcie, rovnako boli znizené aj
socidlne funkcie pacienta. AvSak zlepSenie nastalo
postupne po dobu troch mesiacov. V §tudii bol tak-
tiez zaznamenany vyrazny narast v oblasti fyzic-
kych funkcii, ktoré sa prejavili zlepSenim celkového
zdravotného stavu a kvality Zivota pacienta. Pozo-
rovana psychosocialna dimenzia bola vzdy ovplyv-
nena progresiou ochorenia. Okrem toho je potrebné
sa zaoberat' pacientom a jeho celkovym prezitim.
Prvoradym z&ujmom zdravotnickych pracovnikov
by malo byt pre pacienta vytvorenie dobrych zivot-
nych podmienok a efektivne zlepsit' jeho celkové
prezivanie. Preto by sme mali vyuZzivat’ nastroje na
kvalitu zivota v spojeni s celkovym prezitim, aby sa
dosiahli najlepsie mozné vysledky pacientov (Kha-
lafallah et al., 2011).

Do tychto pozorovani sme zahrnuli $tudiu autora
Etta (2011), ktory sa zaoberal ekonomickou situa-
ciou pacientov. V pozorovaniach boli zistené vy-
razne rozdiely medzi jednotlivymi pacientami
vzhl'adom k ich ekonomickej situdcii. VSeobecne
pacienti s vy$§im prijmom mali kvalitu Zivota vo
vSetkych doménach vysSiu ako pacienti s niz$im
finan¢nym prijmom. Preukazalo sa zlepSenie fyzic-
kych funkcii, emocionalneho prezivania, vyznamné
zlepSenie globalneho zdravia a socialne charakteris-
tiky u pacientov s lepSou ekonomickou situdciou
(Etto et al., 2011).
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Otazku tykajticu sa navratu do prace u pacientov
s mnohopocéetnym myeldomom po autolognej tran-
splantacii sledoval autor Lennie Wong (2011) v $ta-
dii, ktora preukazala, ze podiel zamestnanych na
Ciastocny uvdzok alebo na plny uvézok sa zvysil
casom zo 44 % (56/128) v 6 mesiacoch na 66 %
v 1. roku, 76 % (87/115) po 2. roku a 74 % (90/122)
po 3. roku. Podiel pacientov, ktori pracovali na plny
uvézok sa zvysil z 24 % po 6 mesiacoch az na 59 %
po 3 rokoch. Podiel pacientov, ktori pracovali na
CiastoCny uvazok zostal v celku stabilny na trovni
od 15 % az po 23 %. Az u 90 % pacientov bol dévod
navratu do prace celkové zlepSenie zdravia. Podiel
pacientov, ktori sa vratili do prace bol vyrazne nizsi
u pacientov po alogénnej transplantacii ako u pa-
cientov po autoldgnej transplantacii. Taktiez hod-
nota BMI mala ur€ity vplyv na navrat do prace.
Nielenze pacienti, ktori podstipili transplantaciu
s vy$§im BMI mali lepsiu kvalitu zivota, ale taktiez
s va¢Sou pravdepodobnostou sa vratili do prace
skor, ako pacienti s niz§im BMI. Okrem toho u pa-
cientov, u ktorych bola zaznamenana vacSia strata
hmotnosti bola nizsia pravdepodobnost’, Ze nastipia
do préace uz 6 mesiacov po vykonanej transplantacii
(Lennie Wong et al., 2011).

Celkova kvalita Zivota

Vyraznejsie poskodenie celkovej kvality zivota
pacienta bolo zaznamenané vo vychodiskovom
stave v porovnani s referenénymi populacnymi da-
tami, ¢o pravdepodobne odrazalo dopady predcha-
dzajucej liecby a namahavej terapie. Progresivne
zlepSenie s ndvratom k vychodiskovému stavu bolo
od 3 mesiacov do 1 roka. Jeden rok po autologne;j
transplantacii sa celkova kvalita Zivota pacienta
zlepsila zo stiCasnych 20 % na 43 %. Okrem toho az
88 % pacientov jeden rok po autolognej transplan-
tacii hodnotilo svoju celkovu kvality Zivota ako
,nadpriemernui az vynikajucu®. Avsak, tak ako
v oblasti fyzickej po 36 mesiacoch bolo opét’ zazna-
menané zhorSenie celkovej kvality zivota pacienta,
preto mozeme konstatovat,, ze nedostatky v celko-
vej kvalite Zivota spojené s autolognou transplanta-
ciou su prechodné (Pidala et al., 2011).

Podla Granta mnoho z pacientov podstupuju-
cich autolégnu transplanticiu vnimalo tento zakrok
ako ,,svoju posledni moznost’ na vylie€enie®, takze
pocity neistoty a strachu z opatovného vyskytu boli
pochopitel'né. Hoci sa iimrtnost’ po transplantacii
vyrazne zlepsila za poslednych 20 rokov, ani v su-
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¢asnosti ju nie je mozné vyvratit. Recidiva po tran-
splantacii s progresiou ochorenia do konca Zivota
bola realitou pre 30-50 % pacientov.

Potransplantacné sledovanie ukazalo vyznamné
zlepSenie celkovej kvality zivota pacienta, ktoré sa
pozitivne odrazalo na celkovom zdravotnom stave.
Fyzické a sociadlne fungovanie sa zlepsilo v ramci
sledovaného obdobia. U mladsej populacie pacien-
tov s mnohopocetnym myelomom bola kvalita zi-
vota o ¢osi horSia v porovnani so starSou genera-
ciou. Mladsi pacienti mali vyraznejSie psychoso-
cialne problémy, ktoré¢ viedli k porucham osobnosti
ataktiez mali problémy s ndjdenim pracovného
uplatnenia. Problémy tykajlice sa ucenia, zapaméta-
vania a pozornosti boli u starSich pacientov Castej-
sia (Khalafallah et al., 2011).

Pidala tvrdi, Ze vacSina Stadii, ktora sa zaoberala
kvalitou Zivota pacienta s mnohopocetnym myelo-
mom po transplantacii sa zamerala skor na hodnote-
nie negativneho dopadu autolognej transplantécie.
Je zname, Ze autoldgna transplantacia je intenzivna
lie¢ba spojena s radom akttnych a neskorych kom-
plikacii, ¢i uz fyzickych, psychickych, socialnych.
Ak by sme sa zameriavali len na negativne
dosledky, mohlo by to viest’ k skreslenému dojmu,
ktory ignoruje potencidlny pozitivny vplyv na du-
Sevné zdravie, interpersonalny rast a post-trauma-
ticky rast. Aj napriek tomu Pidala uvadza, ze u pa-
cientov po autolognej transplantacii boli hlasené po-
zitivne vysledky, respondenti si uvedomili hodnoty,
akymi su pravy zmysel lasky, uznanie, Zivot, pria-
tel'stvo, ich doterajsie priority sa zmenili a mali do-
konca vicsie nabozenské alebo duchovné hodno-
tové preferencie. Vysledky poukazali na to, ze 59 %
pacientov po autolognej transplantacii ohlasilo novy
pohl'ad na zivot, 47 % pacientov uviedlo vicsie
uznanie zivota, az 71 % podstipilo osobnostné
zmeny a u 52 % pacientov sa zlepsili vzt'ahy s rodi-
nou. Je zaujimavé, Ze prdve ti pacienti, u ktorych
bola horsia prognoza pre podstupenie autolognej
transplantdacie, udavali vicsie vyhody autolognej
transplantacie (Pidala et al., 2011).

ZAVER

Samotna dynamika ochorenia a doba prezivania
u chorych s MM zavisi predovsetkym od patofyzio-
logie samotného ochorenia, a vSak skoré rozpozna-
nie a uréenie rizikovych faktorov v ¢ase diagnozy je
potrebné na optimalizaciu lie¢by tychto pacientov.
Mnohopocetny myelom je navyse typicky vysokym
stupfiom odolnosti vo¢i konven¢nej chemoterapii.
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V sucasnosti sa povazuje za klasicky terapeuticky
postup podavanie vysokodavkovej chemoterapie,
ktora je nasledovana autoléognou transplantaciou
krvotvornych buniek. U pacientov lie¢enych auto-
lognou transplantaciou sa doba predlzuje na pat
a viac rokov a to pri podstatne kratSom obdobi
liecby. Zakladom je posudenie vhodnosti pacienta
na vykonanie autolégnej transplantacie od ¢oho sa
kazdopadne odvijaju intervencie sestry v ¢ase pred,
pofas apo samotnom vykone transplantacie.
V praci sme sa predovsetkym zamerali na hodnote-
nie kvality zivota pacientov s mnohopocetnym
myeldémom po autolognej transplantacii. Aj napriek
nejednotnosti v definicii kvality zivota existuje
mnoho spdésobov, ako je mozné kvalitu Zivota hod-
notit’ ¢1 merat. OSetrovatel'stvo, ako vedna dis-
ciplina sa orientuje na potreby pacienta aj cez kva-
litu Zivota a jej dynamiku v oblastiach biologickej,
psychickej, socialnej a spiritualnej z dovodu posky-
tovania vysokokvalitnej oSetrovatel'skej starostli-
vosti.

Realizované intervencie pre zvysenie kvality Zi-
vota je preto potrebné adekvatne indikovat’, vyko-
navat’ a nasledne vyhodnocovat’. Zistili sme, ze fy-
zicka oblast’ pacientov s mnohopocetnym myelo-
mom je poznacend najmi bolest'ou a neziadlicimi
uc¢inkami vyplyvajucimi zo samotnej radioterapie
a chemoterapie. Medzi najcastejSie emociondlne
reakcie v psychickej oblasti patria popretie, izkost’
a depresia pacienta. Socialna oblast’ kvality zivota
pacienta je poznacena najmi tym, Ze chronicky
chory pacient neméze v plnej miere vykonavat
svoju doterajsiu &innost. Casto ide o pacientov
v produktivhom veku, ktori v désledku choroby
mozu stratit’ svoje zamestnanie. Samotné uzdrave-
nie pacienta je Casto sucastou problematiky du-
chovna a aj problémy v spiritualnej oblasti moézu
vyrazne ovplyvnit’ pohl'ad chorého ¢loveka na zmy-
sel zivota, hierarchiu hodnét, mézu ovplyvnit’ cel-
kovy pohl'ad pacienta na svoj zivot a prave preto, je
potrebné zamerat’ sa a hodnotit’ spiritualnu oblast’
pacienta. Autologna transplantacia je vykon, ktory
zasahuje do kvality zivota pacienta s mnohopocet-
nym myelémom. Kvalita jeho Zivota sa radikalne
meni v zmysle postihnutia jeho fyzického, psychic-
kého stavu, socialnej opory ale aj subjektivneho pre-
zivania spokojnosti alebo nespokojnosti so svojim
stavom. Aj napriek zloZitosti samotného vykonu
sme na zaklade prehladovej Stadie zistili, Ze az
88 % pacientov jeden rok po autolognej transplan-
tacii hodnotilo svoju celkova kvality Zivota ako
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,hadpriemernu az vynikajucu®. Zaroveil zaujima-
vym zistenim bolo, ze prave ti pacienti u ktorych
bola horSia prognéza pre podstipenie autolognej
transplantacie hlasili va¢sie vyhody autolognej tran-
splantacie, a navyse az u 90 % pacientov s mnoho-
pocetnym myelomom po vykone autolognej tran-
splantacie bolo dovodom navratu do prace celkové
zlepSenie ich zdravia.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Hemodialyzovani pacienti Casto trpia fyzickymi
1 psychickymi problémami. Preto ¢asto hodnotia kvalitu svojho
zivota niz$ie v porovnani s populacnou normou.

Ciel’. Zistit' ako hodnotia dialyzovani pacienti kvalitu svojho
zivota.

Subor a metody: Do stboru bolo zaradenych 100 pacientov
s hemodialyzou ztroch dialyza¢nych stredisk. Bol pouzity
dotaznik WHO QOL-BREF.

Vysledky: Dialyzovani pacienti hodnotia kvalitu svojho Zivota,
spokojnost’ so svojim zdravim ako i vSetky hodnotené domény
QOL BREF podpriemerne v porovnani s popula¢nou normou.
Dosiahnuté hodnoty sa priblizuju k spodnej hranici, resp.
k hodnotam mierne zniZenej kvality hodnotenej oblasti. Prie-
merné hodnotenie jednotlivych domén dotaznika QOL BREF
vyjadrené v %. Subor hodnotil celkovo kvalitu svojho Zivota
ako znizent (56,25 %). spokojnost’ so svojim zdravim (40,25
%). Najvyssie ohodnotili doménu prezivanie (62,33 %), so-
cialne vztahy (59,50 %), prostredie (59,41 %). Najnizsie bola
hodnotena doména fyzické zdravie (46,25 %). Statistickymi
metédami sme zistili, Ze hodnotenie kvality Zivota a ostatnych
domén, nezavisi od pohlavia a rodinného stavu respondentov.
Vyznamna zavislost’ hodnotenia bola dokazana v zavislosti od
veku respondentov. Vek, ani vzdelanie neovplyvituje spokoj-
nost’ so zdravim.

Zaver: Dosiahnuté vysledky potvrdzuju hodnotenie kvality
zivota respondentov na spodnej hranici popula¢nych noriem,
vysledky vsak nie si vyrazne nizke. Kvalita zivota dialyzova-
nych pacientov je rovnako vnimanéa obidvoma pohlaviami. Je
viak Statisticky vyznamne ovplyvnena vekom pacientov. Cias-
to¢ne, v niektorych hodnotenych doménach, je ovplyvnena
vzdelanim. V lie¢be dialyzovanych pacientov je dolezité, aby
chronicky chory ¢lovek dokézal naplno vykonavat’ svoje Zi-
votné role tak, aby kvalita jeho Zivota nebola chorobou naru-
Sena.

KPicové slova: Kvalita zivota. Dialyzovany pacient.

ABSTRACT

Background: Haemodialysed patients often suffer physical and
mental problems. Therefore they assess the quality of their life
lower in comparison to the population norm. 4im. To find out
how dialysed patients assess the quality of their life.

File and methodology: In the file were included 100 hemodi-
alysed patients from the three dialysis centres. WHO QOL-
BREF questionnaire was used.

Results: Dialysed patients assessed the quality of their life, sat-
isfaction with their health condition as well as other domains
covered in QOL BREEF, below average compared to the popu-
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lation norm. The values approximate to the lower limit respec-
tively, to the values of lower quality in the assessed area. Aver-
age assessment of individual QOL BREF questionnaire do-
mains are expressed in %. Overall lower quality was assessed
by 56.25 % of the file, satisfaction with their health condition
expressed 40.25 %. The highest assessment was gained within
the domain of living (62.33 %), social relations (59.50 %), en-
vironment (59.41 %). The lowest assessment was gained in the
domain of physical health (46.25 %). By applying statistical
methods, we have found that assessing the quality of life and
other domains does not depend on gender and marital status of
respondents. Significant dependence of assessment was proven
in the dependence of the age of respondents. Age or education
does not influence satisfaction with the health condition.
Conclusion: The obtained results confirm the assessment of re-
spondents” quality of life at the lower limit of population norms;
however, the results are not markedly low. Quality of life of
dialyzed patients is perceived the same way by both sexes.
However it is statistically significantly influenced by the age of
patients. Partly, in some assessed domains it is influenced by
the education. In treatment of dialyzed patients is important to
assure that chronically ill person is able to perform their life
roles fully, so that their quality of life would not be influenced
by the disease.

Key words: Quality of life. Dialysed patient.

UVOD

V sucasnosti pocet pacientov s chronickou re-
nalnou insuficienciou (CHRI) celosvetovo stupa.
Rovnako stupa aj pocet pacientov s akitnym posko-
denim oblic¢iek (Lezovi¢, 2011). V roku 1988, pri-
padalo na Slovensku 68-80 dialyzovanych pacien-
tov na 1 milién obyvatel'ov. To znamena 300—400
pacientov. Dnes pripada na milion obyvatel'ov 600
pacientov, ¢o je zhruba 3000 dialyzovanych. Kapa-
city pre dialyza¢nu liecbu na Slovensku sa povazuju
za dostatoéné (Demes, 2008). V susednej Ceskej re-
publike bolo podla Rychlika a Lopota (2016),
v roku 2016 dialyzovanych celkovo 6739 pacien-
tov, ¢o predstavuje 674 pacientov na 1 mil. obyva-
telov. Ztoho 6310 bolo hemodialyzovanych.
Roény narast hemodialyzovanych pacientov bol
665.
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Pri vybere dialyzacnej metddy u pacientov, sa
Coraz Castejsie hovori o kvalite Zivota. Je faktom, Ze
az polovica dialyzovanych predovsetkym geriatric-
kych pacientov trpi nekontrolovanou bolestou
a depresiami a tretina ma zavazny kognitivny deficit
(Jassal et al., 2009). V stadii NTDS (North Thames
Dialysis Study) realizovanej v Britanii na konci 90.
rokov minulého storocia, bola porovnavana kvalita
zivota u pacientov podstupujucich hemodialyzu
(d’alej HD), s kvalitou Zivota u pacientov s peritone-
alnou dialyzou (d’alej PD). T4to Stidia nepreukazala
vyrazné rozdiely v kvalite Zivota pacientov s HD
a PD. Rovnaky zamer mala aj $tidia BOLDE (Bro-
adening Optionsfor Long - Term Dialysis in the
Elderly), ktora zistovala aka je kvalita Zivota dialy-
zovanych pacientov star§im ako 65 rokov. Vysledky
Studie preukézali, Ze pacienti s HD pocitovali vo
véacsej miere svoju chorobu nez pacienti s PD. Je to
sposobené aj faktom, ze hemodialyzovani pacienti
trpia intradialyzacnymi slabostami, hypotenziami,
su hemodynamicky nestabilni a st vo vel’kej miere
ohrozeni kanylovou sepsou (centralne zilové ka-
tétre, pravidelna kanylacia) (Szonowska, 2015).
U pacientov lie¢enych PD sa predpokladaju vyhody
spojené s kvalitou zivota. Tito pacienti nie su zavisli
od dialyza¢ného strediska a ich kazdodenné aktivity
nie su tak narusené ako u HD pacientov. Vyhodou
je tiez vécsia stabilita pacientov a menSie vykyvy
lie¢by ako pri HD.

V rameci psychiky hemodialyzovaného pacienta
sa popisuju tri obdobia, ktorymi pacient prechadza.
V prvom, ¢asovo kratkom obdobi, nastava pocit
ulavy, ato hlavne u pacientov, ktori sa pred HD
citili veI'mi zle. Druh¢ obdobie vicSinou prinasa
sklamanie a beznadej. Pacient si totiz uvedomuje
svoju dlhodobu zévislost’ od pristroja. Posledné
obdobie je obdobim dlhodobej adaptacie. T4 je vSak
rozna, su pacienti aktivnejsi, ako aj taki, ktori sa
nevedia adaptovat’ na zmeny suvisiace s dialyzou.
Tato liecba postihuje kazda vekova kategériu roz-
liénym spdsobom. U starSich, osamelych I'udi pred-
stavuje dialyza pravidelny kontakt s 'ud'mi. Iné je
to u mladych l'udi, ktorych naopak tato ¢asovo na-
ro¢na liecba obmedzuje v sebarealizacii. Pacienti
v strednom veku najcastejSie prezivaju obavy z roz-
padu rodiny vplyvom hrozby finan¢nych a vzt'aho-
vych problémov (Dzumelova, Duréova, 2009).

CIELE
Hlavnym cielom vyskumu je zistit’ ako dialyzo-
vani pacienti hodnotia kvalitu svojho zZivota.

Ciastkoveé ciele:

Analyzou vysledkov dotaznika WHO QOL -

BREF a pouzitim Statistickych metdd zistit:

e ako dialyzovani pacienti hodnotia kvalitu svojho
zdravia,

e ako dialyzovani pacienti hodnotia mieru celko-
vej spokojnosti so zivotom,

e ako dialyzovani pacienti hodnotia mieru svojho
socidlneho prezivania,

e ako sa dialyzovani pacienti integrujii v social-
nom prostredi,

e ako dialyzovani pacienti hodnotia mieru svojho
socialneho preZivania v zavislosti od dosiahnu-
tého stupna vzdelania,

e ¢i je hodnotenie kvality Zivota dialyzovanych
pacientov ovplyvnené vekom,

e (i je kvalita zivota dialyzovanych pacientov
ovplyvnena pohlavim.

SUBOR A METODA VYSKUMU

Do vyskumného suboru bolo zaradenych ciele-
nym vyberom 100 respondentov zo 4 dialyza¢nych
stredisk na Slovensku. Vyber respondentov bol bez
ohl'adu na pohlavie. Vek respondentov bol obme-
dzeny do 65 rokov. Podmienkou pre zaradenie res-
pondenta do stiboru bolo, aby boli lie¢eni metédou
hemodialyzy. Vyskum bol realizovany v mesiacoch
oktdber - december 2016.

Na dosiahnutie stanovenych cielov bol pouzity
Standardizovany dotaznik WHOQOL- BREEF, ktory
sme doplnili o demografické tidaje: vek, pohlavie,
rodinny stav astupenl dosiahnutého vzdelania.
Dotaznik zamerany na meranie kvality zivota
WHOQOL-100 (World Health Organization Qua-
lity of Life Assessment) a jeho skratenou verziu
WHOQOL-BREF, vytvorila Svetova zdravotnicka
organizacia.

Vysledky dotaznika WHOQOL — BREF su vy-
jadrené v Styroch doménovych skore a priemernych
hrubych skére v dvoch samostatnych polozkach
hodnotiacich celkovu kvalitu zivota Q1 a zdravotny
stav Q2.

K meraniu kvality Zivota podla WHOQOL —
BREF sme zosumarizovali priemerné hrubé skore
jednotlivych domén, ktoré predstavuju Standardizo-
vané priemerné hodnoty poloziek prislusnych kaz-
dej doméne (tab. 1/a, 1/b) (Dragomirecka, 2006).

Znenie poloziek bolo bezo zmien prevzaté z ofi-
cidlnej verzie dotaznika. Uskutoc¢nili sme vSak ich
preklad, nakol'’ko dotaznik bol uvedeny v ¢eskom
jazyku.
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Tabul’ka 1/a Prehl'ad hodnotenych oblasti podl'a jednotlivych domén WHOQOL-BREF

Domény Polozky Domény Polozky
Q3 Bolest’ a neprijemné pocity Q20 | Osobné vzt'ahy
Q4 Zavislost’ na lekarskej starostliv. Socialne Q21 Sexudlny zivot
— Dom3 , —
Fyzické Q10 Energ@ a Gnava vzt’ahy Q22 Podpor,a prlate} ov
Doml zdravie Q15 | Pohyblivost Q8 (?sobna bezpecnost’
Q16 | Spéanok Q9 Zivotné prostredie
Q17 | Kazdodenné ¢innosti Q12 | Financn4 situdcia
Q18 | Pracovna vykonnost’ Q13 | Pristup k informaciam
Q5 Potesenie zo Zivota Dom4 | Prostredie | Q14 | Zaluby
Q6 Zmysel Zivota Q23 | Prostredie v okoli bydli
Dom2 Preziva- | Q7 Sustredenie Q24 | Dostupnost’ zdrav. star.
nie Q11 Prijatie telesného vzhl'adu Q25 | Doprava
Q19 Spokojnost’ so sebou 2 samostatné Q1 Kvalita zivota
Q26 | Negativne pocity polozZky Q2 Spokojnost’ so zdravim
Tabulka 1/b Intervaly popula¢nych noriem pre domény WHOQOL — BREF
Rozsireny Interval normy Rozsireny
STD Mierne ZniZena Spodn4 hranica Priemer Horna hranica Mierne zvySena
kvalita kvalita
Dom 1 2,5 13,0 14,3 15,6 16,8 18,1
Dom 2 24 12,4 13,6 14,8 16,0 17,2
Dom 3 2,9 12,1 13,5 15,0 16,4 17,9
Dom 4 2,1 11,2 12,3 13,3 14,3 15,4

Dotaznik je uréeny pre populaciu do 65 rokov,
pre skimanie kvality Zivota vo vy$Som veku sa od-
poruca k dotazniku WHOQOL-BREF pouzit’ este
$pecialny modul pre vy$si vek WHOQOL-OLD.

Pri analyze udajov bola dodrzand anonymita
pacientov. Neboli pouzité ziadne osobné idaje pa-
cientov. Udaje v dotazniku boli vypliiované samo-
statne respondentmi. Dotaznik bol predlozeny res-
pondentom sestrami jednotlivych hemodialyzac-
nych stredisk po schvaleni etickou komisiou
sukromnej firmy, ktord zahfiia jednotlivé dialy-
zacné strediska.

Overovali sme spol'ahlivost’ a presnost’ pouZi-
tého dotaznika. Reliabilita pouzitého dotaznika je
vysoka (tab.1/c)

VYSLEDKY

V tabul’ke 2 je hodnotenie jednotlivych domén
podl'a priemerného poc¢tu bodov udeleného z moz-
ného rozpatia prisluchajiceho kazdej doméne.
Z vysledkov vyplyva, Ze respondenti udelili v prie-
mere najniz§i pocet bodov jednotlivym polozkam
,kvalita zivota“ — 3,25 z rozpdtia 1-5 bodov, a hod-
notenie zdravia 2,61, z rozpatia 1-5 bodov. Nizky
priemerny pocet bodov udelili respondenti poloz-
kam v doméne fyzické zdravie 19,95, z mozného
rozpitia 7-35 bodov. Rozpitie skaly u domén je
4-20, pricom vysSie skore znamend lepSiu kvalitu
zivota.

Tabul’ka 1/c Testovanie validity dotaznika QOL BREF

gtandardizovany Cronbachov koeficient alfa
Cely dotaznik (24 otazok) 0,895
D1 FZ (Fyzické zdravie) 0,829
D2 Pre (Prezivanie) 0,764
D3 SV (Socialne vzt'ahy) 0,552
D4 Pro (Prostredie) 0,736
Cely dotaznik (26 otazok) 0,903

V tabul’ke 3 je prehlad priemernych dosiahnu-
tych hodn6t skore. Najvyssie hodnoty 13,97 do-
siahli respondenti v doméne prezivanie, najnizsie
(11,40) v doméne fyzické zdravie.

Skiimany subor respondentov dosiahol prie-
merné skore v samostatnej polozke kvalita Zivota
13. V samostatnej polozke spokojnost’ so zdravim
dosiahol subor respondentov priemerné skore
10,44. Rozpitie skaly u domén je 4-20, pricom vys-
Sie skore znamend lepsiu kvalitu Zivota.

V tab. 3 je prehlad priemernych dosiahnutych
hodnot skore. Najvyssie hodnoty 13,97 dosiahli res-
v doméne fyzické zdravie.

Skiimany subor respondentov dosiahol prie-
merné skore v samostatnej polozke kvalita Zivota
13. V samostatnej polozke spokojnost’ so zdravim
dosiahol stbor respondentov priemerné skore
10,44.
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Tabul’ka 2 Prehl'ad hodnotenia domén (doménové skore) celym stiborom

Hrubé skore n d sd median min max Mozné rozpitie
Dom.KZ 100 3,25 0,78 3,00 1,00 5,00 1-5
Dom Z 100 2,61 0,86 3,00 1,00 5,00 1-5
Dom.1 FZ 100 19,95 5,10 20,00 9,00 34,00 7-35
Dom.2 Pre 100 20,96 3,56 21,00 12,00 30,00 6-30
Dom.3 SV 100 10,14 2,44 10,00 3,00 15,00 3-15
Dom.4 Pro 100 27,01 4,54 27,00 15,00 38,00 8-40

Legenda: K7 — kvalita Zivota; Z- spokojnost so zdravim; FZ — fyzické zdravie; Pre — preZivanie; SV — socidlne vztahy, Pro -

prostredie

Tabul’ka 3 Prehlad priemernych dosiahnutych hodndt skore

Transformacia 4-20 n d sd median min max Mozné rozpitie

KZ 100 13,00 3,13 12,00 4,00 20,00 4-20

Z 100 10,44 3,45 12,00 4,00 20,00 4-20

d1FZ 100 11,40 2,92 11,43 5,14 19,43 4-20

d2Pre 100 13,97 2,38 14,00 8,00 20,00 4-20

d3sv 100 13,52 3,25 13,33 4,00 20,00 4-20

d4Pro 100 13,51 2,27 13,50 7,50 19,00 4-20
Legenda: KZ — kvalita Zivota; Z- spokojnost so zdravim; FZ — fyzické zdravie; Pre — prezivanie; SV — socidlne vztahy; Pro -
prostredie

Tabul’ka 4 Prehl'ad hodnotenia domén podl'a pohlavia respondentov

Zeny Muzi

n d sd median | min max n d sd median | min max
KZ 44 | 13,09 | 2,49 12,00 8,00 | 16,00 | 56 | 12,93 | 3,58 12,00 4,00 | 20,00
4 44 | 10,00 | 2,93 10,00 4,00 | 16,00 | 56 | 10,79 | 3,81 12,00 4,00 | 20,00
DIFZ 44 | 10,90 | 2,79 11,14 5,14 | 16,57 | 56 | 11,80 | 2,98 12,00 6,29 | 19,43
D2Pre 44 | 14,00 | 2,27 14,00 8,00 | 18,67 | 56 | 13,95 | 2,48 13,67 8,00 | 20,00
D3SV 44 | 13,48 | 3,01 13,33 6,67 | 20,00 | 56 | 13,55 | 3,46 14,00 4,00 | 20,00
D4Pro 44 | 13,57 | 2,32 14,00 7,50 | 19,00 | 56 | 13,46 | 2,25 13,00 8,00 | 18,00

Legenda: KZ — kvalita Zivota; Z- spokojnost so zdravim; FZ — fyzické zdravie; Pre — prezivanie; SV — socidlne vztahy; Pro -

prostredie

Rozpitie skaly u domén je 4-20, priCom vyssie
skore znamena lepsiu kvalitu Zivota. V tabul’ke €. 3
je prehlad priemernych dosiahnutych hodnot skore.
Najvyssie hodnoty 13,97 dosiahli respondenti v do-
méne prezivanie, najnizSie (11,40) v doméne fy-
zické zdravie.

Skumany stubor respondentov dosiahol prie-
merné skore v samostatnej polozke kvalita Zivota
13. V samostatnej polozke spokojnost’ so zdravim
dosiahol stbor respondentov priemerné skore
10,44.

V tabul’ke 4, je prehl'ad hodnotenia jednotlivych
domén podla pohlavia respondentov. Hodnotenie
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samostatnej polozky kvalita zivota, dosiahol u res-
pondentiek Zenského pohlavia skoére 13,09 a spo-
kojnost’ so zdravim hodnotu 10, ¢o je v obidvoch
pripadoch mierne znizené hodnotenie v porovnani
s populacnou normou. V porovnani s muzmi res-
pondentky Zenského pohlavia hodnotili kvalitu Zi-
vota mierne vy$Simi hodnotami, na rozdiel od kva-
lity zdravia, ktori hodnotili Zeny mierne nizsie Do-
ména 2 — prezivanie, dosiahla u zien hodnotu 14,
(spodna hranica intervalu normy). U muzov bola
dana doména hodnotend len mierne nizsie v porov-
nani so Zenami. Nasleduje doména 4 — prostredie,
ktora u respondentov Zenského pohlavia dosiahla
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Tabul’ka 5 Priemerné hodnotenie domén (v %)

Transformacia 0-100 n d sd median min max MoZné rozpitie
KZ 100 56,25 19,58 50,00 0,00 100,00 0-100
Z 100 40,25 21,58 50,00 0,00 100,00 0-100
d1FZ 100 46,25 18,23 46,43 7,14 96,43 0-100
d2Pre 100 62,33 14,85 62,50 25,00 100,00 0-100
d3Sv 100 59,50 20,31 58,33 0,00 100,00 0-100
d4Pro 100 59,41 14,18 59,38 21,88 93,75 0-100
Legenda: K7 — kvalita Zivota; Z- spokojnost so zdravim; FZ — fyzické zdravie; Pre — preZivanie; SV — socidlne vztahy, Pro -

prostredie

Tabul’ka 6 Prehl'ad statistickej vyznamnosti overovanych premennych

pohlavie vek3 rodinny stav vzdelanie

F P(ANOVA) F P(ANOVA) F P(ANOVA) F P(ANOVA)
KZ 0,066 0,799 3,417 0,037 1,816 0,149 1,818 0,149
V4 1,279 0,261 2,158 0,121 1,474 0,227 0,914 0,437
d1FZ 2,378 0,126 12,080 0,000 2,250 0,087 1,168 0,326
d2Pre 0,010 0,921 11,018 0,000 0,646 0,588 3,540 0,018
d3Sv 0,009 0,924 3,106 0,049 1,262 0,292 2,015 0,117
d4Pro 0,060 0,806 6,411 0,002 1,502 0,219 1,924 0,131

Legenda: KZ — kvalita Zivota; Z- spokojnost so zdravim; FZ — fyzické zdravie; Pre — preZivanie; SV — socidlne vztahy, Pro -

prostredie

hodnotu skore 13,57, ¢o je priemerna hodnota inter-
valu normy. V porovnani s muzmi dosahuje len
minimalne vyssie hodnoty (13,46). Doménu 3 —
socidlne vztahy, ohodnotili respondentky 13,48, ¢o
zarad'ujeme k spodnej hranici intervalu normy.
Muzi hodnotili doménu socidlne vztahy vyssie
respondenti muzi aj Zeny, doménu 1 — fyzické zdra-
vie, ktora dosiahla u zien hodnotu 10,9, ¢o je mene;j
ako mierne zniZena kvalita intervalu normy. U mu-
zov dosiahla hodnota mierne vys$sie hodnotenie nez
zeny, 11,8

Ak porovnavame hodnotenie jednotlivych do-
mén i samostatnych poloziek dotaznika v zavislosti
od pohlavia respondentov vidime, ze medzi vysled-
kami hodnotenia nie st vyraznejsie rozdiely. Hod-
notenie kvality Zivota dialyzovanych pacientov nie
je ovplyvnené pohlavim.

V tab.5, je priemerné hodnotenie jednotlivych
domén dotaznika QOL BREF vyjadrené v percen-
tach. Subor dialyzovanych pacientov hodnotil cel-
kovo kvalitu svojho zivota na 56,25 %, spokojnost’
so svojim zdravim ohodnotili na 40,25 %. V jednot-
livych doménach najvyssie ohodnotili doménu 2 —
prezivanie (62,33 %), nasleduje doména 3 — so-
cidlne vztahy (59,50 %), doména 4 — prostredie
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evve

1 — fyzické zdravie 46,25 %.

Statistickymi metédami sme overovali zavislost’
jednotlivych premennych; pohlavie, vek, stav,
vzdelanie, vo vztahu k hodnoteniu kvality Zivota,
spokojnosti so zdravim a hodnoteniu jednotlivych
domén (tab.6). Zistili sme, ze hodnotenie kvality
zivota a ostatnych domén dotaznika QOL BREEF,
nezavisi od pohlavia a rodinného stavu responden-
tov. Vyznamna zavislost’ vSak bola dokazana vo
vztahu hodnotenia kvality zivota a jednotlivych
domén v zavislosti od veku respondentov. Znamena
to, Ze mladsi respondenti hodnotia kvalitu svojho zi-
vota vysSie. Vek ale neovplyviiuje spokojnost’ so
zdravim. V tomto parametri sa Statistickd vyznam-
nost’ nepreukazala.

Pri zistovani $tatistickej zavislosti medzi vzde-
lanim a hodnotenim kvality Zivota bola preukdzana
zavislost’ medzi jedinou doménou — D2 prezivanie.
Znamena to ze prezivanie respondentov je ovplyv-
novan¢ ich vzdelanim.

DISKUSIA

Kvalita zivota pacientov s chronickym ochore-
nim je ovplyvnena dlhodobo pretrvavajicimi nega-
tivnymi zmenami. Tieto zmeny sa tykaju fyzického,
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psychického stavu, ale aj oblasti socialnych vzta-
hov a ekonomicko-finanénej situacie (Bramuskova,
Gasparova, 2017).

Z vysledkov realizovaného vyskumu vyplyva,
ze dialyzovani pacienti hodnotia kvalitu svojho Zi-
vota, spokojnost’ so svojim zdravim ako i vSetky
hodnotené domény QOL BREF podpriemerne v po-
rovnani s popula¢nou normou. Dosiahnuté hodnoty
sa priblizuju k spodnej hranici, resp. k hodnotam
mierne znizenej kvality hodnotenej oblasti (tab. 2—
4).

V tab.5, je priemerné hodnotenie jednotlivych
domén dotaznika QOL BREF vyjadrené v percen-
tach. Vel'mi nizko hodnotili respondenti dve samo-
statné polozky dotaznika ,kvalitu svojho Zivota“
ktort ohodnotili na 56,25 % ako aj polozku ,,spo-
kojnost’ so svojim zdravim® na 40,25 %. Najvyssie
ohodnotili doménu prezivanie (62,33 %), socialne
vztahy (59,50 %) a prostredie (59,41 %). Najnizsie
z hodnotenych domén hodnotili respondenti do-
ménu fyzické zdravie (46,25 %).

Vo svete bolo realizovanych viacero $tudii, ktoré
preukazali isté rozdiely v hodnoteni kvality zivota
medzi dialyzovanymi pacientmi na rdéznych konti-
nentoch. Napriklad dialyzovani pacienti v USA po-
cituji mensiu duSevnu zataz ako v inych krajinach
a pomerne dobru fyzicku kondiciu a dostatok ener-
gie pre bezny zivot. Japonski pacienti uviedli, Ze
choroba na nich kladie vac¢siu zataz, ale ich fyzicka
kondicia je pomerne dobra. Pacienti zo Spanielska
uviedli zavazné zivotné obmedzenie a negativny
dopad choroby na ich kvalitu Zivota. Za najviac
postihnuté oblasti uviedli pracu, rekreéciu, starostli-
vost' o domécnost’ a spanok (Lezovi¢, 2011). Na
Slovensku boli pacienti nespokojni hlavne s dopra-
vou na dialyzu a s pracovnymi moznostami. Tak-
mer polovica naSich pacientov uviedla obcasné
negativne zmeny v psychike (Lezovié, 2011).

Dialyzovany pacient sa na zaklade svojho zdra-
votného stavu stava klientom socialnej prace. Z do-
vodov ochorenia je Casto vyradeny z pracovného
procesu atym straca nielen ekonomické pro-
striedky, ale aj socidlne kontakty (Cepiga, 2013).
Pacient travi podstatne menej ¢asu doma a jeho
uloha vrodine musi byt ¢i uz nahradend, alebo
ostava ne zastipend. Stresujucim faktorom pre ro-
dinu pacienta su aj ¢asté vykyvy v jeho zdravotnom
stave a neustala obava o mozné zhorSenie zdravot-
ného stavu alebo dokonca smrt’ (Cipkova, 2006).

Dialyzovani pacienti st preto pomerne nespo-
kojni so svojim zdravim, napriek tomu povazuji
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svoj zivot za zmysluplny. Zo vSetkych nepriazni-
vych uc¢inkov, ktoré dialyza prinasa, ¢i uz su to
fyzické, psychické, emoéné alebo spolocenské ob-
medzenia, najdiskutovanej$imi su v sucasnosti
pojmy depresia a bolest’. Depresia v priemere posti-
huje 20 % hemodialyzovanych pacientov, pricom
bolest’” postihuje priblizne 50 % pacientov prijima-
jucich hemodialyzu. Obidve tieto komplikacie vo
velkej miere nartsaju kvalitu zivota pacientov.
RieSenim pre tento problém moéze byt antidepre-
sivna a analgeticka liecba, t4 sa vSak v sucasnosti
ukazuje ako menej efektivna. Potvrdzuje to aj ne-
davna s§tadia SMILE, pri ktorej sa nepodarilo za-
viest’ do lieCby tychto symptomov zlepSujicu tera-
piu (Mitema, Jaar, 2016).

Vysledky stadie realizovanej Lezovi¢om a kol.
(2013), pouzitim rovnakej dotaznikovej metody
WHOQOL-Bref, na 100 respondentov v troch dia-
lyzanych strediskach na Slovensku, preukazali
priemerné hodnotenie kvality Zivota dialyzovanymi
pacientmi. Pri¢om §tatisticka zavislost’” hodnotenia
kvality Zivota od pohlavia respondentov nebola do-
kazana, rovnako ako v nasom vyskume. Na rozdiel
od nami realizovaného vyskumu, nebola dok4zana
Statisticka zavislost’ hodnotenia kvality zivota v za-
vislosti od veku respondentov, ¢o sa v naSich vy-
sledkoch potvrdilo (tab. 6). Spokojnost’ so zdravim
hodnotili dialyzovani pacienti skor nizsie ako je sta-
novena norma, NajnizSie skore dosiahli respondenti
v doméne 1 — fyzické zdravie, ¢o je rovnaky vysle-
dok ako v naSom prieskume. Najvys§ie skore do-
siahli respondenti v doméne 3 — socidlne vztahy,
pricom v naSom prieskume to bola doména 2 — pre-
Zivanie. Statistickd vyznamnost zavislosti rodin-
ného stavu a hodnotenia kvality zivota sa nepreuka-
zala, rovnako ako v nasom vyskume. Korelédcia sa
vSak preukazala medzi vzdelanim a doménami, ¢o
bolo tiez spolo¢né s nasimi vysledkami (LeZovi¢
a kol., 2013). Dovody zavislosti hodnotenia kvality
zivota od vysky vzdelania respondentov v niekto-
rych doménach nepozname a uvadzanie akychkol-
vek doévodov by bolo $pekulativne. Mdze vSak byt
predmetom d’alSich Setreni.

ZAVER

Kwvalita zivota dialyzovaného pacienta je jednoz-
nac¢ne naruSend v mnohych aspektoch. Nutnost’ pra-
videlnej, ¢asovo narocnej liecby, ma dopad nielen
na pacienta, ale aj na jeho rodinu. Dialyzovani pa-
cienti mozu trpiet’ zmenou roli v rodine, zmenenou
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finan¢nou situaciou, a do istej miery je urcite naru-
Seny aj kultirny a spolo¢ensky zivot ¢loveka. Nut-
nost’ dialyzy so sebou moze priniest’ Sirokt §kalu
socialnych problémov. Okrem toho hemodialyzo-
vani pacienti moézu trpiet aj mnohymi komplika-
ciami spojenymi s lieCbou. Dosiahnuté vysledky
hodnotenia kvality Zivota respondentmi nasho vy-
skumného suboru sice hodnotili kvalitu svojho
zivota na spodnej hranici stanovenych intervalov
hodnét, vysledky vSak nie st vyrazne nizke. Zistili
sme, ze kvalita Zivota dialyzovanych pacientov je
rovnako vnimana obidvoma pohlaviami. Je vSak
Statisticky vyznamne ovplyvnena vekom pacientov
v prospech mladsich vekovych skupin. Ciastoéne,
v niektorych hodnotenych doménach, je ovplyv-
nena vzdelanim. Pacienti s vy$§im dosiahnutym
vzdelanim hodnotili kvalitu zivota vyssie.

ZOZNAM BIBLIOGRAFICKYCH ODKAZOV

BRAMUSKOVA, J. — GASPAROVA, Z. 2017.
Kwvalita Zivota Zien s onkologickym ochorenim
prsnika. In Nursing in Practice. Budapest; 2017,
Expharma. ISBN 978-963-12-9678-5. s. 69-90.

BUZGOVA, R. — SMOTKOVA, §. 2013. Porov-
nani kvality zivota pacientli na dialyze a po tran-
splantaci ledviny. In Casopis lékaiii ceskych, &.
5, ISSN 0008- 7335. s. 233-239.

CEPIGA, B. 2013. Moznosti kompenzacie social-
nych dosledkov tazkého zdravotného postihnu-
tia pre potreby dialyzovanych pacientov. In
Zdravotnictvo a socidlna prdca, ISSN 1336-
9326, roc€. 8, ¢. 4 suppl. CD, 1 elektricky opticky
disk, s. 38—40.

CIPKOVA, 1. 2006. Psychosociélne aspekty sestra-
pacient. In Revue oSetrovatelstva, socidlnej
prdce a laboratornych metodik: odborny casopis
Slovenskej lekarskej spolocnosti, ISSN 1335-
5090, ro€. 12, €. 2, s. 88-89.

DRAGOMIRECKA, E., — PRAJSOVA, J. 2009.
WHOQOL- OLD. Prirucka pro uZivatele ceské

19

verze dotazniku Svétové zdravotnické orga-
nizace pro mereni kvality Zivota ve vyssim veku.
Praha: Psychiatrické centrum, 2009. 72 s. ISBN
978- 80-87142-05-9.

DZUMELOVA, M. —- DURCOVA, S. 2009. Dialy-
zovany pacient a travenie vol'ného ¢asu. In Flo-
rence, ISSN 1801- 464X, ro¢. 5, €. 1, s. 28-29.

DEMES, M. Stav dialyzy na Slovensku, vyvoj v po-
rovnani so svetom. Majacik, 2008, 12, s. 8-9.
Dostupné  na:  http://www.sdat.sk/source/
download/MAJACIK/MAJACIK 12 2008.pdf

JASSAL, S.V. - CHIU, E. - HLADUNEWICH, M.
2009. Loss of independence in patients starting
dialysis at 80 years of age or older. In N Engl J
Med 2009; 361: 1612-1613.

LEZOVIC, M. - MUCSKA, M. - HOLOSOVA, Z.
2013. Kvalita Zivota pacientov vo vybranych
dialyzaénych strediskach na Slovensku. In Ce-
ska urologie, ISSN 1211-8729, ro¢. 17, ¢. 4, s.
254-262.

LEZOVIC, M. 2011. Kvalita Zivota dialyzovanych
pacientov. Lekarsky obzor: odborny casopis Slo-
venskej zdravotnickej univerzity v Bratislave,
ISSN 0457-4214, ro¢€. 60, ¢. 2, s. 70-75.

MAHROVA, A. — PRAJSOVA, J. - BUNC, V.
2009. Kvalita zivota dialyzovanych jedincti CR
ve vztahu k fyzické aktivité. In Kontakt, ISSN
1212- 4117, ro¢. 11, ¢. 2, s. 424-432.

MITEMA, D. — JAAR, B. 2016. How can we im-
prove the quality of life od dialysis patients? In
Seminars in Dialysis, vol. 29, n. 2, p. 93—102.

RYCHLIK, I. — LOPOT, F. 2016. Statistickd ro-
Cenka dialyzacni lé¢by v Ceské republice 2015.
Praha: Ceska nefrologicka spole¢nost. [Online].
[Cit. 2018-01-20]. Dostupné: http://www.ne-
frol.cz/odbornici/dialyzacni-statistika.

SZONOWSKA, B. 2015. Moznosti 1é¢by chronic-
kého selhani ledvin u geriatrickych pacientd. In
Aktuality v nefrologii, ISSN 1210-955X, ro¢. 21,
¢.2,s.38-42.



Zdravotnicke listy, Roénik 6, Cislo 1, 2018

ISSN 1339-3022
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PROACTIVE COPING IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS
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Abstrakt

Vychodiska: Proaktivne zvladanie patri k adaptivnym formam
zvladania zatazovych situacii a je zamerané na udrzanie, ¢i
zlepSenie kvality Zivota.

Ciele: Cielom vyskumu bolo skimat’ vztah proaktivneho zvla-
dania a kvality Zivota a zistit’ rozdiely v proaktivnom zvladani
u pacientov so Skler6zou multiplex podl'a pohlavia, veku
a dizky ochorenia.

Subor a metody: Vyberovy subor tvorilo 60 respondentov s le-
kérskou diagnoézou Skleréza multiplex. Priemerny vek respon-
dentov bol 42,8 roku. Metodami zberu dat boli Greenglassovej
dotaznik na hodnotenie proaktivneho zvlddania (PCI — Pro-
active Coping Inventory) a dotaznik kvality Zivota WHOQOL
— BREF. I8lo o prierezovy dizajn vyskumu.

Vysledky: Proaktivne zvladanie nevykazovalo Statisticky vy-
znamné vztahy ani s jednou oblastou kvalitou Zivota. Podla
pohlavia boli zaznamenané rozdiely v stratégiach Proaktivne
rieSenie situdcii, Preventivne zvladanie situacii a Vyhl'addvanie
emocnej opory, pricom vsetky tieto stratégie boli viac prefero-
vané muzmi. Podl'a veku a dizky ochorenia neboli zistené
ziadne $tatisticky vyznamné vztahy.

Zaver: V procese starostlivosti o pacientov so Skler6zou mul-
tiplex je d6lezité posudit’ stratégie zvladania zat'aze, mozné pre-
diktory a osobné zdroje pacienta pre vytvorenie terapeutickych
zasahov s ciel'om zvysit kvalitu jeho Zivota.

KPucové slova: Proaktivne zvladanie. Kvalita zivota. Skleroza
multiplex.

ABSTRACT

Background: Proactive coping is one of the adaptation forms of
coping with stressful situations which focuses on maintenance
or enhancement of quality of life.

Objective: The research objective was to study a relationship
between proactive coping and quality of life, and to find differ-
ences in proactive coping in patients with multiple sclerosis re-
lated to gender, age and duration of the disease.

Methods: The sample consisted of 60 respondents with the med-
ical diagnosis Multiple Sclerosis. The respondents’ average age
was 42.8 years. The data collection methods were the
Greenglass’ Proactive Coping Inventory and the WHOQOL-
BREF. It was a cross-sectional study.

Results: Proactive coping did not show any statistically signifi-
cant relationships with either of the areas of quality of life. In
relation to gender, we found changes in the strategies Proactive
Coping, Preventive Coping and Emotional Support Seeking; all
these strategies were more preferred by the men. No statistically
significant relationships were found in relation to age and dura-
tion of the disease. Conclusion: In the process of care for pa-
tients with multiple sclerosis it is important to assess coping
strategies, possible predictors and patients’ personal resources
to develop therapeutic interventions to enhance their quality of
life.
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Keywords: Proactive coping. Quality of life. Multiple sclero-
sis.

UVOD

Zvladanie je stabiliza¢ny faktor, ktory jednotliv-
com napomaha upevnit’ si psycho-socialnu adapta-
ciu pocas stresujuceho obdobia; zahina kognitivne
a behavioralne usilie na znizenie alebo odstranenie
stresujucich podmienok a asociativnej emocional-
nej uzkosti. Autori Lazarus a Folkman (1984) popi-
suju dve formy stratégii zvladania zataze: zvladanie
zamerané na problém (Clovek sa zameriava na situ-
aciu, pricom ma (konstruktivnu) snahu hl'adat’ spo-
soby ako ju zmenit, pripadne sa jej v budlcnosti
vyhnit') a zvladanie orientované na emocie (kedy sa
¢lovek zameriava na zmiernenie prezivanych emo-
cii, ktoré vznikli v désledku stresu, pricom k zmene
situacie nemusi dojst’). Tato tedriu doplnili autori
Schwarzer, Taubert (2002) o ¢asovy aspekt, ¢o for-
mulovali v koncepcii proaktivneho zvladania za-
taze. Podstata tohto pristupu spociva v anticipacii
pdsobenia stresora a rieSenia situdcie pred nastupom
a rozvojom stresovej situacie. Cielom koncepcie
bolo vytvorit’ pozitivne orientovany sposob zvlada-
nia zataze, vychadzajuci zo stanovenia ciel'ov a usi-
lovanie sa o ich zvladnutie este pred plnym néstu-
pom vplyvu stresora (Greenglassova, 2001).

Vo vseobecnosti sa uvadza, ze stratégie zvlada-
nia zataze su spojené s dosiahnutymi zdravotnymi
vysledkami u pacientov (Svensson et al., 2016),
a preto je potrebné pre dosiahnutie pozitivnych vy-
sledkov v procese starostlivosti a liecby podporit
pristupy pre zvladnutie naro¢nej situécie a pre zlep-
Senie komunikacie s pacientom (Buetow, Good-
year-Smith, Coster, 2001). Ak pacient bojuje so
svojim ochorenim, nevie ho adaptivne zvladnut,
moze to viest’ eSte k zhorseniu jeho zdravia.

Podrla uvedenia Greenglasovej (2002) je proak-
tivne zvladanie multidimenziondlne a nasmerované
do buducna, aspaja vsebe procesy zamerané na
udrzanie, ¢i zlepSenie kvality Zivota. Vyskumy
v oblasti proaktivneho zvladania u zdravej popula-
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cie potvrdzuju, Ze proaktivne zvladanie je v pozitiv-
nom vztahu so Zivotnou spokojnost'ou a v negativ-
nom vztahu so sebaobvifiovanim, popieranim, vy-
horenim, ¢i depresiou (Greenglass, Schwartzer,
Taubert, 1999). Potreba vyskumu proaktivneho
zvladania aj v klinickej oblasti je Ziadana, nakol'’ko
sa proaktivne zvladanie ukazuje v pozitivnom
vzt'ahu s dosahovanim lepSich funkénych vysled-
kov u rehabilitovanych pacientov (Greenglass et al.,
2005), slepSou kvalitou zivota as vyjadrovanim
subjektivnej pohody u pacientov s poranenim mie-
chy (Smedema, Catalano, Ebener, 2010).

V prispevku sa zameriavame na skimanie pro-
aktivneho zvladania u pacientov so Sklerézou mul-
tiplex. Podla uvedenia McCabe, McKern (2002)
sposob zvladania zdtaze ma dopad na kvalitu Zivota
pacientov so Skler6zou multiplex. Autori Nowac-
zyk, Cierpialkowska (2016) uvadzaju, ze pacienti so
Skler6zou multiplex, ktori vyuzivaju proaktivne
zvladanie popisuji mensiu tnavu a mensie bolesti,
pri¢om proaktivne zvladanie je viac vyuzivané star-
§imi pacientmi. Dalsi autori Farran, Ammar, Dar-
wish (2015) zistili, Ze pozitivny spdsob zvladania
zat'aze u pacientov so Sklerézou multiplex suvisel
s vySSou kvalitou zZivota a socialnou podporou, niz-
Sou depresiou a uzkostou, ¢im autori zdoraznuju
potrebu komplexného posudenia a pristupu v staros-
tlivosti o pacientov so Sklerézou multiplex. Iné
vyskumy popisuju vztahy zvladania Sklerozy mul-
tiplex a dizky ochorenia (McCabe, Stokes, McDo-
nald, 2009).

V procese starostlivosti je dolezité poznanie, aké
stratégie zvladania pacienti so Skler6zou multiplex
pouzivaju pri zvladani naroénych situécii vyplyva-
jucich zo samotného ochorenia, nakol’ko mézu byt’
prediktormi ich psychologického fungovania (No-
waczyk, Cierpialkowska, 2016).

CIEL

Cielom vyskumu bolo skumat’ vztah proaktiv-
neho zvladania a kvality Zivota a zistit' rozdiely
v proaktivnom zvladani u pacientov so Sklerdzou
multiplex podl'a pohlavia, veku a dizky ochorenia.

SUBOR

Vyberovy subor tvorilo 60 respondentov, z toho
26 (43,3 %) muzov a 34 zien (56,7 %). Respondenti
boli do stboru zaradeni na zaklade zarad’ujiiceho
kritéria — lekarska diagndza Skler6za multiplex.
Podl’a d’alSich kritérii sme respondentov prirad’ovali
do skupin podla veku, pohlavia adizky trvania

21

ochorenia. Priemerny vek respondentov bol AM =
42,8 (SD =11,21) roku.

METODIKA

Metodou zberu dat bol Greenglassovej dotaznik
PCI (Proactive Coping Inventory) pre hodnotenie
proaktivneho zvladania. Pouzili sme slovensku ver-
ziu dotaznika, ktori adaptovali autori Sollar, Roma-
nova, Greenglassova (2016). Dotaznik obsahuje 55
poloziek, ktoré su struktiirované do 7 subskal: Pro-
aktivne rieSenie situacii (14 poloziek), Reflektivne
rieSenie situacii (11 poloziek), Strategické planova-
nie (4 polozky), Preventivne zvladanie situacii
(10 poloziek), Vyhladavanie inStrumentalnej opory
(8 poloziek), Vyhl'adavanie emocnej opory (5 polo-
ziek) a Vyhybanie sa rieSeniu situacie (3 polozky).
Polozky maji charakter oznamovacich viet a st
hodnotené na S$tvorbodovej Skale (vobec nie je
pravda, takmer nie je pravda, trochu pravda, iplna
pravda). Presvedcenia jednotlivcov s vysokym sko-
re v Skalach proaktivneho zvladania obsahuju bo-
haty potencial pre zmenu, ktora vytstuje do zlepse-
nia seba samého a svojho okolia (Sollar, Romanova,
2011).

Druhou metédou bol sebavypovedovy dotaznik
kvality zivota WHOQOL — BREEF. Ide o 26 poloz-
kovy dotaznik, ktory je zlozeny zo 4 domén. Medzi
tieto domény patri fyzické zdravie, prezivanie,
socialne vztahy a prostredie. Sucast'ou dotaznika st
2 polozky, ktoré vsak nie st sucastou danych do-
mén. Tieto dve polozky si samostatnym hodnote-
nim celkovej kvality Zivota a celkového zdravot-
ného stavu. Doméne ,,Fyzické zdravie® zodpove-
daju polozky 3, 4, 10, 15, 16, 17, 18; doméne
»Prezivanie® polozky 5, 6, 7, 11, 19, 26; doméne
»Socialne vztahy“ polozky 20, 21, 22, 8; doméne
»Prostredie polozky 9, 12, 13, 14, 23, 24, 25. Hod-
notenie prebichalo na Likertovej Skale od 1 do 5,
kde jednotlivé hodnotenia st nasledovné:: 1 — vel'mi
nespokojna/y, 2 — nespokojnd/y , 3 —ani spokojna/y
ani nespokojnd/y , 4 — spokojna/y , 5 — vel'mi spo-
kojna/y (Stastna, 2007).

Ide o prierezovy dizajn vyskumu. Zber dat pre-
biehal od jina 2014 do marca 2015 a bol realizo-
vany prostrednictvom priameho dotazovania res-
pondentov v Klube SM v Nitre, po oboznameni
respondentov a ziskani informovaného suhlasu.

Pre analyzu dat bol pouzity Statisticky program
Statisticky program IBM SPSS 24.0. Vysledky po-
pisujeme pomocou deskriptivnych Statistik priemer-
nej hodnoty (M) asmerodajnej odchylky (SD).
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Vztah medzi proaktivnym zvladanim a kvalitou
zivota sme sktimali Pearsonovym koeficientom
sucinovej korelacie (r), rozdiely medzi premennymi
sme posudzovali Fisherovym testom.

VYSLEDKY

V prvej Casti analyzy sme skimali vzt'ah medzi
proaktivnym zvladanim a kvalitou Zivota pacientov
so Skler6zou multiplex. Medzi skimanymi premen-
nymi neboli zistené ziadne Statisticky vyznamné
vztahy (tab.1).

V d’alsej Casti analyzy sme sa zamerali na porov-
nanie proaktivneho zvladania u pacientov so Skle-
rézou multiplex podl'a pohlavia. Zistili sme Statis-
ticky vyznamné rozdiely v troch stratégiach zvlada-
nia: Proaktivne rieSenie situacii (p = 0,009), Preven-
tivne zvladanie situacii (p = 0,044) a Vyhl'adavanie
emocnej opory (p = 0,041), priCom vSetky tieto stra-
tégie boli viac preferované muzmi (tab.2; graf 1).

Pri porovnani proaktivneho zvladdania u pacien-
tov so Skler6zou multiplex podla veku neboli zis-
tené Ziadne Statisticky vyznamné rozdiely (tab.3).

40,08 35q
40,00 3323 312

HMuzi mZeny

29,04 2791
21,65 21,32
14,08 13,09
6,35 6,79

11,58 10,97

Graf 1 Znéazornenie rozdielov proaktivneho zvladania
medzi muzmi a Zenami

V poslednej Casti analyzy sme porovnavali pro-
aktivne zvladanie u pacientov so Skler6zou multip-
lex podrl'a dizky ochorenia, pri¢om pacienti boli roz-
deleni do Styroch skupin. Medzi jednotlivymi sku-
pinami podl'a diZky ochorenia neboli zistené Ziadne
Statisticky vyznamné rozdiely (tab.4).

Tabulka 1 Vztah proaktivneho zvladania a kvality Zivota u pacientov so Skler6zou multiplex

Fyzické zdravie (r) | Prezivanie (r) | Socidlne vztahy (r) | Prostredie (r)
Proaktivne rieSenie situacii -0,139 -0,13 -0,088 -0,251
Reflektivne rieSenie situacii -0,074 -0,039 0,059 -0,119
Strategické planovanie 0,059 0,004 0,004 -0,174
Preventivne zvladanie situacii 0,23 0,106 0,111 -0,057
Vyhladavanie in$trumentalnej opory 0,023 -0,049 -0,003 -0,008
Vyhl'adavanie emo¢nej opory 0,025 -0,002 -0,085 -0,193
Vyhybanie sa rieSeniu situdcie 0,256 0,118 0,256 0,202
Legenda: r — korelacny koeficient
Tabul’ka 2 Porovnanie proaktivneho zvladania medzi muzmi a Zenami
Mui (n=26) Zeny (n=34) 3
M1 SD1 M2 SD2 P
Proaktivne rieSenie situacii 40,08 3,16 38,29 1,96 7,21 0,009
Reflektivne rieSenie situacii 33,23 3,29 32,12 2,73 2,05 0,157
Strategické planovanie 11,58 0,99 10,97 1,49 3,23 0,078
Preventivne zvladanie situacii 29,04 2,46 27,91 1,78 4,24 0,044
Vyhladavanie in$trumentalnej opory 21,65 1,90 21,32 1,70 0,50 0,481
Vyhl'addvanie emocnej opory 14,08 1,52 13,09 2,01 4,38 0,041
Vyhybanie sa rieSeniu situdcie 6,35 1,06 6,79 0,88 3,21 0,078

Legenda: n — absolitna pocetnost; M — aritmeticky priemer, SD — smerodajna odchylka, F — Statisticky faktor, p — hodnota prav-

depodobnosti
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Tabul’ka 3 Porovnanie proaktivneho zvladania podl'a veku

do 30 rokov | 31-40 rokov | 41-50 rokov nad 50
(n=10) (n=15) n=13) (n=22) F p

M1 | SD1 | M2 | SD2 | M3 | SD3 | M4 | SD4
Proaktivne rieSenie situacii 38,60 | 1,90 | 38,47 | 2,39 | 39,85 3,51 |39,23| 2,65 | 0,735 0,536
Reflektivne rieSenie situacii 32,30 | 2,87 (33,00 1,93 | 31,77 | 3,22 |32,95| 3,58 | 0,540 | 0,657
Strategické planovanie 1190 1,37 | 11,00 | 0,85 | 10,92 | 2,02 | 11,27 | 0,98 | 1,270 | 0,293
Preventivne zvladanie situacii 28,80 | 2,44 | 28,60 | 1,88 | 27,08 | 1,93 | 28,86 | 2,14 | 2,264 | 0,091
Vyhl'adavanie in$trumentalnej opory | 21,30 | 2,11 | 21,13 | 1,77 21,92 | 1,55 | 21,50 | 1,82 | 0,479 | 0,698
Vyhl'adavanie emocnej opory 14,30 | 2,21 | 13,27 | 1,28 | 13,69 | 2,72 | 13,23 | 1,38 | 0,889 | 0,453
Vyhybanie sa rieSeniu situacie 6,90 | 0,88 | 6,60 | 1,06 | 6,15 | 1,07 | 6,73 | 0,88 | 1,365 | 0,263

Legenda: n — absoliitna pocetnost; M — aritmeticky priemer, SD — smerodajna odchylka, F — Statisticky faktor, p — hodnota prav-

depodobnosti

Tabul’ka 4 Porovnanie proaktivneho zvladania podl'a dizky ochorenia

do 2 rokov 3-5 rokov 6-10 rokov >10 rokov
(n=11) (n=16) (n=17) (n=16) F p

M1 SD1 M2 SD2 M3 SD3 M4 SD4
Proaktivne rie$enie situacii 38,82 | 2,27 | 38,63 | 2,39 |39,53| 290 | 39,19 | 3,10 | 0,344 | 0,793
Reflektivne rieSenie situacii 32,00 | 2,86 |32,75| 1,84 | 32,88 | 3,64 | 32,56 | 3,50 | 0,201 |0,895
Strategické planovanie 11,45 | 1,57 | 11,19 | 1,38 | 11,12 | 1,41 | 11,25 | 1,06 | 0,147 | 0,931
Preventivne zvladanie situacii 28,64 | 1,96 | 2850 | 2,61 | 28,29 | 2,08 | 2825 | 2,05 | 0,091 |0,965
Zgg‘l}yadavame instrumentdlnej | 5y 55| 505 | 2138 | 1,54 | 2171 | 201 | 2144 | 1,55 | 0.155 | 0,926
Vyhl'adavanie emocnej opory 13,36 | 1,91 | 13,75 | 2,08 | 13,47 | 2,00 | 13,44 | 1,59 | 0,116 | 0,95
Vyhybanie sa rieSeniu situacie 6,82 | 0,60 | 6,88 | 1,09 | 6,18 | 1,07 | 6,63 | 0,89 | 1,734 |0,171

Legenda: n — absolutna pocetnost; M — aritmeticky priemer, SD — smerodajna odchylka, F — Statisticky faktor, p — hodnota prav-

depodobnosti

DISKUSIA

Viaceré vysledky vyskumu naznacuju, Ze sta-
rostlivost’ o pacientov s chronickymi ochoreniami
by mala byt’ multidisciplinidrna a zamerana na rieSe-
nie aj psycho-socidlnych problémov pacientov
(Malcomson, Dunwoody, Lowe-Strong, 2007). Vo
vyskume sme sa zamerali na skiimanie zvladania
ako stabiliza¢ného faktora, ktory by mal jednotliv-
com napomahat upevnit’ si psycho-socialnu adapta-
ciu pocas stresujuceho obdobia, tzn. aj poc¢as ocho-
renia. Vychadzali sme z koncepcie Greenglasovej
(2002), ktora charakterizuje proaktivne zvladanie
ako pozitivne zvladanie, zamerané na udrzanie, ¢i
zlepsenie kvality Zivota, pricom naroky a rizika su
pomenované ako ciele, ku ktorym jedinec smeruje.
Ide otedriu zvladania zéataze, ktort predstavili
Schwarzer a Taubert (2002), pricom popisuju alter-
nativu rieSenia zat'azovej situdcie na zéklade ¢aso-
vej dimenzie. RozliSuji medzi reaktivnym, antici-
pacnym, preventivnym a proaktivnym zvladanim.
Reaktivne zvladanie smeruje do minulosti a antici-
pacné, preventivne a proaktivne je nasmerované do
budticnosti. Proaktivne zvladanie je este na rozdiel
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od preventivneho formulované pozitivne a zame-
rané na dosiahnutie cielov. Preventivne zvladanie je
zamerané na prekonavanie stresogénnych situacii.
Cielom vyskumu bolo skimat’ vztah proaktiv-
neho zvladania a kvality zivota a zistit' rozdiely
v proaktivnom zvladani u pacientov so Sklerézou
multiplex podla pohlavia, veku a dizky ochorenia.
Skler6éza multiplex je ochorenie nervového sys-
tému, ktoré ma vyrazny dopad na kvalitu Zivota
pacientov. Uzko stvisi najmi so zniZenou pracov-
nou produktivitou, ako aj vyskytom osobnych, ro-
dinnych a socidlnych problémov (Grima et al,
2000). V prvej casti analyzy sme sa zamerali na sku-
manie vztahu proaktivneho zvladania a kvality
zivota pacientov so Sklerozou multiplex. Vycha-
dzali sme z tvrdenia niektorych autorov (McCabe,
McKern, 2002; Farran, Ammar, Darwish, 2015), ze
sposob zvladania zadt'aze ma dopad na kvalitu Zivota
pacientov so Skler6zou multiplex. Zarovei sa uva-
dza, Ze stratégia Vyhybanie sa rieSeniu patri k ma-
ladaptivnym formam zvladanie zataze a je spajana
s nizkou kvalitou zivota (Brajkovicetal, 2009;
McCabe, McKern, 2002; Farran, Ammar, Darwish,
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2015). V nasom vyskume neboli zistené ziadne Sta-
tisticky vyznamné vztahy medzi stratégiami zvla-
dania zat'aze a kvalitou zivota pacientov so Sklero-
zou multiplex. Domnievali sme sa, Ze proaktivne
zvladanie zataze bude suvisiet’ najmi s fyzickym
zdravim, nakol’ko autori Farran, Ammar, Darwish
(2015) a Nowaczyk, Cierpialkowska (2016) uva-
dzaju, ze ak pacienti vyuzivali proaktivne rieSenie
situacii, tak vyjadrovali mensiu tnavu a bolesti.
Zaroveil sme ocakavali vztahy stratégii zvladania
s psychologickou doménou kvality Zivota — prezi-
vanim, pretoze v predchadzajucich vyskumoch
Vyhybanie sa rieSeniu situacii tizko stuviselo s nega-
tivnymi emdciami, vy$Sim vyskytom depresie a 1z-
kosti (Farran, Ammar, Darwish, 2015).

V d’alSej Casti analyzy sme sa zamerali na porov-
nanie proaktivneho zvladania u pacientov so Skle-
rézou multiplex podla pohlavia. U pacientov so
Skler6zou multiplex st najviac preferované straté-
gie zamerané na emocie (Brajkovicetal, 2009;
McCabe, McKern, 2002). V beZnej populacii su
zaznamenané zmeny medzi muzmi a Zenami v stra-
tégiach Reflektivne rieSenie situacii a vo Vyhlada-
vani emo¢nej opory (Solcova, Lukavsky, Green-
glassova, 2006), ale aj vo Vyhl'adavani inStrumen-
talnej opory (Greenglassovd, Schwarzer, Taubert,
1999). Zeny vyuzivaji viac emoéni a initrumen-
talnu podporu, muzi zase viac Reflektivne rieSenie
situacii. Podl'a nasich zisteni st u pacientov so Skle-
rézou multiplex Statisticky vyznamné rozdiely
v stratégiach Proaktivne rieSenie situdcii, Preven-
tivne zvladanie situacii a Vyhladavanie emocnej
opory, pricom vsetky tieto stratégie boli prefero-
vané viac muzmi, ¢o znamena, ze zastipenie straté-
gii zvladania vtejto skupine respondentov si
u muZzov a zien iné. Zaujimavym zistenim je, Ze obe
skupiny pacientov rovnako vyuZzivaji stratégiu
Vyhl'adavanie inStrumentalnej opory, o pravdepo-
dobne stvisi s danym typom ochorenia. Podl'a na-
Sich zisteni su teda muzi s ochorenim Skleréza mul-
tiplex vybavenej$i pre adaptivnejSie zvladnutie
zataze. Preferuji najma stratégie Proaktivne zvla-
danie, ktoré je nasmerované do buducna a je zame-
rané na dosiahnutie ciel'ov, alebo Preventivne zvla-
danie, ktoré je zamerané na prekonavanie stresogén-
nych situdcii. Vyuzivanie emocnej podpory je
v spojitosti s vytvaranim uzkych vztahov. V ta-
kychto vzt'ahoch mézu 'udia zverejiiovat’ a diskuto-
vat’ o problémoch, zdielat’ obavy a dostavat’ prak-
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tické rady, ktoré moézu jednotlivecom pomoct pri rie-
Seni stresujucich situacii (Greenglass, Fiksenbaum,
Burke, 1996).

V d’alSej oblasti sme skumali rozdiely proaktiv-
neho zvladania u pacientov so Sklerdézou multiplex
podl'a veku, priCom neboli zistené Ziadne Statisticky
vyznamné rozdiely. Podl’a

Nowaczyk, Cierpialkowska (2016) je u pacien-
tov so Skler6zou multiplex Proaktivne zvladanie
v negativhom vztahu s niz§im vekom pacientov,
tzn. u starSich je zastipené vo vysSej miere. Nase
zistenia nepodporuju tieto tvrdenia.

V poslednej Casti sme zistovali, ¢i existuju roz-
diely v proaktivnom zvladani u pacientov so Skle-
rézou multiplex podla dizky ochorenia. Niektoré
vysledky vyskumu popisujii vztahy medzi dizkou
ochorenia a zvladanim ochorenia (McCabe,
McKern, 2002). Podl'a Bianchi et al. (2014) u novo-
diagnostikovanych pacientov so Sklerdézou multip-
lex ma stratégia Vyhl'adavanie inStrumentéalnej pod-
pory stipajicu tendenciu. Nasimi zisteniami neboli
medzi jednotlivymi skupinami respondentov rozde-
lenych podra dizky ochorenia zistené Ziadne $tatis-
ticky vyznamné rozdiely, ¢im dané tvrdenia nepo-
tvrdzujeme. V procese zvladania je dolezité okrem
stratégii zvladania, prihliadat’ aj na zdroje pacienta,
nakol’ko pacienti podla dizky ochorenia sa ligia
vo vnimani zdrojov (Nowaczyk, Cierpialkowska,
2016). Autori upozorituju na dolezitost’ sledovanie
prave tych faktorov, ktoré by mohli ovplyviiovat
stratu tychto zdrojov.

ZAVER

Podpora adaptivnych foriem zvladania naro¢nej
situacie je potrebna pre dosiahnutie pozitivnych
vysledkov v procese starostlivosti a liecby. Jednou
z adaptivnych foriem zvladania je aj proaktivne
zvladanie. Proaktivne zvladanie nevykazovalo u pa-
cientov so Sklerézou multiplex Statisticky vy-
znamné vztahy ani s jednou oblastou kvality Zzi-
vota. Podl'a pohlavia boli zaznamenané rozdiely
v stratégiach Proaktivne rieSenie situacii, Preven-
tivne zvladanie situacii a Vyhladdvanie emocnej
opory, pricom vsetky tieto stratégie boli viac prefe-
rované muzmi. Podl’a veku pacientov a dizky ocho-
renia neboli zistené Ziadne Statisticky vyznamné
rozdiely. V procese starostlivosti o pacientov so
Skler6zou multiplex je délezité posudit’ a zhodnotit
nielen stratégie zvladania zat'aze, ale i mozné pre-
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diktory a osobné zdroje pacienta pre vytvorenie te-
rapeutickych zasahov s cielom zvysit kvalitu Zivota
pacienta.

Prispevok bol podporeny projektom VEGA 1/0438/16
a projektom APVV 0532/10.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Chronicka obstrukéna choroba pl'ic (CHOCHP)
predstavuje v stcasnosti zavazny zdravotnicky, ekonomicky
a spolocensky problém. Prejavuje sa vyraznymi klinickymi
symptomami, exacerbaciami a pridruzenymi komorbiditami,
ako je uzkost a depresia.

Ciel: Hlavnym cielom prieskumu bolo posudenie stupnia dep-
resie u seniorov vo vztahu k rozvoju CHOCHP.

Stibor a metody: Prieskum bol realizovany od februara do aprila
2015 na Pneumologicko-ftizeologickej ambulancii v Starej Lu-
bovni. Prieskumu sa z¢astnilo spolu 50 respondentov (25 mu-
zov a 25 zien) vo veku od 60-84 rokov. Na posudenie stupiia
depresie u pacientov s CHOCHP bol pouzity Standardizovany
dotaznik BDI-II (Beck Depression Inventory).

Vysledky: Z celkového poctu respondentov (N=50) sa u4l
(82%) respondentov zistil vyskyt depresivnych priznakov,
s prevalenciou u zZien. V skupine respondentov vo veku od 60-
69 rokov bola potvrdend depresia stredne tazkého stupila. Viac
pridruzenych komorbidit mali muzi: kardiovaskuldrne ochore-
nia (M=1,25), psychiatrické ochorenia (M=1,16) a kostrovo-
svalové ochorenia (M=1,12).

Zaver: Depresia je jednou z komorbidit CHOCHP v skupine
pacientov nad 60 rokov, ktora negativne vplyva na celkovy
priebeh ochorenia a zniZzuje kvalitu Zivota pacientov. Psychote-
rapia a zmena zivotného $tylu ma v tomto pripade opodstatneny
vyznam.

Kracové slova: Depresia. Chronicka obstrukéna choroba pltc.
Komorbidity. Seniori.

ABSTRACT

Background: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
is currently a major health, economic, and social problem. It
manifests with marked clinical symptoms, exacerbations and
associated comorbidities such as anxiety and depression.
Objective: The main objective of the survey was to assess the
degree of depression in seniors in relation to the development
of COPD.

Sample and Methods: The survey was carried out from Feb-
ruary to April 2015 at the Pneumological-phthiseological clinic
in Stara Lubovna. The survey was attended by 50 respondents
(25 men and 25 women) aged 60-84 years. The standardized
BDI-II (Beck Depression Inventory) questionnaire was used to
assess the degree of depression in COPD patients.

Results: Of the total number of respondents (N =50), 41 (82 %)
of respondents found the incidence of depressive symptoms,
with prevalence among women. In the group of respondents
aged 60-69 years, moderate-grade depression was confirmed.
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More affiliated comorbidities were males: cardiovascular dise-
ases (M=1.25), psychiatric disorders (M=1.16) and carcinoid
diseases (M=1.12).

Conclusion: Depression is one of the COPD comorbidities in
a group of patients over 60 years of age that negatively impacts
on the overall course of the disease and reduces the quality of
life of patients. Psychotherapy and change of lifestyle have
a meaningful meaning in this case.

Key words: Depression. Chronic Obstructive Pulmonary Dise-
ase. Comorbidities. Seniors.

UVOD

Chronicka obstrukéna choroba pl'ac (CHOCHP)
je plicne ochorenie s vyraznymi klinickymi sym-
ptdmami, exacerbaciami a pridruzenymi komorbi-
ditami. Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) definuje CHOCHP ako pre-
ventabilné a lieiteI'né ochorenie dychacich ciest,
ktoré je charakterizované pretrvavajucimi respirac-
nymi symptémami a obmedzenim prietoku vzduchu
v dosledku abnormalit dychacich ciest a/alebo pluc-
nych mechurikov, ktoré st obvykle sposobené sig-
nifikantnou expoziciou Skodlivych ¢astic alebo ply-
nov (Gold, 2017).

Toto ochorenie je celosvetovo na vzostupe.
Podla World Health Organization (WHO) trpi na
CHOCHP az 64 miliéonov 'udi na svete. Priblizne
3 miliony chorych jej kazdoro¢ne podlahne. WHO
predpoklada, ze v roku 2030 sa CHOCHP stane tre-
tou najcastejSou pricinou umrti na celom svete
(Gold, 2013). Primarnou pri¢inou vzniku CHOCHP
su najéastejsie environmentalne faktory, ako: taba-
kovy dym (aj ako ddsledok pasivneho fajéenia), in-
halacia chemickych latok, ktoré su sti¢astou smogu
ztovarni a vyfukovych plynov (Kuriplachova
a kol., 2017).

Ochorenie Casto prebieha nepozorovane, preto
sa u mnohych pacientov rozpozna az v pokrocilej-
Sich stadiach (Rozborilova a kol., 2011). Najcastej-
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$imi ochoreniami, ktoré sa spolu s CHOCHP vysky-
tuju st ochorenia kardiovaskularneho systému, me-
tabolicky syndrém, karcindom pl'ic, osteopordza, in-
fekcie, depresia a uzkost’ (Lennerova, Skii¢kova,
2016).

Existujuce stadie poukazuju na 50% vyskyt kli-
nicky vyznamnych priznakov depresie a uzkosti
u pacientov s CHOCHP vo veku nad 60 rokov.

Vyskyt depresie a izkosti u pacientov
s CHOCHP

CHOCHP je multikomponentné ochorenie, spa-
jané s viacerymi extrapulmonalnymi prejavmi,
ktoré vytvaraji podmienky pre vznik komorbidit
(Bencova a kol., 2014).

CHOCHP je najcastejSie diagnostikovana u pa-
cientov stredného veku s pozitivnou anamnézou faj-
¢enia a pritomnymi komorbiditami z fajéenia. Ob-
medzovanie fyzickej aktivity je typickym prizna-
kom vo vcasnych stadisch CHOCHP (s vysSimi
hodnotami FEV)), priCom zniZovanie fyzickej akti-
vity mdze postupne zhorSovat' pacientovo psy-
chické zdravie, vyvolavat’ uneho stavy uzkosti a
depresie a celkovo menit’ kvalitu zivota (Ng et al.,
2007; Balcells et al., 2010; Ito et al., 2012; Yohan-
nes et al., 2003, Kim et al., 2000). Pacienti
s CHOCHP, prevazne s niz§imi hodnotami FEV;,
ktori st vyrazne limitovani v kazdodennych ¢innos-
tiach, Casto trpia depresiou (Yohannes et al., 2003;
Kim et al., 2000; Lennerova, Skii¢kova, 2016). Cas-
tejSie a dlhsie hospitalizacie, spojené s progreduji-
cou obstrukciou dychacich ciest, ventilacnymi po-
ruchami a ireverzibilnou destrukciou plicneho pa-
renchymu depresie prehlbuji (Kuriplachova a kol.,
2017; Lennerova, Skiickova, 2016). Depresia je vo
vSeobecnosti najcastejSou komorbiditou na social-
nej a ekonomickej Grovni pacientov, ktora sa preja-
vuje poruchou nalady, anhedoéniou, poklesom ener-
gie azvysenou fyzickou unavou (Fritzsch, 2013;
Ondrejka, 2014). Ini autori, zaoberajtci sa diagnos-
tikou depresie u seniorov, zarad'uji medzi prejavy
depresie vSeobecny pokles zaujmov, pretrvavajiuce
myslienky na samovrazdu, poruchy spanku, nedos-
tato¢né sustredenie svojej pozornosti na Cinnosti
a javy, pocity viny a beznadej, ale i telesné priznaky
ako bolest’ v chrbte, bolest’ brucha a hlavy alebo ko-
lisanie telesnej vahy a pod. (Prasko, Mozny, 1999).

CIELE
Hlavnym cielom prieskumu bolo postudenie
stuptia depresie u seniorov vo vztahu k rozvoju
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CHOCHP. Boli stanovené tieto parcidlne ciele:

e posudit’ stupeii depresie vo vzt'ahu k veku za po-
uzitia Standardizovaného dotaznika BDI-II (Bec-
kov dotaznik);

posudit’ signifikantné rozdiely vo vyskyte depre-
sie medzi pohlaviami;

zistit’ pritomnost’ pridruzenych komorbidit spo-
sobujuce depresie;

navrhnit’ odporucania pre klinicka prax s cie-
I'om eliminovat’ priznaky depresie.

SUBOR A METODY

Prieskum bol realizovany v ¢asovom horizonte
mesiacov februar—april 2015. Zucastnilo sa ho spolu
50 respondentov (N=50) vo veku od 60-84 rokov
(25 muzov a 25 zien) s priemernym vekov 72,04 ro-
kov.

Prieskum prebiehal na Pneumologicko-ftizeolo-
gickej ambulancii v Starej Cubovni. Respondenti
(dispenzarizovani pacienti) boli oboznameni s reali-
zéciou prieskumu, ktora spocivala v hodnoteni pri-
znakov depresie pomocou Standardizovaného do-
taznika BDI-II. Vyber respondentov bol zamerny.
Podmienkou vyberu skimaného stuboru boli: vek
pacientov nad 60 rokov, liecba CHOCHP mini-
malne 1 rok, mentalne zdravie respondentov na
dobrej trovni a ochota spolupracovat’ na prieskume.
Dalsou premennou boli pridruzené komorbidity
CHOCHP. Ziskané vysledky boli Statisticky vyhod-
nocované prostrednictvom programu SPSS verzie
15.00 a zaznamenané v tabul'kach.

Beckov dotaznik (BDI-II Beck Depression In-
ventory), ktory bol pouzity v prieskume, pozostava
z 21 poloziek, ktory spol'ahlivo zachytava depre-
sivne priznaky u pacientov s chronickym ochore-
nim. V dotazniku boli sledované tieto oblasti: smu-
tok, buducnost,, minulost’, radost’, pocity viny, po-
trestanie, sklamanie zo seba, sebavedomie, samo-
vrazda, pla¢, podrazdenost, zaujem o ostatnych,
rozhodovanie sa, vyzor, praca, spanok, inava, chut
do jedla, strata hmotnosti, starost’ o telesné zdravie
a zaujem o sex.

Celkové skore dotaznika sa pohybuje v rozsahu
od 0 az 63 bodov. Na skale hodnotenia v dotazniku
priradenim bodov od 0—3 body méze respondent vy-
jadrit’ svoje subjektivne pocity. Vysledky sa inter-
pretuji nasledovne: 0-13 bodov — minimalne pre-
javy depresie; 14—19 bodov — mierna depresia;
20-28 bodov — stredne tazka depresia a 29—63 bo-
dov tazka depresia (Beck, 1988).
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VYSLEDKY

Pri prirad’ovani bodov na hodnotiacej §kale Bec-
kovho dotaznika mali respondenti zohl'adiiovat’ po-
sledné 3 mesiace liecby aich celkovy psychoso-
cidlny stav. Z celkového poctu respondentov
(N=50) uviedlo 26 (52 %) respondentov obcasny
smutok a skl'i¢enost’, 17 (34 %) respondentov opi-
salo stav neschopnosti zbavit’ sa smutku.

Pocitmi viny s takmer kazdodennou frekvenciou
vyskytu trpelo 23 (46 %) opytanych, 17 (33 %) res-
pondentov malo Casté pocity viny. Sklamanie zo
seba samého uviedlo 28 (56 %) respondentov a 2
(4 %) uviedlo pocit nenavisti k sebe.

Buducnosti sa obavalo 16 (32 %) respondentov
a 13 (26 %) respondentov povazovalo svoju buduc-
nost’ za beznadejnu. Emocie v podobe placu preja-
vilo 19 (38 %) respondentov, suicidalne sklony 25
(50 %) respondentov, psychicka podrazdenost’ 24
(48 %) respondentov. Znizeny zaujem o ostatnych
udi prejavilo 16 (32 %) respondentov, vycitky za
sposobené chyby potvrdilo 20 (40 %) respondentov.
Depresivne priznaky sa prejavili aj vo fyzickej
oblasti sledovanych respondentov, a to nasledovne:
21 (42 %) respondentov prejavilo nedostatok teles-
nych sil, 50 (100 %) respondentov potvrdilo poru-
chy spanku, z ktorych 21 (42 %) spalo denne menej
ako 5 hodin a preto pocas dia pocitovalo unavu roz-
nej intenzity. Znizent chut' do jedla uviedlo 22
(44 %) respondentov, 6 (12 %) respondentov tiplne
stratilo chut’ do jedla. Z toho samozrejme vplyva
strata telesnej hmotnosti, kde u 34 (68 %) respon-
dentov klesla v poslednych 3 mesiacoch telesna
vaha o 2,5 kg, u 7 (14 %) respondentov klesla vaha
az o 5 kg. Fyzicka vycerpanost’ z dovodu t'azkosti
a bolesti, spdsobené chronickym ochorenim uviedlo
14 (28 %) respondentov.

V prieskume bol sledovany vyskyt depresie
v zavislosti od pohlavia a veku, ktorého vysledky st
uvedené v tabul’kach 1a 2.

Z vysledkov bolo zistené, ze z celkového poctu
respondentov (N=50), sa u9 (18 %) respondentov
neprejavili ziadne priznaky depresie. AvSak u 12
(24 %) respondentov sa prejavila mierna depresia,
17 (34 %) respondentov stredne tazkd depresia
(s prevalenciou u zien) a 4 (8 %) respondentov
tazka depresia.

Najviacsiu vekovu skupinu, kde bola dokdzana
depresia v stvislosti s CHOCHP tvorili pacienti
v kategorii od 60-69 rokov, kde bola potvrdena
depresia stredne tazkého stupna. Podobné vysledky
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boli zistené vo vekovej kategorii pacientov od 70—
79 rokov.

Pacienti najma v pokrocilych stadiach (IIL-IV.
stadium) CHOCHP ¢asto trpia depresiami r6zneho
stupnia. NajcastejSie ide o tzv. ,,reaktivnu® depresiu
na zhorSujuci sa zdravotny stav, pridruzené komor-
bidity, zvySenl imobilitu a odkazanie na pomoc
inych. So zhorSujucim sa zdravotnym stavom, sa
meni celkova kvalita zivota pacienta (Kuriplachova
a kol., 2017). V tabulke 3 uvadzame vysledky pre-
valencie komorbidit u jednotlivych pohlavi.

Tabul’ka 1 Urove depresie u oboch pohlavi podl’a BDI-
I

Pohlavie Urovefl n % N
depresie
0 6 12
1 3 6
muzi 2 6 12 f:spondentov
3 8 16
4 2 4
0 3 6
) 1 5 10 25
zeny 2 6 12 respondentov
3 9 18
4 2 4

Legenda: 0 - Ziadne prejavy depresie, 1 - minimalne prejavy
depresie, 2 - mierna depresia, 3 - stredne tazka depresia, 4 -
tazka depresia

Tabulka 2 Vyskyt depresie v jednotlivych vekovych
skupinach podl'a BDI-II

Vekqve UroveP n % N
skupiny | depresie
0 3 6
1 4 8
60-69 2 > 10 fjspondentov
3 8 16
4 3 6
0 1 2
1 3 6
70-79 2 4 8 gfspondentov
3 5 10
4 3 6
0 2 4
1 1 2 1
80-84 2 3 6 respondentov
3 3 6
4 2 4

Legenda: 0 - Ziadne prejavy depresie, 1 - minimalne prejavy
depresie, 2 - mierna depresia, 3 - stredne tazkad depresia, 4 -
tazka depresia
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Tabul’ka 3 Prevalencia komorbidit u jednotlivych pohla-
viach

. 1. Muz Zena
Komorbidity M SD M SD
Kardlov.askularne 125 | 0,51 | 0.56 | 0.23
ochorenia
Ochorenia GIT-u 0,48 | 0,19 | 0,44 | 0,18
Metabolické ochorenia | 0,52 | 0,21 | 0,60 | 0,23
Kostrovpsvalove 1,12 | 045 | 092 | 038
ochorenia
Psychiatrické ochorenia | 1,16 | 0,47 | 1,40 | 0,57

Legenda: M - statisticky priemer, SD - smerodajna odchylka

Viac pridruzenych komorbidit mali muzi nez
zeny. ISlo najmd o kardiovaskularne ochorenia
(M=1,25), psychiatrické ochorenia (M=1,16) a kos-
trovosvalové ochorenia (M=1,12). V kategorii zien
bol zisteny najvacsi vyskyt psychiatrickych ocho-
reni (M=1,40) a kostrovosvalovych ochoreni
(M=0,92).

DISKUSIA

Na postdenie vyskytu depresie u chronicky cho-
rych pacientov sa v klinickej praxi pouziva nie-
kolko dotaznikov, napr. HAM-D (Hamilton Dep-
ression Rating Scale), SDS (Zung's Self — Rating
Depression Scale), BDI (Beck Anxiety Inventory)
alebo GDS-15 (Geriatric Depression Scale) a pod.
Podstatou tychto dotaznikov je pridelit’ prislucha-
juci pocet bodov ku kazdej polozke, a tak zhodnotit’
mieru stavu depresie u pacienta s chronickym ocho-
renim.

Hlavnym cielom prieskumu bolo postudenie
stupnia depresie u seniorov vo vztahu krozvoju
CHOCHP. V prieskume bol pouzity Standardizo-
vany dotaznik BDI-II podl'a Becka, ktorého ucelom
bolo posudit uroven depresic u pacientov
s CHOCHP. Podl'a nasich zisteni sa depresia vysky-
tovala u respondentov medzi 4-44 %, pricom naj-
Castejsie sa vyskytujucim stupiiom depresie bola
stredne tazka depresia (tab.1).

Maurer et al. (2008) uvadzaju, ze v USA sa pre-
valencia  klinickej  depresie  u stabilizovanej
CHOCHP pohybuje medzi 10-42 %, zatial’ ¢o u pa-
cientov zavislych od kyslikovej liecby je vyskyt
depresie az do 62 %. Dalej udavaji, Ze riziko vzniku
depresie je vysSie u pacientov s tazkym stupniom
CHOCHP v rozmedzi 37-71 %, ¢o je vysSie ako
prevalencia inych zavaznych ochoreni, ako je rako-
vina, AIDS, ochorenia srdca a obli¢iek. Pacienti
s pridruzenou depresiou st 2-krat nachylnejsi na

30

funk¢né limity, slabSiu toleranciu na cvicenie a vys-
Siu frekvenciu akitnych exacerbacii, v porovnani
s pacientmi bez depresivnych priznakov.

V §tudii autorov Borgesa-Santosa et al. (2015)
bolo zaradenych spolu 54 pacientov s CHOCHP,
u ktorych bola pritomna depresia pri dychavici, spo-
sobena fyzickou aktivitou. Zo sledovanych pacien-
tov az 22 % respondentov uvadzalo priznaky uz-
kosti, 24 % malo priznaky depresie a 22 % respon-
dentov malo priznaky tizkosti a depresie. Pacienti
s CHOCHP a depresivnymi symptomami mali vacsi
stupen dychavice.

Pokial’ priznaky depresie nie st adekvatne a v¢as
lieCené, mozu prejst’ do chronického stadia, ktoré
v kone¢nom doésledku znizuji u pacienta sebavedo-
mie, predur¢uji k samovrazednym myslienkam
a zvySuju riziko hospitalizacie.

Zeny su z psychologického hl'adiska viac emo-
cionalnejsie, zraniteI'nejSie, citlivejSie vnimaji oko-
lie, vztahy, zmeny, prejavy choroby, a tym su na-
chylnejsie na rozvoj depresie. Vysledky nasho prie-
skumu poukazuju na vysoky vyskyt pridruzenych
komorbidit, ktoré sa priamo zacastiiuju na rozvoji
depresivnych priznakov. Boli potvrdené kardiovas-
kularne ochorenia (s prevalenciou u muzov), ocho-
renia kostrovosvalového systému (s prevalenciou
zien) a psychiatrické ochorenia (u oboch pohlavi).

Udaje z vedeckého programu DIALOG (2011)
poukazuji na skuto¢nost’, Ze na Slovensku je medzi
pacientmi s CHOCHP pomerne vysoky vyskyt ko-
morbidit: az 66 % pacientov ma artériovu hyperten-
ziu, 45 % ischemickt chorobu srdca a 16 % diabetes
2. typu. Vyskyt komorbidit narasta so stupiiom za-
vaznosti ochorenia.

V slovenskej $tudii, realizovanej v rokoch 2007—
2011 u 994 respondentov, zameranej na komorbi-
dity CHOCHP, sa potvrdil vyskyt ochoreni kostro-
vosvalového systému, psychiatrické ochorenia
(v neprospech Zien) a ochorenia gastrointestinal-
neho traktu (v neprospech muzov) (Benc¢ova a kol.,
2014).

Rozvoj depresie ovplyviiuje aj dizka trvania
chronického ochorenia. Podla Studie vykonanej
v USA na vzorke 35 000 pacientov s CHOCHP tr-
vajucou dlhsie ako 10 rokov bol potvrdeny vyskyt
depresie u 16,2 pripadov na 1000 pacientov. V po-
rovnani so skupinou bez CHOCHP, bol dokdzany
vyskyt depresie u 9,4 pripadov na 1000 responden-
tov (Yohannes, Alexopoulos, 2014). Tito autori d’a-
lej tvrdia, Ze duSevné poruchy su v oblasti zdravia
hlavnymi pric¢inami zvySujuceho sa zdravotného



Zdravotnicke listy, Roénik 6, Cislo 1, 2018

ISSN 1339-3022

postihnutia a zhorSenia kvality Zivota u seniorov na
celom svete. Podla nich nezistené a nelieCené pri-
znaky depresie a uzkosti maju negativny dopad na
fyzické fungovanie a spoloenské pdsobenie, zvy-
$uji unavu a naroky na zdravotnu starostlivost
u chronicky chorych pacientov. Depresia sa zhor-
Suje so zavaznost'ou chronickej choroby a preziva-
nia negativnych zivotnych udalosti, co ma za nasle-
dok nedostatok socidlnej opory, socialny stres, so-
cidlnu izolaciu, opustenost’ I'udi a pod. (Briedis,
2009).

Z vysledkov vedeckych studii teda vyplyva, ze
respondenti s dlhodobejsie trvajiicim ochorenim
trpia vo vaésej miere depresiou zavaznejSicho cha-
rakteru, kym u pacientov v zaciato¢nych Stadiach
ochorenia je toto percento niz§ie. Signifikantne to
dokazuje spojitost medzi depresiou a dlhodobo
trvajicim ochorenim.

ZAVER

Zaverom je vhodné opomenut’ dolezitost’ elimi-
nacie exacerbacii CHOCHP, snazit’ sa o stabilizaciu
zdravotného stavu a v€asné zahdjenie psychotera-
pie. Kubincova a kol. (2011) poukazuju na kom-
plexnost’ problémov, tzv. bludny kruh, ktory zahtiia
dyspnoe, imobilitu, nedostatok fyzickej kondicie,
uzkostné stavy, depresie a z toho vyplyvajucu so-
cialnu izolaciu. Depresivni pacienti maju vyssi po-
Cet exacerbacii v priebehu roka a z psychologického
hl'adiska sa povazuji za menejcennych. Prvym kro-
kom k spomaleniu progresie ochorenia, by mala byt’
absencia fajCenia a snaha o zlepSenie Zivotospravy,
pravidelné lekarske vySetrenia, posilnenie com-
pliance s lekarom, pravidelné cvicenia (prechadzky,
dychova gymnastika a pod.), prip. psychoterapia.
Joga pomaha pacientom nadobudnut’ psychickl
rovnovahu, relaxacnd terapia odstranit’ psychické
vypétie, preto su navrhované metdédy vhodné pre
vsetky vekové kategorie.
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HODNOTIACE NASTROJE A ICH VYUZIVANIE U SENIOROV
EVALUATION OF THE INSTRUMENT AND THEIR USE IN SENIORS
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ABSTRAKT

Prispevok sa zaobera niektorymi hodnotiacimi néstrojmi, ktoré
su pouzitelné pri starostlivosti o seniorov. Opisujeme posude-
nie, ktoré je jednou z nosnych Casti oSetrovatel'ského procesu,
benefity hodnotiacich nastrojov, ktoré zjednodusuju pracu ses-
tram, objektivizuji postdenie, ktoré realizuji. Dalej sa zaobe-
rame vyberom hodnotiaceho néstroja ktory musi spiiiat’ uréité
kritéria. Pri postideni geriatrického pacienta su nepochybne do-
lezité aj hodnotiace nastroje a funk¢éné testy a preto v prispevku
uvadzame nami vybrané §kaly hodnotenia bolesti, sebestacnosti
a mobility u seniorov. Pri hodnoteni mobility sme pouzili Skri-
ningovy test mobility, Hodnotenie rovnovahy a chddze podla
Tinettiovej. Na hodnotenie bolesti vizudlnu analégovu skalu,
numericku $kalu, $kalu vyrazov tvére a verbalnu Skalu bolesti.
K hodnoteniu sebestacnosti uvadzame Barthelovej test — ADL,
test inStrumentalnych vSednych Cinnosti IADL, Katzov index
nezavislosti. V zavere konstatujeme, ze hodnotenie seniorov
v naSej praxi nie je dostatocné. Aj ked’ sa v literatire uvadza
pomerne vel'ké mnozstvo $kal, musime podotknit, Ze len vo
vel’'mi malom mnozstve sa pouzivaji v zdravotnickych zariade-
niach.

Kracové slova: Seniori. Hodnotiace nastroje. OSetrovatel'sky
proces. Postdenie.

ABSTRACT

The paper deals with some evaluation tools that are applicable
to senior care. We describe the assessment, which is one of the
main parts of the nursing process, the benefits of evaluation
tools that simplify the work of nurses, objectivize the assess-
ments they make. We also deal with the selection of an evalua-
tion tool that must meet certain criteria. When evaluating a ger-
iatric patient, assessment tools and functional tests are undoubt-
edly important, and therefore, in the contribution, we have
selected selected scales of assessment of pain, self-sufficiency
and mobility in seniors. In the mobility assessment, we used the
Mobility Screening Test, Tinetti's Equilibrium and Walk
Assessment. To evaluate the pain of a visual analogue scale,
a numerical scale, a range of facial expressions, and a verbal
scale of pain. To evaluate self-sufficiency, we mention Barthel's
test - ADL, the test of instrumental everyday activities - IADL,
the Katz Independence Index. Finally, we note that the assess-
ment of seniors in our practice is not sufficient. Although there
is a relatively large number of scales in the literature, we must
point out that they are used in very small quantities only in med-
ical facilities.

Key words: Seniors. Evaluation tools. Nursing process. As-
sessment.
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UVOD

Problematika vyuzivania hodnotiacich nastrojov
po podrobnom preskumani poskytuje jeden vyrazny
kontrast. V sucasnej osetrovatel’'skej praxi jeho sku-
manie moze poskytnut’ délezité informéacie pri rie-
Seni situacie. Vo vyucbe sestier na jednej strane ne-
ustale zaznieva evidencia based practice. Sestry su
oboznamované s najnovsimi vysledkami v ramci
Sirokej skaly vyskumov a v ramci o§etrovatel'ského
procesu su vedené k uplatneniu vedeckych informa-
cii. Na strane druhej v naSej praxi sa stretivame
s nie zriedkavym obrazom, kedy sa sestra nastupu-
juca do prace tplne podvoli rutine zabehnutej na da-
nom pracovisku, ¢asto chybnej. Druha alternativa
je, ze sestry maju vol'u pouzivanie hodnotiacich
nastrojov presadit’, ale stretavaju sa s nevél'ou ma-
nazmentu alebo multidisciplinarneho timu, s kto-
rym pracuju. Individualny pristup sestry ku kaz-
dému pacientovi je deklarovany v odborne;j litera-
tare. K tejto individualnej starostlivosti patri aj in-
dividudlne posudenie pacienta sestrou. Na zaklade
tychto skuto¢nosti sme sa rozhodli popisat’ v tomto
prispevku moznosti pouzitia hodnotiacich nastrojov
v niektorych zakladnych oblastiach, ako je hodnote-
nie bolesti, sebestacnosti a mobility u seniorov.

Osetrovatel’sky proces a benefity hodnotiacich
nastrojov

Ako uvadza Tomagova, Boérikova, et al. (2010;
s.2), posudenie je jednou z nosnych Casti v oSetro-
vatel'skom procese, ktory je systematickd, racio-
nalna metoda planovania a poskytovania osetrova-
tel'skej starostlivosti. Ziskané udaje, ktoré sestra
ziska by mala pravidelne vyhodnocovat’. Relevan-
tnost’ a celistvost’ idajov sa neskor odréza aj v d’al-
Sich fazach procesu a to hlavne v diagnostike a pla-
novani. Posudzovanie sa nezaklad4 len na klasic-
kych metddach, ako je rozhovor alebo fyzikalne vy-
Setrenie, ale aj na vyuziti hodnotiacich nastrojov
(Vorosova et al., 2011, s. 54). Prave tieto moézu
v neskors$ich fazach procesu zjednodusit’ jej pracu
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a zamerat’ sa tak len na oblasti, ktoré predstavuju
riziko alebo v ktorych sa uz vyskytuje deficit. Hod-
notiaci nastroj je klI'a€¢ovou sucast'ou posudzovacej
fazy (New Zealand Guidelines Grup - NZGG, 2003,
s. 25). Striktné viazanie hodnotiacich nastrojov nie
je len na fazu posudenia. Nakol'ko oSetrovatel'sky
proces nie je rigidny a nemenny, je potrebné prie-
bezné, ako aj zaverecné hodnotenie. A tu by mali
mat’ hodnotiace nastroje nezastupitelné miesto. Ak
sa hodnotiace nastroje pouzili v ivodnej faze — po-
sudeni, je prinosom rovnaké aplikovat’ aj vo faze
hodnotenia. Nemali by sme sa v nej uspokojit’ len
so struénym slovnym hodnotenim, ale svoje zistenia
aj objektivizovat. Vo faze vyhodnotenia nam tak
prind$aju nielen spitnu vizbu kvality poskytnutej
starostlivosti, ale umoziuju aj kontinualne takzvane
napasovat’ nasledujucu starostlivost’ na poziadavky
konkrétneho pacienta. OSetrovatel'ska starostlivost’
sa tak stava individualizovanou, nie mechanickou
a tym umoziuju sestram merat’ kvalitu oSetrovatel’-
skej praxe (Ziakova, Galajda, Sutarik et al., 2003, s.
13), objektivizovat’ tdaje, poskytuju sestram pries-
tor pre rozvijanie kritického myslenia a dokazy pre
rozvoj evidence based practice. Prave vd’aka tymto
hodnotiacim nastrojom je mozné validne porovnat’
vysledky vyskumov a $tidii. Snahou profesionélov
v dnesnej dobe je vytvorenie kolekcii multifunk-
¢nych nastrojov pre $pecifické skupiny pacientov —
seniorov (Bérikova, Ziakova, 2007,s.1 3), ku ktorym
nepochybne patri aj gerontologické oSetrovatel’stvo.
Velkym benefitom hodnotiacich nastrojov je, Ze
zjednodusujui pracu sestram, objektivizujii posude-
nie, ktoré realizuji. V zahrani¢i si hodnotiace na-
stroje beznou realitou v zdravotnickych zariade-
niach. Posudzovacou stupnicou v osetrovatel’stve st
ukazovatele, ktoré sa pouZzivaju pri hodnoteni zmien
v zdravotnom stave osoby, pricom zmeny mozno
merat’ priamo alebo nepriamo a hodnotenie sa vac-
§inou vykonava Ciselnym suétom (Z.z. 364/2005).
Stankova (2001,s.7) uvadza, Zze v naSich podmien-
kach sa tieto metody vyuzivaju iba sporadicky. Uva-
dzame aspon niektoré z velkého poctu benefitov,
ktoré udavajii Borikova, Ziakova (2007,s.13), Ulri-
chova (2012):

e zvySuju kvalitu diagnostického procesu,
zlepsuju efektivitu starostlivosti o pacienta,
konzistentné data si porovnatené a prenosi-
te'né medzi inStituciami,

zvySuju autonomiu profesie,
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umoznuju zber pomerne vel'kého poctu dat za re-
lativne kratky ¢as (Ziakové, Galajda, Sutarik, et
al., 2003, s. 13),

sluzia k zisteniu objektivneho stavu pacienta
a zaistuju, ze kazdéa osoba podiel’ajlica sa na sta-
rostlivosti, nebude vkladat do posudzovania
vlastny obraz z pohl'adu odlisného chapania sta-
vu pacienta,

umoznuju sledovanie pokrokov v starostlivosti,
zabranuju zbyto¢nej duplicite posudkov pri pre-
chode medzi sluzbami a zabranuju predé¢asnému
prepusteniu / napr. z rehabilitaénych sluzieb
(NZGG, 2003, s. 11),

su prinosom v priamej osetrovatel'skej starostli-
vosti, ked’Zze su 'ahko pristupné, zrozumitelné,
'ahko vykonatel'né (Fulmer, Wallace, 2012, s.1),
umoznuju posudit’ indikatory na hodnotenie po-
skytovanej zdravotnej starostlivosti kvality,
pomahaju uréit’ konkrétne deficity, nielen defi-
citnu obecnt1 oblast’.

Vyber hodnotiaceho nastroja

V literarnych zdrojoch je dost’ pouzitych hodno-
tiacich nastrojov, ktoré st bud’ originalne, alebo mo-
difikované. Avsak pri vybere hodnotiaceho néstroja
musime zohl'adnit’ viacero kritérii a to:
o musi byt validny (validita je zakladnym krité-
riom vedeckej hodnoty vyskumnej metody a po-
klada sa za najlepsi ukazovatel' meraciecho na-
stroja (Gurkova, 2011; s.113),
musi byt reliabilny (reliabilita vyjadruje stalost,
alebo akusi zhodu ziskanych vysledkov (Rei-
chel, 2006; s.68),
musi byt kulturne senzitivny (reSpektujuci kul-
tarne Specifika skiimanej populacie a adapto-
vany v procese narodnej validizacie),
Standardizovany (so zadefinovanymi pojmami
a je pravidelne recenzovany klinickymi expertmi
(Borikova, Ziakova, 2007, s. 14).

Skalovanie ako také pozostiva z uréitych kom-
ponentov, ktoré maju svoju postupnost’ a spolu tvo-
ria hodnotiaci nastroj ako celok. Vesela et al. (2011,
s. 191) uvadzaju tieto kroky:

e vyber relevantnych znakov,

$tudium ich platnosti i s ohl'adom na vlastnosti
objektu,

preskusanie stability - reliability,

vyber metriky,

vyber postupu pre vypocet celej stupnice.
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Posudzovanie a hodnotiace nastroje v geriatrii

,,Posudzovanie, ako jedna z faz osetrovatel'ského
procesu, predstavuje komplexné bio-psycho-so-
cidlne zhodnotenie starého cloveka s respektovanim
osobitosti geriatrického veku.“ (Balkova, Huda-
kova et al., 2006, s. 45) Stcastou postdenia ge-
riatrického pacienta su nepochybne aj hodnotiace
nastroje a funkené testy. Posudzovanie je zamerané
predovSetkym na potreby, ktoré sa nasledkom star-
nutia a choroby zmenili, alebo vznikli (Polednikova
et al., 2006, s. 43). Sucastou posudenia geriatric-
kého pacienta st nepochybne aj hodnotiace nastroje
a funkcné testy. Okrem toho hodnotiace nastroje
pomahaju zjednotit’ zozbierané idaje a umoznia po-
rovnat’ vysledky s inymi pracoviskami (Ziakova,
Galajda et al., 2003, s. 13). Vo faze posudzovanie
vyplia hodnotiace nastroje sestra, ale mozu ich vy-
plitat’ aj priamo pacienti vo forme dotaznikov. U ge-
riatrického pacienta sa Casto vyskytuju poruchy
zraku alebo aj kognitivne poruchy, ktoré mézu na-
rusit pochopenie jednotlivych ¢asti dotaznika, preto
pritomnost’ sestry pri pacientovi po¢as vypliiania je
dolezita. Vorosova et al. (2011, s. 55) v knihe OSet-
rovatel'sky proces v internom oSetrovatel'stve uva-
dza najCastejSie oblasti, v ktorych sestra vyuziva
hodnotiace nastroje a Skaly. Su to: vyziva, vy-
prazdinovanie (v zmysle inkontinencie, zépchy),
dychanie, mobilita, sebestacnost’, sebaopatera, ve-
domie, spanok, bolest’, stres, zataz opatrovatela,
alkoholizmus, uzkost, smutok, kvalita zivota
a mentalny stav. S rasticou autondémiou a profesio-
nalitou sestier by mala narastat’ efektivita planova-
nia a ich samostatnost’ pri posudzovani pacienta
(Ziakova, Galajda et al., 2003. s. 13). To plati aj
v geriatrickom oSetrovatel'stve. Hodnotiacich na-
strojov je v sucasnej oSetrovatel'skej praxi velké
mnozstvo a tak isto aj ich modifikacii, ale u senio-
rov su Casto vyuzivanymi $kaly zamerané na hod-
notenie bolesti, sebestacnosti a mobility.

Hodnotenie mobility

Asi jedna tretina seniorskej populacie ma pro-
blémy s mobilitou. MéZeme sa domnievat, Ze tieto
problémy su priamo spdsobené funkénymi zme-
nami staroby, ale nie je tomu celkom tak. Okrem
nich sa ¢asto na poruche mobility podiel'aju aj cho-
robné procesy (O'Hanlon, Twomey, 2009, s. 546).
Ochorenia pohybového aparatu st najéastejSie —
osteoporodza, artréza kolennych a bedrovych kibov,
d’alej ochorenia vestibuldrneho a nervového sys-
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tému — Parkinsonova choroba, Alzheimerova de-
mencia, internistické ochorenia — hypoglykémia,
arytmie apod. (Kalvach et al, 2008, s. 170;
Fletcher, 2008). Urcity vplyv na mobilitu ma aj uzi-
vanie lickov a u geriatrického pacienta casto vysky-
tujuca sa polypragmazia. Casto krat po redukcii
liecby ddjde k vyraznej zmene zdravotného stavu
a z imobilného pacienta sa stane pacient uz len
s miernym obmedzenim (O'Hanlon, Twomey, 2009,
s. 546). Nie je vSak zriedkavé, Ze tento dynamicky
proces prebieha aj opaéne. Casto sa imobilita roz-
vija pomerne rychlo od prijmu pacienta. Preto je po-
trebné ¢o najskor zhodnotit’ mobilitu pacienta a za-
branit’ tak pripadnym padom, pretoze tie v geriatric-
kej praxi predstavuji zavazny problém. Krajéik
(2006, s. 344) udava, ze ,,asi 25 % l'udi vo veku 65
— 74 rokov v priebehu roka spadne. Nad 75 rokov je
to az 50 %.“ V geriatrickej praxi st pady na piatom
mieste z pri¢in imrtia. Posidenim mobility sa od-
halia pri¢iny padov a hned sa moézu naplanovat’
u¢inné intervencie, ktoré v koneCnom dosledku
mozu predist’ vzniku padov. Medzi najcastejSie po-
uzivané a odporucané v nasej praxi patri Mobility
screning test a hodnotenie rovnovahy a chodze
podl'a Tinettiovej.

Skriningovy test mobility - test je vhodny pre po-
uzitie ako v klinickej praxi, tak aj v primarnej sta-
rostlivosti. M6Ze ho vykonavat’ lekar, rehabilitacny
pracovnik ako aj sestra (Klan, Topinkova, 2003, s.
38).

Hodnotenie rovnovaihy a chédze podla Tinettio-
vej - Anglicky oznadeny aj ako Performance-Orien-
ted Mobility Assessment, je to stupnica vyvinuta
Tinettiovou v roku 1986. Je to nastroj hodnotenia
mobility a rizika padu, hlavne u seniorov (Faber et
al., 2006, s. 950). Tento nastroj ma taktiezZ mnoho
modifikécii. Rozdiely st badate'né len v rozdiel-
nom pocte poloziek.

Hodnotenie bolesti

Bolest’ u seniorov je pomerne castd a spaja sa
s velkym radom chronickych ochoreni, ako na-
priklad osteopordza, artréza a artritida kibov, ale
vyskytuje sa ako uvadza Horgas (2008) aj pri akut-
nych ochoreniach (operacie — najcastejsie krcka ste-
henne;j kosti, rakovina). Pri hodnoteni geriatrického
pacienta sa Casto zdravotnicki pracovnici dopustaja
mnohych chyb. Medzi jednu z nich patri mylny
predpoklad, ze bolest’ spdsobuju degenerativne
zmeny spOsobené starnutim, teda vekom pacienta,
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alebo ze pacienti so znizenou kognitivnou schop-
nost’'ou nie st schopni citit’ bolest’, alebo ju pocituju
menej. Je vSak dokazané, Zze degenerativne zmeny
prebiechajuce v mozgu pri Alzheimerovej chorobe
nepostihuju Casti, ktoré st zodpovedné za interpre-
taciu bolesti. Tito pacienti teda pocit'uju bolest’ rov-
nako, maju v§ak problém s vyjadrenim bolesti (Cur-
tiss, 2010, s. 8). Z dovodu, ako uvadza Stankova
(2001, s.9), Ze bolest’ je povazovana za subjektivny
zazitok, boli vytvorené metddy, ktoré pomahaju
tieto udaje kvantifikovat’. Hodnotenie bolesti sa radi
medzi kI"i¢ové schopnosti sestier v ktoromkol'vek
klinickom odbore. Spravne vykonané hodnotenie
vedie k vyselektovaniu spravnych intervencii, tym
aj k ulave od bolesti, ¢o v neposlednom rade
ovplyvituje kvalitu zivota seniora (Briggs, 2010,
s. 36). Vyberame najcastejSie pouzivané v praxi:
vizualna analdégova Skala, numericka skala, Skala
vyrazov tvare, verbalna §kala bolesti.

Vizualna analogova skala (VAS) — sa zarad'uje
medzi najspolahlivejsie a najcitlivejSie hodnotiace
nastroje. V Stadiach sa zistilo, ze VAS — 10 cm bola
citlivejsia, ako ostatné numerické a verbalne skaly.

Numericka Skala — je meradlo, pri ktorom zdra-
votny pracovnik vyzve pacienta, aby na nom zazna-
¢il intenzitu svojej bolesti. Obycajne je to jedenast
bodova skala s bodovym rozhranim 0 az 10, alebo
stobodova s rozmedzim 0—100, pricom 0 znazoriuje
,,bez bolesti““ a 10 alebo 100 predstavuje ,,najhorsiu
bolest™ (Ziakova et al., 2003 s 16; Powell et al.,
2010, s. 67).

Skdla vyrazov tvare - tato hodnotiaca stupnica
bola povodne vytvorena na hodnotenie bolesti
u deti. Je povaZzovana za najcastejSie vyuzivany
hodnotiaci nastroj u I'udi so zniZzenou kognitivnou
schopnost'ou a u deti (Mc Carberg, Stanos, 2008,
s. 424). Medzinarodna asociacia pre Stadium bolesti
IASP16 uvadza na svojej stranke aj instrukcie k to-
muto hodnotiacemu nastroju a to az 38 jazykoch
(IASP, 2012). Jej spracovanie je 'ahké a okrem fo-
tokopii tvare nie je potrebné iné vybavenie. Skala
obsahuje obrazky tvari, ktoré si zoradené z l'avej
strany smerom v pravo podla intenzity bolesti a to
tak, ze iplne v I'avo na stupnici je tvar znazoriujlica
tvar bez bolesti. Tvare podl'a intenzity na stupnici
postupuju smerom v pravo, kde uplne v pravo je tvar
znazorhujuca najvacsiu intenzitu bolesti. Existuje aj
modifikacia, pri ktorej st este k tvaram priradené ¢i-
selné hodnoty: 0, 2, 4, 6, 8 a 10 (0 — bez bolesti, 10
najvacsia bolest)) (Powell et al., 2010, s. 67). Tato
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hodnotiaca $kala méa ¢asova narocnost’ 5 mintt aj
s edukaciou pacienta o pouzivani Skaly.

Verbdlna skdala bolesti — pacient verbalne vyjadri
pocity svojej bolesti, ako citi a preziva bolest,
vyjadruje nepohodlie a stres. Potom slovne alebo vi-
zualne vybert jednu zo 6 moznosti: ziadna bolest,
mierna bolest’, stredna bolest’, silna bolest’, veI'mi
zé&vazna bolest’ a najhor§ia mozna bolest. Niekedy
sa k tymto udajom pridavaju ¢isla, tie sa vSak pou-
zivaju hlavne pre ulah¢enie vyhodnotenia zaznamu
(Powell et al., 2010, s. 67).

Hodnotenie sebestacnosti

Boérikova (2010, s.26) uvadza, ze v starobe oby-
¢ajne chronicka choroba sposobi fyzicku disabilitu
a tym aj obmedzenie alebo stratu urcitych funkcii.
Najcastejsie sa pod tato disabilitu podpisujii ocho-
renia muskuloskeletarne, neuromuskularne a kardi-
ovaskularne. Vysledkom je pomerne ¢asto obme-
dzena schopnost’ az neschopnost’ vykonavat’ akti-
vity denného Zivota v rozsahu, ktory je povazovany
za normalny. Jednym z hlavych ciel'ov oSetrova-
tel'stva je pomahat’ chorym udrzat’ alebo dosiahnut
maximalne moznu Uroven sebestacnosti (Staitkova,
2001, s. 32). Je nevyhnutné sa uistit’ pred prepuste-
nim pacienta zo zdravotnickeho zariadenia do do-
maceho prostredia, ¢i je schopny sa o seba postarat,
alebo mu bude zaistena adekvatna pomoc. Hodno-
tenie je dolezité aj z pohladu planovania individu-
alnej starostlivosti o seniora. Sestra ma mozZnost’
hodnotiacimi nastrojmi identifikovat’ priamo oblasti
deficitu a v oSetrovatel'skej starostlivosti sa Specia-
lizovat’ priamo na ne s cielom dosiahnut’ najvyssej
moznej miery sebestacnosti. K hodnoteniu sebes-
tanosti nam sluzia najma: Barthelovej test — ADL,
test inStrumentalnych vsSednych ¢innosti IADL,
Katzov index nezavislosti.

Barthelovej test (ADL) — prvy krat bol publiko-
vany v roku 1958. Tento nastroj bol pdvodne vyvi-
nuty pre dlhodobo hospitalizovanych pacientov,
pacientov s neuromuskularnym ochorenim a mus-
kuloskeletarnym ochorenim (Green et al., 2001,
s. 671; Borikova, 2010, s. 27). Velmi dobré vy-
sledky ako uvadza Leung et al.(2007, s. 912) ma aj
v rehabilitacii seniorov po nahlej cievnej mozgovej
prihode a osteoartrézy. Je povazovany za jeden
z najpouzivanejSich nastrojov v zdravotnickych za-
riadeniach a $tadie preukazali jeho citlivost’, dobry
skrining, ako aj jednoduchost’ §kalovatelnosti.

Test instrumentadlnych vSednych cinnosti IADL —
nastroj bol vyvinuty v roku 1969 autorkami: Brody,
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Lawton Powel (Borikova, 2010, s. 28). Tento hod-
notiaci nastroj posudzuje inStrumentalne, nezavislé
zrucnosti bezného Zivota. Tieto zruCnosti su vSak
povazované za zlozitejSie ako zakladné Cinnosti
kazdodenného Zivota, hodnotené v ADL alebo
v Katzovom indexe nezavislosti. Obsahuje 8 oblasti.
Zeny st hodnotené vo vietkych 8 oblastiach (tele-
fonovanie, transport, nakupovanie, varenie, domace
prace, prace okolo domu, uZzivanie liekov, financo-
vanie), zatial’ ¢o muzi len v 5 oblastiach. U muzov
sa mbze vynechat’ hodnotenie nakupovanie, varenie
a domace prace, ak ich bezne nevykonavaju (Graf,
2007, s.1).

Katzov index nezavislosti — prvykrat bol publiko-
vany v roku 1963. Na zaciatku bol vytvoreny pre
potreby domovov dbéchodcov a rehabilitaénu sta-
rostlivost. Tvori ho 6 oblasti beznych dennych ak-
tivit: kapanie, obliekanie, pouZzivanie toalety, po-
hyblivost’, kontinencia, stravovanie (Shelkey, 2012,
s.1; Ziakova et al., 2003, s. 59). Jeho rozptyl relia-
bility sa pohybuje v rozmedzi 0,74 — 0,94. Ma tak-
tiez dobru prediktivnu validitu (Borikova, 2010,
s. 28). Ku kazdej oblasti je slovné hodnotenie ,,ne-
zavisly* alebo ,,zavisly* spolu so slovnym opisom,
kde sa zaznadi jedna z vysSie uvedenych moznosti,
ktora najblizSie zodpoveda funkénému stavu pa-
cienta. Existuju dva typy celkového hodnotenia a to
bud’ hodnotenie podl'a indexov: a) nezavislost’ vo
vSetkych ¢innostiach b) nezavisly vo vsetkych
okrem jednej ¢) nezavisly vo vSetkych okrem kiipa-
nia a niektorej d’alSej ¢innosti d) nezavisly okrem
kapania, oblickania a niektorej d’alSej ¢innosti ) ne-
zavisly okrem kiipania, obliekania, pouZzivania toa-
lety a niektorej d’alSej ¢innosti f) nezavisly okrem
kapania, obliekania, pouzivania toalety, presunu na
stolicku a niektorej d’alSej ¢innosti g) nezavisly vo
vietkych 6 funkcidch (Ziakova et al., 2003, s. 61)
Ciselné hodnotenie, pricom zavislost’ je oznatena 0
a nezavislost’ 1 bodom. Celkové maximalne hodno-
tenie $kaly je 6 bodov. Skore 6 ukazuje plnu funk-
¢nost, 4 znadi stredne t'azké poSkodenie, 2 alebo
menej znamend zavaznu funkénu poruchu (Shelkey,
2012, s. 1). Tento hodnotiaci nastroj bol vytvoreny
na hodnotenie beznych, nie pokrocilych beznych
aktivit. Nie je vhodné pouzitie v aktitnej starostli-
vosti (Shelkey, s. 1; Borikova, 2010, s. 27).

ZAVER

V zavere je mozné skonstatovat’, Ze hodnotenie
seniorov v nasej praxi nie je dostatocné. Aj ked’ sa
v literature uvadza pomerne velké mnozstvo skal,
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musime podotknut’, Ze len vo vel'mi malom mnoz-
stve sa pouzivaju v zdravotnickych zariadeniach.
Stretavame sa s rdznymi postojmi sestier. Pripisu-
jeme to hlavne tomu, Ze nasa sucasna oSetrovatel-
ska prax je este stale v prevaznej miere zamerana na
vykon. V podstate to vytvara uréity bludny kruh,
kedy sestra zostavuje oSetrovatel'sky plan bez kva-
litného vstupného posudenia pacienta. To ma za na-
sledok neefektivne planovanie a vykonavanie ¢asto
zbytoénych a duplicitnych intervencii, ktoré v ko-
ne¢nom ddsledku neprispievaju k rieSeniu/odstrane-
niu problémov pacientov. Sestra pohltena mnoz-
stvom neefektivnych intervencii, prehliada prie-
bezné, ako aj zavereéné hodnotenie a pacient je
Casto prepustany do domacej starostlivosti bez vy-
rieSenia podstaty jeho problému. Nastdva neuspo-
kojenie na obidvoch stranach, sestra sa stazuje na
velky Casovy stres a pacient sa po Case opdtovne
vracia do zdravotnickeho zariadenia. RieSenie vSak
nevidime iba v naprave zmyslania sestier, ale tak-
tiez aj v manazmente zdravotnickych zariadeni,
ktory ma sestram vytvorit' vhodné podmienky pre
aplikaciu praxe zalozenej na dékazoch. Bez koordi-
nacie obidvoch tychto zloziek to vSak nie je mozné.
Chceli sme poukazat' na niektoré hodnotiace na-
stroje , ktoré st ¢asovo nendroc¢né, daju sa vyuzit
pri starostlivosti o seniorov. Hodnotiace nastroje
taktiez pomahaju vytvorit’ urcity systém, ktory by
zhodnotil starostlivost’ v danom zdravotnickom
zariadeni a umoznil by tym ju aj porovnat’ s inymi
zariadeniami. Tento systém by mali v prvom rade
presadzovat’ zdravotné poistovne aby mali rele-
vantné udaje pri hodnoteni indikatorov kvality tak
zdravotnej ako aj oSetrovatel'skej starostlivosti. Ses-
tra ma podla Vyhlasky ministerstva zdravotnictva
SR 364/2005 ,,identifikovat potreby oSetrovatel'skej
starostlivosti osoby, rodiny alebo komunity a zabez-
pecuje, alebo vykonava uspokojovanie potrieb suvi-
siacich so zdravim, chorobou alebo umieranim.
Na identifikaciu v procese posudzovania su uréené
aj hodnotiace nastroje - kedZe sestra podla vy-
hlasky hodnoti a oSetruje poruchy celistvosti koze
a sliznic (Z. z. 364/2005), malo by byt prirodzenou
stcastou osetrovatel'skej praxe pouzivanie hodno-
tiacich nastrojov.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Respektovani lidské diistojnosti je etickou normou
v péci o individualni potieby ¢loveéka a vyzaduje trvalou pozor-
nost. V praxi se ¢asto objevuje zrailovani diistojnosti starSich
lidi odkdzanych na pomoc jinych osob. Pohled pacientil ve vys-
$im veku na problematiku respektu k lidské dastojnosti pfi po-
skytovani péce zkoumalo naSe vyzkumné Setfeni. Cilem bylo
zmapovani nékterych projevil zrafiovani lidské distojnosti
u hospitalizovanych pacientdl zavislych na péci a pomoci.
Soubor a metoda: Vyzkumny soubor tvofilo 50 pacientt (34
zen; 16 muzil) ve vySS§im véku (51-81 a vice let) na vybranych
oddélenich akutni péce ve Fakultni nemocnici Trencin (n=38)
a oddélenich pro seniory (n=12). Udaje byly ziskéany dotazni-
kovou metodou. Vyzkumné Setfeni probéhlo v bieznu 2017.
Vysledky: 84 % respondentti uvedlo zhorSeny zdravotni stav
a 82 % z nich rizné stupné (1-4) zavislosti na péci. Nedosly-
chavost uvedlo 40 % respondentti, inkontinenci 42 %, ¢asté pro-
blémy v komunikaci s oSetfujicim personalem 48 % a pocit
ztraty intimity pfi vyprazdiiovani 52 % respondenti. Pocit stra-
chu z padu nebo zranéni pii chtizi uvedlo 78 % respondentt,
nepiijemny pocit zavislosti na pé¢i a pomoci jinych osob 68 %,
Casty pocit samoty a izolace 74 % a Casty pocit nudy a neuzi-
te¢nosti uvedlo 68 % respondentl. 66 % respondentt si mysli,
ze stafi lidé mivaji pocit odstréeni. 60 % respondenti uvedlo,
ze oSetfujici personal neprojevuje zajem o jejich individualni
potfeby a 58 % z nich tvrdi, Ze jim personal nevénuje dostatek
Casu a pozornosti pii procvicovani chiize. 38 % respondentt si
mysli, Ze chovani oSetfujiciho personalu pfi poskytovani péce
nebyva vlidné a zdvoftilé. Osobni zkusenost s nevlidnosti a ne-
gativnim pfistupem oSetiujiciho personalu uvedlo 36 % respon-
denttli, nezdjem o okolni déni a informovanost 28 % respon-
dentti. 68 % z nich uvedlo, Ze nemiva potiebu a chut’ se zapo-
jovat do ¢innosti pro vyplnéni volného ¢asu a 68 % respondentti
uvedlo nemoznost zapojit se do volnoCasovych aktivit mimo
Iizko. 30 % respondentli uvedlo, ze je nenavstévuji rodinni pfi-
slusnici.

Zaver: V tomto vyzkumném Setfeni bylo zjiSténo, Ze pacienti
ve vyS$§im véku vnimaji zranovani své dlistojnosti. Uvédomuji
si zhorSeny zdravotni stav, trpi nepfijemnymi pocity zavislosti
na péci, Castymi pocity samoty, izolace, nudy a neuZzitecnosti.
Citlivé vnimaji i chovéani oSetfujiciho persondlu, které nebyva
vzdy vstficné, vlidné a pozitivni. Jejich pasivitu a nezdjem
o okolni déni a chut’ zapojovat se do ¢innosti pro vyplnéni vol-
ného ¢asu zhorSuje 1 nemoznost zapojovat se do aktivit mimo
Iizko. Vyzkumna zjisténi jsou zdvazna a vyZzaduji trvalou po-
zornost nejen z celospolecenského pohledu a vnimani této
problematiky, ale i v oblasti vzdélavani oSetfovatelského perso-
nalu a pfi organizaci a fizeni oSetfovatelské praxe.

Kli¢ova slova: Respekt k lidské dustojnosti. Péce o seniory.
Projevy zranovani lidské diistojnosti.
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ABSTRACT

Background: The issue of respecting human dignity in the pro-
vision of care requires constant attention as it is the basic star-
ting point for quality care for individual needs. In practice, we
often encounter the denial of the dignity of older people reliant
on the help of others. The view of older patients on the issue of
respect for human dignity in the provision of care has been in-
vestigated by our research. The aim was to map out some ma-
nifestations of wounding human dignity in hospitalized patients
dependent on care and help.

Methodology and sample: The study consisted of 50 patients
(34 women; 16 men) of older age (51-81 and over) in acute care
departments at the University Hospital of Tren¢in (n=38) and
the department for the elderly (n=12). The data were obtained
by the questionnaire method. The research was conducted in
March 2017.

Results: 84 % of respondents reported poor health and 82 % of
them reported different degrees (1-4) of dependence on care.
40% of respondents reported hearing loss, 42 % incontinence,
48 % frequent problems in communicating with the attending
staff, 52 % loss of intimacy when emptied, 78 % fear of falling
or walking injuries, 68 % unpleasant sense of dependence on
care and help others and 74 % of respondents reported frequent
feelings of solitude and isolation. Frequent feelings of boredom
and uselessness were reported by 68 % of respondents, 66 % of
them think that old people have a feeling of being pushed, 60 %
stated that the attending staff did not show interest in their indi-
vidual needs, 58 % stated that the staff did not spend enough
time and attention in practicing walking, and 38 % think that
treating the care staff is not kind and polite in providing care.
36 % of the patients reported their personal experience of har-
shness and negative attitudes of treating staff, 28 % of them did
not care about the events and information and 68 % said they
did not have the need and desire to engage in leisure activities.
68 % of the patients stated the impossibility to engage in leisure
activities outside the bed, and 30 % of respondents said they
were not visiting family members.

Conclusion: We found that older patients perceive the woun-
ding of their dignity. They are aware of a debilitated state of
health, suffer from unpleasant feelings of dependence on care,
frequent feelings of loneliness, isolation, boredom and use-
lessness. They sensitively perceive the behavior of the care
staff, who are not always friendly, kind and positive. Their pas-
sivity and lack of interest in the surrounding events and the de-
sire to engage in leisure activities also exacerbates the inability
to engage in activities outside the bed. The findings are serious
and require constant attention not only from a social perspective
and perception of this issue, but also from the nursing staff tra-
ining and the organization and management of nursing practice.

Key words: Respect for human dignity. Senior care. Manifes-
tation of human dignity.
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UVOD

Pojem diistojnost je etickou kategorii zdlraz-
fujici védomi ¢lovéka o vyznamu lidského jedince
a o vyznamu jeho prav ve spolecnosti (BeneSova,
1999). Distojnost znamena na jedné strané piizna-
nou a projevenou uctu a respekt, a na druhé stran¢
prozivanou a pocitovanou hodnotu lidské existence.
Clovék jako jedina Ziva bytost je schopen o sobé
pfemyslet, byt svym pénem a urcovat svij zivot,
tato schopnost také tvoii jeho dlstojnost. Jednim ze
zakladnich ryst Cloveéka je potfeba komunikace,
potfeba souznéni a sdileni. Pravé piehlizeni této
potfeby mize byt prvnim signalem nerespektovani
lidské distojnosti (Popovic¢ova, 2009).

Dustojnost ¢lovéka je dana hodnotou lidské by-
tosti jako takové. Clovék, coby tvor spoledensky
potiebuje, aby ho druzi respektovali a tim posilovali
i jeho sebeuctu. Pokud tento respekt a uznani hod-
noty chybi, projevuje se to u dotéené osoby omeze-
nim autonomie, ztratou smyslu Zivota, rezignaci
a pranim nebyt. ZkuSenosti z vale¢nych konflikti
v minulosti i v sou¢asném svété ukazuji jak snadno
mohou byt nevinni bezmocni lidé zbavovani svého
prava na dutstojnost.

Na ochranu lidské dustojnosti vznikla fada mezi-
narodnich dokumentd: Vseobecna deklarace lid-
skych prav konstatuje, ze neni rozdilu mezi lidmi
podle zadného kritéria, ani pifi ztrat€ suverenity
a vzniku zavislosti na pomoci druhého ¢lovéka.
Evropska charta prav a povinnosti starsich osob vy-
Zadujicich dlouhodobou péci a pomoc zdUraziuje,
ze lidska dustojnost je nedotknutelna. Stafi a ne-
sobéstac¢nost nemohou byt divodem pro omezovani
jakychkoli nezcizitelnych lidskych prav. K dalSim
mezinarodnim dokumentim patii napt. Evropskd
charta prav pacientii senioru; Charta prav umira-
Jicich; Charta prav télesné postizenych; Charta pri-
ncipti pro péci o cloveka s demenci a jeho pe-
Cujiciho (JaneCkova, 2012).

Novodobé¢ se fenomén diistojnosti ¢lovéka obje-
vuje v souvislosti s ageismem a snahami vyc¢lenovat
star¢ lidi ze Zivota spole¢nosti, ale také v souvislosti
s prodluzujicim se lidskym vé&kem, piindSejicim
1 sva negativa, zejména rizika dlouhodobych one-
mocnéni, postizeni a nesobéstacnosti v kazdoden-
nim zivoté. Situace zavislosti na pomoci a péci
¢lenti rodiny i rGznych socialnich a zdravotnich
sluzbach pfinasi nové zkusenosti s projevy $patného
zachéazeni, poniZovani, ignorovani a jinych projevi
nediistojného zranovani starych lidi. Diky nardsta-
jici izolaci, diskriminaci, vy¢leniovani a odmitani
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role starSich lidi ve spole¢nosti u nich nartsta pocit
osaméni, zbytecnosti a je pro né¢ velmi obtizné udr-
zet si sebeuctu (Kalvach, 2004; Janeckova, 2012).

Tyto nezadouci jevy zvyraziuji nutnost o prob-
lematice distojnosti ve vztahu ke starym lidem ho-
vorit, ve spolec¢nosti oteviené diskutovat, upozorno-
vat na pfipady ponizovani starého ¢loveéka a Spat-
ného zachéazeni, jehoz vrcholem je tyrani starych
lidi. Je dalezité na tyto ptipady nejen poukazovat
a okamzit¢ je fesit, ale je tieba také vytvaret sit’ pod-
pory a pomoci tak, aby ohrozeny stary ¢loveék mél
k této pomoci kdykoli pristup. Je téz tfeba vSemi
zpisoby piedchazet vzniku takovychto situaci. Zde
sehravaji svoji ulohu zakony, standardy kvality
péce, efektivni management, péce o pecujici rodiny,
stejné jako vychova mladé generace a pomoc dob-
rovolnik. Vénovani pozornosti problematice di-
stojnosti osobam vyssiho véku, jejim posilovanim
nebo zratovanim mdze prospét kultivaci soudobé
spolecnosti  jako takové 1 mezigeneratnim
a rodinnym vztahiim. Vzhledem k tomu, ze distoj-
nost se vztahuje nejenom k jednomu vékovému ob-
dobi, ale tyka se kazdého cloveéka a souvisi bez-
prostiedné s humanizaci ¢i dehumanizaci zdravotni
a socialni péce, je tieba ji vénovat dostate¢nou po-
zornost a nepiipustit jeji pfehlizeni v ramci celé spo-
le¢nosti (Kalvach, 2004; Janeckova, 2012).

Vychodiska FéSené problematiky

Seniofi jsou pocetnou skupinou populace a jsou
vice ¢i méné omezovani zdravotnim stavem, proto
je potfeba vénovat ochrané jejich prav zvySenou po-
zornost. Casto se u nich objevuje snizovani zjmu
o rizné aktivity, chudoba a spolecenskd izolace. Ve
stafi lidé také znovu hledaji smysl, ucel a hodnotu
svého Zivota. I v pfipad¢, Ze je senior vice ¢i méné
odkazadn na pomoc druhych osob, je dilezité si
uvédomit, Ze jde o lidskou bytost s pravem, jenz si
zasluhuje pozornost a projev ucty.

Podpote distojnosti v oblasti péce slouzi speci-
fické metody uzivané v praci se seniory. Ty se za-
métuji na podporu jejich silnych stranek a Gspes-
nych roli, které v Zivoté zvladli (reminiscence), dale
podporuji jejich hodnotu a autenti€nost prozivani
(validace), a usiluji o navazani kontaktu a zefekti-
vnéni pomoci (preterapie). V téchto metodach je
tteba se vzdélavat a uplatiiovat je v praci se starymi
lidmi. Jejich spoleénym vychodiskem je péce orien-
tovana na ¢loveka, zajem o ¢lovéka, ticta, péce po-
skytovand zptsobem a v takovém rozsahu, ktery
stary ¢lovek potiebuje a pieje si to. Je to posilovani
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ktehkého seniora v jeho kontrole nad svym Zivotem
a uznani a ocenéni zivota, ktery prozil (Janeckova,
2012).

Dusledky nedistojného zachazeni jsou méii-
telné. Projevuji se jako prani zemtit, jako ztrata vile
k zivotu, deprese, bezmoc a izkost. Podle vyzkumu
jsou pocity ztraty distojnosti nejvice spojeny s fak-
tory fyzickych problémt, jako je bolest, stievni po-
tize, fyzicky vzhled, a s faktory zavislosti na pomoci
napf. pii koupani, oblékani, inkontinenci. Lékaiské
statistiky také ukazuji, Ze divodem vedoucim k za-
dostem o eutanazii je v 57 % ztrata dustojnosti (Hol-
merova, 2010).

Dustojnost seniort je také postavena na jejich
zapojeni do spolecenského déni. Starsi lidé se ¢asto
citi vylouceni ze spoleCnosti a zbaveni moznosti
ucastnit se rozhodovani o zalezitostech, které se jich
pfimo tykaji. Ztrata dlistojnosti ¢asto souvisii s vy-
nucenym odchodem do dichodu a s nim spojenou
ztratou spolecenského postaveni, spolecenskych
kontakti, pocitem osamélosti, nudy a apatie.
Dustojnost seniort je také ohroZena tim, Ze ztraceji
pocit potfebnosti, G¢elnosti a smyslu zivota. Cho-
vani mladsich generaci v nich posiluje pocit zbytec-
nosti a nechténosti. Dilezitym aspektem ztraty
dastojnosti je i chudoba ve stafi, a to jak financni,
tak socialni (Kalvach, 2004, Vidovic¢ova, Grego-
rova, 2008).

Ackoli si pod slovem dustojnost pedstavujeme
urcitou velebnost a vaznost, v kazdodenni oSetfova-
telské a pecovatelské praxi ji lze napliovat fadou
drobnych a zdanlivé malych aktivit, napt. disled-
nym a vhodnym oslovovanim téch, o které se sta-
rame, spolecenskou korektnosti a taktem, ale také
vzornou péci o hygienu, pitny rezim a o v§echno, co
vytvaii pocit bezpeci a materialni i vztahové jistoty
(Haskovcova, 2012).

Respektovani lidské distojnosti je soucasti etic-
kych principid pro poskytovani kvalitni zdravotni
i socilni péce. V soucasné praxi se vSak Casto ob-
jevuji situace, kdy dustojnost seniord odkazanych
na pomoc druhych byva zranovana. Pohled pacienti
ve vysSim véku na problematiku respektu k lidské
distojnosti pfi poskytovani péce zkoumalo nase vy-
zkumné Setfeni.

CILE

Hlavni cilem vyzkumné prace bylo zmapovani
nekterych projevll zranovani lidské dustojnosti u
hospitalizovanych pacientti ve vys$sim veku. Dilci
cile byly zaméteny na zjisténi:
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Jak hospitalizovani seniofi subjektivné vnimaji
svij zdravotni stav a omezeni.

Zda trpi nepfijemnymi pocity ze zavislosti na
péci a pomoci jinych osob.

Zda se k nim oSetfujici personal pfi poskytovani
péce chova vstiicné a zdvorile.

Zda se zajimaji o okolni déni a volnocasové ak-
tivity.

METODIKA A SOUBOR

K ziskani udajt a pro naplnéni cilti vyzkumného
Setfeni byl vytvoten dotaznik, obsahujici 3 identifi-
kacéni polozky a 20 otazek zamétenych na stanovené
cile pfevazné s Likertovou Skalou hodnoceni (ano,
spiSe ano, spise ne, ne).

Zkoumany soubor vytvotilo celkem 50 respon-
dentti (34 Zen a 16 muzd) ve vysSim véku (51-81
a vice let). Vyzkumné Setfeni prob&hlo v mésici
bfeznu 2017 na vybranych oddélenich akutni péce
ve Fakultni nemocnici Tren¢in (38 pacientll) a na
oddélenich pro seniory (12 pacientll), ktefi byli
schopni s vyzkumnikem komunikovat.

V¢Ek respondentl ukazuje tab. 1. Nejvice respon-
dentti 21 (42 %) bylo ve veéku 51-60 let; 16 (32 %)
respondentti bylo ve véku 61-70 let; 9 (18 %) res-
pondentt bylo ve véku 71-80 let; 4 (8 %) respon-
dentti bylo ve véku 81 a vice let.

Tabulka 1 V¢k respondenttt

Vék n %
51 -60 let 21 42
61 -70 let 16 32
71 - 80 let 9 18
81 a vice let 4 8

Celkem 50 100

Nejvyssi dosazené vzdélani respondentti ukazuje
tab. 2. Nejvice respondentli 34 (68 %) uvedlo stie-
doskolské vzdélani; 9 (18 %) zakladni a 7 (14 %)
vysokoskolské vzdélani.

Tabulka 2 Nejvyssi dosazené vzdélani respondentd

Vzdélani n %

Zakladni 9 18

Stiedoskolské 34 68

Vysokoskolské 7 14

Celkem 50 100
VYSLEDKY

Vyzkumnym Setfenim byly ziskany tdaje, které
jsou rozdéleny do &tyf obecnéjSich tématickych
okruhti:
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e Jak respondenti vnimali aktualni urovenn svého
zdravotniho stavu.

e Jaké pocity respondenti vnimali v souvislosti
s omezenim svych fyzickych a psychickych
schopnosti.

e Jak respondenti vnimali chovani oSetfujiciho
personalu pii poskytovani péce.

e Jak respondenti vnimali svou potiebu zijmu
o okolni déni.

TEMATICKY OKRUH 1

Jak respondenti vnimali aktualni droven svého
zdravotniho stavu.

Tab. 3 ukazuje odpovédi na otazku: Jak hodno-
tite sviij zdravotni stav? Nejvice 42 (84 %) respod-

entll hodnotilo sviij zdravotni stav jako aktudlné iﬁra}'lotvni;tay . 4112 ;/Z

zhor$eny; 8 (16 %) respondent uvedlo, ze svij tualne zhorseny

zdravotni stav hodnoti jako stabilizovany Stabilizovany 8 16
' Celkem 50 100

Tab. 4 ukazuje odpovedi na otazku: Jak byste
oznacil/a uroven své sobéstacnosti/zavislosti na
peéci? Nejvice 21 (42 %) respondentt uvedlo 1 —

(40 %) respondenti. Nejvice 7 (14 %) ve véku 71—
80 let; 5 (10 %) ve véku 51-60 let; 4 (8 %) ve véku
61-70 let; stejné 4 (8 %) ve véku 81 a vice let.

Tab. 6 ukazuje odpovédi na otazku: Trpite in-
kontinenci? Inkontinenci uvedlo celkem 21 (42 %)
respondentt, 16 (32 %) zen a 5 (10 %) muzi.

TEMATICKY OKRUH 2

Jaké pocity respondenti vnimali v souvislosti s
omezenim svych fyzickych a psychickych schop-
nosti.

Tab. 7 ukazuje odpovédi na otazku: Mivdte casto
problémy pri komunikaci s oSetiujicim persondlem?

Tabulka 3 Hodnoceni aktualni urovné zdravotniho stavu

Tabulka 4 Subjektivni oznaCeni Urovné zavislosti na
péci

lehkou zavislost na péci; 13 (26 %) respondenti Kéd 04 n %
uvedlo 2 — stfedni z4vislost; 5 (10 %) respondenti 0 Uplna nezavislost 9 18
uvedlo 3 — tézkou zavislost; 2 (4 %) respondenti 1 lehké zavislost 21 42
uvedlo 4 — Giplnou zavislost na péci; pouze 9 (18 %) 2 sttedni zavislost 13 26
respondentii uvedlo 0 — uplnou nezavislost na péci. 3 t&zka zéavislost 5 10
Tab. 5 ukazuje odpovédi na otazku: Trpite ne- 4 Uplna zévislost 2 4
doslychavosti? Nedoslychavost uvedlo celkem 20 Celkem 50 100
Tabulka 5 Nedoslychavost
Vek 51-60 let 61-70 let 71-80 let 81 a vice let Celkem
n % n % n % n % n %
Ano 5 10 4 8 7 14 4 8 20 40
Ne 16 32 12 24 2 4 0 0 30 60
Celkem 21 42 16 32 9 18 4 8 50 100
Tabulka 6 Inkontinence
, Zeny Muzi Celkem
Pohlavi n % n % n %
Ano 16 32 5 10 21 42
Ne 18 36 11 22 29 58
Celkem 34 68 16 32 50 100
Tabulka 7 Casté problémy v komunikaci s o3etfujicim persondlem
Vzdélani Zakladni StiredoSkolské Vysokos§kolské Celkem
respondenti n % n % n % n %
Ano 5 10 9 18 1 2 15 30
SpiSe ano 2 4 5 10 2 4 9 18
SpiSe ne 1 2 13 26 1 2 15 30
Ne 1 2 7 14 3 6 11 22
Celkem 9 18 34 68 7 14 50 100
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Casté problémy v komunikaci s osetiujicim per-
sonalem uvedlo (ano, spise ano) celkem 24 (48 %)
respondentd. Nejvice 14 (28 %) stfedoskolsky vzde-
lanych; 7 (14 %) respondentt se zakladnim vzde¢la-
nim; pouze 3 (6 %) vysokoskolsky vzdélanych res-
pondent.

Tab. 8 ukazuje odpovédi na otazku: Mivdate pocit
ztraty intimity pri vyprazdiovani moce nebo sto-
lice? Pocit ztraty intimity pfi vyprazdiovani moce
a stolice uvedlo (ano, spise ano) celkem 26 (52 %)
respondentti, nejvice 24 (48 %) zen a 2 (4 %) muzi.
Tento pocit nevnimalo (spiSe ne, ne) celkem 24
(48 %) respondenttl, z toho 10 (20 %) zen a 12 (28
%) muzi.

Tab. 9 ukazuje odpoveédi na otazku: Mivate pri
chiizi pocit strachu z padu nebo zranéni? Pocit stra-
chu z padu nebo zranéni pfi chizi uvedlo (ano, ob-
cas) celkem 39 (78 %) respondentli. Nejvice 17

(34 %) respondentti v 1. stupni zavislosti; 10 (20 %)
ve 2. stupni zavislosti; 6 (12 %) v 0 upIn¢ nezavis-
lych; 4 (8 %) ve 3. stupni zavislosti.

Tab.10 ukazuje odpovédi na otazku: Mivdte ne-
pFijemny pocit zavislosti na peci a pomoci jinych
osob? Neptijemny pocit zavislosti na péci uvedlo
(ano, spise ano) nejvice 34 (68 %) respondentii. 16
(32 %) respondentd uvedlo (ne, spiSe ne), ze tento
nepiijemny pocit nevnimaji.

Tab. 11 ukazuje odpovédi na otazku: Mivate
casto pocit samoty a izolace? Casty pocit samoty
a izolace uvedlo (ano, spiSe ano) celkem 37 (74 %)
respondentti. Nejvice 13 (26 %) ve véku 61-70 let;
11 (22 %) ve véku 51-60 let; 9 (18 %) ve veéku 71—
80 let; 4 (8 %) ve veku 81 a vice let. Celkem 13 (26
%) respondentid uvedlo (ne, spiSe ne), ze nevnimaji
pocit samoty a izolace.

Tabulka 8 Pocit ztraty intimity pti vyprazdiiovani moce a stolice

, Zeny Muzi Celkem
Pohlavi n % n % n %
Ano 17 34 0 0 17 34
SpiSe ano 7 14 2 4 9 18
SpiSe ne 4 8 8 16 12 24
Ne 6 12 6 12 12 24
Celkem 34 68 16 32 50 100
Tabulka 9 Pocit strachu z padu nebo zranéni pfi chiizi
Stupeii zavislosti 0 1 2 3 4 Celkem
KOD 0-4 n % n % n % n % n % n %
Ano 2 4 5 10 6 12 3 6 2 4 18 36
Obcas 4 8 12 24 4 8 1 2 0 0 21 42
Ne 3 6 4 8 3 6 1 2 0 0 11 22
Celkem 9 18 21 42 13 26 5 10 2 4 50 100
Tabulka 10 Nepiijemny pocit zavislosti na péci a pomoci jinych osob
Zavislost na pomoci n %
Ano 11 22
SpiSe ano 23 46
SpiSe ne 12 24
Ne 4 8
Celkem 50 100
Tabulka 11 Casté pocity samoty a izolace
Vek 51-60 let 61-70 let 71-80 let 81 a vice let Celkem
n % n % n % n % n %
Ano 6 12 5 10 4 8 1 2 16 32
Spise ano 5 10 8 16 5 10 3 6 21 42
Spise ne 8 16 2 4 0 0 0 0 10 20
Ne 2 4 1 2 0 0 0 0 3 6
Celkem 21 42 16 32 9 18 4 8 50 100
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Tabulka 12 Casté pocity nudy a neuZite¢nosti

Tabulka 14 Zajem personalu o individualni potfeby

Nuda/neuZite¢nost n % Zajem o potieby n %
Ano 11 22 Ano 8 16
SpiSe ano 23 46 SpiSe ano 12 24
Spise ne 7 14 Spise ne 21 42
Ne 9 18 Ne 9 18
Celkem 50 100 Celkem 50 100
Tabulka 13 Pocit odstréeni starych lidi Tabulka 15 Vénovani ¢asu a pozornosti personalu pfi
procvic¢ovani chtize respondentti
Odstréeni n % Procvicovani chize n %
Ano 6 12 Ano 8 16
SpiSe ano 27 54 SpiSe ano 13 26
SpiSe ne 12 24 SpiSe ne 17 34
Ne 5 10 Ne 12 24
Celkem 50 100 Celkem 50 100

Tab. 12 ukazuje odpovédi na otazku: Mivdte
casto pocit nudy a neuzitecnosti? Casty pocit nudy
a neuzite¢nosti uvedlo (ano, spiSe ano) celkem 34
(68 %) respondentti. Celkem 16 (32 %) respondenti
uvedlo (ne, spiSe ne), Ze nevnima pocit nudy a neu-
Zite¢nosti.

Tab.13 ukazuje odpovédi na otazku: Myslite si,
ze stari lide mivaji pocit odstréeni? Celkem 33
(66 %) respondentd si mysli (ano, spiSe ano), ze
stafi lidé mivaji pocit odstréeni. 17 (34 %) respon-
dentt si mysli (ne, spiSe ne), ze stafi lidé nemivaji
pocit odstréenti.

TEMATICKY OKRUH 3

Jak respondenti vnimali chovani oSetfujiciho
personalu pri poskytovani péce.

Tab.14 ukazuje odpovédi na otazku: Myslite si,
Ze oSetrujici persondl pri poskytovani péce proje-
vuje dostatek zajmu o vase individudlni potreby?
Celkem 30 (60 %) respondenti uvedlo (ne, spise

a pozornosti pri procvicovani chize? Celkem 29
(58 %) respondentti uvedlo (ne, spiSe ne), Ze jim
personal nevénuje ¢as a pozornost pii procvicovani
chiize. Celkem 21 (42 %) respondentti uvedlo (ano,
spiSe ano), ze jim personal vénuje pozornost pii pro-
cvicovani chize.

Tab. 16 ukazuje odpovédi na otazku: Myslite si,
Ze oSetiujici persondl se k Vam pri poskytovani péce
chova viidné a zdvorile? Celkem 31 (62 %) respon-
dentti uvedlo (ano, spiSe ano), Ze chovani osetfu-
jiciho personalu byva vlidné a zdvoftilé. Celkem 19
(38 %) respondentti uvedlo (ne, spise ne), ze cho-
vani oSetfujiciho personalu nebyva vlidné a zdvo-
filé.

Tab. 17 ukazuje odpovedi na otazku: Mdte zku-
Senost i s nevlidnosti a negativnim pristupem
oSetrujiciho personalu k Vasi osobe?

Tabulka 16 Vlidné a zdvofilé chovani oSetiujiciho per-
sonalu

ne), ze persondl neprojevuje zdjem o jejich indivi- id“’ﬁ‘é ey s 1/8
duélni potfeby. Celkem 20 (40 %) respondentli S nl,(;e P > 2
uvedlo (ano, spiSe ano), ze personal projevuje zajem P2
e e g . SpiSe ne 15 30
o jejich individualni potfeby. Neo 2 g
) T?b.vl 5 u’kazu]e osipov’edl na ot.azku: Myslztf Si, Celkem 50 100
Ze oSetrujici personal Vam veénuje dostatek casu
Tabulka 17 ZkuSenost s nevlidnosti a negativnim pfistupem ze strany oSetiujiciho personalu
Stupeii zavislosti 0 1 2 3 4 Celkem
KOD 0-4 n % n % n % n % n % n %
Ano 3 6 3 6 7 14 3 6 2 4 18 36
Ne 6 12 18 36 6 12 2 4 0 0 32 64
Celkem 9 18 21 42 13 26 5 10 2 4 50 100
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Celkem 18 (36 %) respondentti uvedlo (ano,
spiSe ano), Ze ma zkusenost s nevlidnosti a negati-
vnim pfistupem ze strany oSetfujiciho personalu.
Nejvice 7 (14 %) respondentil ve 2. stupni zavis-
losti; 3 (6 %) ve 3. stupni zavislosti ; 2 (4 %) ve 4.
stupni zavislosti; a 3 (6 %) pti 0 Uplné nezavislosti.
Naopak celkem 32 (64 %) respondentt uvedlo, ze
nema zkuSenost s nevlidnosti a negativnim pfistu-
pem ze strany oSetfujiciho personalu.

TEMATICKY OKRUH 4

Jak respondenti vnimali svou potiebu zijmu o
okolni déni.

Tab. 18 ukazuje odpoveédi na otazku: Zajimdate se
o0 okolni deéni pro pocit informovanosti? O okolni
déni pro pocit informovanosti se nezajimalo celkem
14 (28 %) respondentt. Pro pocit informovanosti se
zajimalo o okoli déni celkem 36 (72 %) respon-
dentt. Nejvice 25 (50 %) se stfedoskolskym vzdéla-
nim; 6 (12 %) s vysokoSkolskym vzd€lanim; 5
(10 %) se zakladnim vzdélanim.

Tabulka 18 Zajem o okolni déni

Tab. 19 ukazuje odpovédi na otazku: Mivate
potrebu a chut se zapojovat do ¢innosti pro vyplnéni
volného casu? Celkem 34 (68 %) respondentii
uvedlo, Ze nemiva potiebu a chut’ se zapojovat do
¢innosti pro vyplnéni volného ¢asu. Naopak celkem
16 (32 %) respondentll uvedlo, Zze miva potiebu
a chut’ se zapojovat do ¢innosti pro vyplnéni vol-
ného casu.

Tab. 20 ukazuje odpovédi na otazku: Mdte pri
hospitalizaci moznost zapojit se do volnocasovych
aktivit mimo [izko? NemozZnost zapojit se do
volno¢asovych aktivit mimo ltzko uvedlo celkem
34 (68 %) respondentil. Nejvice 32 (64 %) na oddé-
lenich akutni péce a 2 (4 %) na oddéleni pro seniory.
Moznost zapojit se do volno¢asovych aktivit mimo
lizko uvedlo pouze 16 (32 %) respondentti, nejvice
10 (20 %) na oddéleni pro seniory a 6 (12 %) res-
pondentl na oddéleni akutni péce.

Tab. 21 ukazuje odpovédi na otazku: Navsteévuji
Vas rodinni prislusnici?

Zakladni vzdélani Stiredoskolské Vysokoskolské Celkem
Respondenti vzdélani vzdélani
n % n % n % n %
Ano 2 4 13 26 4 8 19 38
SpiSe ano 3 6 12 24 2 4 17 34
Spise ne 2 4 5 10 1 2 8 16
Ne 2 4 4 8 0 0 6 12
Celkem 9 18 34 68 7 14 50 100
Tabulka 19 Potfeba a chut’ se zapojit do ¢innosti pro vyplnéni volného ¢asu
. Oddéleni akutni péce Oddéleni pro seniory Celkem
Nemocnice o Py o
n Yo n %o n Yo
Ano 6 12 10 20 16 32
Ne 32 64 2 4 34 68
Celkem 38 76 12 24 50 100
Tabulka 20 Moznost zapojit se do volnocasovych aktivit mimo lizko
. Oddéleni akutni péce Oddéleni pro seniory Celkem
Nemocnice o Py o
n Yo n %o n Yo
Ano 6 12 10 20 16 32
Ne 32 64 2 4 34 68
Celkem 38 76 12 24 50 100
Tabulka 21 Navstévy rodinnych pfislusniki
Vek 51-60 let 61-70 let 71-80 let 81 a vice let Celkem
n % n % n % n % n %
Ano 17 34 14 28 3 6 1 2 35 70
Ne 4 8 2 4 6 12 3 6 15 30
Celkem 21 42 16 32 9 18 4 5 50 100

46




Zdravotnicke listy, Roénik 6, Cislo 1, 2018

ISSN 1339-3022

Celkem 15 (30 %) respondenti uvedlo, Ze je ro-
dinni pfislusnici nenavstévuji, nejvice 6 (12 %) res-
pondentt ve véku 71-80 let a 3 (6 %) ve veéku 81
a vice let. Celkem 35 (70 %) respondent uvedlo, ze
je navstévuji rodinni piislusnici, nejvice 17 (34 %)
respondentd ve véku 51-60 let; 14 (28 %) ve veéku
61-70 let; 3 (6 %) ve v€ku 71-80 let; 1 (2 %) ve vé-
ku 81 a vice let.

DISKUZE

Udaje ziskané v naSem vyzkumném Setfeni ze
souboru 50 respondent ve véku 51-80 a vice let
ukézaly, ze 42 (84 %) respondentli vnimalo svijj
zdravotni stav jako zhorseny. 13 (26 %) responden-
td uvedlo 2 stupen (stfedni) zavislost na péci, 5
(10 %) respondentt uvedlo 3 stupei (t€zkou) zavis-
lost na péci, 2 (4 %) uvedli 4 stupen (Gplnou) zavis-
lost na péci. Nedoslychavost uvedlo 20 (40 %) res-
pondentu. Inkontinenci trpélo 21(42 %) responden-
to. Rada publikovanych vyzkumnych zjisténi potvr-
zuje, ze fyzicky stav osob ve vys$im veéku je pro re-
spektovani lidské dustojnosti jednim z vyznamnych
faktord.

Napt. kvalitativni studie autortt QOosterveld-
Viug, M.G.,et al. provedena (2013) v Holandsku,
metodou rozhovoru se zaméstnanci v domovech
osetfovatelské péce zkoumala pohled personalu na
respektovani dustojnosti jejich klientll. Zaméstnanci
(13 1€kai a 15 sester) byli dotazovani jak vnimaji
distojnost svych klient a jaké jsou jejich zkuSe-
nosti z kazdodenni praxe. Podle respondentt je zra-
novani lidské dastojnosti klientd zavislé na jejich
fyzickém stavu. Respondenti si uvédomovali fakt,
ze respektovani dastojnosti klientd je dialezitym
prvkem péce o seniory, ale zaroven poukazovali na
nedostatek zdroju, které by jim ulehcily praci se sta-
rymi lidmi. Pravé v nedostatku zdrojt spatiuji pte-
kazku, ktera jim brani, aby se mohli vice vénovat
etickym aspektim svého povolani. Ziskané tudaje
v naSem vyzkumném Setfeni dale ukazaly, ze 24
(48 %) respondentli miva ¢asto problémy v komu-
nikaci s oSetfujicim persondlem. 26 (52 %) respon-
dentll miva pocit ztraty intimity pfi vyprazdhovani
moce a stolice. 39 (78 %) respondentli miva pocit
strachu z padu nebo zranéni pii chizi. 34 (68 %)
respondentd miva nepfijemny pocit zavislosti na
péci a pomoci jinych osob. 37 (74 %) respondenti
miva pocit samoty a izolace. 34 (68 %) miva pocit
nudy a neuziteCnosti. 33 (66 %) respondenti si
mysli, ze stafi lidé mivaji pocit odstréeni. 30 (60 %)
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respondentti uvedlo, Ze oSetiujici personal neproje-
vuje zajem o jejich individualni potieby. 29 (58 %)
respondentti uvedlo, Ze jim persondl nevénuje Cas
a pozornost pfi procvicovani chize. 19 (38 %) res-
pondentl uvedlo, Ze chovani osetfujiciho personalu
nebyva vlidné a zdvotilé. 18 (36 %) respondentl
uvedlo, Ze ma zkusenost s nevlidnosti a negativnim
pfistupem ze strany oSetiujiciho personalu.

Podobna zjisténi obsahuje i kvalitativni studie
autord Qosterveld-Viug, MG., et al. provedena
(2011) v Holandsku. Metodou rozhovorti se 30ti
respondenty ze 4 domovil oSetiovatelské péce bylo
zjistovano, které faktory podle jejich nazord a zku-
Senosti ovliviuji respektovani lidské diistojnosti. Ze
zjisténych vysledki vyplynulo, Ze 23 ze 30 respon-
dentli nepovazuje umisténi do domova osetfovatel-
ské péce za faktor, ktery pozitivné ovliviuje lidskou
dastojnost. Umisténi v domovech osetfovatelské
péce respondenti vnimali jako ddsledek jejich funk-
¢ni neschopnosti vykonavat nékteré aktivity kazdo-
denniho Zivota. VétSina respondentti uvedla, ze du-
vodem vyfazeni ze spolo¢nosti je fakt, ze jsou stafi
anemocni. Rovnéz uvadéli, Ze se citi nedistojné,
kdyz musi zadat o pomoc sestry, které jim neproje-
vuji dostateénou pozornost a nepecuji o né s respek-
tem.

Dalsi studie autord Baillie, L.,et al. provedend
(2008) v USA byla zaméfena na stanovisko sester,
asistentll péce a studentek osetfovatelstvi k respek-
tovani duastojnosti klientd v kazdodenni zdravot-
nické praxi, udaje byly ziskany metodou dotaznikti
(2 048 respondentek, z toho 1 110 pecovalo o senio-
ry). Vysledky ukazaly, ze prostfedi a organizace
prace vyrazné ovliviiuji respektovani dastojnosti
klientt pfi poskytovani zdravotnické péce. Respon-
denti popisovali svou snahu distojné pecovat o své
pacienty prostfednictvim promysleného plénovani
péce, empatické komunikace a ochrany soukromi
klientd. 71 % respondentt vSak uvedlo, ze nékdy
odchadzeji ze sluzby s pocitem, Ze svym klientim
neposkytli takovou kvalitu péce, jakou si zaslouzi.

Dalsi zjisténi v naSem vyzkumu ukazalo, ze 14
(28 %) respondentti se nezajimalo o okolni déni pro
pocit informovanosti a 34 (68 %) respondentil
uvedlo, ze ani nemivé potiebu zapojovat se do €in-
nosti pro vyplnéni volného ¢asu. Nemoznost zapojit
se do aktivit mimo lizko uvedlo 34 (68 %) respon-
denti. 15 (30 %) respondentt také uvedlo, Ze je ro-
dinni pfislusnici nenavstévuji, nejvice 6 (12 %) ve
véku 71-80let a 3 (6 %) ve veéku 81 a vice let. Toto
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zjisténi signalizuje chybéni podpory diistojnosti pa-
cientd formou specifickych metod aktivizace jako je
napf. podpora hodnoty a autenti¢nosti prozivani
a zefektivnéni pomoci.

Vyznam pfistupu sester, pracovniho prostiedi
a organizace prace pro respektovani diistojnosti hos-
pitalizovanych pacientd potvrzuje i studie autort
Lin, YP., et al. provedena (2012) na Taiwanu. Vy-
sledky této obsahové analyzy (438 studii publikova-
nych v 1étech 2000 az 2010) prokazaly, Ze respekto-
vani dastojnosti jak z hlediska pacientt tak i sester
vétSinou ovliviiuje pracovni prostiedi, organizace
prace av neposledni fadé samotny pristup sester
k pacientim. Zlepsit situaci by mohly kampané za-
meéfené na tuto problematiku a podpora vzdélavani
osetfujiciho personalu.

Dalsi studie autorky Jacobson, N. provedena
(2009) v Torontu byla zaméfena na zraiiovani lidské
dustojnosti pfi poskytovani zdravotni péce. Cilem
obsahové analyzy vysledki multidisciplinarnich
jednani arozhovord sexperty na teorii lidskych
prav, bylo ziskat nové poznatky. Zavér této studie
konstatuje, ze porusovani lidské distojnosti zpiso-
buje ijmu na dvou trovnich, na kolektivni a indivi-
dualni. Na individualni Grovni existuji dva druhy
poskozeni. V prvni fad¢ jde o zranéni sebeticty, in-
dividuality a poSkozeni divéry vsebe sama.
Ve druhé fadé jde o naruSeni autonomie, soukromi
nebo télesné integrity clovéka. Ve zdravotni péci se
mizeme setkat se vSemi zpisoby zranovani lidské
dustojnosti a vSechny maji vazny dopad na prozi-
vani diistojného Zivota jednotlivce.

Studie autord Sletteba, A. et al (2016) provedena
ve Skandinavii byla zamétena na podporu dustoj-
nosti klientd v kazdodenni péci. Cilem této studie
bylo zkoumat, zda v domovech s oSetfovatelskou
péci je podporovana lidska dlistojnost prostiednic-
tvim realizace smysluplnych aktivit, podporujicich
radost v kazdodennim zivoté klientt. Metodou 28
rozhovort s obyvateli v Sesti domovech s oSetfova-
telskou pé¢i v Dansku, Norsku a Svédsku a pomoci
kvalitativni analyzy bylo zjisténo, ze klienti zdlraz-
fovali dva rozméry c¢innosti podporujici jejich
dastojnost: 1. prostiednictvim pfimé ucasti a 2.
prozivanim piijemnych pociti pifi individualnich
aktivitach. Zavér studie konstatuje, Ze ¢innosti jsou
pro klienty velmi dulezité proto, aby méli pocit
dustojnosti ve svém kazdodennim zivote. Tyto akti-
vity, je vSak nutné prizpusobit jednotlivedim a umoz-
nit jim aktivni Gcast. Sestry by mély shromazd’ovat
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informace o preferencich klientl, aby se mohli
téchto smysluplnych aktivit G¢astnit.
ZAVER

Vysledky naseho vyzkumného Setieni i zahra-
ni¢ni publikace prokazuji, Ze zratovani lidské
distojnosti v péci o osoby ve vy$sim veéku je prob-
1ém, a proto je nutné mu vénovat zvySenou pozor-
nost. V nasem vyzkumném Setfeni bylo zjisténo, ze
pacienti ve vyS$$im v&ku vnimaji zranovani své
distojnosti. Uvédomuji si zhorSeny zdravotni stav,
trpi nepfijemnymi pocity zavislosti na péci, ¢astymi
pocity samoty, izolace, nudy a neuzite¢nosti. Citlivé
vnimaji i chovani oSetfujiciho persondlu, které ne-
byva vzdy vstficné, vlidné a pozitivni. Jejich pasi-
vitu a nezdjem o okolni déni a chut’ zapojovat se do
¢innosti pro vyplnéni volného ¢asu zhorSuje i ne-
moznost zapojovat se do aktivit mimo ltizko. Pozor-
nost je nutné vénovat v§em okolnostem, zejména
chovani personalu a podminkdm, v nichZ je o seni-
ory pecovano. Vyzkumna zjisténi jsou zavazna
i z celospolecenského hlediska. Na lidskou distoj-
nost jako etickou kategorii musi byt kladen duraz
rovnéz ve vzdélavani oSetfovatelského persondlu,
a pfi organizaci a fizeni oSetfovatelské praxe.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Geriatricki pacienti predstavuju $pecificki sku-
pinu pacientov v stvislosti s osobitostami vyplyvajicimi z ich
veku a zdravotnych problémov. Starostlivost’ o nich musi byt
zalozena na vysokom moralnom kredite.

Ciele: Hlavnym ciel'om prispevku je predstavit’ pripadovi §ti-
diu zamerant na eticky pristup ku geriatrickému pacientovi
z hladiska vybranych etickych teorii.

Metody: V studii je prezentovand metdda kvalitativneho vy-
skumu - pripadova §tudia situované do redlneho nemocni¢ného
prostredia s tromi alternativami rieSenia vzniknutej situacie.
Stadia kladie déraz na bezpeénost’ pacienta a ddlezitost’ pres-
ného vedenia zdravotnej dokumentécie.

Vysledky: Vsetky skutoCnosti stvisiace s hospitalizaciou pa-
cienta, vratane padu, musia byt’ starostlivo zdokumentované, ¢o
je v uzkom kontexte s etikou a svedomim kazdého zdravotnic-
keho pracovnika.

Zaver: Pripadova $tiidia poukdzala na dolezitost’ relevantnych
informécii v zdravotnej dokumentacii pacienta ako predpo-
kladu kvalitnej zdravotnej a oSetrovatel'skej starostlivosti zalo-
zenej nielen na deontologickej etike, ale aj etike zodpovednosti
a etike cnosti.

KPucové slova: Geriatricky pacient. Zdravotnicky pracovnik.
Eticky pristup a teodrie. Pripadova Studia.

ABSTRACT

Background: Geriatric patients represent a specific group of pa-
tients in regards to their age and health problems. Their treat-
ment has to be provided on high moral credit.

Aims: The main aim of this paper is introduce a case study fo-
cusing on ethical approach to geriatric patient according chosen
ethical theories.

Methods: In this study is presented method of qualitative re-
search — a case study situated to genuine hospital environment
with three alternatives for situation solving. The case puts em-
phasis on patient’s safety and the importance of accurate com-
pletion of medical documentation.

Results: All the facts related to patient’s hospitalization, includ-
ing a fall, have to be documented carefully, what is closely
linked with every health care worker’s ethics and conscience.
Conclusion. The case study has showed the importance of stat-
ing all the relevant information in patient’s medical documen-
tation as the basis for a good quality medical and nursing care
based not only on deontological ethics, but also on ethics of re-
sponsibility and virtue ethics.

Keywords: Geriatric patient. Healthcare worker. Ethical ap-
proach and theory. Case study.
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UVOD

Stari l'udia predstavuju jednu z najzranitelnej-
Sich skupin pacientov a ich lie¢ba a oSetrovanie kla-
die na zdravotnicky persondl vysoké naroky. V po-
rovnani s vekovo mlad$imi pacientmi, choroba
u starého ¢loveka ma svoje Specifika - odlisny prie-
beh, sklon ku chronicite a réznorodym komplika-
ciam, mnohokrat nejasna symptomatologia kompli-
kujuca vyvodenie jednozna¢ného diagnostického
zéveru, Casté recidivy a polymorbidita. Choroba
znamena aj vyrazny zdroj ohrozenia v zmysle Cias-
tocnej alebo Uplnej imobility, straty sebestacnosti ¢i
bliziacej sa smrti a evokuje viaceré viac ¢i menej
vyrazné maladaptacné prejavy.

Australsky institut zdravia a dobrych zivotnych
podmienok uz v roku 1996 uviedol, Ze pacienti vys-
Sieho veku st vel'mi ¢astymi uzivatel'mi zdravotnic-
kych sluZieb a v porovnani s pacientmi mladsich
vekovych kategorii su castejSie hospitalizovani
a zostavaju v nemocnici dlhsi ¢as. Somatické ocho-
renie (fyzicky stav zdravia) je najhlavnej$im dovo-
dom hospitalizacie, depresivny syndrom ma 28%
prevalenciu a uzkostnou poruchou trpi 5 % hospita-
lizovanych (Bryant, Jackson, Ames, 2010, s. 146).

Seniori predstavuju skupinu pacientov, ktora,
vzhl'adom na svoju zranitel'nost, vyzaduje Speci-
ficky pristup zo strany zdravotnickych pracovnikov.
Toto konstatovanie blizSie Specifikuje 1 Mlynkova
(2011, s. 72) deklarujuca, ,,zZe starostlivost' o ge-
riatrickych pacientov sa v mnohom lisi od starostli-
vosti o pacientov ostatnych vekovych skupin a uve-
denej cinnosti sa nemoze venovat' kazdy zdravot-
nicky pracovnik. Predpokladom je akési vnutorné
naladenie na starostlivost o vekovo starsie osoby,
velka davka empatie, tolerancia a pochopenie pro-
blémov seniorov. Osoby stredného a mladsieho
veku maju vdcsinou dostatok fyzickych a psychic-
kych sil, aby si zakladné denné cinnosti zabezpeco-
vali samostatne. Oproti nim - seniori predstavuju
zranitelnu skupinu pacientov vyzadujucu odlisné
sluzby a viac pomoci “.

Eticky rozmer prace zdravotnickych pracovni-
kov vo vzt'ahu k jednotlivym kategériam pacientov
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vo vSeobecnosti posudzujeme cez prizmu etiky Sty-
roch prima facie principov autorov Beauchampa
a Childressa, a to justice, beneficiencie, non-malefi-
ciencie a autonéomie. Ako samotni autori (1994, s.
452-453) konstatujt: ,, Moralka znamena nieco viac
ako len zavizky; dolezité su charakterové crty
ludi*. 'V tejto suvislosti mézeme hovorit’ nielen
o deontologickej etike, ale aj etike zodpovednosti
a etike cnosti, z pohl'adu ktorych analyzujeme nasu
pripadovu Stadiu.

Respektovanie Pudskej déstojnosti ako kl'i¢ovy
eticky aspekt zdravotnej starostlivosti o ge-
riatrickych pacientov

Jednym z najdoélezitejSich etickych atributov sta-
rostlivosti o geriatrickych pacientov je uplatiiovanie
zasady ucty v pristupe k nim a reSpektovanie ich
Iudskej dostojnosti. Uvedend problematika rezo-
nuje na odbornych zdravotnickych férach s Coraz
vaésou naliehavostou a neraz vytvara zaklad pre
predmetny eticky diskurz i v SirSej (celospolocen-
skej) rovine.

V sti€asnosti existuju mnohoraké ponatia l'uds-
kej dostojnosti vychadzajuce z roznych filozoficko-
antropologickych koncepcii c¢loveka. V kontexte
nasich tvah je vhodné uviest stanovisko Philpa
(2006, s. 4) deklarované v dokumente A New Am-
bition For Old Age: ,, Déstojnost je zalozena na mo-
ralnych poziadavkach respektovania celej ludskej
bytosti bez ohl'adu na stav, v ktorom sa nachdadza “.
Doraz na reSpektovanie l'udskej dostojnosti zvere-
nych os6b zdoraziuje i Krejéik (2003, s. 8), podla
ktorého je tento aspekt ,, podmienkou uplatnenia
a ochrany ludskych prav v praxi sucasnej mediciny
a zdravotnictva, vedie ku skvalitneniu poskytovanej
starostlivosti najmd o tazko chorych a nevladnych
pacientov, z ktorych vdcsinu tvoria stari ludia*.
Ako d’alej uvadza Kotenek (2004, s. 111) ,,clovek
nemoze stratit svoju dostojnost’ pod vplyvom dlho-
dobého ochorenia. Na dlhodobo chorych, na hospi-
talizovanych pacientov v geriatrickom veku, z kto-
rych mnohi su nevyliecitelne chori, sa nemézeme
pozerat ako na ludi, pre ktorych uz Zivot nemd
Ziadnu hodnotu. Prave naopak, zdravotnicki pra-
covnici by sa o takto chorych mali starat na zaklade
vysoko ceneného etického pristupu, a to solidarity
s najslabsimi v spolocnosti“.

Zdravotnicki pracovnici nemoézu zabtidat’ na hu-
manny pristup a reSpektovanie dostojnosti pacien-
tov v postproduktivnom veku ani v stvislosti s roz-
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vojom techniky a narastom poctu novych a ucin-
nych liekov majicich nepochybne znaény podiel na
predlzovani a skvalithovani Zivota ¢loveka. Tato
skupina jedincov ma osobité potreby, z ¢oho vy-
plyva aj Specificka starostlivost’ o geriatrickych pa-
cientov. V pristupe zdravotnickych pracovnikov je
nutné¢ akceptovat’ vsetky Specifikda vyplyvajuce
z ochorenia a zdravotného stavu a aktivizovat’ pa-
cientov v zmysle ich zapajania do uspokojovania
biologickych iinych potrieb. V komunikacii treba
dbat’ na prejavy empatie ako nosného atribttu etiky
cnosti a pacientovi dat’ priestor k vyjadreniu jeho
obav a tazkosti. Tiez je d6lezité vyvarovat’ sa infan-
tilného spravania, ktorym sa zrafuje ticta a dostoj-
nost’ starého ¢loveka. V kontakte s pacientmi vys-
Sieho veku je nevyhnutné vyuzivat’ neverbalny kon-
takt, predovSetkym haptiku, ktorej terapeuticka
ucinnost’ je zrejma.

Aj americky filozof a odbornik na biomedicin-
sku etiku D. Callahan (1997) sa priklana k ndzoru,
ze ,,medicina by sa nemala orientovat’ len na predl-
Zovanie zivota na ukor utrpenia pacienta. Jednym
z prioritnych cielov mediciny ma byt orientacia
predovsetkym na kvalitu zivota®. Podl'a neho sa aj
v sicasnosti mnohi zdravotnicki pracovnici dom-
nievaju, ze ,, ¢lovek v postproduktivnom veku, ktory
odmieta liecbu, trpi depresiou. Ale situacia moze
byt ina — ¢loveku ide hlavne o to, aby jeho Zivot bol
aspon relativne kvalitny “.

Eticky pristup si od zdravotnickych pracovnikov
tiez vyzaduje, aby pamatali na fakt, ze u jedincov
vyssieho veku sa mdze vyskytovat’ tzv. geriatricky
maladaptaény syndrom (d’alej GMS). Podl'a On-
driovej a Pavelkovej (2011, s. 18) je tento syndrom
,prejavom adaptacného zlyhania, ktoré vznikd na
zdaklade chronického stresu vyvolaného zavaznym
psycho-socialnym podnetom (napr. chorobou, hos-
pitalizaciou, narocnymi situdciami v rodine a pod.),
s klinickou manifestaciou najcastejsie v kardiovas-
kuldarnom a imunitnom systéme, psychickou poru-
chou a naslednym ohrozenim zdravia a Zivota “.

Predpokladom prevencie, resp. eliminovania ne-
raz vyraznej telesnej a psychickej symptomatologie
GMS je citlivy pristup oSetrujuceho personalu ku
geriatrickému pacientovi, empatickd interperso-
nalna komunikacia a pochopenie pre problémy pa-
cienta.

Jednym zo zékladnych aucinnych pilierov
umoziujicim reSpektovanie dostojnosti geriatric-
kych pacientov je aj v sucasnosti preferovany tzv.
psycho-biograficky model starostlivosti, ktorého
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autorom je prof. Erwin Béhm. Model je zalozeny na
uspokojovani psychickych potrieb ¢loveka a hl'a-
dani zmysluplnosti zivota (Prochazkova, 2012,
s. 12). Dany model sa vyuziva predovSetkym v sta-
rostlivosti o klientov v domovoch socialnej sta-
rostlivosti a v nemocniénych zariadeniach na ge-
riatrickych oddeleniach, oddeleniach dlhodobo cho-
rych, pripadne v hospicoch. Implementacia daného
modelu v praxi vyzaduje od zdravotnickych pracov-
nikov, a najmi od sestier, adekvatnu komunikaciu,
v ktorej rezonuje aktivne pocuvanie a zdujem
o problémy a potreby starého ¢loveka. Uplatiiova-
nim psycho-biografického modelu starostlivosti
evokujeme v pacientoch pocit uzito¢nosti a aktivi-
zujeme ich.

Déstojnost’ pacientov je pevnou sucast'ou Etic-
kého kodexu zdravotnickych pracovnikov i Eu-
ropskej charty lekarskej etiky vydanej v roku 2011.
Realizovat’ zdravotnu starostlivost’ na zaklade res-
pektovania ddstojnosti pacienta je moralnou povin-
nost'ou kazdého lekara, sestry a ostatnych zdravot-
nickych pracovnikov. Pravo na reSpektovanie 'ud-
skej dostojnosti v kazdom veku, o to viac u geriat-
rickych pacientov, predstavuje moralne portfélio,
ktoré by malo byt prizna¢né pre zdravotnicku pro-
fesiu a je jednym z najucinnej$im dokazov imple-
mentdacie etiky do zdravotnickej praxe.

Pravo geriatrickych pacientov na humannu
a ohPaduplnu oSetrovatel’sku starostlivost’

Osetrovatel'stvo je zaloZzené na principoch hu-
manizmu. Technicky dokonalé pristrojové vybave-
nie je sice v medicine vel'mi dolezité, ale I'udsky
pristup, laska k povolaniu a vztah k 'nd’om sa neda
nahradit. Humanisticky pristup je aj podstatnym
krokom na dosiahnutie vysSej kvality oSetrovatel’-
skej starostlivosti, je v lom aj buducnost’ celej zdra-
votnej starostlivosti. Humanisticky pristup berie do
uvahy vsetko, ¢o v jednotlivcovi pozname: jeho
myslenie, citlivost, hodnoty, skusenosti, ale aj
lasku, nadej a spravanie. Mal by sa prelinat’ celou
zdravotnou starostlivostou vykonavanou ktorym-
kol'vek profesiondlom v zdravotnictve (Hanzlikova,
2011, s. 105).

Ohladuplny pristup sestry ku geriatrickym pa-
cientom je jednym z najdolezitej$ich atributov kva-
litnej oSetrovatel'skej starostlivosti. Sestry si musia
uvedomit’, Ze aj stary ¢lovek je 'udska bytost’ ma-
juca svoju dostojnost, svoje predstavy (tie mdzu
byt aj nespravne, ale je dolezité zladit’ ich s reali-
tou), svoje ocakavania, o ktorych splnenie by sa
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mala sestra usilovat, isvoje obavy, o ktorych by
sestra s pacientom mala rozpravat' a ktoré by sa
mala snazit’ eliminovat’.

Neoddelitel'nou sicastou humannej osetrovate!’-
skej starostlivosti a spoluticasti s geriatrickym pa-
cientom je takt, citlivy pristup, prejav zaujmu
a ucasti deklarovany, ato bud’ verbalnym spdso-
bom, resp. neverbalne, napriklad zu€astnenym po-
¢ivanim pacienta a snahou o jeho pochopenie zo
strany sestry. Medzi nemenej dolezité atributy hu-
mannej oSetrovatel'skej starostlivosti patri ohl'adu-
plné spravanie zo strany sestier, vyjadrenie prime-
ranej spolutcasti na utrpeni pacienta a zodpoved-
nost’ pri realizovani oSetrovatel'skej starostlivosti.

Erudovana sestra si musi uvedomit’, Ze aj geriat-
ricky, Castokrat polymorbidny, imobilny ¢i inym
sposobom hendikepovany pacient, ma pravo na
adekvatnu a dostojnu komunikaciu, pomocou ktorej
sestra rychlejSie odhali jeho potreby, pochopi ho
a snazi sa mu pomdct’. Takto chapana komunikécia
predstavuje jeden zo zakladnych pilierov oSetrova-
tel'skej starostlivosti, umoznuje sestre mat’ radost
70 svojej prace, prispieva k narastu odborného etic-
kého potencidlu ak formulovaniu adekvatnych,
s etikou izko spétych rozhodnuti.

Podl'a Glasu a Soltésa (1998, s. 95) , uvedené
prejavy spravania znamenaju pravdivy, skutocny
zdujem, vyjadrenie autentickej ludskej blizkosti
a solidarity a plné prijatie a potvrdenie dostojnosti
cloveka “.

V stvislosti s humannou starostlivost'ou odbor-
nici zdoraziuju potrebu zamerania sa na pacienta
a potrebu holistického pristupu v kontexte ststav-
ného usilia o zachovanie nezavislosti a identity
'udi, o ktorych sa starame. Nevhodna komunikacia
a oslovovanie pacientov, zaobchadzanie s pacien-
tom ako s predmetom a nie 'udskou bytost'ou, tzv.
»zvecnenie® Tudskej bytosti, ponizujice obnazova-
nie a nedostatok ucty pri intimnych ¢innostiach su
prejavom neddstojnej starostlivosti o geriatrickych
pacientov. Podl'a nazorov mnohych odbornikov je
nedostojna starostlivost’ rozsirena, ato najmi po-
kial’ ide o neosobné spravanie (zaobchédzanie s pa-
cientom ako s vecou a nie ako s ¢lovekom), igno-
ranciu, prehliadanie problémov, ponizovanie pa-
cienta a nereSpektovanie jeho prav (Nadace, 2004).

Pripadova Stidia

Nazov: Bezpecnost pacienta pocas hospitalizacie
a dolezitost presného vedenia zdravotnej dokumen-
tdcie
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Identifikacia pripadu

74 ro¢ny pacient bol hospitalizovany v nemoc-
nici z ddvodu naroéného operacného vykonu na
srdci — plastike mitralnej chlopne.

5. pooperacny denn — pacient prelozeny na jeho
zdravotnému stavu zodpovedajuce oddelenie z do-
vodu hnisavej sekrécie z prieduSiek, pozitivneho
rontgenologického nalezu na pl'acach a pretrvavaju-
cich hodnoét telesnej teploty v rozmedzi 38-39°C,
a to i napriek cielenej antibiotickej liecbe.

6. pooperacny deii — v zdravotnej dokumentacii
zaznamenané: pacient odpadol, bol bledy, mal rea-
lizované elektrokardiografické vySetrenie a odme-
rany krvny tlak, ktorého hodnoty boli v norme. Po
hodine sa stav pacienta upravil.

8. pooperacny dei — v zdravotnej dokumentacii
zaznamenané: pacient predpoludnim spadol z pos-
tele, na zaklade coho ma povrchové zranenie na
tvari (nos). Realizované neurologické vySetrenie
aurgentné CT so zaverom: pravostrannad hemipa-
réza stredného stupna na podklade nahlej cievnej
mozgovej prihody.

9. pooperacny den — pacient prelozeny na Specia-
lizované pracovisko.

Vzhl'adom na naro¢ny operac¢ny zakrok a poope-
racné komplikacie nebola zo strany oSetrujuceho
personalu zabezpecend bezpecnost’ pacienta, v do-
sledku ¢oho pacient v priebehu jednej hospitalizacie
dvakrat spadol (naslednym vySetrovanim pripadu sa
zistilo, ze aj v prvom pripade i§lo o spadnutie a nie
o odpadnutie pacienta, ako bolo zaznamenané
v zdravotnej dokumentacii). Urad pre dohlad nad
zdravotnou starostlivostou na zaklade podnetu
manzelky pacienta, ktort o situécii informoval jeho
spolupacient, konstatoval, ze iSlo jednoznaéne
o hrubé zanedbanie starostlivosti a neprofesionalny
pristup zdravotnickych pracovnikov vyrazne ohro-
zujuci uz i tak pacientov komplikovany zdravotny
stav.

V pripadovej $tudii nie je nas§im prioritnym cie-
I'om zamerat’ sa na odbornt1 stranku zdravotnej sta-
rostlivosti, dodrzanim ktorej by sa zabranilo padu
pacienta, ale naSou ulohou je poukazat’ na alterna-
tivy dokumentovania pripadu v zdravotnej doku-
mentacii.

Alternativa rieSenia ¢. 1

Z obavy z obvinenia zo zanedbania zdravotnej
starostlivosti oSetrujuci persondl nezaznamend
pady do dokumentdcie pacienta a neinformuje o da-
nej skutocnosti ani jeho manzelku.
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Moralny dopad: Ak kompetentni zdravotnicki
pracovnici nevykonaji zaznam do dokumentacie
pacienta, ide o hrubé poruSenie etiky zodpoved-
nosti. V dokumentéacii musia byt zaznamenané
vSetky okolnosti vzniku urcitej situacie v zdravot-
nickom zariadeni. Sluzbukonajice sestry, asistenti
a sanitari zodpovedaju v plnom rozsahu za bezpec-
nost’ pacienta, ktory bol uz starSieho veku a preko-
nal tazky operac¢ny zakrok spojeny so zavaznymi
pooperacnymi komplikaciami. V tomto pripade,
anavyse po prvom pade, bolo z hl'adiska bezpec-
nosti pacienta nevyhnutné vyuzit’ pomocky k tomu
uréené a vSetky intervencie personalu, ako aj okol-
nosti padu bolo potrebné zaznamenat’ do zdravotne;j
dokumentacie.

Konanie zdravotnickych pracovnikov je neprija-
tel'né i z hl'adiska deontologickej etiky, pretoze za-
kladnou povinnost'ou zdravotnickych pracovnikov
je chranit’ zdravie, Zivot a bezpecnost’ pacienta
a o vSetkych nalezitostiach suvisiacich so zdravot-
nym stavom pacienta viest’ zaznam v stlade s plat-
nymi predpismi. O pade mala byt informovana i pa-
cientova manzelka, ktora ho pravidelne navstevo-
vala.

Nezaznamenanie dvoch padov do dokumentacie
je v prikrom rozpore i s etikou cnosti, ktorej zakla-
dom je Cestnost’.

Ak by zdravotnicki pracovnici riesili situaciu
v zmysle alternativy €. 1, i$lo by o konanie, ktoré by
bolo v rozpore is etikou l'udskych prav, pretoze
kazdy pacient ma pravo na bezpe¢nost’ a ochranu
svojho zdravia.

Konanie v zmysle alternativy ¢. 1 je neprijatel'né
i z hl'adiska etiky principov, pretoze nezaznamena-
nie akejkol'vek skuto¢nosti suvisiacej s hospitalizo-
vanym pacientom moze predstavovat’ vazne riziko
pre d’al$i vyvoj jeho zdravotného stavu.

Alternativa rieSenia ¢. 2

Osetrujuci personadl vykond zaznam o dvoch pa-
doch pacienta do dokumentacie, ale bez zazname-
nania presnych okolnosti jednotlivych padov, casu
a podpisov kompetentnych pracovnikov. O danej
skutocnosti neinformuje ani manzelku pacienta.

Moralny dopad: Z hl'adiska deontologickej eti-
ky by si oSetrujici personal splnil svoju povinnost,
ale nie dostatocne. V zmysle tohto druhu etiky st
zdravotnicki pracovnici povinni, okrem zaznamena-
nia akejkol'vek udalosti, v naSom pripade padov,
vykonat’ zdznam v dokumentécii hodnoverne, chro-
nologicky, t. j. v ¢asovej nadvéznosti presne opisat’



Zdravotnicke listy, Roénik 6, Cislo 1, 2018

ISSN 1339-3022

to, o sa stalo a zapis potvrdit’ podpisom toho, kto
ho vykonal.

Konanie uvedené v druhej alternative by odpo-
rovalo i etike zodpovednosti — zdovodnenie je iden-
tické ako pri deontologicke;j etike.

I z pohl'adu etiky cnosti by bolo konanie mo-
ralne nevhodné, pretoze zdravotnicki pracovnici st
povinni poskytnut’ pravdivé informécie o danej sku-
tocnosti najbliz§iemu pribuznému pacienta. Je viac
ako pravdepodobné, ze manzelka by sa o situacii
dozvedela od manzela, resp. spolupacienta ako
svedka udalosti (o sa aj stalo) a ak zdravotnicki
pracovnici zataja takito udalost’, stavaji sa v oiach
pribuznych nedéveryhodnymi.

Alternativa rieSenia ¢. 3

Osetrujuci personal vykona zaznam o dvoch pa-
doch pacienta do dokumentacie, pricom presne
zaznamenda okolnosti jednotlivych padov i vsetky
ostatné ndlezitosti, co potvrdi aj svojim podpisom.
Situaciu zaznamend i do oSetrovatelskej prepusta-
cej spravy a upovedomi o nej aj manzelku pacienta.

Moralny dopad: Aj napriek tomu, Ze padmi pa-
cienta do$lo k hrubej nedbalosti zo strany personalu,
pri hodnoteni ich postupu a zapisu tdajov do doku-
mentacie mozeme z hl'adiska alternativy €. 3 kon-
Statovat, Zze zdravotnicki pracovnici postupovali
spravne a v sulade s principmi kI'i¢ovych etickych
tedrii — deontologickej etiky, etiky zodpovednosti
a cnosti.

RieSenie a zdévodnenie spravnej vol’by

Sprévnou alternativou rieSenia daného pripadu je
alternativa ¢. 3. (V danom pripade Ziadna ina alter-
nativa nepripada do uvahy). Uvedené riesenie je
spravne z hladiska deontologickej etiky, pretoze
skuto¢nosti stivisiace s padom pacienta musia byt
zaznamenané v jeho zdravotnej dokumentacii
presne, hodnoverne s uvedenim ¢asovych interva-
lov a podpisov zodpovednych osob. Ak zdravot-
nicki pracovnici uvedu zdznam do dokumentécie,
konaju ivzmysle etiky zodpovednosti, ktora je
uzko prepojend s legislativnymi normami presne
vymedzujucimi povinnosti zdravotnikov stvisiace
so zaznamenavanim udajov do chorobopisu.

Etika zodpovednosti je tizko previazana i so sve-
domim. Ak by zdravotnicki pracovnici, aj napriek
zédvaznym udalostiam, akymi st pady pacienta,
ktoré sa len velmi tazko daju utajit' a s vysokou
pravdepodobnostou by hrozilo ich vySetrovanie
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kompetentnymi pracovnikmi alebo orgdnmi, uda-
losti presne zaznamenali a informovali by o nich aj
pacientovu manzelku, ich konanie by bolo v sulade
aj s etikou zodpovednosti a aj s etikou cnosti.

ZAVER

Dana pripadova stidia predstavuje v nasom pri-
pade realny, ale v praxi nie velmi frekventovany
priklad zanedbania zdravotnej a najmé oSetrovatel’-
skej starostlivosti a jej adekvatneho zdokumentova-
nia. Ambiciou pripadovej $tudie bolo poukazat’ na
dolezitost’ presného a jednoznacného vedenia zdra-
votnej dokumentacie, co je dolezité tak pre pacienta,
ako ipre zdravotnickych pracovnikov, z ktorych
mnohi si este stale dostatocne neuvedomuju, resp.
odmietaju uvedomit’, ze len zodpovedne a presne
vedena dokumenticia moze predstavovat hodno-
verné svedectvo v pripadnom siidnom spore a moze
sluzit’ zdravotnickym pracovnikom aj ako ochrana.

Aj podla Freemana (2006, s. 617-618) , ani
Jedna eticka teoria nevystihuje vsetko to, co je po-
trebné pre pacienta . Z toho dovodu ,,ma zdravot-
nicky pracovnik postupovat prisne individudlne a
aplikovat’ z kazdej teorie to najdolezitejsie vzhla-
dom na jedinecnost pacientovej osobnosti*.

A to plati aj u geriatrickych pacientov, u ktorych
vek a s nim spojené Specifikd predstavuju moralny
imperativ k tomu, aby zdravotnd a oSetrovatel'ska
starostlivost’ bola nielen komplexna, ale aj vysoko
individualizovana.
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ABSTRAKT

Starnutie a staroba je predmetom zaujmu vedného odboru ge-
rontoldgia, geriatria, ale aj geriatrické oSetrovatel'stvo. Cielom
prispevku je priblizit’ historicky vyvoj odboru geriatrie a geron-
tolégie od prvych poznatkov az do 20. storocia a historicky vy-
voj geriatrického osetrovatel’stva vo svete, v Cechach a na Slo-
vensku. V prispevku st rozoberané rozne pohl'ady na etiologiu
starnutia, procesy starnutia, terapiu a starostlivost o starych
I'udi v historickych suvislostiach. Uz v prvych poznatkoch po-
chadzajucich zo starej Ciny sa odzrkadluje potreba lasky a ucty
k starym I'udom. Tiez sa uz v tomto obdobi popisuje potreba
$pecifického pristupu k uspokojovaniu potrieb, napr. vyzivy.
Pre lepSie pochopenie histdrie st v prispevku uvadzané lite-
rarne diela zaoberajice sa problematikou starnutia a staroby
v konkrétnom obdobi. Kvalita starostlivosti o seniorov bola
z historického pohl'adu poznacena socialnymi, ekonomickymi
a politickymi faktormi. Je to evidentné aj na rozvoji institucio-
nalnej starostlivosti o seniorov. Uroveii starostlivosti savisi
s kulturou danej spolo¢nosti.

Kracové slova: Geriatria. Historia. Gerontologia. Starnutie.

ABSTRACT

The theme of aging and old age is the subject matter of scientific
field of gerontology, geriatrics, but also of geriatric nursing.
The aim of the contribution is to approach the historical deve-
opment of geriatrics and gerontology since the very first
knowledge to the 20" century and also the historical develop-
ment of geriatric nursing in the world, in the Czech Republic
and Slovakia. The study discusses different aspects the etiology
of aging, processes of ageing, therapy and care for the elderly
from in historical contexts. Already the first findings from Old
China reflect the need for love and respect for the elderly.
During this period, there was portrayed the need for a specific
approach to meeting their needs, for example nutrition. For a
better understanding of history, our contribution introduces lit-
erary works that focus on aging and an old age in a particular
period. The quality of care for the elderly was historically high-
lighted by social, economic and political factors. This is also
evident in the development of institutional care for elderly. The
quality of care is related to the culture of the given society.

Key words: Geriatrics. History. Gerontology. Aging.

UVOD

Histéria sa zaobera Studiom zmeny v priebehu
¢asu, miestami, P'ud’'mi, kultirou, nabozenstvom,
socialnymi, ekonomickymi a zdravotnymi pod-
mienkami obdobi a ich ulohou v procese zmeny.
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Poznanie historie zdravotnej starostlivosti umoz-
fluje poznat’ zdravotny stav I'udi v jednotlivych his-
torickych obdobiach (Farkasova, 2010). Historicky
vyvoj starostlivosti o zdravie a tiez oSetrovatel'ski
starostlivost’ ovplyviiovali spolocenské a socialno-
ekonomické podmienky. Znaény vplyv mali kul-
tarne tradicie, nabozenstvo, rozvoj mediciny, vojny,
socidlna situdcia, hospodarska situacia a celkovy
stav zdravia obyvatel'stva (FarkaSova, 2010).

Gerontologia ako veda o starnuti ma svoje Spe-
cifika, ktoré ju metodologicky odlisuju od inych
vednych odborov a spocivaju v tom, Zze sa zame-
riava na vyskum populacie, ktora je charakterizo-
vana hlavne vekom (Hegyi, Kraj¢ik, 2010). Pre po-
znanie stc¢asného vyvoja gerontologie a geriatrie je
vyznamné poznat’ ich historiu.

Prvé poznatky z odboru pochadzaju zo starej
Ciny, kde Kuang Cung rozvijal myslienky socialnej
starostlivosti o starych ludi. Stary ¢lovek by mal
podla neho v 90. rokoch veku dostavat’ kazdy den
maso a vino. Konfucius pozadoval laskavé zaobcha-
dzanie so starymi 'ud’'mi, so starymi rodinnymi pri-
slusnikmi a tiez pozadoval tctu k predkom. V sta-
rovekej Indii Budha rozliSoval medzi prostym star-
nutim v rokoch a naplnenym Zzivotom. V indicke;j
vyzive sa odportical cesnak na udrzanie mladosti
a tiez lieCebné kupele. Stari Egyptania spajali star-
nutie s hnilobou vnutornosti.

Hippokrates (obr. 1) za pri¢inu starnutia povazo-
val ubytok tepla v organizme starych l'udi. V spise
»De diaeta odporucal pre starcov optimalnu stravu
(Hegyi, 2010). Platon starobu chvali, pretoze ¢lo-
veka vedie k harmonii, k opatrnosti, prehlbuje jeho
muadrost. Sokrates sa obava prediZenia Zivota, lebo
ma strach, Ze oslepne, ohluchne, nebude schopny sa
ucit’ a bude rychlo zabudat’. Seneca poklada starobu
za nevyliecitelnt chorobu. Podla Aristotela je sta-
roba prirodzenou chorobou a choroba pred¢asnou
starobou.

Aristoteles a Galen (obr. 1) skumali spojenie
medzi metabolizmom (vytvaranim tepla) a starnu-
tim. Galen v skuto¢nosti navrhol, Ze zmeny suvi-
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Obrazok 1 Galen, Avicena a Hipokrates: Ucitelia medi-
ciny grécky lekar Galen, perzsky lekar a filozof Avicena
a grécky lekar a otec mediciny Hipokrates (Zdroj Science
photo library)

siace so starnutim mdzu suvisiet’ so stravou a akti-
vitou. Pocet 'udi, ktori v staroveku dosiahol vysoky
vek, bol velmi maly; stredna diZka Zivota v starove-
kom Egypte bola menej ako 30 rokov (Mary Ann
Forciea, 2014).

Rimsky lekar Galenos v diele ,,De sanitate tu-
enda“ (o nevyhnutnosti uchovavat’ si zdravie) zhr-
nul poznatky o medicine, spravnej zivotosprave
a hygiene. Odportca pre udrzanie zdravia pohyb na
Cerstvom vzduchu, vyzivnu stravu, telesné cvicenie,
kapele a masaze. Starostlivost’ o zdravie starcov
nazval ,,gerokomiou.

Stredovek bol obdobim poklesu vzdelanosti
a v centre zaujmu mediciny bol elixir mladosti. Na
pociatku renesancie to bol Leonardo da Vinci, ktory
Studoval zmeny na l'udskom organizme. Gabriel
Zerbi vydal knihu o zdravom strnuti v roku 1489
,Gerontocomia scilicet de senium cura atque victu
(Veda o starnuti sa rozumie ako starostlivost’ a Zi-
votna mudrost’ v starobe) (Hegyi, 2009). Jan Amos
Komensky riesil otazky spravnej vyzivy. Jedno
z jeho odporucani, moze sluzit' ako zakladna mys-
lienka prevencie v gerontologii, ze Umenie Zivota
spo¢iva v umeni zit' dlho, byt zdravy a byt v po-
hode. Za podstatu dlhovekosti povazuje to, aby ¢lo-
vek nezil v lenivosti, ale stale bol aktivny a pracoval
(Hegyi, Kraj¢ik 2010).

Az osvietenstvo je spojené s rozvojom lekar-
skych vied a aj rozsirenim poznatkov o procese star-
nutia a staroby. V 17. a 18. storoci boli do mediciny
vnesené vedecké prvky a vedecké myslenie. Prvé
vyznamné dielo, ktoré polozilo zaklady moderne;j
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gerontologie, bola kniha nemeckého lekara, profe-
sora jenskej a neskdr berlinskej univerzity Chris-
topha Wilhelma Hufelanda ,,Makrobiotika alebo
umenie predizit ludsky Zivot*. Kniha vysla v roku
1796, bola prelozena do viacerych jazykov a v roku
1800 bola prelozena do slovenciny. Tento lekar po-
vazoval prevenciu, preventivne opatrenia a hygienu
za dolezity faktor predizenia Zivota (Hegyi, 1980).
Stal sa tak jednym z predchodcov preventivnej me-
diciny.

V 19. storo¢i medicinu ovplyvnil Rudolf Vir-
chow. Podla neho oplodnenie, rast, starnutie
a smrt’ su procesy prirodzené a su viazané na bunku
(Krajc¢ik, Hegyi, 2010).

Prinosom pre rozvoj gerontologie bolo zavede-
nie experimentu ako spdsobu skiimania jednotli-
vych problémov francuzskym neuropatolégom
Charlesom Brownom-Séquardom, ktory experi-
mentoval na sebe — injikoval si vodny extrakt z tes-
tes psov a morc¢iat a tak sa stal prvym propagatorom
hormonalne;j lieCby.

V prvych desatrociach 20. storocia polozil za-
klady geriatrie ako nauky o liecbe starych 'udi ame-
ricky lekar Ignac Leo Nasher. Prvy raz nazval
oblast klinickej gerontologie ako geriatria (dnes po-
uzivany nazov) a definoval ju ako samostatny kli-
nicky odbor.

V roku 1912 zacal Eugen Steinach éru hormo-
nalnej terapie staroby, ktory sa snazil omladit’ orga-
nizmus ligatirou semennych povrazcov. Lekar Ser-
gej Voronov si zvolil podobnu cestu a transplanto-
val testes opic (Hegyi, 1980).

Ivan Petrovi¢ Pavlov poukazal na vplyv vonkaj-
Sich faktorov na organizmus a na starnutie central-
neho nervového systému. Rumunsky neurolég Ghe-
orge Marinesco tvrdil, Ze starnutie suvisi s vysycha-
nim tkaniv (Kraj¢ik, Hegyi, 2010).

V polovici 20. storo¢ia bola vyznamna pre roz-
voj gerontologie kniha nemeckého internistu Maxa
Brgera ,,Starnutie a choroba®, ktora vysla v roku
1947. V roku 1938 zalozil Birger Nemecku spoloc-
nost pre vyskum starnutia. Podl'a neho ¢lovek
starne pocas celého Zivota a nielen vo vy$§om veku.
Fritz Verzar pochadzajuci z Budapesti pdsobiaci na
katedre fyziologie v Bazileji zalozil Institat experi-
mentélnej gerontoldgie a preto jemu vdacime za
tento pojem. Institat sa preslavil po celom svete.
Zaklady socialnej gerontologie boli poloZzené v roku
1960, ked” Clark Tibbitts vydal svoj Handbook of
social Gerontology: ,,Societal Aspects of Aging"
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(Prirucka socialnej gerontoldgie: ,,Spolocenské as-
pekty starnutia*). V druhej polovici 20. storocia na-
stal prudky rozvoj geriatrie a gerontologie.

V roku 1950 vznikla v Belgicku v Liege Medzi-
narodna gerontologicka asociacia (International
Association of Gerontology, IAG), ktora zdruzuje
gerontologické spolo¢nosti a tiez Medzinarodna ge-
rontologicka federacia (International Federation on
Ageing, IFA), ktora sidli v Montreali a zaobera sa
hlavne socialnou gerontologiou. Medzinarodny ge-
rontologicky institdt OSN (International Institute on
Ageing UN, INIA UN) vznikol na Malte.

Z historie vyvoja geriatrie a geriatrického oSet-
rovatel’stva v Cechich a na Slovensku

Rozvoj oSetrovatel'skej starostlivosti zasahuje do
ran¢ho stredoveku aje spojeny so Sirenim kres-
tanstva. Ale so starostlivost'ou o ¢loveka sa streta-
vame uz v predkrestanskych kultirach. Na rozvoj
oSetrovatel'skej starostlivosti mali vplyv vojny,
ktoré vyvolavali zvySent potrebu lekarskej a oSet-
rovatel'skej starostlivosti. Vel'a oSetrovatel'skych
tradicii ma svoj zéklad prave v oSetrovani ranenych
vojakov (Kutnohorska , 2010).

Skutocnost’, ze ochorenia v starobe prebichaju
inak ako u l'udi v strednom veku alebo u mladych
Pudi spoznali pozorni klinici uz pred mnohymi
rokmi. Profesor J. Hamernik v roku 1843 prednasal
na prazskej Lekarskej fakulte o ochoreniach
v pokrocilom veku aj s klinickymi demonstraciami.
Okolo roku 1904/1905 prednasal o chorobach sta-
roby profesor FrantiSek Prochazka. Boli to moderné
a vyznamné postoje, ¢o vyplyva z porovnani
s inymi krajinami. V dvadsiatych rokoch 20. storo-
¢ia sa problematikou ochoreni v starobe zaoberal
profesor Rudolf Eiselt. Bol od roku 1926 pred-
nostom Ustavu pro nemoci stafi v dovtedajsom chu-
dobinci Sv. Bartolomije a neskor zalozil pri prazske;j
Lekarskej fakulte ,,Kliniku nemoci stari. 18lo
o prvé univerzitné oddelenie na svete (Ceska ge-
riatricka revue, 2003). Je povazovany za ,,otca Ce-
skej klinickej gerontologie . V roku 1929 boli otvo-
rené Masarykovy domovy, ktoré na svoju dobu boli
moderné a unikatne zdravotno-socialne zariadenia
s 250 16zkami, ale v Case nacistickej okupacie boli
uzatvorené a uz nikdy sa nevratili k pévodnému
ucelu. V roku 1766 farar Bojnej pri Topol¢anoch
vydal klasicky traktat ,,Rec o starobe dobrej a cnos-
tliwej jak chvalitebna jest”. Dvestostyri rokov po
Fabriciovi prichadza primar Dr. Eugen Gressner
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z Topol¢ian a zakladd Slovenskt gerontologicku
spolo¢nost’ (Hegyi, [s.a.]).

Historia vyvoja gerontologie a geriatrie suvisi aj
so starostlivostou o starého ¢loveka. Rozvoj geriat-
rického oSetrovatel'stva ma korene v Anglicku a je
spajany s menom Florence Nightingalovej, ktora
povysila starostlivost’ o chorych na profesiu (Kratka
a kol., 2011). Vo svojej oSetrovatel'skej Skole, ktoru
zalozila v roku 1860, svoje sestry vzdelavala
v modernom oSetrovatel'stve a zdoraznovala vy-
znam starostlivosti nielen v nemocnici, ale vzdela-
vala ich aj pre terén — komunitné oSetrovatel'stvo.
Odlisovala osetrovatel'stvo zdravych od oSetrova-
tel'stva chorych. Svoje absolventky vysielala do te-
rénu, aby sa starali o chudobnych a starych.

Dalsi rozvoj je spojeny s USA. V roku 1940 boli
dané do prevadzky dva domy pre geriatricku staros-
tlivost — oSetrovatel'sky dom v Ohio a Zidovsky
dom pre starych v New Yorku. Prvé $pecializacie
pre geriatrické sestry boli ustanovené v roku 1950
Americkou asociaciou sestier. V roku 1966 vzniklo
pri Americkej asociacii sestier Oddelenie geriatric-
kého osetrovatel'stva a o devit’ rokov neskor vyslo
prvé ¢islo odborného ¢asopisu, ktory bol venovany
problematike geriatrického oSetrovatel'stva — Jour-
nal of Gerontological Nursing — ktory vychadza do-
dnes.

V minulosti sa o starych I'udi starali prevazne
v rodine. Niekedy pomohli bohati, neskor to bola
cirkev. Pre starych a nemohticich l'udi sa zacala roz-
vijat’ s pomocou bohatych T'udi charitativna sta-
rostlivost’ (charis — laska k bliznemu). V rannom
stredoveku vznikali prvé cirkevné institlicie, ktoré
sa venovali pomoci starym 'ud’om — gerontotrofium
a chudobnym — ptochotrofium. Postupne boli zakla-
dané chudobince, starobince, klastorné a mestské
osetrovatel'ské domy (JaroSova, 2006).

V 14. a 15. storo¢i vznikali na izemi neskorsej
Juhoslavie ,,domovy pre starych ludi“ a v Nizo-
zemsku Specifické objekty ,hofjes” s malymi iz-
bami pre starych l'udi. V roku 1504 vychadza
v Anglicku asi vobec prvy zakon, ktory sa pokusal
rieSit’ problémy starych l'udi ato ich S$pecifickou
ochranou (obr. 2). Nasledne bolo vydané ,,chudin-
ské pravo®, ktoré deklarovalo vyberanie povinného
poplatku na starostlivost’ o starych 'udi. Okrem chu-
dobincov a starobincov vznikali pre finan¢ne zabez-
pecenych ludi ,,penziony pre damy a panov (Has-
kovcova, 2002).
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Obrézok 2 Staroba a ochorenia ranej modernej medi-
cine (Zdroj: Schifer, D., 2011)

To uz bola predzvest’ starostlivosti o starych
'udi, ktora sa zacala rozvijat' v 20. storo¢i. U nas
v 12. storo¢i vznikali Spitaly, ktoré mali skor tilohu
socialnu ako lie¢ebnt. Poskytovali chudobnym
a starym stravu, noclah a odpocinok. Bohati stari
l'udia boli lieceni doma alebo v klastornych nemoc-
niciach. V 15. a 16. storo¢i vznikali na uzemi Prahy
obecné Ustavy pre chudobnych a starych. Od 17.
storo¢ia boli zakladané klasické nemocnice. Za
vlady Jozefa II. sa zacala rozvijat’ cielena starostli-
vost’ o starych I'udi. Vznikali farské chudinské insti-
taty pre starych chudobnych a nezaopatrenych.
Obce mali povinnost’ sa postarat’ o chudobnych
a starych a poskytnut’ im stravu o starostlivost
v chorobe. Na urovni $tatu, miest a obci boli budo-
vané a prevadzkované chudobince, starobince, pas-
tusSky a nemocnice pre chudobnych. Po vzniku prvej
republiky zacali vznikat nové zariadenia pre starych
Pudi. Okrem Statnej starostlivosti poskytovali sta-
rostlivost’ starym dobrovolné organizacie a cirkev.
Starostlivost’ sa tak rozdelila na zdravotni a so-
cialnu. Po druhej svetovej vojne nastal rozvoj istav-
nej starostlivosti. Po roku 1954 boli ,,domy odpo-
Cinku* pretransformované na domovy doéchodcov.
V 70-tych rokoch vznikaju prvé liecebne pre dlho-
dobo chorych, kde st prevazne dlhodobo chori stari
I'udia. Od 80-tych rokoch vznikaju geriatrické am-
bulancie a oddelenia, kde je poskytovana odborna
a kvalifikovana oSetrovatel'ska starostlivost’ starym
I'ud’om. Po roku 1919, ked’ vznikol Ceskoslovensky
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cerveny kriz, boli snahy a zacali sa realizovat’ po-
kusy zdravotnej a socialnej starostlivosti v doma-
com prostredi. Mnohé sestry, ktoré pracovali v ram-
ci CSCK, zacali pracovat ako geriatrické sestry
v ramci geriatrickych ambulancii. Ich pocet sa od
sedemdesiatych rokov neustale zvySoval. Nové re-
formy po roku 1989 vsak spdsobili rozpad siete ge-
riatrickych sestier.

ZAVER

Rozvoj gerontologie, geriatrie a oSetrovatel'skej
starostlivosti v geriatrii presiel vel'mi dlhym a na-
ro¢nym vyvinom. Starostlivost’ o starych 'udi sa
v priebehu ¢asu menila. Uroven poskytovanej sta-
rostlivosti hovorila aj o danej kulture spoloc¢nosti.
Rozvoj v obdobi mieru bol omnoho intenzivne;jsi
ako v obdobi vojny alebo v obdobi kriz. V historic-
kom kontexte vidime, Ze aj slovenski a ¢eski lekari
vyraznou mierou prispeli k rozvoju komplexnej
a odbornej starostlivosti o starych I'udi, k rozvoju
geriatrie a geriatrického oSetrovatel'stva.
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MERACIE NASTROJE NA HODNOTENIE FUNKCNEHO STAVU SENIOROV
SCREENING INSTRUMENTS TO MEASURE FUNCTIONAL STATUS
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ABSTRAKT

Uvod.: V prispevku pontkame prehl'ad skriningovych néstrojov
preidentifikéciu star$ich hospitalizovanych pacientov s rizikom
funkéného poklesu. Ten je Castym a zavaznym problémom
u star$ich hospitalizovanych pacientov, ktorych vysledkom je
zmena kvality zivota a zivotného §tylu.

Metodika: V ramci metodiky sme pouzili vyhl'adavanie nastro-
jov na meranie funkéného stavu, ktoré boli pristupné v databa-
zach Medline, ProQuest, Google Scholar. Zaujimala nas ich va-
lidita, reliabilita a Standardizacia.

Vysledky: Vek, znizeny funkény stav, kognitivne poruchy a po-
stihnutie v inStrumentalnych aktivitach denného zivota (IADL)
su kritéria pre selekciu skriningovych nastrojov starSich hospi-
talizovanych pacientov. Studie ukazali, ze u 30 a% 60 % starSich
I'udi sa vyvinll nové zavislosti na ¢innosti z kazdodenného zi-
vota (ADL) v priebehu ich pobytu v nemocnici. Pomocou kom-
plexného geriatrického postdenia zistime pokles funkéného
stavu u pacienta a iné poruchy. Hodnotiace $kaly zohladiuju
nielen fyzicky stav seniora, ale aj celkovil kvalitu jeho Zivota.
Zaver: Nepriaznivym javom hospitalizacie je zvySend morta-
lita, neimerna dlhodoba starostlivost’ a zvySenie zavislosti star-
Sich l'udi. Funkéné vySetrenie je prioritné pre identifikaciu pa-
cientov s rizikom funkéného poklesu a celkova liecba je zavisla
od ich potencionalu.

KPicové slova: Starsi pacienti, Mobilita. Hodnotiaci néstroj.
Funké¢ny pokles.

ABSTRACT

Introduction: This paper gives an overview of screening instru-
ments to identify older hospitalized patients at risk for func-
tional decline. He is a frequent and serious problem in elderly
hospitalized patients, resulting in a change of quality of life and
lifestyle.

Methodics: We used the methodology we used searchinjg of
tools for measurement of functional status that were available
in the databases Medline, ProQuest, Google Scholar. We were
interesting in their validity, reliability and standardization.
Results: Age, lowered functional status, cognitive impairment
and disability in instrumental activities of daily living (IADL)
are criteria for selection of screening instruments for elderly
hospitalized patients. Studies have shown that 30 to 60 % of
elderly people develop new depending on the activity of daily
living (ADL) during their stay in hospital. Using a comprehen-
sive geriatric assessment we find a decrease functional status of
patient and other disorders. Of scales take into account not only
the physical condition of the elderly, but also the overall quality
of life.

Conclusion: The unacceptable phenomenon of hospitalization
are increased mortality, disproportionate long-term care and in-
creased dependence elderly people. Functional assessment is
the priority to identify patients at risk of functional decline and
the overall treatment is dependent on the potential of.
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Key words: Elderly patients, Mobility. Tool for evaluation.
Functional decline.

UVOD

Funkény pokles jedinca definujeme ako pokles
nezavislosti na seba obsluznych aktivitach a uréity
stav deteriorizacie. Vzhl'adom na fakt, ze pokles
funkénych schopnosti predlzuje stav hospitalizacie
a zvySuje naroky na oSetrovatel’skl starostlivost’ je
nevyhnutné hl'adat’ rieSenia na jeho skoru identifi-
kaciu. Na hodnotenie funkéného stavu maju naj-
vacsi vyznam bazdlne a inStrumentélne aktivity
denného Zzivota (Hegyi, Kraj¢ik a kol., 2010). Pre
uréenie validnej a klinicky vhodnej §kaly je po-
trebna Specifikacia nastrojov na zéklade prediktorov
funkéného tpadku starSich pacientov. Tie v praxi
zistujeme prostrednictvom poloziek Komplexného
geriatrického postdenia (KGH). Podl'a Németha
akol. (2011) je KGH zamerané na posudenie star-
Sich jedincov, ktori maji Sirokospektralne zdra-
votno-socialne problémy a zdoraziuje stav (ne)spo-
sobilosti, (ne) sebestacnosti a hlavne troven kvality
zivota. Jeho multidisciplinarny charakter podporuje
oSetrovatel'ské intervencie smerom k implementacii
Standardizovanych $kal do starostlivosti o seniorov.
KGH predstavuje jasny Standard v ramci ziskavania
udajov od seniorskej populacie a umoziuje inkor-
poraciu a vyuzitie posudzovacich $kal v klinickej
praxi.

METODIKA

V rdmci metodiky sme pouzili analyzu doku-
mentov, ktoré boli pristupné v databazach Medline,
ProQuest, Google Scholar na webovej stranke Uni-
verzitnej kniznice. Zistili sme, ktoré hodnotiace
Skaly deklaruji moznosti hodnotenia funkéného
stavu seniora. Rovnako nas zaujimali psychomet-
rické vlastnosti jednotlivych nastrojov; teda ich va-
lidita, ktora je zékladnym kritériom vedeckej hod-
noty vyskumnej metddy a poklada sa za najlepsi
ukazovatel' meracicho nastroja (Gurkova, 2011,
s. 113); ich reliabilita, ktora vyjadruje stalost’, alebo
akusi zhodu ziskanych vysledkov (Reichel, 2009),
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a napokon ich Standardizécia. V suvislosti s hl'ada-
nim v elektronickych databazach boli pouzité slov-
né spojenia, ktoré obsahovo zahfiiali hodnotenia
a merania funkéného stavu seniorov (hodnotiace
nastroje, funkény stav, pokles funkéného stavu,
funk¢éné hodnotenie a pod.).

VYSLEDKY

Pojmy funkény stav (functional status) a funk-
¢né hodnotenie (functional assessment) st v odbor-
nej literatire zadefinované najméa pre potreby kli-
nickej praxe v geriatrii a fyzioterapii. Funkény stav
je viacrozmernd veli¢ina a zahiiia hodnotenie zdra-
votného stavu (fyzického, psychického aj social-
neho) v kontexte s hodnotenim vonkajsicho prostre-
dia, pri€om najviac metdd hodnoti najmd fyzicku
oblast, ktora vyznamne ovplyviiuje celkové schop-
nosti jednotlivca. Funkéna disabilita sa definuje ako
kazdé obmedzenie alebo nedostatocnd schopnost’
vykonavat’ denné aktivity a pracovnu ¢innost’ bez-
nym spésobom alebo v normalnom rozsahu, akcep-
tovatelnom pre jedinca. Spdsobuje neschopnost
udrzat’ chod doméacnosti, obmedzuje Cinnosti seba
opatery, zvysuje zavislost’ pacienta od rodiny (inej
osoby, pomdcky, pristroja), negativne meni so-
cidlne roly, vedie ku strate zamestnania (Borikova,
2009). Osetrovatel'stvo pouziva koncept aktivit den-
ného Zzivota (activities daily living, ADL) ako su-
Cast’ funk¢éného stavu v zmysle vykonavania seba-
obsluznych aktivit vo vztahu ku konkrétnym zivot-
nym podmienkam. Nasledkom involuénych zmien
a obmedzeni, suvisiacich s chorobami sa ¢asto meni
schopnost’ vykonavat’ zakladné aktivity denného zi-
vota. Rozhodujticim faktorom je miera obmedzenia
pohyblivosti, ktora spdsobuje ¢iastocnii alebo tiplnu
stratu sebestacnosti. Spravne a presne zhodnotenie
urovne sebestacnosti je vychodiskom pri planovani
oSetrovatel'skych intervencii. Zasadne je potrebné
klasifikovat’ funkénu Groven chorého seniora tak,
aby sa nasledne podporovala jeho nezavislost’
a schopnost’ zvladania dennych ¢innosti (Peri et al.,
2008).

Rozdiely v percepcii zdravotného stavu su vy-
znamne zavislé od pohlavia seniorov. U vyrazne
mensieho poétu zien v porovnani s muzskou popu-
laciou je postoj optimisticky, naopak Zeny ¢asto vy-
jadruju rezignovany alebo pesimisticky postoj.
Ugelnost’ a moznosti pouzitia kompenzaénych po-
mocok je mozné posudit’ len so znalostou funk-

62

¢ného deficitu a kompenzaénych schopnosti cho-
rého, rovnako aj s naro¢nost’ou a povahou prostre-
dia, v ktorom sa pohybuje (Kalvach a kol., 2008).
Disabilita tvori jednu z troch rovin hodnotenia
funkéného postihnutia. Podl'a medzinarodnej klasi-
fikéacie a handicapov svetovej zdravotnickej organi-
zacie (World Healthy Organisation, WHO) revido-
vanej v roku 2001 Németh a kol. (2009) uvadzaju
tieto roviny hodnotenia funkéného postihnutia:
e Porucha — poskodenie organovej funkcie (im-
pairment).
Neschopnost — nesposobilost’ vykonavat’ kon-
krétnu ¢innost’, ev. ¢innosti (disability).
Spolocenské  znevyhodnenie, ktoré prinasa
svojmu hostitel'ovi funkéné postihnutie (handi-
cap), a obmedzenie v ucasti na beznych spolo-
Censkych aktivitdch (participace). V priebehu
socidlneho ucenia jednotlivé aktivity vyjadruju
individualitu jednotlivca a vo svojej podstate
zodpovedaju zakladnym biologickym potrebam.
Pocas ontogenetického vyvinu sa okrem iného
meni aj miera participacie pri ich uspokojovani.

Starnutie I'udskej populacie, vyssi vyskyt chro-
nickych ochoreni, polymorbidita, inStitucionaliza-
cia geriatrickych pacientov zdoérazhuji potrebu
Standardného klinického vySetrenia a diagnostiky.
Podpora implementacie hodnotiacich nastrojov
v klinickej praxi ma obrovsky vyznam: zvySuju
kvalitu diagnostického procesu, zlep$uju efektivitu
starostlivosti, konzistentné data st porovnatelné
a prenositel'né medzi institiciami, zabezpecuju zvy-
Sovanie autonoémie profesie a zber pomerne vel'’kého
poctu dat za relativne kratky ¢as. Rovnako slizia
k zisteniu objektivneho stavu pacienta a zabezpe-
¢uju, ze kazda osoba, ktora sa podiel’a na starostli-
vosti, nebude implementovat do posudzovania
vlastny obraz (z pohl'adu odli§ného chépania stavu
pacienta). Hodnotiace §kaly st I'ahko pristupné, zro-
zumitel'né, jednoducho vykonatelné a pouzivanie
tychto osvedcenych postupov je prinosom v priame;j
osetrovatel'skej starostlivosti (Borikova, Ziakova,
2007, s. 13; Turner et al., 2001).

V tabul’ke 1 uvadzame hodnotiace néstroje na
posudzovanie sebestacnosti a nezavislosti, ktoré su
v najvacésej miere vyuziteI'né v klinickej praxi.

Pri oSetrovani seniorov vykonavame Hodnotenie
rovnovahy a chdodze podla Tinettiovej (Perfor-
mance-Oriented Mobility Assessment), ¢o je stup-
nica vytvorend Tinettiovou v roku 1986. Test rov-
novahy a chodze je ureny pre podrobnejsie zhod-
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Tab. 1 Hodnotiace nastroje na monitoring sebesta¢nosti

Nastroj

Charakteristika nastroja

Psychometrické
vlastnosti

Vysledné skore

Casova na-
rocnost’

Katzov index

Tvori ho 6 oblasti beznych den-
nych aktivit: kiipanie, oblieka-

Rozptyl reliability
sa pohybuje v roz-

Maximalne hodnotenie
skaly je 6 bodov.
Skore 6 — plna funkciu, 4

nie je vhodny
pre pouzitie v

Barthelovej test —
ADL
(Mahoney, Barthel,
1958)

lasti: jedenie a pitie, obliekanie,
kapel’, osobna hygie-na, konti-
nencia mocu, kontinencia sto-
lice, pouzitie WC, presun z
16zka na stoli¢ku, chodza po ro-
vine, chddza po schodoch.

sa pohybuje v roz-
medzi 0,87 — 0,93.
dobra prediktivna
validita

40 vysoka zavislost’
45-60 zavislost’ stredného
stupna

65-95 'ahka zavislost’
100 nezavislost’

nezavislosti nie, pouzivanie toalety, pohyb- medzrl 0’74.7 0,’ o4 — stredne tazké poskode- | akutnej staros-
Katz (1963) A . . . dobra prediktivna . . . :
livost’, kontinencia, stravovanie L nie, 2 alebo menej — za- tlivosti
validita . . s
vazna funkénd porucha
Bazu tohto hodnotiaceho né- 510 mindt
stroje tvori nasledujtcich 10 ob- Rozptyl reliability Bodové rozmedzie je: 0—

nejasné rozli-
Senie medzi
lahkou a stred-
nou zavislos-
tou

Test inStrumental-
nych v§ednych ¢in-
nosti IADL
(Lawton, Brody,
1969).

Zakladnu bazu tohto nastroja
tvori 8 oblasti: telefonovanie,
transport, nakupovanie, varenie,
domaéce prace, prace okolo
domu, uzivanie liekov, financo-
vanie.

Reliabilita — 0,85,
signifikantna vali-
dita

0-40 bodov (zavisly)
41-75 bodov (Ciasto¢ne
zavisly)

76—80 bodov (nezavisly)

10—-15 minut
vhodny pre ko-
munitnu sta-
rostlivost’

(Bérikova, Ziakové, 2007).

notenie rovnovahy a chddze u pacientov vysSicho
veku, ktori vykazuji uréité obmedzenia. Ide o funk-
¢né zhodnotenie, ktoré neumoznuje diagnostikovat’
pric¢inu portch, ale sleduje ich klinicka zavaznost’
amozné dosledky (riziko trazu a padu). Kazda
oblast’ je hodnotend vazenym skore s maximom 28
bodov. Osoby dosahujiice 26 a menej bodov maju
uz zvysené riziko padov, pacienti s menej ako
19-timi bodmi maji spominané riziko zvysené péit-
nasobne. Skupina s abnormalnym bodovym skore
predstavuje chorych, ktori budu profitovat
z dalSieho diagnostického vysetrenia, rehabilitac-
nych opatreni alebo budu vyzadovat’ kompenzacnu
pomdcku (Boérikova, 2010).

Test hodnotenia chodze hodnoti tieto oblasti: ini-
ciaciu chodze, dizku a vysku kroku, simernost
kroku, plynulost’ kroku, udrzanie smeru kroku, rov-
novaha trupu, chdodzu. Test hodnotenia rovnovahy:
rovnovaha v sede, postavenie zo sedu na stolicke,
postavenie z I'ahu na posteli, rovnovéha po posta-
veni, rovnovaha v stoji, stoj pri tlaku na sternum,
stoj so zavretymi oCami, otoCenie o 360 stupiov,
posadenie spit’ na stoliCku. Sucty obidvoch testov
zrataju. Bodové rozmedzie je: < 19 (vysoké riziko
padu); 19-24 (stredné riziko padu); 25-28 (nizke ri-
ziko padu). Nastroj ma az 95 % reliabilitu celko-
vého hodnotiaceho nastroja, senzivita sa pohybuje
na hodnote 64,0 % a $pecificifita je 62,5 %. Casova
narocnost’ testu je 10—15 minut (Faber et al., 2006).

V minulosti bola pouzivana batéria dvoch testov
— Functional Independence Measure (FIM)
a Functional Assessment Measure (FAM), kde bola
merana funkéna nezavislost (polozky podobné
ADL testu), a tieZ bola analyzovana funkéna vykon-
nost’ (Citanie, pisanie, emo¢ny stav, orientécia,
adaptacia, pozornost ainé) (McPherson et. al.,
1996; In. Németh a kol., 2011). V ramci projektu:
,»Quality of Life of Frail Elderly People” bola pou-
zitd batéria kratkej fyzickej vykonnosti (Short
Physical Performance Battery, SPPB) na zistenie
rovnovahy, chodze, sily dolnych konéatin a pod. Iba
28,2 % starSich I'udi zo skimaného suboru praktizo-
valo pravidelnt fyzicku aktivitu, ¢o predstavovalo
nizky fyzicky vykon podl'a hodnotenia SPPB (v cel-
kovej hodnote 5,9; £ 2,6). Signifikantné korelacie
skimaného stiboru potvrdili pouzitie testu FIM total
v praxi (p=0.010). Zistenia poukazali na fakt, ze
vacsina starSich l'udi s nizkou fyzickou vykonnos-
tou vykazuje sticasne uplnu alebo Ciastocntl zavis-
lost’ na kazdodennych ¢innostiach. Uvedené skaly
boli prijaté na medzinarodnom kongrese Europske;j
gerontologickej spolocnosti v spolupraci s Ame-
rican Gerontology Society ako Standardne pouZi-
tel'né nastroje pre klinicku prax aj vyskumné tucely.

Bean et al. (2007) vykonal prierezovu Stadiu na
vzorke 94 seniorov s priemernym vekom 79 rokov
a nizkym socioekonomickym statusom, ktora bola
zamerana na odborné poradenstvo a hodnotenie cvi-
¢enia u osdb, ktori absolvovali batériu testov: Short
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Physical Performance Battery (SPPB) — Batéria fy-
zickej vykonnosti, Activities of Daily Living (ADL)
a Instrumental Activities of Daily Living (IADL).
Osoby s tazkost'ami v ADL alebo IADL teste preu-
kazovali nizku mieru sebesta¢nosti pri cvic¢eni a me-
nej pripravenosti na cvicenie v porovnani s osobami
bez tazkosti. Napriek tomu, skimané osoby, ktoré
mali vyrazné obmedzenia v mobilite dolnych kon-
Catin (SPPB<7) pravidelne vykonavali vybrané fy-
zické cvicenia, a najmenej 40 % seniorov vyjadrilo
pripravenost’ zacat’ alebo zvySovat fyzicku aktivitu.
V §tudii bol zisteny vel'mi silny vzt'ah medzi mierou
sebestacnosti (ADL IADL test), Groviiou vykon-
nosti a zdravotného postihnutia (p<0.0001). Postoje
k cviceniu stviseli nielen so zdravotnym postihnu-
tim a fyzickym stavom, ale aj s ekonomickou situa-
ciou seniorov.

V terminologii  Severoamerickej asociacii pre
sesterské diagnozy (North American Nursing Diag-
nosis Association, NANDA - I) je deficit seba opa-
tery (v zmysle ne/vykonavania ADL) zadefinovany
ako naruSena schopnost’ vykonavat’ aktivity stvi-
siace s hygienou, oblieckanim a upravou zovnajsku,
so stravovanim a vyprazdiiovanim docasného, trva-
1ého alebo progresivneho charakteru. Jednotlivé de-
ficity so Specifikaciou oblasti a funk¢nej urovne vy-
konavania ADL st v geriatrickej praxi pomerne
frekventovanou diagnostickou kategoriou. V kom-
plexnom hodnoteni stavu seniora mézeme v oSetro-
vatel'stve pouzit Standardizované, medzinarodné
validné meracie nastroje — r6zne indexy ADL, ktoré
kvantifikuju a objektivizuji funkény potencial jed-
notlivych oblasti denného Zivota. Ulohou tychto na-
strojov (Skal, dotaznikov) je ,,odhalit* tazkosti
a vytvorit’ ¢asovy priestor na vykonanie ucinnych
opatreni s cielom predist’ organovym alebo funk-
¢nym dekompenzaciam (Borikova, 2009).

DISKUSIA

Vykonové testy (performance measures) sa cha-
rakterizuju schopnostou organizmu vykonéavat’ ur-
¢ité vykony vo vzt'ahu k disabilite. Su nevyhnutné
pre definovanie chorych vo vyskumnych $tadiach,
zvlast’ epidemiologickych, aby ,,vniesli“ Standardi-
zaciu do oblasti prevazne subjektivnych vypovedi.
Vyuzivaju sa aj klinicky pre identifikaciu riziko-
vych geriatrickych pacientov ohrozenych negativ-
nou prognoézou, geriatrickou krehkost'ou alebo ku-
muléciou geriatrickych symptémov a deficitov
(Hegyi, Kraj¢ik a kol., 2010; Pfeiffer., Svestkova.,
2008). Niektoré testy sa orientuju na somatické, iné

64

na mentalne schopnosti. K najpouzivanejsim testom
patri: hodnotenie stoja achddze; test schopnosti
vstat’ zo sedu na stolicku (sit-to-stand test) — ¢as jed-
ného ¢i viacero postaveni bez opory paZami; test
rychlosti chédze —u krehkych geriatrickych pacien-
tov na kratke vzdialenosti niekol’ko metrov (4, 6, i
8 metrov), niekedy v ¢asovom intervale (6 minut),
alebo s otockou. Test odraza celkovy zdravotny
stav, pacienti volia rychlost’ s minimalnym vydajom
energie na meter drahy; walking behavior — u za-
vazne nezdatnych pacientov, pocet ubehnutych ako
telovychovna aktivita a pocet obidenych blokov za
tyzden; test sily stisku ruky — sila stisku ruky pa-
cienta vyjadruje stav organizmu; test zdvihania
a prenesenia bremena — pacient pocas tohto testu
zdviha bremeno s hmotnost'ou zvy¢ajne 2,5-3,0 kg;
test sit-and-reach — sleduje sa dosah ruky v sedu pri
natiahnutych dolnych koncatinach v réznej modifi-
kacii; test ,,zamok — kI'i¢* — zistujeme jemnu mo-
toriku a mentalne schopnosti pri zamykani a odo-
mykani; test varenia ¢aju, ¢i instantnej polievky —
motorické a mentalne schopnosti hodnotenia kon-
Struk¢nej apraxie; mentalne testy — pacient napr.
kresli hodiny (Huddkovd akol., 2016; Kalvach
a kol., 2008; Németh a kol., 2011).

KTl'ucovy problém pri chapani zdravia v starobe
je potencidl zdravia. Ide o prepojenost’ troch kom-
ponentov: zdatnosti, odolnosti a kreativnej adapta-
bility. Potencial zdravia je individualne $pecificky,
je subjektivne i objektivne hodnotitelny. Zmeny
involuéné (napr. pokles regula¢nej kapacity), rezi-
mové (napr. dekondicia, atrofia z ne¢innosti, poru-
chy vyzivy) i chorobné (multimorbidita) vedu v sta-
robe k ubytku zdravia s poklesom zdatnosti (vykon-
nosti, fungovania, sebesta¢nosti), odolnosti (nielen
k infekénym chorobam, ale aj k stresorom, k zatazi
s opakovanym zlyhdvanim a s predlzovanim doby
zotavenia, rekonvalescencie) i adaptability s rozvo-
jom stareckej krehkosti a funk¢énych deficitov (Ho-
ogerduijn et al., 2007).

Cielom oSetrovatel'skej starostlivosti je zlepsit
schopnost’ sebaopatery, alebo ju udrzat’ na existuju-
cej urovni, ¢o najdlhsi ¢as. Zakladnym predpokla-
dom dosiahnutia tohto ciel’a je ziskanie seniora pre
spolupracu vhodnou motivaciou. Fyzicka zdatnost
vo vys$Som veku je priazniva nielen pre somaticku
oblast’, ale aj pre kognitivne a emocionalne preziva-
nie. Poulin (2009) z Lekarskej fakulty univerzity
v Calgary v Kanade skumali udaje zien vo veku nad
65 rokov a zistil, ze Zeny, ktoré pravidelne cvicili,
mali skoré kognitivnych funkcii o 10% vyssie, ako
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ich rovesnicky, ktoré necvicili. Aktivne Zeny mali
niz§i krvny tlak alepSie vaskuldrne reakcie
v mozgu, ¢o naznacuje, ze lepSi perfuzia mozgu
zvySuje kogniciu jedinca.

Vzijomna zavislost emocionalnej pohody
od funkéného stavu seniora je evidentna. Tomagova
(2010) vo svojej empirickej $tadii, kde zistovala
mieru sily vztahu medzi Standardizovanym testom
- SMMSE (Standardized Mini-Mental State Exami-
nation) a FAQ nastrojom (Functional Activities Qu-
estionnaire) poukazala na moznosti ich vyuzitia pri
posudzovani seniora. Vo vyskume boli kognitivne
funkcie a sebesta¢nost’ v IADL teste posudzované u
200 seniorov s priemernym vekom 74,10+7,43 ro-
kov. Vyrazne znizena priemerna hodnota vysledku
FAQ (17,79£7,87 bodov) u seniorov v zariadeniach
socidlneho typu potvrdzuje zvySovanie zavislosti na
pomoci v suvislosti s pritomnost'ou kognitivneho
deficitu. Priemerna hodnota vysledku SMMSE
20,53+5,03 bodov vyjadrujiica miernu kognitivnu
poruchu. SMMSE je reliabilny nastroj, ktory posu-
dzuje kognitivne funkcie a v pripade znizenia jeho
skore sa zvySuje zavislost’ v IADL §kale.

Udrzanie fyzickej zdatnosti je pozitivnym fakto-
rom dlhovekosti. Hoci neexistuje vekové obmedze-
nie pre pohybové aktivity, dolezita je primeranost’,
postupnost’ a vhodnost’ celkovej telesnej zataze
(Polhorska, 2009). Jednou z moznosti pohybovej
aktivity a rehabilitacie seniorov je v komunitnej sta-
rostlivosti severska chodza (nordic walking). Je pri-
rodzenou, u¢innou a bezpeénou metodou udrzania
a zlepSenia telesnej kondicie pre starSich muzov
a zeny. Zakladnym principom je chédza v prirod-
nom teréne, s réznym stupiiom obt’aznosti so Spe-
ciadlnymi palicami. M6Ze sa realizovat’ pocas celého
roka a vo vSetkych vekovych a vykonnostnych sku-
pindch. Vyhodou je menSie napétie v oblasti krénej
chrbtice, aktivovanie trojhlavého svalu ramena, vel’-
kého prsného pletenca a Sirokého svalu chrbta
a d’alsich, v priemere az 90 % svalov l'udského tela.
Pri severskej chodzi sa trénuje obehovy systém, po-
sililuje imunitny, pricom bedra, kolena st zatazené
menej. Chodec ma lepsiu stabilitu a istotu, pretazo-
vanie nosnych kibov je 0 30 % niZsie, preto je se-
verskd chodza vhodna aj pri degenerativnych kibo-
vych ochoreniach. Palice poskytuju pocit opory,
predovietkym pre starsich 'udi. Ich optiméalna dizka
je priblizne 70 % telesnej vysky, pri ich uchopeni
v stoji a opreti o podlozku su laktové kiby flekto-
vané do 90-stupiiového uhla (Skopek, 2010). Zakla-
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dom chodze je pohyb kontralaterdlnej hornej a dol-
nej koncatiny dopredu. Palice smerujt spredu zhora
dozadu nadol, hrot je na urovni péty kontralateralne;j
nohy, vzpriamené fyziologické drzanie tela umoz-
nuje plynuly pohyb (Polhorska, 2009). Vyznam
severskej chodze v rehabilitacii seniorov je velmi
Sirokospektralny.

ZAVER

V sticasnosti st vypracované mnohé skaly pre
potreby geriatrie a geriatrického oSetrovatel’stva.
Kaémarova, Mikulaskova, (2012) upozoriiuju na
mnohé sociodemografické prediktory, ktoré vply-
vaju na celkovu kvalitu zivota seniorov. Ich celkovy
stav je vysledkom kooperacie mnohych atributov,
nielen zdravotnych. Funkéné hodnotenie je priorit-
nou bazou pre identifikdciu pacientov s rizikom
funkéného poklesu a celkova liecba je zavisla od ich
potencionalu. Okrem iného podporuje v ramci inter-
akcie vzajomnu komunikaciu sestry a pacienta ako
neoddelitel'nej sucasti prace oSetrovatel'stva (Kaco-
rova, 2010). Vzhl'adom na schopnosti sestier pozo-
rovat’ a koordinovat’ pacientov na ,,ich ceste za
zdravim® maju sestry hraju kI'a€ova ulohu pri im-
plementacii hodnotiacich nastrojov v klinickej
praxi.
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NUTRITION PROBLEMATICS OF SENIORS

STUCHLIKOVA Karolina', VERESOVA Jarmila', PRUSENOVSKA Martina’

"' Vysokd skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety n. o., Bratislava, Slovenska republika
? Fakultni nemocnice Ostrava, Neurologickd klinika, Ostrava, Ceskd republika

ABSTRAKT

Vychodiska: VyZziva je souhrn sloZitych a nepietrzitych procesi
ptijimani latek k zajisténi energetického vydeje potiebného pii
tvorbé a obnové tkani, k zajisténi a regulaci fyziologickych
funkei organizmu. Nutri¢ni intervence u seniorii se musi opirat
o soucasné védecké poznatky.

Cil: Poukazat na velmi citlivou a zaroven zavaznou problema-
tiku feSeni vyzivy u seniorti na podkladé vyhledanych odbor-
nych literarnich zdrojii a vysledki realizovanych vyzkumnych
Setfenich.

Metodika: Vypracované odborné sdéleni poukazuje na statis-
ticky vyznamné vysledky klinickych odbornych studii, které
prokazuji, jak naro¢na je jejich implementace v klinické praxi.
Vysledky: Vyzkumna Setieni ukazuji, ze u vétsiny seniortl vys-
$iho véku, a to zejména po sedmdesatém patém roce Zivota, se
zvySuje riziko vzniku malnutrice, a v priib¢hu jejich ontogene-
aktivni piistup oSetiujiciho personalu k zabezpeceni dostatec-
ného energetického ptijmu pti 1€¢bé akutnich nebo chronickych
onemocnéni.

Zaver: Vyziva je dulezitym ukazatelem zdravi a celkového
stavu seniort, ktery je ovlivnén mnoha bio-psycho-socialnimi
faktory. Pokud lécba neni dostatené efektivni v primarni péci
nebo na standardnich odd¢lenich, stdvaji se tito seniofi kritic-
kymi pacienty, ktefi vyzaduji intenzivni pé¢i na akutnich
Itzkach.

Klic¢ova slova: Kriticky pacient. Malnutrice. Nutri¢ni scree-
ning. Seniofi. Vyziva.

ABSTRACT

Background: Nutrition is a summary of the complex and conti-
nuous processes that take place during the intake of substances
to ensure the energy output needed to build and restore tissues,
to ensure and regulate the physiological functions of the orga-
nism. Nutritional intervention of seniors must be based on cur-
rent scientific knowledge.

Aim: To point out the very sensitive and, at the same time, seri-
ous problemf of nutrition of seniors on the basis of specialized
literary sources and the results of the researches carried out.
Methods: This expert report highlights the statistically signi-
ficant results of clinical studies that demonstrate how challen-
ging their implementations are in clinical practice.

Results: Research shows that the majority of old people, espe-
cially after the seventy-fifth year of life, are at increased risk of
developing malnutrition, and polymorbidity is increasing du-
ring ontogenetic development, which brings active treatment
staff to ensure sufficient energy intake in treatment of acute or
chronic diseases.

Conclusion: Nutrition is an important indicator of the health
and well-being of seniors, which is affected by many bio-psy-
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cho-social factors. If treatment is not effective enough in pri-
mary care or standard departments, these seniors become cri-
tical patients who require intensive care in acute hospital wards.

Key words: Critical patient. Malnutrition. Nutritional scree-
ning. Seniors. Nutrition.

UVOD

Rychly narist populace starSich pacientti pfinesl
i zvySenou poptavku po dlouhodobé péci o seniory.
Na stran¢ jedné se zlepSuje zdravotni péce diky po-
krokiim ve védé a vyzkumu, na druhé strané¢ jsme
svédky rostouci nerovnosti v oblasti zdravi zranitel-
nych skupin obyvatelstva. Mezi né patii seniofi, pro
které se dostupnost nékterych zdravotnickych slu-
zeb stava problematickd az nemozna. Velka ¢ast se-
niord trpi takzvanou polymorbiditou, ktera je velmi
Casto provazena poruchami vyzivy — malnutrici.
Vzhledem k t€émto problémiim seniorti je vyziva ne-
zbytnou soucasti péce o pacienty, kterym nemuize
byt strava podavana piirozenou cestou z ruznych
davodi. Tato situace nastava v piipadech, kdy chro-
nické choroby piechazeji do akutnich stavil a tak
jsou seniofi prijimani velmi Casto v kritickych sta-
vech na jednotky intenzivni péce i s problematikou
deficitu pfijmu potravy. Aby tyto stavy byly
dostate¢né eliminované, musi se na t€chto akutnich
osetfovacich jednotkach poskytovat specializovana
oSetfovatelska péce zaméiena na aplikovani vysoce
hodnotnych vyzivovych produktt, které mohou
pIn¢ nahrazovat klasicky pifijem potravy. Bez uve-
dené dostateCné energie neni moznd dostatené
efektivni terapie chronickych onemocnéni.

Cilem odborného sdéleni je poukazat na velmi
citlivou a zarovenn zavaznou problematiku feSeni
vyZzivy u seniort, ktefi pii vzniklych prodromalnich
chronickych onemocnéni nutn¢ potitebuji aplikaci
vysoce energetickych pfipravkd, které napomahaji
ke stabilizaci jejich akutniho zdravotniho stavu.

a2

VyZiva ve stari
Dle Svétové zdravotnické organizace se stari
¢leni na obdobi od 60 do 74 let (rané stéii); od 75 az
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89 let (vlastni stafi) a 90 let a vice (dlouhovékost).
Dochazi k omezovani regeneracnich schopnosti,
pridruzuji se ¢astéji chronicka onemocnéni, zacinaji
se projevovat involuéni zmény a taktéZ nastavaji
zmény v piredchozim zplsobu Zivota (Miillerova
a kol., 2014, s. 80).

K incidenci malnutrice u seniori vydalo Setkani
mezinarodnich expertti toto prohlaseni ,,V literatufe
se o incidenci malnutrice ve staii najdou udaje velmi
rozdilné, coz je zplisobeno rozdilnymi definicemi.
Existuje konsensnus, ze u nezavisle doma zijicich
zdravych seniorti je incidence malnutrice 0-10 %,
u seniorti v nemocnicich a domovech pro staré lidi
je incidence 40—60 %. Incidence a riziko malnutrice
ve stafi jsou pfitom imérna multimorbidité, imo-
blit¢ a zavislosti na pomoci jinych osob* (Kasper,
2015, s. 131-132).

Nutri¢ni stav star$i populace je predev§im ovli-
viiovan nejen zdravotnimi, ale i socialnimi poti-
zemi. Uplatiuji se ekonomické faktory, snizuji se
mezilidské kontakty, jsou omezeny fyzické ¢in-
nosti, nastavaji vedlej$i ucinky uzivanych 1ékia
a taktéz potize v oblasti gastrointestinalniho traktu.
Pii procesu starnuti jsou z nutri¢niho hlediska vy-
znamné tyto aspekty: ztrata pocitu zZizn€; zhorSeni
ledvinovych funkci; zhorSeni tekutinové bilance;
zmény imunitniho systému; tbytek svalové hmoty;
snizeni psychickych funkci a ztrata motivace (Sva-
¢ina, 2008, s. 288).

Spoluprace s geriatrickymi pacienty je mnohdy
problematicka, personalné i ¢asové narocna, coz se
Casto spojuje s finan¢nimi obstrukcemi, které byvaji
Castymi pfic¢inami nedostateéné vyzivy téchto pa-
cienti ve zdravotnickych zafizenich (Urbanek,
Urbankova, Markova, 2010, s. 77).

Zasady pro spravnou vyZivu zdravych a sobés-

tacnych seniori

e Udrzovat si dlouhodobou optimalni télesnou
hmotnost.

e Prijemné prostiedi, ptitomnost ostatnich spolus-
tolovnik, lakaveé upravené a chutné jidlo poma-
haji seniorim upevnit stravovaci navyky a posi-
luji jejich pocit sounalezitosti.

e Konzumovana strava ma byt pestra a stfidma
s dostate¢nym zastoupenim rostlinnych i Zivo-
¢iSnych zdroji — pétkrat denné¢ mensi porce, ne-
prejidat se a nehladovét.

e Nezapominat na svaciny, ve€erni jidlo nejpoz-
dé&ji dvé hodiny pied spanim.

e Strava ma obsahovat minimum zivo¢i$nych tuka
a tuénych potravin.

e Je vhodné jist dvakrat tydné rybi maso.

e Zbytecné nepfisolovat, omezit spotiebu cukru.

e Mit dostateCny pfisun vitaminu D, vapniku
a vlakniny.

e Klast diiraz na dostatecny piijem kvalitnich
a lehce stravitelnych bilkovin.

e Dodrzovat pravidelny pitny rezim, s vékem
se snizuje schopnost pocitovat zizeil. Denné vy-
pit alesponi 1,5 az 2 litry tekutin.

e Stravu doplnit po konzultaci s lékafem o dopl-
niky stravy, ur€ené pro seniory ve formé¢ multi-
mineralovych a multivitaminovych preparati
s béznymi dennimi ddvkami (Burianova, 2018,
s. 2; Miillerova a kol., 2014, s. 80).

Osetiovatelské intervence v nutri¢ni péci seniort

Spoluprace multidisciplinarniho tymu ma neza-
stupitelné misto pfi poskytovani nutri¢nich inter-
venci. VSeobecna sestra realizuje oSetfovatelské in-
tervence, které jsou vychozi pro podporu nutrice se-
niort. Podili se na prevenci suché sliznice a péci
o dutinu ustni: specialni péée o dutinu ustni, pod-
pora salivace, zvlhcovani ust, prevence traumati-
zace suchou stravou, prevence aspirace. Pii podpoie
prijmu stravy per os je potfebné zabezpecit dostatek
Casu pfi podavani stravy, zajistit vhodnou polohu
s ohledem na zdravotni stav nemocného, vyuZzit
kompenzacéni pomticky, udrzet teplotu stravy i pii
dlouhodobém podavani, zajistit spravné pouZiti
a poziti nutri¢nich zdrojt, zapojit rodinné piislus-
niky do podavani stravy, motivovat rodinu k pfine-
seni oblibenych pokrmt.. Pfi podavani stravy je
nutné zabezpecit adekvatni prostfedi. Pfesny
zaznam pfijaté potravy a predavani plnohodnotnych
informaci je hlavnim tkolem multidisciplinarniho
tymu (Pokorn4 a kol., 2013, s. 65-65).

Hodnoceni nutri¢niho stavu seniorii

,,Nedostatecna vyziva neni prirozenym priivod-
nim jevem starnuti, starsi dospéli jsou ale ohroZeni
podvyzivou vzhledem k multifaktorialnim rizikovym
okolnostem: fyziologickym, psychologickym, social-
nim, dietnim a environmentalnim. Ztrata hmotnosti
u starsich dospélych je casto spojena se ztratou sva-
lové hmoty a miize nakonec ovlivnit celkovy funkcni
stav seniora“ (Pokorna a kol., 2013, s. 53).

Télesna vyska se postupné s vékem v dospélosti
sniZuje, za to té€lesna hmotnost postupné stoupa do
6. az 7. decennia. Ceska data z roku 2010 poukazuji
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na to, Ze muztm stoupd hmotnost v primeéru az do
60 let véku, zenam az do 70 let véku, poté dochazi
ke stagnaci t€lesné hmotnosti. Vyskyt obezity klesa
teprve po 75. roce véku u obou pohlavi, kdy nejvys-
§iho veéku pravdépodobné dosahnou Sstihlejsi je-
dinci. Vyznamné se méni télesné slozeni, klesa cel-
kové zastoupeni vody v organizmu, pfibyva vazivo
a tukova tkan a dochazi k osteoporoéze kosti. Méni
se tvar a proporce postavy, stereotyp chtize i drzeni
téla. Dochazi k involuénim zménam, které postihuji
vSechny organy a to pfedevsim svalovou tkan — tiby-
tek svalové hmoty, klesa vydrz, sila, rychlost a pod-
dajnost svalové kontrakce. Méni se schopnost vyko-
navat svalovou praci. V dechové mechanice do-
chazi k poklesu vitalni kapacity plic a navySeni
rezidudlni kapacity pii nezménéné celkové kapacite.
Klesa i maximalni spotieba kysliku pfi maximalni
zateézi. Uvedené zmény se odrazi ve snizeném ener-
getickém vydeji a nizsi energetické spotiebé oproti
mladsi populaci (Miillerova a kol., 2014, s. 81).
Jednim z hlavnich tkold je v€asny zachyt poten-
cionalné¢ ohrozenych pacienti podvyzivou a pa-
cientd se signifikantnimi znamkami rozvinuté mal-
nutrice s cilem zah4jit nutri¢ni podporu co nejdiive.
Evropska spole¢nost klinické vyzivy a metabolismu
- ESPEN vypracovala jednoduchy screening jako
»guidelines® v Siroké klinické praxi. V praxi se set-
kavame s jeho modifikacemi ¢i vyuzitim jinych
screeningovych dotaznikll. Sledovani nutri¢niho
stavu u seniort ma své obecné a konkrétni cile.

Obecné cile sledovani vyzivy u seniorii:

e Predchazet nevyvazenosti vyzivy a projevim
malnutrice.

V¢asnd detekce nemocnych, ktefi jsou ohrozeni
poruchami vyzivy, nebo se nachazeji ve fazi roz-
vinuté poruchy ptijmu potravy.

Objektivné hodnotit vyvoj a vysledky podavani
nutriéni podpory, kterd by neméla nahrazovat
béZnou stravu, ale méla by byt pouze jejim dopl-
iikem (sipping).

Konkrétni cile sledovani vyzivy u seniort:

e Vyhledavat pacienty s malnutrici a s potencio-
nalnim rizikem jejiho vzniku.

Zabezpecit adekvatni aplikaci stravy ¢i umélé
vyzivy v prub¢hu hospitalizace.

Monitorovat stav vyzivy po celou dobu hospita-
lizace.

Zhodnotit stav vyzivy pied propusténim pacienta
do pfirozeného domaciho ¢i socialniho prostredi
(Pokorna a kol., 2013, s. 64-65).
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V inicialni fazi zdravotnické péce vSech pa-
cientli je provedeno orienta¢ni posouzeni nutri¢niho
stavu. Nejcastéji se hodnoti aktualni stav vyzivy,
dynamika jeho zmén, schopnost samostatného
prijmu potravy a zavaznost celkového zdravotniho
stavu pacienta (Novak, 2016, s. 173—184). Stav vy-
zivy je nutné hodnotit komplexné nejen na zakladé
vyzivové anamnézy, fyzikalniho vySetteni, antropo-
metrickych a laboratornich hodnot, ale také na za-
kladé posouzeni aktudlniho pfijmu potravy, tekuti-
nové bilance, funkénich testl a fady dalSich para-
metrd. Podle Svétové zdravotnické organizace je
stav vyzivy obecné hodnocen pomoci Body mass
indexu, ktery vyjadfuje hmotnost ptipadajici na
¢tverecny metr plochy téla. Fyziologické hodnoty se
pohybuji mezi 2025 kg/m*. Pokles pod 20 kg/m?
indikuje nizkou télesnou hmotnost, pti hodnotach
pod 18 kg/m? se jiz hovoti o tézké podvyzive. (Miil-
lerova a kol., 2014, s. 8; Urbanek, Urbankova, Mar-
kova, 2010, s. 18).

VyZiva seniorii ve vztahu k akutnim a chronic-
kym nemocem

V soucasné dobé se v seniorském veku nejcasteji
pfidruzuji zejména chronicka onemocnéni pohybo-
vého aparatu, cévni onemocnéni, metabolicka one-
mocnéni, nadorové a jini onemocnéni. Spatné Zi-
votni podminky z piedchozich obdobi az ve 30 %
prispivaji k uvedenym chorobnym procestim. Mezi
tyto podminky fadime koufeni, nevhodna skladba
jidelni¢ku a v neposledni fad¢ sedavy zplisob zivota
(Miillerova a kol., 2014, s. 80).

Na zéklad¢ vyzkumné studie, ktera byla realizo-
vand na Slovensku v roce 2012-2013 u 6 401 res-
pondenttl, bylo zjisténo podle metabolickych zmén,
jaké problémy nastavaji u akutnich a chronickych
onemocnéni, které potvrdily nevyhnutelnost nut-
riéni terapie. U realizované studie byl zjistén stav
zvySenych narokt na stravu a bylo doporuceno sle-
dovat piijem stravy a tekutin aspofi po dobu jednoho
tydne. Z uvedeného poctu (6 401) respondentti bylo
doporuceno celkem 4 338 vySetienych seniorti na
nutri¢ni intervenci, coz ¢ini témét 68 % respondenttil
z celkového souboru. Z klinické studie bylo také
znatelné, ze vysSi ztrata hmotnosti byla ¢astéjsi ve
starSich vékovych rocnicich, ve véku 80,5 let az
o vice jak 10 % hmotnosti seniorti. Zarovei klinicka
a statisticka interpretace poukazuje na to, Ze malnut-
Nejvyssi zvlaStni naroky na stravu se vyskytuji
u onemocnéni diabetes mellitus (22,33 %) a lezicich
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pacientll (22,84 %). Nejniz§i naroky byly zjisténé
u pacientll se zajisténou aplikaci enteralni vyzivy
prostfednictvim sondy (Hoozova, Kraj¢ik, 2015,
s. 160-183).

Stavem vyzivy seniorll v institucionalni péci se
zabyvaly vroce 2012 cCeské autorky LukSova
a Vrublova. Cilem vyzkumného Setieni téchto auto-
rek bylo zjistit stav u seniorti ve vybranych insti-
tucich prostiednictvim Skaly pro hodnoceni vyzivy
— Mini Nutritional Assessment (MNA) a nasledné
analyzovat hodnoty BMI u sledované populace. Do
vyzkumného Setieni bylo zafazeno 200 respondentti
ve véku nad 60 let. Priméry vék zkoumaného so-
uboru Cinil 76,7 let. Z vysledku vyplyva, ze 33 %
respondentd bylo ve stavu dobré vyzivy, rizikem
malnutrice bylo ohrozeno 38 % respondentti a 30 %
respondentt trpélo podvyzivou. Vyznamny signifi-
kantni vztah autorky zdiiraznily ve zna¢ném rozdilu
stavu vyzivy v zavislosti na druhu instituce. Stav
dobré vyzivy méli seniofi v nemocnicnich zatize-
nich (49 %), rizikem podvyzivy byli nejvice ohro-
zeni seniofi v 1é¢ebnach pro dlouhodobé nemocné
(49 %) a nejvyssi pocet seniort trpicich podvyzivou
(52 %) byl zaznamenan na oddélenich se zvlastnim
rezimem. Z vysledku studie vyplyva, Ze pouze jed-
na tfetina senioru byla ve stavu dobré vyzivy, coz
vede knutnosti v€asné detekce stavu vyzivy
prostfednictvim $kaly pro hodnoceni vyzivy s pii-
padnym zahajenim intervenci zamétujici se na pre-
venci malnutrice.

Autorky Brabcova a kolektiv zrealizovaly v roce
2014 studii v Ceské republice (Ceské Budgjovice),
ktera se vénovala rizikovym faktorim malnutrice
u seniort nad 75 let v domécim prostiedi. Cilem
studie bylo vyhodnotit nutri¢ni stav skupiny seniorti
a zaroven identifikovat bio-psycho-socialni faktory,
které zvySuji riziko podvyzivy. Autorky pouzily
kvantitativni metody s vyuzitim zkracené §kaly pro
hodnoceni vyzivy — Mini Nutritional Assessment —
Short Form a stupnici geriatrické deprese (GDS-5).
Ve vyzkumném Setieni bylo osloveno 320 respon-
dentt starSich nebo rovnych 75 let, kteti se vysky-
tuji v domacim prostiedi. Nejvice respondentd
(44 %) zastupuje vekovou kategorii 75-79 let.
Priimérné BMI u seniori bylo 26,2 kg/m?, coz pred-
stavuje nadvahu, kterd klesla s vékem. Hodnoceni
vyzivy pomoci BMI je dle autorek nedostacujici.
Vice nez jedna tfetina respondentd byla vyhodno-
cena jako osoby s rizikem malnutrice (36,3 %). Vék
seniorl vyrazné zvySuje pravdépodobnost malnut-
rice. Vysledky studie taky poukazuji na to, Ze akutni
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onemocnéni zvysilo riziko malnutrice. Zarovein
bylo zjisténo, ze deprese je Castou pii¢inou a také
dasledkem malnutrice. Zavérem autorky kladou
diraz na vyzivu, ktera je dulezitym ukazatelem
zdravi u senioru starSich 75 let. Na prevenci a 1é¢bé
podvyzivy v Ceské republice se podili nutriéni i jiné
intervence, které zahrnuji 1écbu deprese, feSeni
komplikaci, socidlni zaclenéni a fyzickou aktivitu.

Od listopadu 2012 do ledna 2013 realizoval ko-
lektiv autor (Yan et al., 2014) prifezovou studii
v Kanadé, kterd se zabyvala vySetfenim adekvat-
nosti stravy u seniorll v neinstitucionalnich zatize-
nich. Cilem studie bylo zjistit pfijem vyZivy u seni-
orti a posoudit pfiméfenost zivin, které konzumo-
vali. Autofi vyuzili kvantitativni metody s vyuzitim
potravinového frekvenéniho dotazniku FFQ (Food
Frequency Questionnaire) a dotaznik vSeobecného
zdravi GHQ (General Health Questionnaire). V pri-
fezové studii bylo osloveno 111 respondenti z toho
69 Zen a 42 muzi ve véku 65 let nebo starsich. Z vy-
sledkd vyplyva, ze 41,7 % respondenti bylo v nad-
vaze, 25 % respondentl bylo obéznich a méli nej-
méné jedno z chronickych onemocnéni (86,5 %).
Ptevazna Cast respondentli nesplitovala doporucené
denni davky tykajici se pfijmu potravy zivin podpo-
rovanych Health Canada. Nedostatecny piisun byl
zejména ve vitaminu E (84,7 %) a vitaminu D
(68,5 %). Naopak nadbytecny piijem tukové stravy,
nez se doporucuje, uvedlo piiblizné 40 % respon-
dentd. V zavéru autofi uvedli, ze studii byla odha-
lena nedostate¢na spoti‘eba zakladnich Zivin z potra-
vin u seniort v Kanadeg.

VyZiva seniori v intenzivni péci

V nemocni¢nim prostiedi se Casto setkavame
s pacienty, ktefi nemohou za jakychkoliv pficin
pfijimat stravu pfirozenou cestou. V tomto piipadé
se zahajuje aplikace umélé vyzivy, ktera ma nezas-
tupitelné misto v intenzivni péci. Setkdvame se
s podavanim enteralni a parenterdlni vyzivy, coz je
jednou ze zakladnich soucasti péce o kriticky ne-
mocné pacienty. Jedna se o neodmyslitelnou soucast
1é&by pacientii. Casova naléhavost nutriéni podpory
je déna povahou a perspektivou primarniho one-
mocnéni, dale vychozim stavem pacienta. Kriticky
nemocni pacienti jsou v katabolizmu a fada z nich
je v dlouhodobé malnutrici. Bez dostatecného piij-
mu energie neni §ance na uspésnou 1é¢bu a na zlep-
Seni prognézy. Adaptace organizmu na relativni
nebo absolutni zhorSovani nutri¢niho stavu a hla-
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dovéni se zasadné 1isi podle toho, zda se jedna o hla-
dovéni znedostatku potravy, nebo je zaroven
pfitomnd zanétlivd reakce organizmu s meta-
bolickym stresem v pribéhu chorobného procesu.
Jedné se tedy o stresové hladovéni, které vznika
v situacich tézkého ohrozeni organizmu (Kapou-
nova, 2007, 53-54; Novék, 2016, s. 183-185).

K nejcéastéj§im pricindm malnutrice v intenzivni
péci patii: ,,anorexie (chronickd onemocnéni: nado-
ry, organové insuficience; mentalni anorexie), dys-
fagie (orofaryngealni, ezofagealni), porucha traveni
(resekce Zzaludku, pankreatikobilidrni nedostatec-
nost, enzymové deficity), porucha vstfebavani (en-
teropatie, kratké stfevo, piStéle), zvySené ztraty
(rozséahlé rany, popaleniny, pistéle, nefroticky syn-
drom), sniZzeny anabolizmus (chronickda onemoc-
néni: jaterni, ledvinova nedostate¢nost atd., poruchy
intermediarniho  metabolismu), zvySeny kata-
bolismus (sepse, trauma, popaleniny, operace, dia-
betes mellitus, nadory)* (Novak, 2016, s. 185).

Pacienti v intenzivni péci, u kterych neni
pravdépodobné obnoveni plného piijmu vyzivy do
tii dnfi, by méli mit zah4jenou aplikaci enteralni
vyzivy. Pro tuto intervenci je nutny predpoklad
funk¢niho traviciho traktu u pacienta. Parenteralni
vyziva se zahajuje pii nefunkénosti traviciho traktu
pacienta a zvlast’ pfi Spatném vychozim nutri¢énim
stavu a ptredpokladu jeho rychlé progrese. Umélou
vyzivu zahajujeme ihned po ob&hové stabilité orga-
nizmu. V nemocni¢nim zafizeni zajistuje péci
o umélou vyzivu pacienta nutricni tym, jehoz
¢lenové maji hlavni zodpovédnost za uroven
nutricni podpory v nemocnici, podavaji nutri¢ni
podporu, koordinuji a metodicky fidi nutri¢ni tym
zdravotnickych zatizeni (Novak., 2016, s. 183-185;
Streitova a kol., 2015, s. 82; Zadak, 2008, s. 475).

Enteralni a parenteralni vyZiva

Strategie nutri¢ni podpory u geriatrickych pa-
cientli vyplyva ze specifickych potieb. Pro zlepseni
nutri¢niho stavu je preferovan peroralni piijem
diety, kterd je upravena dle individudlnich potieb
pacienta. Vyhodné je i pouziti zahustovacich prepa-
ratt tekutin. V piipadé potieby se voli doplikova
enteralni vyziva. Aplikovana vyziva do sondy je vy-
hrazena pro pacienty, ktefi nejsou schopni dosah-
nout plného peroralniho pifjjmu (Kiemen a kol.,
2009, s. 121-122).

Peroralni piijem stravy z riznych diivodi mnoh-
dy nezajisti dostatek ptisunu zivin nebo energie pro
pacienta. V téchto ptipadech muze pIné¢ uspokojit
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potieby pacienta enteralni, parenteralni nebo kom-
binovana vyziva. Enteralni vyZziva je podévani far-
maceuticky pfipravenych smési zZivin do gastroin-
testinalniho traktu za G¢elem udrzeni dobrého stavu
vyZzivy a vnitiniho prostfedi nebo zlepSeni jiz poru-
Seného nutri¢niho stavu. Parenteralni vyzivou rozu-
mime podavani vyzivnych roztokt piimo do krev-
niho FecCisté. Jedna se o Zivot zachraiujici postup
pro vétSinu nemocnych se selhanim funkce stieva.
Duivodem zahajeni nutri¢ni podpory je neschopnost
nemocného piijimat potravu po dobu delsi nez tfi
dny nebo poruSeni nutricniho stavu jiz pted
vznikem onemocnéni ¢i zacatkem 1é¢by (KtiZzova,
2016, s. 285-289; Urbanek, Urbankova, Markova,
2010, s. 46 a 58).

Jednoduché rozhodovaci schéma tzv. algoritmus
rozhodovani vyzivy (obrazek 1) ndm nastinuje fe-
Seni konkrétni vyzivové situace. Algoritmus ma dva
rozcestniky, co se tyka peroralniho piijmu. Bud’ pa-
cient mize pfijimat per os, nebo nemutze pfijimat
nic per os. V dalsich vétvich je popisovano, zda je
tento piijem dostatecny ¢i nikoli a jaka je funkEnost
gastrointestinalniho traktu. V poslednim vétveni na-
bizi moznosti ptijmu vyzivy (Grofova, 2007, s. 12;
Kiemen a kol., 2009, s. 25).

Pozitivni efekt enteralni a parenteralni vyzivy
byl prokdzan ve vztahu k morbidit¢ a mortalité,
stejné jako ke zvySeni fyzické kapacity, coz je po-
vazovano za zakladni cile podpory vyzivy. Tato vy-
zivova podpora je indikovana u nemocnych v riziku
vzniku ¢i s rozvinutou malnutrici. Lze tedy oceka-
vat zlepSeni nutri¢niho stavu i celkového pfeziti.
Lécebné cile musi byt stanovené vzdy realné
s ohledem na moznosti konkrétné¢ nemocného je-
dince (Urbanek, Urbankova, Markova, 2010, s. 77).

p.o. pFijem moZny

GIT
nefunkéni

GIT
funké&ni

kontroly
pfijmu

nutriéni
terapeut
moduly
sipping

enterdlni
vyZiva

parenteralni
vyZiva

Obrazek 1 Algoritmus rozhodovani vyzivy (Zdroj: Gro-
fova Zuzana, 2007, s. 12)
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Tabulka 1 Srovnani enteralni a parenteralni vyzivy

VyiZiva Vyhody Nevyhody
- fyziologicka cesta - prijmy
- zachovéna vyziva stieva - zvraceni
Enterslni - o.cvhvr’an'fl stievni bariéry nutrienty - riziko aspirace
- niz§i naklady
- minimalni riziko komplikaci
- aplikace je snazsi a jednodussi
- definovany pfisun jednotlivych zivin - nefyziologicky piistup
- rychla uprava ptipadného metabolického - vys$§i naklady
o, rozvratu - komplikace (pii zavadéni katétru, metabo-
Parenteralni . . o s . .
- rychla tiprava poruch homeostazy lické, septické, jaterni insuficience)
- potlaceni katabolického stresu - katétrové sepse
- lze i pfi tiplném chybéni tenkého stieva

Zdroj: Kiemen et al., 2009, s. 43; Urbanek s. 46, Streitova a kol., 2015, s. 87, Streitovad, Zoubkova, 2011, s. 52-56

Evropska spole¢nost ESPEN doporucuje pro
nutriéni podporu ve staii to, ze vyziva je chapana
jako lécebny prostfedek. Odbornici se shoduji, Ze
enteralni vyziva je zvlaste¢ dualezitou slozkou uce-
lené lécby kiehkych, geriatrickych, multimorbid-
nich a dal$ich pacient/klientt. Guidelines ESPEN
vymezuji indikace pro uziti parenteralni a enteralni
vyzivy (Kalvach a kol., 2011, s. 346).

Parenteralni vyziva je vyhrazena pro nemocné,
u kterych dochazi k ¢astecnému nebo uplnému sel-
hani gastrointestinalniho traktu. Preferuje se ¢asna
aplikace vyzivy do 24-48 hodin. V pfipadé tézké
ob¢hové nestability s pfedpokladanou hypoperfuzi
gastrointestinalniho traktu je nutné monitorovat pa-
rametry tkanové oxygenace a zahdjit adekvatni
hrazeni energetickych ztrat. Zahajeni aplikace ente-
ralni vyzivy rozdélujeme na enteralni vyzivu bez-
prosttedni (do 6 hodin), ¢asnou (od zacatku one-
mocnéni do 24-72 hodin) a pozdni (po piijeti na
jednotku intenzivni péce po 72 hodinach) od za-
¢atku onemocnéni (Streitova a kol., 2015, s. 87).

Laboratorni ukazatele nutri¢niho stavu pacienta
pri podavani umélé vyzivy

Nedostateény ptivod energie nebo zivin je
potiebné rozeznat ve stafi vcas a nasledné zavést
pfimétenou terapii. Klinicky vyznam to ma velky,
protoze ve staii mize malnutrice porusit dilezité zi-
votni funkce. Zhodnotit laboratorni nélezy a sprav-
n¢ je interpretovat dotvoii obraz nutricniho stavu
pacienta. Cetnost kontrolnich biochemickych a roz-
sah dalSich sledovanych parametrii zavisi na klinic-
kém stavu pacienta. Obvykle u stabilizovanych pa-
cientd jsou krevni odbéry naordinovany nasle-
dovné: prealbumin; albumin; transferin (zéalezi na
stavu zeleza v plazmé); krevni obraz, po stabilizaci

zdravotniho stavu 3x tydné; C-reaktivni protein;
glykémie; ionty; urea, kreatinin; kalcium, fosfor,
hoi¢ik; triaglyceroly; jaterni testy; bilirubin a celko-
vou bilkovinu (Kasper, 2015, 131-133; Svacina,
2008, s. 59-60; Zlatohlavek, Kiizova, 2016, s. 63;
Streitova, Zoubkova, 2011, s. 54).

Shrnuti parenteralni a enteralni vyZivy

Oba zpiisoby nutri¢ni podpory maji své indikace
a kontraindikace, vyhody a nevyhody. V ptipad¢, ze
neni enteralni vyziva kontraindikovana, tak bychom
jivzdy méli dat pfednost, vzhledem k tomu, Ze je to
fyziologicka cesta pfisunu jednotlivych Zivin a or-
ganizmus muze sam regulovat jejich vstiebavani
a vyuziti. Pfes niZze uvedené vyhody a nevyhody
(tabulka 1) by si ob¢ varianty nemély konkurovat,
ale maji se vzajemné dopliiovat (Streitova a kol.,
2015, s. 87; Urbanek, Urbankova, Markova, 2010,
s. 77).

ZAVER

Zdrava vyziva ovliviluje pozitivné kvalitu Zivota
seniorll, protoze optimalni nutriéni stav zvySuje
adaptabilitu jedince, zlepSuje imunitu, reparaéni
a regeneracni procesy, podporuje zvladani fyzic-
kého i psychického stresu, ovliviiuje duSevni i téles-
nou vykonnost (Miillerova a kol., 2014, s. 80). Prob-
lematika vztahu vyzivy a zdravi je pfedmétem
mnoha odbornych publikaci, a pfesto stale zistava
otevienym problémem. Vyziva ovliviiuje nase vni-
mani, prozivani a vétsinou jsou to tak velké emocni
projevy, ze se zapomina, jak strava ovlivituje fyzio-
logické procesy v téle. Kazdy senior s urcitou
diagnoézou ma specifické pozadavky a prubéh ne-
moci se u kazdého né¢im 1isi. Nové trendy v 1é¢be
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nejsou zalozeny jen na novych medicinskych pii-
strojich, novych diagnostickych metodach, medika-
mentech, ale i na jiném piistupu ke stravovani jak
ve zdravi, tak v nemoci. Spoluprace lékaie s nutric-
nim terapeutem a s pacientem je zarukou nejlepsi
péce o nemocného.
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SENIORI A POHYBOVA AKTIVITA
SENIORS AND MOVEMENT ACTIVITY
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ABSTRAKT

Vychodiska: Prispevok sa zaobera pohybovymi aktivitami
seniorov.

Ciel’: zistit' informovanost’ seniorov o pravidelnej pohybovej
aktivite, ¢i nami zvolené determinanty (pohlavie, vek, bydlisko)
ovplyvituji druh a dizku vykonévanej pohybovej aktivity a &
spdsob vykonavania pohybovej aktivity (individualne — skupi-
novo) ma vplyv k nami zvolenym determinantom (pohlavie,
vek, bydlisko).

Metody: Pre zber dat sme pouzili dotaznik vlastnej konstrukcie
s 24 polozkami. Statistické analyzy boli realizované pomocou
softvéru Stat Soft a Microsoft Office Excel 2007. Pouzili sme
hladinu vyznamnosti t.j. p-hodnotu=0,05. Pri testovani dvoch
nominalnych premennych sme pouzili Pearsonov chi kvadrat
a kontingen¢né tabul’ky. Na meranie intenzity pripadnej zavis-
losti dvoch sledovanych veli¢in sme pouzili Cramerov koefi-
cient (Cramer. V), alebo tiez nazyvany kontingen¢ny koeficient
pri Stvorpoli¢kovych kontingenénych tabul’kach. K testovaniu
nominalnej a pomerovej, alebo nominalnej a ordinalnej pre-
mennej sme pouzili Mann — Whitneyov U test pri dvoch vy-
beroch a Kruskal — Wallisov test pri viac vyberoch. Silu zavis-
losti sme ur¢ovali podl’a Cramerovho koeficientu.

Vysledky: Zistili sme, Ze existuje Statisticky vyznamna zavislost’
medzi informovanostou seniorov o ddlezitosti pohybovych ak-
tivit a vykonavanim pohybovej aktivity, taktiez existuje Statis-
ticky vyznamna zavislost medzi dizkou vykonévanej pohybovej
aktivity a vekom a bydliskom a tiez medzi bydliskom a spdso-
bom a druhom vykondvanej pohybovej aktivity.

Zaver: O starnuti a o senioroch sa vel'a piSe, polemizuje, vedu
sa debaty, vydavaji sa odborné ¢lanky a publikacie o senio-
roch, ale je ve'mi nizke povedomie o ich Zivote, existencii, po-
hybovych aktivitdch. Zaroveil je vhodné prihliadat’ na spravnu
edukaciu seniorov o spravnych a vhodnych $portovych aktivi-
tach vztahujucich sa k ich veku, bydlisku a pohlaviu.

Kracové slova: Seniori. Pohybova aktivita. OSetrovatel'stvo.
Staroba. Edukacia.

ABSTRACT

Background: The paper deals with the movement activities of
seniors.

Aim: to inform the seniors about regular physical activity, whet-
her the determinants (gender, age, residence) that we have cho-
sen influence the type and duration of the physical activity and
whether the way of exercising physical activity (individually
and in groups) affects the determinants (gender, age, residence).
Methods: For the data collection, we used a 24-item custom sur-
vey questionnaire. Statistical analyzes were performed using
the StatSoft and Microsoft Office Excel 2007 software. We
used the significance level, i.e., p-value = 0.05. When testing
the two nominal variables, we used Pearson chicvadrat and pi-
vot tables. To measure the intensity of the eventual dependence
of the two measured quantities, we used the Cramer coefficient
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(Cramer. V), or also called the contingency coefficient for the
four-pivot contingency tables. To test the nominal and propor-
tional or nominal and ordinal variables, we used the Mann -
Whitney U test at two selections and the Kruskal - Wallis test
for multiple selections. We determined the force of dependence
according to the Cramer coefficient.

Results: We found that there is a statistically significant depen-
dence between the seniors' awareness of the importance of
physical activity and exercise activity, there is also a statis-
tically significant dependence between the duration of the
physical activity and the age and residence, as well as between
the place of residence and the type of exercise.

Conclusion: Aging and seniors write, debate, debate, publish
articles and seniors' publications, but have a very low awareness
of their lives, existence, and physical activities. At the same
time, it is appropriate to take into account the proper education
of seniors about correct and appropriate sports activities related
to their age, residence and sex.

Key words: Seniors. Motion activity. Nursing. Age. Educa-
tion.

UVOD

V dnesnej vel'mi technickej a rychlo Zijucej do-
be je vel'mi dblezité, aby pozornost’ odbornikov, ale
i Sirokej verejnosti, bola orientovana na starych l'udi
a starobu vobec. V populacii uz niekol’ko rokov pri-
buda pocet seniorov a predpoklada sa, ze v buducich
rokoch sa situacia nezmeni a vek sa bude stale pre-
dlZzovat  a I'udi s vys$sim vekom bude pribudat’. Kle-
sajuca pdrodnost, znizujuca sa imrtnost’ a predlzo-
vanie strednej dizky Zivota spdsobuije, Ze sa zvysuje
celkovy pocet starych l'udi a to vo vacSine krajin
sveta. K tomu, aby seniori mohli viest' plnohod-
notny a kvalitny Zivot, je nevyhnutné, aby boli se-
bestacni, nezavisli a nemali problémy so zdravot-
nym stavom. Ten mézu ovplyvnit’ spravnou zivo-
tospravou, zivotnym Stylom, s ktorym bezpro-
stredne suvisi aj pravidelnd pohybova aktivita.
Seniori v8ak ¢asto ani nevedia aka pohybova akti-
vita je pre nich vhodnd, aky ma pre nich vyznam
a ¢o vSetko moézu pravidelnym cvic¢enim ovplyvnit
vo svojom organizme. V praxi Casto vidime, Ze
star§i 'udia trpia ochoreniami, ktoré by pri pravidel-
nom cviceni vobec nemuseli vzniknut’, alebo by bol
ich priebeh ovela jednoduchsi. Neraz sa ale stret-
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neme s odmietavym pristupom seniora k pohybu,
bud’ kvéli obavam napr. z padu alebo pre nedostatok
informacii. Vtedy ma nezastupitel'nii ulohu sestra,
ktora spravnou edukaciou a motivaciou vedie seni-
orov k pravidelnym pohybovym aktivitdm — cvice-
niu. V prispevku s ndzvom ,,Seniori a pohybova ak-
tivita“ sa venujeme tymto problémom. V tvode de-
finujeme zakladné pojmy a to gerontologické oSet-
rovatel’stvo, starobu a starnutie, funkéné geriatrické
vySetrenie, benefity pohybovych aktivit a vplyv se-
nescencie na organizmus seniora. Vo vyskume sa
zaoberame informovanost'ou seniorov o pravidelnej
pohybovej aktivite a zistujeme ¢i nami zvolené de-
terminanty (pohlavie, vek, bydlisko) ovplyviuju
druh adiZku vykonavanej pohybovej aktivity, &i
sposob vykonavania pohybovej aktivity (individu-
alne — skupinovo) ma vplyv k nami zvolenym deter-
minantom (pohlavie, vek, bydlisko).

Starnutie 'udského organizmu je prirodzeny bio-
logicky proces, ktorého priebeh sa u jednotlivcov
lisi. Je ovplyviiovany mnohymi vnitornymi a von-
kaj$imi faktormi. Charakteristicky je tym, Ze je na-
programovany, dlhodoby, nezvratny, neopakuje sa
a zanechava trvalé zmeny (Litomericky, 1992).
Starnutie a staroba je pre seniora zdrojom viacerych
problémov, s ktorymi sa musi vyrovnat’ a riesit’ ¢i
uz sam , alebo za pomoci inych. Zavazalova (2001)
uvadza rizik4 v zivote seniora: zniZenie a strata se-
bestac¢nosti, zhorsSujlici sa zdravotny stav s postih-
nutim tych funkecii, ktoré su délezité pre zachovanie
si sebestaénosti; o zaistenie primeranych ekonomic-
kych a finanénych prostriedkov, tazkosti v stuvis-
losti s Gipravou zivotného programu a jeho uskutoc-
flovania po odchode do dochodku (planovanie no-
vého denného rozvrhu, zmena nau¢enych dennych
stereotypov a pod.), zabezpeCenie spravnej vyZzivy,
zabezpecenie zodpovedajuceho byvania v stlade
s finanénymi mozZnost'ami seniora a jeho fyzickej
sebestacnosti a vitalite, psychologické problémy
v zmysle zvladania rizikovych situacii, ktorymi su
umrtie partnera, strata poslednej blizkej osoby, od-
chod do dochodku, rodinné nezhody a iné, d’alej
problematika psychickej aktivity, spolocenského
vyZzitia, nebezpecenstva socialnej izolacie a d’alSie
problémy v stivislosti s osamelost’'ou, spdsoby vyu-
zivania vol'ného Casu v podobe dostato¢ného po-
hybu, angazovania sa vo verejnych zalezitostiach
a v roznych aktivizujucich programoch pre senio-
rov. V kontexte uvedeného je ziaduce zvyraznit' ti
skuto¢nost’, Ze hlavnym problémom v zivote senio-
rov je pritom ich sebesta¢nost’ a osamelost’. Herchl
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(1999) definuje starnutie ako proces ubudania
dusevnych a telesnych sil, spomal’ovanie dejov v or-
ganizme, zmeny vo vSetkych organoch, vaésiu na-
chylnost’ k chorobam. Rychtatikova (2002) uvadza
podmienky tspesného starnutia — pokracujuca eko-
nomicka ¢innost’ na skratené uvazky, vyrieSenie by-
vania (samostatne vo svojom, ale nie v izolacii),
primerand zdravotna starostlivost. Jurcovd (In:
Hvozdikova, 2008) charakterizuje starnutie popula-
cie ako stcast’ dlhodobého vyvoja svetovej popula-
cie, ide o proces definovany ako ,,zmeny vo vekovej
Struktire, sposobené zvySovanim podielu starych
P'udi v populacii.*“ Najéastejsie je starnutie chapané
ako ,,postupné opotrebovanie, negativne zmeny pre-
javujuce sa ubtidanim energie, unavou, stagnaciou,
funkénymi vypadkami az degeneraciou® (Pavlik,
2009). Vo veku 60—74 rokov ¢lovek vacSinou netrpi
z&vaznymi ochoreniami a je aktivny. Po 75. roku zi-
vota, ¢asto dochadza k zhorSeniu zdravotného stavu
(Hegyi, 2001 in Polednikova, 2006, s. 8). K tomu
aby sme spravne zhodnotili — posudili zdravotny
stav geriatrického pacienta nam slazi aj ,,Funkéné
geriatrické vysetrenie (FGV).Je to komplexné zhod-
notenie zdravotného stavu seniora, doplnené o po-
sudenie fyzickej vykonnosti a sebesta¢nosti a zhod-
notenie psychickych funkcii v kontexte jeho social-
nej situécie.” (Dernarova et al. in Németh, 2009,
s. 27). Zameriava sa na aktivne vyhl'adavanie zdra-
votnych a socialnych rizik a na navrh preventivnych
liecebnych a socialnych opatreni s maximalnym pri-
nosom pre daného seniora. Toto vySetrenie ststre-
d’uje svoju pozornost’ na Specifické potreby riziko-
vych seniorov, ktori vyzaduju individualny pristup
a starostlivost’ (Topinkovéa, 2002 in Németh, 2009,
s 27). Medzi ciele Funkéného geriatrického vysetre-
nia patri zlepSenie zdravotného a funkéného stavu
pacienta, spomalenie nastupu zdravotného postih-
nutia, zlepSenie kvality Zivota a zabranenie neefek-
tivnym a nepotrebnym sluzbam (Dernarova et al. In
Németh, 2009, s. 27). Takéto zhodnotenie funk-
¢nych schopnosti seniora ma vyznam pri posudzo-
vani ucinkov lieCby, pri navrhu rehabilitatnych
postupov, odporucani kompenzacnych pomdcok,
navrhu socidlnych davok ako aj pri umiestneni do
dlhodobe;j ustavnej starostlivosti (Kalvach, 2004 In
Németh, 2009, s. 28). Predpoklada sa , Ze u funkcne
zdatnych seniorov sa bude ¢im d’alej tym viac uplat-
novat’ aj posudzovanie zvladnutia fyzicky naroc-
nych vykonov a Sportov v ramci aktivneho zivot-
ného $tylu a preventivnych programov (Dernarova
et al. in Németh, 2009, s. 28).
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Vplyv senescencie na organizmus seniora

V priebehu rokov sa v pohybovom systéme ¢lo-
veka udeje mnozstvo zmien. U starych I'udi ubtda
svalova hmota a pribuda tuk a vézivo. Svalova sila
sa u seniora znizi az o 25-30 %. Takisto klesa aj
hmotnost’ kostry a vnutornych organov. Menia sa
telesné proporcie, zviacsuje sa obvod hrudnika a ob-
vod pasu, naopak znizuje sa priemerna vyska senio-
rov. V organizme seniora dochadza k tibytku vody
az 040-50 %, co ovplyviiuje fungovanie vnutor-
ného prostredia. Mnozstvo telesnej vody ma vplyv
aj na svaly a kiby. Ubuda mnoZstvo kolagénu, zni-
zuje sa elasticita vaziva ¢im dochadza k obmedze-
niu rozsahu pohyblivosti a stability kibov. Kosti sa
stavaju krehkej$imi v dosledku ubytku mineralnej
a bielkovinovej zlozky. Zmeny postihuju aj chrb-
ticu. T4 sa zniZuje a tym sa straca objem hrudného
kosa. Dochadza k porucham rovnovahy, drzania tela
a k zniZeniu dychacej kapacity pl'ic. V seniorskom
veku sa zhorSuje motorika, ¢o sa prejavi spomale-
nim chddze a skratenim dizky kroku. U seniorov do-
chadza k zmenam aj v oblasti rovnovazneho Ustro-
jenstva, zraku a citlivosti. To vSetko ma vplyv na
koordinaciu pohybov, chédzu a postoj tela. Po-
sturalne svaly, ktoré udrzuji polohu tela sa skracuji
(svaly stehna, Iytka, horné trapézové svaly...), svaly
fazicke zas maju sklon k ochabovaniu (hybac krku,
medzilopatkové a brusné svaly) (Dlabalova, Kleve-
tova, 2008, s. 126-127). Deficit pohybove;j aktivity
spdsobuje na srdcovo cievnom systéme, ze docha-
dza k potlaceniu ortostatického reflexu, znizuje sa
adaptacia venozneho systému dolnych koncatin
a spomalenie prietoku krvi v zilach u dlhodobo le-
ziacich méze vyvolat’ vznik flebotromboézy. U dy-
chacieho systému nedostatkom pohybu dochadza
k znizeniu pl'acnej ventildcie, k zniZzeniu dychového
objemu a dychovej frekvencii. U l'udi pripatanych
na 16zko su hypoventilované dolné plicne laloky,
kde mdze dojst’ k vzniku atelektaz. Pohybova akti-
vita priaznivo ovplyvituje pohyb riasiniek dycha-
cich ciest a pri jej nedostatku je potlacany obranny
reflex kasla, ¢o Casto u seniorov vyvolava vznik
bronchopneumonii. O priaznivom u¢inku pohybo-
vych aktivit mézeme hovorit” aj pri traviacom sys-
téme. Pohyb je dolezity pre spravne fungovanie
¢riev, z toho vyplyva, Ze najCastejSou komplikaciou
znizenej pohybovej aktivity na gastrointestindlnom
trakte je zapcha (Sulc in Neéas, 2009, s. 58). U se-
niorov priputanych na 16zko dochadza k staze moca
a tym k dilatacii mocovych ciest a mocového me-
chara. To moéze vyvolat’ vznik infekcii a zapalov
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mocovych ciest a kedze dochadza k zvySenému
vylucovaniu kalcia, vznikaja podmienky pre tvorbu
mocovych kamenov. Pohyb taktiez ovplyviuje 14t-
kovi premenu. Prevlada katabolizmus a rozvija sa
negativna dusikova bilancia. Dekubity vznikaji
u leziacich seniorov najma kvoli dlhodobému tlaku,
ktory posobi na kozu jedinca. Okrem toho maju
v patogenéze svoje zastupenie aj poruchy prekrve-
nia a inervacie a sekundarne infekcie. Nedostatok
vol'ného pohybu poésobi aj na psychiku a moze
u ¢loveka vyvolat’ uplny psychicky rozvrat (Sulc In
Necas, 2009, s. 59).

Benefity pohybovych aktivit seniorov

Telesna aktivita vyrazne ovplyviluje zdravotny
stav seniorov. Pravidelny pohyb zvySuje hladinu
vysoko denzitnych lipoproteinov a tie posobia an-
tiaterogénne. Taktiez zlepSuje citlivost’ inzulino-
vych receptorov, posobi antiarytmicky, pozitivne
ovplyviluje fibrinolyzu a priaznivy uc¢inok bol spo-
zorovany aj pri depresiach a tizkosti. Pravidelna po-
hybova aktivita brani vzniku osteoporézy. Telesna
aktivita seniorov ma teda dolezité miesto v preven-
cii a v ovplyvneni rizikovych faktorov (Weber a
kol., 2000, s.21-22). Cielom pohybovej aktivity je
pomahat’ udrziavat’ nezavislost starého cloveka,
zvySovat’ alebo asponi udrziavat' fyzicka zdatnost’
seniora a teda pozitivne ovplyviiovat’ kvalitu jeho
zivota. Okrem toho sa pravidelnou pohybovou akti-
vitou znizuje potreba dlhodobej tistavnej starostli-
vosti a v neposlednom rade je jednym z cielov aj
udrzanie seniora s diagnostikovanym ochorenim
v stabilizovanom funkénom stave (Matous in Kal-
vach, 2004, s. 417). Priaznivy vplyv na starntci
P'udsky organizmus ma dynamicka telesna zataz vy-
trvalostného charakteru miernej az strednej inten-
zity. Ide predovsetkym o €innosti vyuZivajuce ¢o
najvacsi pocet svalovych skupin bez silového na-
roku. Patri sem turistika, plavanie a cvi¢enie vo
vode, pohybové hry, jazda na bicyklovom ergometri
alebo na bicykli, psychomotorické cvicenia s uve-
domovanim si jednotlivych Casti tela s rozliénymi
pomdckami, jednoduché tance, cvienia vyuZziva-
juce prvky jogy (Koptivova, J., et al., 2001; Malo-
vi¢, P., 2015). Nevhodné st pre seniorov silové cvi-
¢enia so zadrziavanim dychu, cvicenia rychlostného
charakteru a cviCenia vyuzivajuce rychle zmeny po-
lohy a prudkych pohybov. Pred zahajenim akého-
kol'vek pohybového programu je vhodné, ba priam
nevyhnutné, vykonanie lekarskej kontroly s cielom
uvedenia diagnoz.
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Vzchadzajuic z teoretickych poznani o skimane;j
problematike bolo nasim cielom zistit”:
¢ informovanost’ seniorov o pravidelnej pohybo-
vej aktivite,
¢i nami zvolené determinanty (pohlavie, vek,
bydlisko) ovplyvituji druh a dizku vykonavanej
pohybovej aktivity,
¢i spdsob vykonavania pohybovej aktivity (indi-
vidualne — skupinovo) ma vplyv k nami zvole-
nym determinantom (pohlavie, vek, bydlisko).

SUBOR A METODIKA

Zber empirickych dat potrebnych pre vyskum
bol realizovany na uzemi okresu Nitra. Pre zber dat
sme pouzili nami vytvoreny dotaznik. Dotaznik ob-
sahoval 24 poloziek a rozdanych bolo spolu 250 do-
taznikov (100 %) ndhodnym vyberom v obdobi ok-
tober 2014 az december 2014. Navratnost’ dotazni-
kov bola201 (80,4 %). K zarad’'ujucim kritériam vy-
beru respondentov bol vek 60 a viac rokov zivota
a ochota vyplnit’ dotaznik pravdivo. V tvode dotaz-
nika sme sa zaoberali vedomostami a informova-
nostou seniorov o pohybovej aktivite a nasledne
sme sa zaoberali zisteniami o konkrétnych pohybo-
vych aktivitach. Zaver dotaznika tvoria demogra-
fické polozky a ostatné polozky v dotazniku nam
podavaju celostny pohl'ad na respondentov daného
suboru. Statistické analyzy boli realizované pomo-
cou softvéru Stat Soft a Microsoft Office Excel
2007. Pouzili sme hladinu vyznamnosti t.j. p-hod-
notu = 0,05. Na zaklade toho, akych hodnét dosaho-
vala sme HO zamietli, alebo nezamietli. HO zamie-
tame, prijimame alternativnu p — hodnota < 0,05;
HO nezamietame p — 0,05. Pri testovani dvoch no-
minalnych premennych sme pouzili Pearsonov chi
kvadrat a kontingen¢né tabulky. Zaujimala nas
intenzita pripadnej zavislosti dvoch sledovanych
veli¢in. K tomu sme vyuzili Cramerov koeficient
(Cramer.V), alebo tiez nazyvany kontingenény
koeficient pri Stvorpolickovych kontingen¢nych
tabulkach. K testovaniu nomindlnej a pomerovej,
alebo nominalnej a ordinalnej premennej sme pou-
zili Mann-Whitneyov test pri dvoch vyberoch
a Kruskal-Wallisov test pri viac vyberoch. Silu za-
vislosti sme urCovali podl'a Cramerovho koefi-
cientu. Mo6ze nadobudat’ hodnoty od 0 do 1, pricom
0-0,1 sved¢i o zanedbatelnej zavislosti, 0,1-0,3 je
slaba zavislost, 0,3—0,7 vypoveda o strednej za-
vislosti a 0,71 je silna zavislost. Vyznam hodnot
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ma vSak len orientany charakter. Podmienky dob-
rej aproximacie sme vyhodnocovali vytvorenim ta-
buliek absolttnych pocetnosti a k nim prislusné ta-
bulky ocakavanych pocetnosti (Kudlicka, 2009;
Sollar, Ritomsky, 2002).

VYSLEDKY

Vysledky komparacnej analyzy predstavuju data
potrebné pre verifikaciu hypotéz, v ktorych sme
predpokladali, Ze neexistuje Statisticky vyznamna
zavislost’ medzi informovanost'ou seniorov o dole-
zitosti pohybovych aktivit a vykonavanim pohybo-
vej aktivity, predpokladdme Ze neexistuje Statis-
ticky vyznamna zavislost medzi stanovenymi deter-
minantmi (pohlavie, vek, bydlisko) seniorov a dru-
hom adizkou vykondvanej pohybovej aktivity,
predpokladame, Ze existuje Statisticky vyznamna
zavislost’ medzi spdsobom vykonavania pohybovej
aktivity (individualne — skupinovo) a stanovenymi
determinantmi (pohlavie, vek, bydlisko).

Testovanie hypotézy ¢.1

V1HO Predpokladame, Ze neexistuje Statisticky
vyznamnd zavislost’ medzi informovanost'ou senio-
rov o dolezitosti pohybovych aktivit a vykonavanim
pohybovej aktivity.

1HA Predpokladame, ze existuje Statisticky vy-
znamna zavislost medzi informovanostou senio-
rov o dolezitosti pohybovych aktivit a vykondva-
nim pohybovej aktivity.

Podl'a testovej Statistiky Mann—Whitneyovho
testu je p-hodnota 0,000649, ¢ize p < 0,05 a teda
na hladine vyznamnosti hypotézu HO zamietame
a prijimame alternativnu.

Z grafu 1vidno, Ze respondenti, ktori nemaju po-
hybovu aktivitu sti¢astou kazdodenného zivota, ne-
maju dostatok informacii tykajucich sa pohybovej
aktivity. Naopak respondenti, ktori maji pohybovu
aktivitu sti¢astou kazdodenného zivota, maju aspon
nejaké vedomosti o pohybovej aktivite. Median res-
pondentov, ktori nemaji pohybovt aktivitu sucas-
tou kazdodenného zivota, je v skor ano (2), ¢ize res-
pondenti skor maju dostatok informécii tykajucej sa
pohybovej aktivity.

Tabul’ka 1 Zavislost’ informovanosti na vykonavani po-
hybovej aktivity

Mann-Whitneyov U Test
Premenna Z N platn. | N platn.
upravené p-hodnota skup. 1 | skup. 2
Mnozstvo | 3 41033 | 0,00065 | 157 44
informacii
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Graf 1 Informovanosti v zavislosti na kazdodennom vy-
konavani pohybovej aktivity

V porovnani s respondentmi, ktori nemajt pohy-
bovi aktivitu st¢astou kazdodenného zivota je me-
dian v moznosti nevieme posudit’ (3). Potvrdzuje sa
nam predchadzajuce zamietnutie hypotézy HO, pre-
toze to, ¢i pohybova aktivita je alebo nie je sucast'ou
kazdodenného Zivota zavisi s tym, ¢i maju dostatok
informacii tykajtcich sa pohybovej aktivity.

Zaver: Existuje Statisticky vyznamnd zavislost
medzi informovanostou seniorov o dblezitosti po-
hybovych aktivit a vykonavanim pohybovej akti-
vity.

Testovanie hypotézy €. 2

V hypotéze 2HO predpokladiame, Ze neexistuje
Statisticky vyznamna zavislost’ medzi stanovenymi
demografickymi determinantami (vekom, pohla-
vim, bydliskom) seniorov a druhom a diZkou vyko-
navanej pohybovej aktivity.

2HAPredpokladame, Ze existuje Statisticky vy-
znamna zavislost’ medzi stanovenymi demografic-
kymi determinantami (vekom, pohlavim, bydlis-
kom) seniorov a druhom a diZkou vykonavanej po-
hybovej aktivity.

Testovanie hypotézy & 2 — vek a dizka vykonava-
nej pohybove jaktivity

Podl'a vysledkov Statistického testovania Krus-
kal-Walisovym testom H sa p-hodnota = 0,3730,

Tabulka 2A Zavislost dizky vykonavanej pohybovej
aktivity od veku
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Graf 2 V ek v zavislosti na dizke vykonavanej pohybo-
vej aktivity

¢ize je p > 0,05 a teda na hladine vyznamnosti hy-
potézu HO nezamietame a prijimame alternativnu
hypotézu.

1 medianovy test hypotézu HO nezamieta. Zod-
povedajuca p-hodnota = 0,1124.Test je vSak v po-
rovnani s Kruskal-Walisovym testom slabsi, pre-
toZe p-hodnota je mensia.

Z grafu 2 vidime, Ze respondenti, ktori vykona-
vaju pohybova aktivitu do 30 minat denne st naj-
CastejSie vo veku od 65 do 77 rokov. Median respon-
dentov vykonavajucich pohybovu aktivitu je v hod-
note 71 rokov pohybovi aktivitu v dizke 31-60
minut vykonavaju respondenti vo veku od 64 do 73
rokov. Median je v hodnote 68 rokov. Respondenti,
ktori vykonéavaju pohybovu aktivitu 1-2 hodiny
denne st najviac vo veku od 65 rokov do 74 rokov.
Median je v hodnote 71 rokov. Ako je vidno z grafu,
potvrdzuje sa nam predchddzajice nezamietnutie
hypotézy, Ze neexistuje zavislost’ medzi dizkou vy-
konavanej pohybovej aktivity a vekom.

Zaver: Neexistuje Statisticky vyznamna zavislost’
medzi dizkou vykonavanej pohybovej aktivity a ve-
kom.

Testovanie hypotézy & 2 — pohlavie a dizka vy-
konavanej pohybovej aktivity

Podra vysledkov Statistického testovania Pearso-
novym chi kvadratom sa p-hodnota=0,55696, cize

Tabulka 2B Zavislost diZky vykonavanej pohybovej
aktivity od veku

Kruskal-Walisov test H
3,123394

Stupne vol'nosti
3

p-hodnota
0,3730
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Chi-Kvadrat
5,98401

Stupne vol'nosti
3

p-hodnota
0,1124
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Graf 3 Vek v zavislosti na druhu pohybovej aktivity

je p>0,05 ateda na hladine vyznamnosti hypotézu
HO0 nezamietame. Cramerov koeficient ma hodnotu
0,11497 ¢o znac¢i zanedbatel'na az slabu zavislost’.

Zaver: Neexistuje Statisticky vyznamna zavislost’
medzi dizkou vykonavanej pohybovej aktivity a po-
hlavim.

Testovanie hypotézy & 2 — bydlisko a dizka vy-
konavanej pohybovej aktivity

Podl'a vysledkov statistického testovania Pear-
sonovym chi kvadratom sa p-hodnota = 0,03865,
¢ize je p < 0,05 a teda na hladine vyznamnosti hy-
potézu HO zamietame a prijimame alternativnu
hypotézu. Cramerov koeficient ma hodnotu
0,23114 ¢o znaci slabu zavislost.

Zaver: Existuje $tatisticky vyznamna zavislost’
medzi dizkou vykonavanej pohybovej aktivity
a bydliskom.

Testovanie hypotézy ¢. 2 — vek a druh vykonava-
nej pohybovej aktivity

Podl'a vysledkov $tatistického testovania Krus-
kal-Walisovym testom H sa p —hodnota = 0,0044,
¢ize je p < 0,05 a teda na hladine vyznamnosti hypo-
tézu HO zamietame a prijimame alternativnu hypo-
tézu.

1 medianovy test hypotézu HO zamieta. Zodpove-
dajuca p—hodnota = 0,0038. Test je vSak v porov-
nani s Kruskal-Walisovym testom slabsi, pretoze
p-hodnota je menSia.

Z grafu je vidno, Ze respondenti vykonavajuci
vytrvalostni pohybovt aktivitu si vo veku od 65
do 75 rokov. Median je v hodnote 70 rokov. Rych-
lostnt pohybovu aktivitu vykonavaji najviac res-
pondenti vo vekovej skupine 63 az 70 rokov.
Mediéan je v hodnote 67 rokov. Silovi pohybovi
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Tabulka 3 Zavislost' dizky vykonavanej pohybovej akti-
vity od veku

Pearsonov chi | Stupne p-
kvadrat vol'nosti | hodnota N
2,07515 3 0,55696 0,11497

Tabulka 4 Zavislost’ dizky vykonavanej pohybovej akti-
vity od bydliska

Pearsonov chi | Stupne p-
kvadrat voPnosti | hodnota N il
8,38757 3 0,03865 0,23114

Tabul’ka 5A Zavislost' druhu vykondvanej pohybovej
aktivity od veku

Kruskal-Walisov Stupne _hodnota
test H volnosti P
10,8619 2 0,0044

Tabul’ka 5 B Zavislost’ druhu vykonavanej pohybovej
aktivity na veku

Pearsonov chi
kvadrat

11,13787

Stupne
voPnosti

2

p-hodnota

0,0038

aktivitu vykonavaju respondenti vo veku 65 az 81
rokov. Median je v hodnote 73 rokov. Ako vidime
z grafu, potvrdzuje sa nam predchadzajice zamiet-
nutie hypotézy. M6zeme povedat’, Ze existuje ur-
¢ita zavislost’ medzi vekom a druhom vykonavanej
pohybovej aktivity.

Zaver: Existuje $tatisticky vyznamna zavislost’
medzi vekom a druhom vykonavanej pohybovej
aktivity.

Testovanie hypotézy €. 2 — pohlavie a druh vyko-
navanej pohybovej aktivity

Podrla vysledkov statistického testovania Pear-
sonovym chi kvadratom sa p —hodnota = 0,17468,
¢ize je p > 0,05 a teda na hladine vyznamnosti hy-
potézu HO nezamietame. Cramerov koeficient ma
hodnotu 0,03336 ¢o znaci zanedbatel'n zavislost’.

Zaver: Neexistuje Statisticky vyznamna zavis-
lost’ medzi pohlavim a druhom vykonavanej pohy-
bovej aktivity.

Testovanie hypotézy ¢. 2 — bydlisko a druh vy-
konidvanej pohybovej aktivity

Podrla vysledkov statistického testovania Pear-
sonovym chi kvadrantom sa p-hodnota = 0,65676,
¢ize je p > 0,05 a teda na hladine vyznamnosti hy-
potézu HO nezamietame. Cramerov koeficient ma
hodnotu 0,07318 ¢o znaci zanedbatel'nt zavislost’.
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Tabul’ka 6 Zavislost’ druhu vykonavanej pohybovej ak-

Tabulka 8 Zavislost' spdsobu vykonavanej pohybovej

tivity od pohlavia aktivity od veku
Pearsonov Stupne Pre- Mann-Whitneyov U Test
chi-kvadrat | voPnesti | Phodnota | Cramer.V menn | Z Upra- p-hodn Nplatn. | N platn.
vené “| skup.1 skup. 2
0,17468 2 091637 | 0,03336 Vek |2,132535[0,032964] 107 50

Tabul’ka 7 Zavislost' druhu vykonavanej pohybovej
aktivity od bydliska

Tabul’ka 9 Zavislost sposobu vykonavanej pohybovej
aktivity od pohlavia

Zaver: Neexistuje Statisticky vyznamna zavislost’
medzi bydliskom a druhom vykonavanej pohybo-
vej aktivity.

Testovanie hypotézy 3

V 3 HO Predpokladame, Ze neexistuje Statis-
ticky vyznamna zavislost’ medzi spésobom vyko-
navania pohybovej aktivity (individualne-skupi-
novo) a stanovenymi determinantami (pohlavie,
vzdelanie, bydlisko).

V 3HA Predpokladame, Ze existuje Statisticky
vyznamna zavislost’ medzi spésobom vykonavania
pohybovej aktivity (individualne-skupinovo) a sta-
novenymi determinantami (pohlavie, vzdelanie,
bydlisko).

Testovanie hypotézy €. 3 — vek a spésob vykona-
vanej pohybovej aktivity

Podrla vysledkov Mann—Whitneyovho U testu je
p-hodnota = 0,032964, ¢ize p < 0,05 a teda na hla-
dine vyznamnosti hypotézu HO zamietame a priji-
mame alternativnu hypotézu. Respondenti, ktori vy-
konavaji pohybovu aktivitu sami st vo veku od 66
do 75 rokov. Median je v hodnote 70 rokov. Res-
pondenti, ktori uviedli, ze pohybovu aktivitu vyko-
navaju este s niekym inym ,¢ize v skupine, si vo
veku 63 az 72 rokov. Median je v hodnote 67 rokov.
Vidime, ze skupinovo vykonavajiicu pohybovi
aktivitu preferuju respondenti o nie¢o mladsi v po-
rovnani s respondentmi, ktori sa venuji pohybove;j
aktivite sami. Zaver: Existuje Statisticky vyznamna
zavislost medzi vekom a spdsobom vykonavanej
pohybovej aktivity.

Testovanie hypotézy ¢. 3 — pohlavie a sposob vy-
konivanej p ohybovej aktivity

Podrla vysledkov statistického testovania Pear-
sonovym chi kvadratom sa p-hodnota = 0,86201,
¢ize je p > 0,05 a teda na hladine vyznamnosti hy-
potézu HO nezamietame. Cramerov koeficient ma

Pearsonov Stupne Pearsonov chi- | Stupne
chi-kvadrét | voPnosti p-hodnota | Cramer. V Kkvadrat voPnosti p-hodnota| Cramer.V
0,84088 2 0,65676 0,07318 0,03021 1 0,86201 0,01387
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Tabul’ka 10 Zavislost’ sposobu vykonavanej pohybove;j
aktivity od bydliska

Pearsonov Stupne
chi-kvadrat | volP’nosti I | EEnn s,
8,43959 1 0,00367 0,22586

hodnotu 0,01387 ¢o znaci zanedbatel'nu zavislost’.
Zaver: Neexistuje Statisticky vyznamna zavislost’
medzi pohlavim a spdsobom vykonavanej pohybo-
vej aktivity.

Testovanie hypotézy €. 3 — bydlisko a sposob vy-
konavanej pohybovej aktivity

Podrla vysledkov statistického testovania Pear-
sonovym chi kvadratom sa p-hodnota = 0,00367,
¢ize je p < 0,05 a teda na hladine vyznamnosti hy-
potézu HO zamietame a prijimame alternativau hy-
potézu. Cramerov koeficient ma hodnotu 0,22586
¢o znaci slabu zavislost.

DISKUSIA A ZAVER

Existuje Statisticky vyznamna zavislost' medzi
bydliskom a spdsobom vykondvanej pohybovej
aktivity.

Vekové rozlozenie respondentov sme rozdelili
do 5 kategorii. Z celkového poctu 201 respondentov
bolo najviac vo veku do 65 rokov 30,35 %, 66 az 70
rokov bolo 23,38 %, zastipenie vekovej kategorie
od 71 do 75 rokov bolo 20,40 % a vekovéa kategoria
od 76 do 80 rokov mala najmenSie zastupenie
8,46 %. Vek nad 81 rokov bol u respondentov
v 17,41 %. NaSu vzorku respondentov tvorili
v 65,20 % zeny a v 34,80 % boli muzi. Topinkova
etal. (1995, s.4) uvadza, ze v désledku vyssej umrt-
nosti muzov prevladaju v starSom veku zeny. Podla
nasej vzorky pripad4 na 10 muzov 18,71 zien. Hod-
noty hovoria o podobnom podiely muzov a zien ako
u populacii v Ceskej republike.

V prvej hypotéze sme skumali informovanost’
seniorov o dolezitosti pohybovych aktivit a zauji-
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malo nas, ¢i mala vplyv na vykonavanie pohybovej
aktivity. Zistili sme, Ze 43 respondentov t.j. 21,39 %
nemalo dostatok informaécii tykajticich sa pohybo-
vej aktivity a nemalo ani pohybovu aktivitu zara-
dent do svojho kazdodenného Zivota. Naopak 158
respondentov t.j. 78,61 % malo dostatok informacii
o pohybovej aktivite ju malo sucastou kazdoden-
ného zivota. Z tychto udajov vyplyva, Ze Giroven ve-
domosti ovplyvituje pohybovu aktivitu responden-
tov. Mohli by sme d’alej skamat’ kvalitu tychto ve-
domosti a zaoberat’ sa d’alSimi determinantami,
ktoré by mohli vykonavanie pohybovej aktivity se-
niorov ovplyvnit'.

Druha hypotéza bola orientovana na vykonavant
pohybovi aktivitu a najmé jej druh a dizku. Zisto-
vali sme, ¢i ju mdze ovplyvnit’ vek, pohlavie a byd-
lisko. Pohybovej aktivite do 30 mintt sa venuje 52
respondentov t.j. 33,12 % vo veku 6577 rokov.
Domnievame sa, Ze v tejto skupine su aj respon-
denti, ktori su esSte pracovne aktivni a nezostava im
vela ¢asu na pohybovi aktivitu. V trvani 31 az 60
minut sa pohybovej aktivite venovalo 67 responden-
tov t.j. 42,68 % vo veku 64-73 rokov. Do skupiny
33 respondentov t.j. 21,02 % vykonavajucich pohy-
bovu aktivitu 1 az 2 hodiny podl’a nasich domnie-
nok, ze patrili fyzicky zdatnejsi a ich kondicia bola
na prijatelnej urovni s ohl'adom na ich vek. Pat res-
pondentov t.j. 3,18 % ktorych vek bol 68—71 rokov
sa venovalo pohybovej aktivite viac aich ¢as veno-
vany pohybovej aktivite bol 3 hodiny. Bolo by po-
trebné zistit' konkrétnu pohybovu aktivitu tychto 5
respondentov, no podl'a nasho uvazenia, by sme ich
mohli zaradit’ do kategorie fit senior ako uvadza Ko-
macekova (2010; s. 66—67).

Dalej sme sa zaoberali pohybovou aktivitou
v zavislosti od pohlavia. Muzov vykonavajucich po-
hybovu aktivitu do 30 minut bolo 16 t.j. 10,19 %,
najviac muzov v nasej vzorke sa venuje pohybovej
aktivite od 31 do 60 mintt. Bolo ich 23 t.j. 14,65 %.
Muzov vykonavajicich pohybovu aktivitu 1-2 ho-
diny bolo 13 t.j. 8,28 %. Viac ako 2 hodiny sa po-
hybovej aktivite venovali 3 muzi t.j. 1,91 % , ktori
uviedli, Ze sa jej venujui az 3 hodiny. Myslime si, ze
vykonavanie akejkol'vek pohybovej aktivity 3 ho-
diny denne je velka zat'az pre organizmus a vyZa-
duje tiez fyzicku zdatnost’. Predpokladame, Ze sa jej
venuju uz dlhSiu dobu a pravidelne. Nebolo by pre-
kvapenim, keby tito respondenti pestovali urcity
druh $portu v dospelom veku a udrzali si svoje na-
vyky az do staroby. Cinglova (2002) uvadza, ze ak-
tivne osoby nechctl opustit’ svoje Sportové aktivity

81

len z dévodu pribudajucich rokov. Podobne by sme
mohli uvazovat’ aj pri Zenach. Tri hodiny sa pohy-
bovej aktivite denne venuju 2 zeny t.j. 1,27 %.
O nie¢o menej sa pohybovej aktivite venuje 20 zien
tj. 12,74 % (1-2 hodiny). V dizke 31 az 60 minit
vykonava pohybovi aktivitu denne 44 zien, t.j.
28,03 %. Najkratsie, ¢ize do 30 minut denne sa po-
hybovej aktivite venuje 36 zien, t.j. 22,93 %.

Druha hypotéza obsahovala zavislost’ dizky po-
hybovej aktivity od bydliska. Respondentov, ktori
byvali na dedine a pohybovej aktivite venovali do
30 mintt svojho ¢asu bolo 29, t.j. 18,47 %. V meste
sa pohybovej aktivite do 30 mintt venovalo 23 res-
pondentov, t.j. 14,65 %. Na dedine sa 37 responden-
tov, t.j. 23,57 % venovalo pohybovej aktivite od 31
do 60 minut. V meste je to obdobné. Tridsat respon-
dentov, t.j. 19,11 % sa pohybovej aktivite venovalo
30 az 60 minat. VA4S rozdiel bol u respondentov,
ktori vykonavali pohybovi aktivitu o dizke 1-2 ho-
diny. Na dedine bolo 9 respondentov t.j. 5,73 %
a v meste az 24 respondentov t.j. 15,29 %. Dlhsiemu
vykonavaniu pohybovej aktivite na dedine by mohla
byt prekazkou skuto¢nost’ nedostatonych moz-
nosti na jej realizaciu. Ako uvadza Cinglova (2002;
s.118), pohybova aktivita vykonavana v dizke 30
mintt slazi k spravnej funkcii obehového systému.
V nasom vyskumnom rieSeni bola moznost’ ,,do 30
minat“. Museli by sme zistit” kol’ko respondentov,
ktori odpovedali touto moZnostou realne spiiia kri-
térium a ¢i ju vykonavajua 5 krat za tyzdenl. Podobna
situacia bola u respondentov, ktori sa venovali po-
hybovej aktivite 1-2 hodiny. Dalej sme zistovali, &i
sa jej venovali 3-krat do tyzdha. Muzov vykonava-
jucich vytrvalostnu pohybova aktivitu vo veku 65
az 75 rokov bolo 40, t.j. 25,48 %, zien v tom istom
veku bolo 71, t.j. 45,22 %. Rychlostnej pohybovej
aktivite sa venovalo len 9 muzov, t.j. 5,73 % vo
veku 63 az 70 rokov a zien bolo 19, t.j. 12,10 %.
Silovej pohybovej aktivite sa venovalo 6 muzov, t.j.
3,82 % a zien bolo 12, t.j. 7,64 %. Najviac respon-
dentov sa venovalo vytrvalostnej pohybovej akti-
vite. Je to najvhodnejsia pohybova aktivita pre seni-
orov. Podl'a Koptivovej a kol. (a) (2002; s. 5) a jej
formulovanych zasad odporuca zvolit' dynamicka
zéataz vytrvalostnej povahy.

Poslednym vzt'ahom, ktorym sme sa v druhej hy-
potéze zaoberali, bol druh pohybove;j aktivity a byd-
lisko. Vytrvalostnej pohybovej aktivite sa na dedine
venovalo 56 respondentov, t.j. 35,67 %, v meste ich
bolo takmer rovnaky pocet, 55, t.j.35,03 %. Rych-
lostnej pohybovej aktivite sa na dedine aj v meste
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venovalo 14 respondentov, t.j. 8,92 %. Silovej po-
hybovej aktivite sa na dedine venovalo 7 responden-
tov, t.j. 4,46 %. A v meste ich bolo 11, t.j. 7,01 %.

V tretej hypotéze sme zist'ovali, ¢i nami zvolené
determinanty (vek pohlavie a bydlisko) ovplyviiuji
spdsob vykonavanej pohybovej aktivity. Najskor
sme sa zaoberali vztahom vek — sposob vykondva-
nej pohybovej aktivity. Respondentov, ktori uviedli,
ze preferuju vykonavanie pohybovej aktivity sami
bolo 107, t.j. 68,15 % vo veku 66 az 75 rokov. Sku-
pinovo sa pohybovej aktivite radSej venovalo 50
respondentov, t.j. 26,74 % vo veku 63 az 72 rokov.
Dal§im skimanym vztahom bol spdsob pohybovej
aktivity a pohlavie. Zistili sme, ze 37 muzov, t.].
23,57 % vykonava pohybovu aktivitu samo a iba 18
muzov, t.j. 11,45 % sa pohybovej aktivite venovalo
v skupine. U 70 zien, t.j. 44,59 % prevladala pohy-
bova aktivita vykonavand samostatne a u 32 Zien,
t.j. 20,38 % v skupine. Tret'ou Castou bola zavislost’
sposobu vykonavanej pohybovej aktivity a bydli-
ska. Respondenti byvajtci na dedine preferovali vy-
konavanu pohybovu aktivitu samostatne v pocte 44,
t.j. 28,03 % a skupinovo bolo 33 respondentov, t.j.
21,02 %. V meste bola viacej udavana pohybova ak-
tivita, ktori vykonavali samostatne 63 responden-
tmi, t.j. 40,13 % a v skupine ju vykonévalo iba 17
respondentov, t.j. 10,83 % zijicich v meste. Mys-
lime si, Ze skupinovo vykonavana pohybova akti-
vita u respondentov zijucich na dedine je ovplyv-
nend vacsim poctom priatel’stiev a spolo¢nych zauj-
mov. Mesto sice ponuka viacero moznosti pohybo-
vych aktivit, ale I'udia sa medzi sebou menej po-
znaju, rozpravaji a preto mozno vykonavaju pohy-
bovu aktivitu sami.

Cielom prispevku bolo poukazat’ na vedomosti
seniorov o pohybe, pohybovych aktivitach a v akej
miere dokdzu ovplyvnit demografické determi-
nanty a aktivne vykonavanie pohybovych aktivit
vhodnych pre seniorov. O starnuti a o senioroch sa
vela pise, polemizuje, vedl sa debaty, vydavaju sa
odborné clanky a publikacie o senioroch, ale je
vel'mi nizke povedomie oich Zivote a existencii
v dnesnej uponahlanej dobe. Bolo by vel'mi dobré
organizovat’ ¢i uz v zariadeniach socidlnych slu-
zieb, v jednote dochodcov, v mestach a na dedinach
prednasky so zameranim na aktivne vyuzitie vol-
ného ¢asu. Edukovat’ seniorov o spravnych a vhod-
nych Sportovych aktivitaich vztahujacich sa kich
veku a v neposlednej miere treba prihliadat’ aj na fi-
nanéni naro¢nost’ ktora je pre seniorov pri vyuzi-
vani Sportovisk.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Osaméli seniofi se pii zajiStovani péce o svou
osobu potykaji s obavami, nedivérou, nerozhodnosti, ¢asto ne-
vstiicnosti zdravotnikli a neochotou svych ptibuznych. Nedo-
stupnost adekvéatni pomoci a péce zhorSuje kvalitu jejich Zivota.
Pocit'uji osamélost, trpi depresemi a mysSlenkami na smrt. Prob-
lematika zlepSovani péce a pomoci seniorim podle individual-
nich potieb vyZaduje zvySenou pozornost laické i odborné
vefejnosti.

Soubor a metoda: Vyzkumny vzorek tvofilo 11 seniord (9 Zen
a2 muzi, ve véku 67-95 let) osaméle Zijicich v Karviné a okoli.
Udaje o jejich vnimani pomoci a dostupnosti zdravotnickych
sluzeb byly zjistovany pomoci individualniho rozhovoru ,,face
to face®, s pofizenim audiozdznamu, jeho pfepsanim do textové
podoby, barevnym okodovanim, analyzou a vyhodnocenim.
Struktura Gidajti zahrnovala pét hlavnich okruhti: fyzické zdravi;
sobéstacnost; ekonomickou situaci; socialni situaci; zdravot-
nické sluzby/preventivni prohlidky. Sobéstacnost respondentti
byla posuzovana podle Lawtonovy/Brodyho $kaly. Vyzkum
probéhl v listopadu 2015.

Vysledky: VSech 11 respondentii trpélo polymorbiditou. 8 res-
pondentli udavalo pady a zranéni diisledkem pada. PIné€ sobés-
ta¢nych bylo 7 respondentil. 3 respondenti uvadéli nedostatec-
nou vysi diichodu pro zivot. 4 respondenti uvedli horsi vztahy
s rodinou. VSem 11 respondentim na pozadani nejvice poma-
hali rodinni pfislu$nici nebo pecovatelky. 7 respondentti uvedlo
prozivani pocitu osamélosti. Preventivni prohlidky: 5 respon-
dentl nepodstoupilo test na okultni krvaceni. 4 respondenti ne-
chodili k zubafi. 8 respondentli nebylo o¢kovano proti chiipce.
7 respondentek nechodilo na pravidelné gynekologické prohli-
dky a mamograf. 7 respondenti nebylo spokojeno s dostupnosti
odborné péce.

Zaver: Zjisténé vysledky prokazaly souc¢asnou neuspokojivou
situaci na mikrosocialni Grovni pfi zajistovani individualni po-
moci a dostupnosti zdravotni péce u osaméle zijicich senioru.
Ziskané udaje zaroven potvrdily i dosavadni celospole¢ensky
dluh seniortim, a to je absence antidiskrimina¢niho zékona, je-
hoZ projednani je v poslanecké snémovné Ceské republiky opa-
kovan¢ odkladéano.

Klic¢ova slova: Osamély senior. Pomoc senioriim. Dostupnost
zdravotnickych sluzeb pro seniory.

ABSTRACT

Background: The lonely seniors face the fears, mistrust, indeci-
siveness, often the inconvenience of healthcare professionals
and the reluctance of their relatives to care for their person. The
lack of adequate assistance and care impacts the quality of their
lives. They feel lonely, suffer from depression and thoughts of
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death. The issue of improving care and helping seniors accor-
ding to their individual needs requires increased attention of the
lay and professional public.

Methodology and sample: The research sample consisted of 11
seniors (9 women and 2 males, aged 67-95) living alone in Kar-
vina and the surrounding area. Data on their perception of help
and the availability of health services were identified through
an individual face-to-face interview, audio recording, text
rewriting, color coding, analysis and evaluation. The structure
of the data included five main headings: physical health; Self-
sufficiency; Economic situation; Social situation; Medical ser-
vices / preventive inspections. The self-sufficiency of respon-
dents was judged by the Lawton / Brody scale. The survey was
conducted in November 2015.

Results: All 11 respondents suffered from polymorbidity. 8 res-
pondents reported falls and injuries as a result of falls. Only 7
respondents were fully self-sufficient. 3 respondents reported
insufficient retirement for life. 4 respondents reported worse re-
lationships with family. All 11 respondents were mostly helped
by family members or carers on request. 7 respondents reported
a feeling of loneliness. Preventive examinations: 5 respondents
did not undergo occult bleeding. 4 respondents did not go to the
dentist. 8 respondents were not vaccinated against influenza. 7
respondents did not go to regular gynecological examinations
and mammography. 7 respondents were not satisfied with the
availability of professional care.

Conclusion: The findings have shown the current unsatisfactory
micro-social situation in providing individual assistance and ac-
cess to health care for single-elderly seniors. The data obtained
at the same time confirmed the existing social debt to seniors,
namely the absence of anti-discrimination law, which has been
repeatedly postponed in the Chamber of Deputies of the Czech
Republic.

Key words: Lonely senior. Helping seniors. Availability of he-
alth services for the elderly.

UVOD

Starnuti populace postihuje v soucasnosti
vSechny vyspélé zemé a stava se tak jednou z nej-
diskutovangjSich spolecenskych otazek. Ocekava
se, ze narust podilu lidi ve v€ku nad 70 let, resp. 80
let, bude mit zdvazné disledky pro spolecnost.
ZlepSovani zdravotniho stavu seniortl diky moderni
1é¢bé a technologiim bude provazet posun vyskytu
chronickych nemoci do vy$siho véku a zvySovani
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poctu nejstarSich osob tak nutné povede ke zvy-
Sovani nakladt na socialni a zdravotni péé¢i (Kucera,
2002).

U pojmu starnuti populace se zpravidla rozlisuji
dvé roviny: makrosocialni uroven, kdy jsou otazky
s nim spojené feSeny na celospoleenské trovni,
a uroven mikrosocidalni, ta predstavuje rovinu indi-
vidudlnich zivotnich osudd. Zde je tfeba mit na
paméti, ze seniory nelze povazovat za homogenni
kategorii, ale je tfeba k nim pfistupovat jako ke sku-
ping osob lisicich se z mnoha hledisek, ke kterym
1ze tadit dosavadni Zivotni osudy a zkuSenosti, zi-
votni podminky, socialni postaveni, rodinné struk-
tury a vazby, vzdélani, ekonomickou situaci, zdra-
votni stav apod. Se stalym prodluzovanim délky Zi-
vota zacind v kategorii senioru vedle sebe Zzit vice
veékovych skupin s podstatné¢ odliSnymi zivotnimi
zazitky a zkuSenostmi, proto i vek patii mezi hledi-
ska, ktera star$i lidi jako celek podstatn¢ diferencuji
(Rabusic, 1995). Neposlednim, velmi podstatnym
kritériem, které populaci seniori vyrazné odlisuje,
je pak pohlavi. Ekonomické disledky starnuti popu-
lace se rovnéz projevuji v oblasti financovani zdra-
votni péce, lidé ve vy$sim veéku potiebuji v primeru
zdravotni péci Castéji a ve vétSim rozsahu nez lidé
mladsi. Nizs§i finan¢ni pfijem seniord jim nemusi
stacit na pokryti nékladd, a to zejména u Zen, které
zpravidla mivaji mensi pfijem nezZ muzi (Berman et
al., 2014). Ve staii je také velmi dulezitd opora
a spolecnost partnera. Odchod partnera je spojen
s pocity osamélosti a ztraty. Ne vSichni seniofi jsou
schopni se s tim vyrovnat, zalezi na mnozstvi jinych
kontaktt, ptatel a hlavné na rodin€é. Dobré vztahy
s rodinou byvaji pro seniory prioritou. I pfes osa-
meélost ov§em vétsina Ipi na vlastnim bydleni a zmé-
na bydlisté je pro né velkou zatézi. Pii ztraté sobés-
taCnosti jsou vSak nuceni opustit zndmé prostredi
a prestéhovat se k rodin¢, popt. do domova pro se-
niory, kde je jim péce zajisténa (Berman et al.,
2014). Potieba socialniho kontaktu je u seniorti
velmi dulezita. Jde pfedevsim o kontakt s rodinou,
pribuznymi a prateli, se kterymi mohou probirat své
problémy i radosti. Zaroven jim to posiluje pocit
jistoty a bezpeci, jenz je pro seniory s pfibyvajicim
vékem velmi dilezity. Bohuzel s piibyvajicimi léty
vsak téchto kontaktd ubyva a seniofi se Casto citi
osaméle (Hauke, 2014). Kvalitni péce o seniory by
proto méla naplnovat vSeobecné akceptovany poza-
davek, co nejdel§iho setrvani v pfirozeném prostie-
di, ktery je pozitivnim psychosocialnim i ekonomic-
kym faktorem v péc¢i. Uspokojeni Zivotnich potieb
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seniorll se snizenou sobéstacnosti v jejich domacim
prostfedi je mozné zabezpecit i nové vznikajicimi
socialnimi a zdravotnimi sluzbami.V zasadé jde
o rozhodnuti, zda zabezpecit potifebnou péci rodin-
nymi ptislusniky nebo ji zkombinovat s dostupnymi
sluzbami (Barvikova, 2005).

Vychodiska FéSené problematiky

Dostupnost zdravotni péce je jednim z dilezi-
tych cilti zdravotni politiky. Nikdo by nemél byt
opomenut, ani ten nejchudsi nebo ten, kdo bydli
daleko. Jestlize by Zakladni zdravotni péce nemohla
byt poskytovina vsem, prednost by méli mit ti
nejpotiebnejsi. Zakladem by méla byt populace Zi-
Jici v daném vuzemnim celku (Zdravi 21, 2004). Ob-
¢antim je nezbytné zajistit ekonomickou dostupnost
zdravotni péce, aby si mohli finan¢né dovolit navsti-
vit 1ékate, kdyz jej potiebuji. Rovnéz je Zadouci za-
byvat se geografickou dostupnosti zdravotni péce,
aby ob¢ané mohli navstivit zdravotnické zafizeni na
dobfe dostupném misté¢ a nemuseli neumérné dlo-
uho ¢ekat na jeji poskytnuti. Moderni spole¢nost by
neméla zavirat o¢i ani pfed moznou diskriminaci
nékterych vrstev ¢i skupin obyvatelstva v ptistupu
ke zdravotni péci, a méla by dbat na socialni dostup-
nost zdravotni péce (Szalay, 2009). Stavajici pravni
ad Ceské republiky neobsahuje komplexni feseni
otazky zajisténi dostupnosti zdravotni péce. Zdra-
votni pojistovny sice maji povinnost ptijmout kaz-
dého pojisténce, ktery se k nim piihlasi, ale vy-
slovny zakaz diskriminace v oblasti vefejného zdra-
votniho pojisténi absentuje, stejné jako v oblasti po-
skytovani zdravotni péce samotné. Situaci by vy-
znamné zlepsilo pfijeti tzv. antidiskriminacniho zd-
kona, ktery ma byt opakované projednavan v Posla-
necké snémovné Parlamentu Ceské republiky,
a ktery postihuje diskriminaci ve vécech pristupu ke
zdravotni péci a jejiho poskytovani z diivodu rasy,
etnického plvodu, narodnosti, pohlavi, sexualni
orientace, v€ku, zdravotniho postizeni, nabozen-
ského vyznani, viry ¢i svétového nazoru (Ivanova,
2003). Pojem kvalita pé¢e obsahuje urcité prvky vy-
chézejici z principu kvality Zivota seniorl obecné:
spokojenost klienta, reakce na jeho potreby, vysoka
odborna uroven péce, financni dostupnost, bezpeci,
celkova dostupnost péce a kontinuita péce. Geogra-
ficka a ekonomicka dostupnost péce je zajisténa sta-
tem, ov§em psychosocialni dostupnost péce charak-
terizuje vztah klienta ke zdravotnickym sluzbam
a ten je dan predevsim diivérou ve zdravotnické
sluzby, zajmem o vlastni zdravi, hodnotou redukce
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hrozby nemoci a ochotou spolupracovat (Ivanova,
2003). Dostupnost zdravotnickych sluzeb ¢asto za-
visi 1 na osobnosti seniora. Senior s konstruktivnim
postojem se dokaze dobie adaptovat, zavisly senior
je ve zdravotni péci dosti ¢astym jevem a jeho hlav-
nim divodem byva pravé osamélost. Pro zdravot-
niky pifi poskytovani péce je problematicky ob-
ranny, neptatelsky a sebenenavistny postoj seniora,
Casto spojeny s osamélosti, depresemi a myslen-
kami na smrt (Pfibyl, 2015). Dlouhodoba péce
podle OECD predstavuje priifezové politické téma,
které spojuje fadu sluzeb pro osoby, které dlou-
hodob¢ potiebuji pomoc se zakladnimi Zivotnimi
potfebami. Prvky dlouhodobé péce zahrnuji rehabi-
litaci, zakladni zdravotnické sluzby, domaci oSe-
tfovani, socidlni péci, bydleni a sluzby jako
pfeprava, stravovani, zaméstnanecké a zplnomoc-
fyjici aktivity a také pomoc s dennimi zivotnimi ak-
tivitami jako je pfiprava jidla, nakup potravin a véci
osobni potfeby, lehké domaci prace, uzivani tele-
fonu, atd. Seniofi se pii rozhodovani, jak vyteSit
péci o svou osobu ve stafi Casto potykaji nejen
s vlastnimi obavami a nerozhodnosti, ale nékdy také
s nepftili§ vstficnym postojem k profesiondlni peco-
vatelské sluzbé ze strany jejich ptibuznych a bliz-
kych, na jejichz pomoci a podpofe jsou zavisli. Nase
orti se zaméfilo na jejich vnimani pomoci a dostup-
nosti zdravotnickych sluzeb.

CILE

Hlavnim cilem vyzkumného $etieni bylo zmapo-
vat vnimani pomoci a dostupnosti zdravotnickych
sluzeb u osaméle zijicich seniort. Dil¢i cile byly za-
meéfeny na zjisténi:
jak tito seniofi vnimaji vztahy s rodinou,
kdo jim konkrétn¢ zabezpecuje pomoc,
zda pocit'uji osamélost,
zda podstupuji pravidelné preventivni prohlidky
stanovené zakonem,

zda jsou spokojeni s dostupnosti odborné péce.

METODA A SOUBOR

K ziskani udajti pro naplnéni cilt vyzkumu byla
zvolena metoda individualniho polostrukturova-
ného rozhovoru. Obsah rozhovoru s pfipravenymi
otazkami tvorilo vedle identifika¢nich udaji pét
hlavnich okruhi: I. Fyzické zdravi. I1. Sobé&stacnost.
1. Ekonomicka situace. IV. Socidlni situace.
V. Zdravotnické sluzby/preventivni prohlidky.
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Vyzkumny vzorek tvotilo 11 seniorti (9 zen a 2
muzi) osaméle Zijicich v Karviné a okoli, kteti spl-
novali kritéria vybéru: vék nad 65 let; samostatné
bydleni bez ptitomnosti partnera ¢i rodiny; a nebyli
aktualné klienty domaci péée (viz tabulka ¢. 1). Res-
pondenti byli vytipovani ve spolupraci s dvéma
praktickymi lékafi z okoli Karviné a s vedouci So-
cidlnich sluzeb v Karviné. Vyzkum probéhl v listo-
padu 2015.

Z rozhovoru face to face byl potizen audi-
ozaznam, jenz byl nasledn¢ piepsan do textové po-
doby, barevné kodovan, analyzovan a vyhodnocen.
Sobéstacnost respondentii byla posouzena podle
Lawtonovy/Brodyho $kaly instrumentalnich den-
nich ¢innosti na pfedem piipraveném formulafi.
Osm rozhovort bylo uskute¢néno bez pifitomnosti
dalsich osob, u jedné respondentky byla pfitomna
vnucka, u dvou respondentek v ubytovné pro so-
cialng slabé byl pritomen socialni pracovnik.

VYSLEDKY

Jsou rozdéleny podle péti hlavnich vyzkumnych
okruhti: I. Fyzické zdravi. II. Sobé&stacnost. I11. Eko-
nomicka situace. IV. Sociélni situace.V. Zdravot-
nické sluzby/preventivni prohlidky.

I. FYZICKE ZDRAVI

R1 — 1€¢i se s hypertenzi, udava bolesti patete
a obou kolen, nejvétsi potize ji zptisobuji zavraté, je
po operaci Sedého zékalu, trpi obstipaci a inkonti-
nenci mo¢i, casto pada, 2x utrpéla zlomeninu ra-
mene nasledkem padu.

R2 — je po infarktu myokardu, 1é¢i se Stitnou
zl4dzou, s astma bronchiéle, s artrézou,s glaukomem,
udava dlouhodobé bolesti patefe, kloubt, udava po-
lypy na tlustém stfeve, alergii na léky, nedoslycha-
vost na pravé ucho, casté pady se zranénim, k chiizi
pouziva dvé francouzské berle.

R3 — je diabeti¢ka na inzulinu, 1é¢i se s hyper-
tenzi a astma brochiale, je po operaci Sedého zakalu
obou oci , udava casté nachlazeni, alergii na PNC,
nespavost, nyni ma nejvétsi problémy s chtizi po
zlomeniné PDK ndsledkem pddu, chodi s oporou
dvou francouzskych berli.

R4 — ma kardiostimulator, 1&é¢i se s hypertenzi,
artro6zou obou kolen, polyneuropatii a glaukomem.
je po zlomeniné krcku ndsledkem padu a po vyméné
kyc¢elniho kloubu, chodi s hilkou.

R5 —1€C1 se s hypertenzi, obcas ji boli zada.

R6 — je po infarktu, 1é¢i se s onemocnénim plic
a dychacich cest (pneumokoniézou), s artrézou ko-
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Tabulka 1 Demografické udaje respondentti

R | Pohlavi | Vék Vzdélani Rodinny stav Bydleni

1. Zena 75 | zékladni vdova; 2 roky byt s peCovatelskou sluzbou; 2+kk; vesnice

2. Zena 79 | vyucena vdova; 14 let byt s pecovatelskou sluzbou; 2+kk; vesnice

3. Zena 80 | vyucena ;gznla; ?eetz manzela byt s pecovatelskou sluzbou; 2+1; vesnice

4. Zena 80 | stfedoSkolské | vdova; 2 roky byt; 2+1; mésto

5. Zena 84 | stredoskolské | vdova; 28 let byt; 2+1; mésto

6. Muz 67 | vyucen vdovec; 6 let byt; 2+1; mésto

7. Muz 95 | vyucen vdovec; 3 roky byt s pecovatelskou sluzbou; 2+1; vesnice

8. Jena 74 | zakladni vdova: 19 let ubytovna pro somalvne slvabe; 1 pokoj + spole¢na
sprcha, we a kuchyn; mésto

9. Jena 79 | vyucena rozvedend: 22 let ubytovna pro somalvne slvabe; 1 pokoj + spole¢na
sprcha, we a kuchyn; mésto

10. | Zena 73 | stfedoskolské | vdova; 16 let byt; 3+1; mésto

11. | Zena 80 | zakladni vdova; 23 let byt s pecovatelskou sluzbou; 1+kk; mésto

len, se zvétSenou prostatou, udava alergii na kiwi,
nejvice ho trapi bolesti obou DK, chodi s hiilkou.

R7 — 1é¢i se pro zhoubny nador o¢niho vicka
(plastika o¢niho vicka), trpi onemocnénim dycha-
cich cest, neslysi na pravé ucho, trpi nechutenstvim
(viibec nemiiZe jist maso), trpi inkontinenci moce,
nejveétsim problémem jsou nyni zavraté, potrad by
jen spal, minimalné chodi o htilce.

R8 —je po infarktu myokardu, 1é¢i se s diabetem
mellitem, nejvétsi problémy ma schizi (byva
dusnd), boji se padii, nemtize chodit daleko, chodi
minimalné s htlkou.

R9 — 1&¢i se s artrozou, s ICHS, s glaukomem,
nyni ji nejvice obtéZuje neustdle slzici oko, chodi
s francouzskou berli, casto pada.

RI0 — 1€¢i se s hypertenzi, s ICHS, se Stitnou
zlazou, je po hemoragické CMP, byla 3 mésice
v komatu, nejveétsi problém ma nyni s chiizi a s feci,
chodi pouze v doprovodu jiné osoby.

R11 —1¢&Ci se s hypertenzi, s Parkinsonovou cho-
robou, s artrézou, udava bolest kolennich kloubt na
obou DK, velmi ji obtézuje dusnost pti chiizi, slzi ji
o¢i, ma Sedy zakal, po byté chodi o jedné francouz-
ské berli, na prochazky nechodi (boji se lidi, protoze
byla ptepadena a okradena), casto pada, miva za-
vraté, po padu byla jednou i v bezvédomi, pomo-
¢end a pozvracena, udava problémy se spankem.

II. SOBESTACNOST

PIn¢ sobéstacnych (kod 0) bylo 7 respondenti;
lehce zavisla (kod 1) byla 1 respondentka; stiedné
zavisli (kod 2) byli dva respondenti; tézce zavisla
(kod 3) byla 1 respondentka (viz tabulka €. 2).
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I1I. EKONOMICKA SITUACE

Pfi hodnoceni ekonomické situace respondentt
(viz tabulka ¢. 3) byly ziskany udaje: v kolika letech
odesli do dichodu; zda jesté byli nuceni pracovat pfi
dichodu; zda jim jejich dichod staci k pokryti na-
kladti doméacnosti; a orienta¢ni finanéni naklady na
zabezpeceni zdravi za mésic.

IV. SOCIALNI SITUACE
Vybér zautentickych odpovédi respondentt
v tomto okruhu byl rozdélen do tii kategorii:
e vztahy s rodinou,
zabezpeceni pomoci,
osamélost.

1. Vztahy s rodinou

R1 — nejsou idedlni, nikdo nema Cas (dcera se za
mnou stavi tak co druhy den, kdyz jde z prace, vnuk
se obcCas zastavi, syn jezdi s tirdkem, takze nema
vibec cas).

R2 — cela rodina za mnou prijde tak 2x za tyden.

R3 — mam perfektni vztahy, dcera ptichazi ob-
den, nakupuje mi a vafi.

R4 —mame dobré, dcera tu prichizi co druhy den,
telefonujeme si pofad, ale s vnukama se pies telefon
nemame o ¢em bavit.

R5 — mame vyborné, dvé dcery s dvéma vnuc-
kami pfichazeji jednou tydné, s dal$imi dvéma
vnuckami se vidam co druhy mésic, nejsou tady
blizko.

R6 — se synem mam potize, oddaluje se ode mé,
dokud jsem daval penize bylo dobte, ted’ uz tu nebyl
pul roku, se snachou nemluvim, ¢astéji za mnou pti-
jede netef nez syn.
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Tabulka 2 Hodnoceni sobésta¢nosti respondentti podle Lawtonovy/Brodyho §kaly instrumentalnich dennich ¢innosti

R/pohlavi 1/z. | 2/z. | 3/z. | 4/z. | 5/z. | 6/m. | 7/m. | 8/z. | 9/z. | 10/z. | 11/z.
Body LBS 7 7 3 7 7 8 3 2 7 6 7
Kaéd (sobéstacnosti) 0 0 2 0 0 0 2 3 0 1 0
Tabulka 3 Ekonomicka situace respondent
R/pohlavi Vek oodchodu Prace p¥i diichodu Diichod Naklady naz draviza
do diichodu mésic
1/7 54 Ne dostatecny pod 500 K¢
23 57 Ne nedostatecny pod 500 K&
finan¢ni rezervy
y 47 nedostate¢ny y
37 plny invalidni dichod Ne pomoc rodiny nad 500 K¢
4/z 56 Ne dostatecny nad 500 K¢
5/7 54 Ano z ekonomickych dostateény pod 500 K&
divodu
41 . .
6/m pIn invalidni diichod Ne dostatecny pod 500 K¢
7/m 60 Ano z elionorfnckych dostatecny pod 500 K&
divodi pomoc rodiny
8/7 47 Ne dostatecny nad 1000 K¢
9/ 55 Ano dostatecny nad 1000 K&
finan¢ni rezervy
10/ 59 Ano hedostatecny nad 500 K&
inanéni rezervy
11/ 55 Ne o dostateeny nad 500 K&
inan¢ni rezervy

R7 — vnuci za mnou piijedou, kdyz je zavolam,
volal jsem manzelovi od vnucky, tak ¢ekam, Ze
prijde.

R8—nemam dobre, s dcerou nemluvim (plac), co
jsem od nich odesla, tak bylo pofad jen penize, pe-
nize!!! Vnucka pfijde i s manzelem, ale syn ne, ten
tu byl asi jen jednou, dvakrat.

RY9—velmi dobré, ale kdyby nebyli, tak to by pak
bylo zle, mam je vSechny na telefonu v paméti, je-
nom zmacknu tlacitko a uz jsou tu, rodina chodi
tiikrat za tyden, takze jsem furt s néma, furt ve
styku... to mi zavidi vedle ta pani...

RI10 — dcera, co bydli kousek odtud prichazi
kazdy den, v sobotu a v nedéli k nim chodim na
obéd, druha dcera je v Praze, ta pfijde jednou za
mésic.

R11 —stydim se za snachu mladsiho syna... moje
snacha za mnou letos byla pouze jednou ..., my jsme
se nepohadaly..., jednou mi dala najevo, ze se 0 m¢
starat nebude... druhy syn za mnou chodi pravi-
delng, kazdy tyden, i dvakrat za tyden... ten se vice
0 m¢ stara.
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2. Zabezpeceni pomoci

R1 — mohu zavolat zetovi nebo vnukovi a zaje-
deme na vétsi nakup, a také se prijdou zeptat peco-
vatelky jestli néco nepotiebuji.

R2 —rdno prijde pecovatelka a zepta se, co a jak,
kdyz potiebuju ndkup, ona tam zajde a ja ji to musim
zaplatit, za rohlik deset korun..., ted tu je jedna
pani, co mé vozi kazdy tyden, jde na ndkup do Kauf-
landu a tak mé vezme sebou.

R3 — nejvic tady chodi pecovatelky, kdyz jsem
doma..., dcera mi vari, nekdy i pecovatelky, dcera
mi pere i pecovatelky, ale tém to musim platit.

R4 — jsou tu n&jaké sluzby, ale jesté jsem o nic
nezadala, stacim si udé¢lat ndkup v kaufu, protoze je-
zdim taxi sluzbou nebo mi donese nékup dcera, ji-
nak si vSecko délam sama, nestac¢im jen na okna, tak
to mi s tim pomize dcera.

R5 — zatim pomoc nepotiebuji, dcera mi zafidila
prikazku na ten taxi pro seniory, tak to vyuzivam,
ale jinak nikoho nepotiebuji.

R6 — pomahaji mi sestra, bratr, netet co mohou,
bézné si uklizim sdm, sem tam mé pozvou na obéd,
netet mi chodi pro 1éky.
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R7 — pomaha mi i rodina, donesou mi coje tieba,
prinesou mi i jidlo, dcerka mi vypere lepsi kosile,
jinak mi perou pecovatelky, co mizu, tak si délam
sam a co nemuzu, tak mi ty horsi véci udélaji peco-
vatelky.

R8 — vyuzivam i pecovatelskou sluzbu, nosi mi
obédy, sama si ale pozametam, a jak potfebuji vysa-
vac, tak ho mladi donesou a pouklizeji mi byt.

RY — pomahaji mi déti, a jinak udélam vSe na co
stacim, pecovatelku nechci, déti mi perou, nakupuji,
varfim si sama, sem tam détem vynadam, jak nepos-
louchaji (smich).

R10 — pomaha mi dcera a pecovatelka, ktera mi
jen vytira podlahu, snazim se vS§echno d€lat sama,
co nezvladnu, pomiiZze mi dcera.

R1I — nejvice mi pomaha od kamaradky dcera,
nakoupi mi maso a takové vétsi ndkupy a udéla vse
co potiebuji, i okna mi vycisti.

3. Osamélost

R1 —citim se sama, kdyz je mi smutno po dédovi,
mam tu jednu fotku, v obyvaku mam druhou, podle
nalady, nebo kdyz mé néco zaboli.

R2 — ne, necitim se osameéle, v televizi mam
Sedesat osm programi i némecké, nebo mohu jit za
jednou pani, venku mtizeme posedét na lavicce a
povykladat, nemam dlouhou chvili, pofdd mam co
deélat.

R3 — ne, necitim se sama, rozhodné ne, ¢tu
hlavné knihy, to, co ja jsem piecetla v Zivoté, to snad
nikdo, zajimam se o vSechno, jen ty zpravy uz mé
moc nebavi, pfipada mi to jako sama lez.

R4 — mivam casto pocit osamélosti a zahdnim to,
naucila jsme se zit sama a cely den mluvim, potad
mluvim, jako by tu né¢kdo byl, kdyZ nékdy pomys-
lim Ze se rodiny schazeji a bavi se, tak to musim
okamzité n€Cim zahnat, bud’ si sednu ke klaviru,
nebo se snazim na to viibec nemyslet.

R5 — tyto pocity znam a jsou to pro mne velmi
chmurné dny, prozila jsem ztratu ditéte a ztratu
manzela, takze nékdy na mé ta tiseni dolehne, i kdyz
je to hodn¢ davno, ale mam dcery a vnoucata, to je
takovy balzdm na mou dusi.

R6 — necitim se osaméle, chodim na hazenou,
kde délam potradatele, sem tam si zajdu na fotbal,
takZe na téch sportovistich jsem porad mezi lidmi.

R7 — letos se mi vSe zhroutilo, méli jsme dva
pohiby v roding, nejdiive zet’ a potom vnuk, zet' mé
opatroval, v§ude mé& vozil a mél m¢ pod dohledem,
tak umiel a do tfi mésicu zas vnuk, strasné mé to
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vzalo, a jsem pofad neklidny, chodim od ni¢eho
k ni¢emu, od okna do okna a do postele.

R8 — citim se osaméle a je mi to velmi lito, mam
dve déti, nikomu jsem neubliZila, a oni za mnou ne-
prijdou, asi si mysli, ze ,,babina“ je jesté tu a je vpo-
radku (plac).

R9 — ne, necitim se osaméle, ¢tu a vyrazim do
ulic, mam tu veselo na ubytovné, pofad néco osla-
vujeme, jsem porad aktivni.

RI10 — citim osaméle, kdyz si vzpomenu na
vSechno to, co jsem prozila, hodné ¢tu, lustim kii-
zovky, sleduji rizné programy v televizi.

R11 — nejvice pocituji osamélost vecer, dopo-
ledne mam sebeobsluzné aktivity a nemam na to ¢as
ani mySlenky, ale vecer si musim zakficet, prozila
jsem hodné smutnych véci, jinak rada ¢tu knihy,
abych zménila své myslenky, lustim kiizovky a di-
vam se na své oblibené potady v televizi.

V. ZDRAVOTNICKE SLUZBY / PREVENTI-
VNi PROHLIDKY

Vybér z autentickych odpovédi respondentl
v tomto okruhu byl rozdélen do péti kategorii:
Vseobecny 1ékat/prevence.
Test na okultni krvaceni.
Ockovani proti chtipce.
Zubni vySetieni.
Gynekologie/mamograf.
Dostupnost péce u odbornych 1ékaiti.

[u—y

. VSeobecny lékaf/prevence
R1I — chodim si tam zméfit mi tlak, jenze on mi
nikdy nefekne, jaky mam tlak.

R2 — jdu tam jen tehdy, kdyZ mi néco je, musim
jet autobusem a to pro mé neni moc pohodiné,
$patné se mi chodi.

R3 —uz jsem u n¢j dlouho nebyla, ale vzdycky
mé tam né€kdo vzal, autobusem uZ to sama ne-
zvladnu, ani nevim jestli néjaké prohlidky viibec dé-
14, kdyz k nému zajdete, tak vdm napiSe 1éky a ,,vy-
strka* vas.

R4 — preventivni prohlidka u vSeobecného 1¢é-
kare? Fakt, to mi nic nefika.

R5 — myslite celkovou prohlidku? Na té jsem
byla loni, zméfili mi tlak, odevzdala jsem moc,
odebrali mi krev, poslali mé na o¢ni, to je asi vse.

R6—Dbyl jsem tam pied dvéma rokama a chystam
se tam zajit zase.

R7 —jak tam zajdu, tak mi napiSe to, co potiebu-
ju, akonec, chtél mé poslat na vySetieni do nemoc-
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nice, ja jsem fikal, ze radsi ne, bojim se, ze tam
zustanu.

R8 —byla jsem tam, ale to uz je davno.

R9 — obvodni doktor je pro mé¢ jenom takovy ten
papirovy doktor, ani mi nezméfil tlak, chodim jen
do nemocnice.

R10 -k obvodnimu doktorovi nechodim, nic od
néj nepotiebuji.

RII — k obvodnimu chodim pro tabletky, na
prohlidce jsem tam byla v loni. Pro mé je ale tézko
tam zajit, nemohu chodit a jsem dusna. Taxikaft pro
seniory mi vynadal, Ze si taky kousek nezajdu, Ze
mu to nestoji za to pro me jezdit, tak jsem mu fekla,
jen pockejte, az Vy budete stary a nemocny.

2. Test na okultni krvaceni

R1I — ano, bylo provedeno, ale to uz je moc davno,
nepamatuji si kdy to bylo.

R2 — ne, nebylo provedeno, nevzpomindm si.

R3 —ano, kdysi davno bylo provedeno.

R4 — ano, bylo provedeno vloni.

R5 — ano, bylo provedeno letos.

R6 — ano, bylo provedeno asi pfed 2 mésici.

R7 — ne, nebylo provedeno.

R8 — ne, jesté nebylo provedeno.

R9 — ne, nebylo provedeno.

R10 - ano bylo provedeno.

R11 — ne, nikdy nebylo provedeno.

3. O¢kovani proti chiipce

R1I —ano, jsem ockovana kazdy rok.

R2 — ne, o¢kovana proti chiipce byt nemizu, jsem
alergicka na tu bilkovinu z o¢kovaci latky.

R3 — ne, na ockovani proti chfice jsem nebyla, méla
bych byt pozvana, ne?

R4 — ano, proti chiipce jsem o¢kovana.

R5 —ne, na o¢kovani proti chfipce nechodim. Ne, zZe
bych se bala o¢kovani nebo injekce, ale nevim...
Dcera ucila na gymnaziu... a jeji $éf, pan feditel,
se nechaval kazdy rok ockovat, a on byl jeden
z prvnich, ktery vzdycky tu chiipku dostal.

R6 — ne, proti chiipce se nenechavam oc¢kovat, pro-
toze pokazdé, co jsem se nechal ockovat, tak
jsem chiipku dostal.

R7 —ano, jsem naoCkovan proti chiipce.

R8 — ne, nenechavam se o¢kovat proti chfipce.

R9 — ne, nechavam se ockovat proti chfipce.

R 10— ne, nenechavam se ockovat proti chiipce.

R11—ne, o¢kovani proti chiipce nechci, protoze jak
jsem jes§té pracovala, tak jsme to méli povinné
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a ja jsem dostala chfipku jesté vetsi, nez jsem
kdy méla, j& v to nevetim.

4. Zubni vySetieni

RI — ano, k zubnimu doktorovi chodim kazdy rok,
letos jsem tam byla ted’ v fijnu.

R2 — ano, k zubnimu chodim pofad, tento rok jsem
tam byla myslim v dubnu.

R3 — ano, k zubnimu chodim kazdy rok, na jafe mé
tam vzdycky odveze dcera.

R4 — ne, u zubniho jsem byla naposled asi pied
Ctyfmi roky.

R5 — ano, k zubnimu ted’ chodim, co putl roku na
kontrolu, mam problém se zubnimi protézami.

R6 — ne, u zubniho jsem nebyl uz dva roky, ale budu
muset tam zajit, mam paradentdzu, a zuby mi po-
vypadavaly.

R7 — ne, k zubnimu nechodim, zuby mam falesné,
tak uz zadnou kontrolu nepotiebuji.

R8 — ne, u zubniho doktora jsem uz nebyla strasné
dlouho, ale uz bych to potiebovala. Bojim se, ze
mi je zacne trhat a té bolesti strasné bojim
(smich).

R9 — ano, k zubnimu budu muset zase jit, udélali mi
zubni protézu a ta mé tlaci, budou mi to muset
zbrousit.

R10 — ano, k zubnimu chodim co ptl roku, zatim
mam zuby dobré.

RI11 — ano, az do lofiska jsem u zubniho 20 let ne-
byla, nyni mam novou protézu a musim chodit
na kontrolu, protoze mi skace.

5.Gynekologie/mamograf

R1I —ano, vloni na podzim jsem byla u Zenského
lékafe a hned jsem dostala objednavku na mamogra-
fii, at’ se objednam, jenZe oni tam méli dlouhy ter-
min, takze m¢ objednali az na tinor.

R2 — ne, na gynekologii nechodim, v mém
véku?Proc¢ bych tam méla chodit v 80ti Iétech, kdyz
mi nic neni. Naposled jsem tam byla asi pied Sesti
léty, i na mamografii jsem byla asi pfed Sesti léty,
nevim pro¢ bych tam méla chodit, kdyz nemam
z&dné potize.

R3 — ne, na gynekologické vySetieni m¢ chtéli
poslat v nemochnici, ale ja to odmitla, nepotiebuiji to,
nemam zadné potize, naposled jsem tam byla asi
pfed dvaceti léty. Na mamografii jsem byla asi pied
tfemi nebo ¢tyfmi Iéty, ale ja jsem tam musela, pro-
toZe mam prsa po operaci.

R4 — ne, na gynekologii nechodim viibec, tam
jsem uz dvacet nebo tficet let nebyla, mam tam
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strach jit, protoze mi vynadd. Na mamografii jsem
byla asi tak pfed tfemi roky, ale uz si nepamatuyji,
kdo m¢ k tomu dohnal, asi to byla dcera.

R5 — ne, na gynekologii jsem uZz nebyla delsi
dobu, asi tak pét let, nemam zadné problémy. Na
novy rok si vzdycky davam takové predsevzeti, ze
na to vySetfeni ptijdu, ale pokud nemam zadné po-
tize, tak si myslim, Ze to je v pofadku. Na mamogra-
fii jsem jes$té nikdy nebyla, prsa si vySetiuji sama.

R8 — ne, na gynekologii nechodim, nic mé& ne-
boli. Naposled jsem tam byla, kdyz jsem chodila do
prace a to uz je moc davno. Na mamografii jsem
jesté nebyla.

R9—ne, na gynekologii nechodim,naposled jsem
tam byla si pted vice nez dvaceti 1éty, myslim si, ze
jsem nikdy nemeéla potize. Mozna, Ze bych tam méla
zajit, nebo se hodné mluvi o zenské rakoviné. Na
mamografii jsem byla vloni, kdyZ jsem byla v ne-
mocnici, ted’ jsem objednana na prosinec.

R10—ano, na gynekologii chodim kazdy rok. Na
mamografii jsem byla vloni a zase ptijdu jak m¢ ob-
jednaji.

RI1 — ne, jit na gynekologické vysetfeni jsem
byla pfinucend pred dvéma léty. Pfedtim jsem tam
byla asi pied deseti lety, to m¢ také upozornili, ze
jsem tam nebyla. Nic mé neboli, nemam zadné po-
tize, jsem 80ti leta baba. Na mamografii jsem byla
pfed dvéma léty, a to jsem byla také donucena.

6. Dostupnost péce u odbornych lékari

R1 — nespokojenost: §la jsem k neurologovi s to-
¢enim hlavy. M¢l tam napsané, ze neordinuje ten
den, tak jsem tam $la na druhy den, a sestticka fika:
Jezi§, tady je dneska moc lidi, pfijd’te ve Ctvrtek na
7 hodinu rano, ze m¢ hned vezme. Pfijdu tam a ses-
tra fika, ze pan doktor volal, Ze dneska nepfijde, ze
jestli bude dobrte, tak piijde az v pondéli, asi one-
mocnél nebo co. Pane Boze, co ja ted’ budu délat.
Rozhodla jsem se, Ze zajdu na neurologii do nemoc-
nice. Tam se mé ptali: Kde chodite? Mate néco akut-
niho? Rikam: byla jsem tam, ale doktor tam poiad
neni, tak jsem si myslela, ze bych mohla chodit
k vam. Sestra fikd: Kdyz tam mate kartu, tak Vas
tady nevezme. Nejste akutni, tak vas nevezmem. No
tak, co se da délat.

R2 — nespokojenost. potad musim nékde chodit
k doktorim, mam artrozu, Spatné chodim, boli mé
patet a nohy, moje doktorka zafidila, aby mi domi
chodili pichat injekce, abych tam nemusela kazdy
den jezdit autobusem.
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R3 — nespokojenost: pottebovala bych, aby mé
vozili co 3 mésice k té diabeticce, protoZe ja chodim
o htlkach a musim jit na taxi. Myslim si, Ze to neni
spravné. Musim dostat inzulin, ted’ jsem tam m¢éla
jit na kontrolu, jenomzZe jsem nemohla, déla mi po-
tize naucit se chodit po té zlomening, tak musim jit
az ne¢kdy pfisti rok v Gnoru.

R4 — spokojenost: prozatim nic nepotiebuji,
mam kardiostimulator, na kontrolu jezdim jednou
za rok, 1é¢im se u o¢ni, tam chodim jednou za kvar-
tal, a na neurologi mam pfijit za rok.

R5 — spokojenost: nemohu si stézovat, 1é¢im se
na vysoky krevni tlak, co tfi mésice chodim pro léky
a na kontrolu.

R6 — nespokojenost: chodim co pul roku na kon-
trolu po infarktu, mam zaprasené plice, tak to mi
vzdy ptijde pozvanka na oddéleni chorob z povo-
lani. Mam také nadvahu a doktorka mi doporucila,
abych zhubnul, do poradny jsem chodil tfi mésice,
trochu jsem zhubnul,ale pak jsem se postavil na
vahu a mél zase kilo navic, bal jsem se, ze mi vyna-
daji, tak jsem tam piestal chodit, nejsem disledny.

R7 —nespokojenost: operovali mi prostatu a néco
Spatné ud¢lali, mam s tim ted’ samé problémy. Po
téle se mi zacaly objevovat takové malé vyrustky
i na o¢nim vicku. Nechtél jsem s tim jit hned k 1é-
kati, m¢l jsem strach, ze je to rakovina, a Ze uz ne-
budu zit. Ale na tom vicku se to stale zvétSovalo,
a tak jsem musel na operaci, protoze jsem nevid¢l
na jedno oko. Zjistili, Ze je to zhoubny nador a ude-
lali mi plastiku o¢niho vic¢ka. Ty vyrustky se stale
objevuji a rostou mi ted’ na ruce a na zadech, ja uz
k doktortim chodit nechci.

RS — nespokojenost: chodim na kontroly co 3
meésice po infarktu, ale ted’ uz je to pro mé problém,
protoze nemuzu nikde daleko chodit o hilce. Vzdy
musim pozadat vaucku, aby mé tam odvezla autem.

R9 — spokojenost: nemohu si stéZovat, na kon-
troly k o¢nimu, kardiologovi, ortopedovi i na in-
ternu m¢ vzdy odvezou déti.

R10 — spokojenost: nemam si na co stéZovat,
jsem spokojena, chodim na kontroly co pul roku na
internu, na endokrinologii se §titnou zldzou a na
neurologii.

R11—nespokojenost: jsem hodné zklamana, pro-
toze kdyz se doktofi, podivaji jaky jste ro¢nik, tak
uz pro né nic neznamenate. Nejhoisi zazitek mam,
kdyz jsem pted rokem lezela v nemocnici poté, co
nam vyhotel dim. Jednou v 7 hodin rano za mnou
prisel pan primar, chytil mé za palec a fekl: Dneska
pujdete domu. Zeptala jsem se ho: Pane primafi,
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a kde ptjdu? Chalupa nam vyhotela, kde mam jit
bydlet do gardze nebo na hibitov? A on fekl: Mate
déti, ne? Vy jste uz tady tfeti mésic a kdo to bude
platit? Zafid’te si to, jak chcete, ale ptjdete domt.
Nedovedete si piedstavit ten hrozny pocit bezmoci
v této situaci, bylo mi to stra§né lito, manzel mi
zemfiel, dim je v troskach a ja jsem zlstala sama
jako bezdomovec. Velmi mé to ranilo, ze ten primar
se mnou tak bezcitné jednal jako s kusem hadru. Ne-
mohla jsem se nijak branit a to zklamani ve mné
zustalo. Na kontroly ted’ chodim s vysokym krev-
nim tlakem, na injekce k ortopedovi, k o¢nimu a se
Stitnou zlazou podle objednani.

DISKUZE

Vysledky naseho Setfeni potvrdily dosud publi-
kovana zjisténi a zkuSenosti osamélych seniort pfi
zajistovani pomoci a dostupnosti zdravotni péce.
Byvaji odkazani na rodinné piislusniky a setkavaji
se s nevstiicnosti a neochotou personalu ve zdravot-
nickych zatizenich. Varujici je nedodrZzovani pravi-
delnych preventivnich prohlidek, na které maji na-
rok ze zékona. Zavaznym zji§t€nim je i asty vyskyt
padu se zranénim a pocit osamélosti, coz vyznamné
ovlivilgje jejich kvalitu zivota.

Nase aktualni zjisténi potvrzuji i nekteré dalsi
studie a vyzkumné prace v zahraniéi a v Ceské re-
publice. Naptiklad studie Kietzman, K. et al. prove-
dené (2012) v USA, ktera byla zaméfena na zjisténi
informaci o stavu vetejnych a soukromych sluzeb
u seniort zijicich doma. Studie identifikovala jejich
nenaplnéné potieby a popsala, jak ovliviiuji ménici
se potieby a zdroje seniort a jejich pe¢ovateli. Me-
todou face to face rozhovord (55 respondentli ve
véku 65 az 90 let, vice nez 75 % Zen) byly zjis-
tovany informace o aktualnich potfebach seniord,
zdrojich podpory, jejich bezpecnosti a nezavislosti,
vlivu domaciho podparného systému, aj. Ze studie
vyplynulo, Ze mnoho nizkoptijmovych seniord se
zdravotnim postizenim maji neuspokojené fyzicke,
psychické i socialni potieby, vétsina je vysoce za-
visld na pomoci ostatnich. V mnoha piipadech
nejsou sluzby plnym feSenim jejich komplexni
péce. Touha zlstat doma a Zzit nezavisle je silna
a vétSina respondentl se vyjadrila, Ze radéji zusta-
nou doma i za cenu neuspokojenych potieb, nez aby
zili v Ustavni péci. Navstévy poskytovatelt péce
mohou zmirnit pocity izolace a osamélosti, i kdyz
péce neni vyslovené urCena pro tento Ucel. Za-
mestnanci pecovatelské sluzby ptedstavuji pro
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mnoho seniort jediné spolecenské vazby v prubehu
typického tydne.

Analyza dat z prirezové studie Health Survey
2008/2009 (soubor 16 369 senioru starsich 65 let)
autora Gilmour H. provedend (2012) v Kanadé byla
zaméfend na vztah jejich ucasti na spolecenskych
aktivitdch, osobnim pocitu zdravi, osamélosti a Zzi-
votni nespokojenosti. Bylo zjisténo, Ze vétSina (3/4)
kanadskych seniort vnima své zdravi jako dobré,
velmi dobré ¢i vynikajici. Mladsi seniofi (do 74 let)
maji ¢ast&ji pozitivni pocit zdravi a také se citi méné
osaméle ¢ nespokojend v Zivots. Zeny pocit'uji osa-
mélost astdji nez muzi. Cim vétsi porucha zdravi,
tim vice seniofi pocit'uji osamélost a Zivotni nespo-
kojenost. Spoleenskou aktivitu (napf. rodina, pta-
telé, cirkevni €innosti, sportovni, rekreacni aktivity)
udava 80 % seniort. Cim vice t&chto aktivit popiso-
vali, tim vice udavali také pozitivni pocit zdravi
a mén¢ osamélost a zivotni nespokojenost. Aktivity
s rodinou byly nejcastéjsi. Jako nejb&znéjsi pie-
kazku pti ucasti na téchto aktivitach uvadéli zhor-
Seny stav zdravi (33 % muzid a 35 % Zen).

Cilem studie autorii Kristensson, J. et al. (2010)
provedené v USA bylo prozkoumat zkusenosti kieh-
kych seniori se zdravotni pééi nebo socialnimi sluz-
bami. Informace byly ziskdny metodou otevienych
rozhovort s pfijemci zdravotnich ¢i socialnich slu-
zeb (14 osob, 5 muzi a 9 zen ve veéku od 74 do 92
let), kteti byli v akutni fazi péce a nedavno pitijali
péci od riiznych poskytovateltl. Vysledky této studie
odhalily, Ze zdravotni ani socialni systém se nejsou
schopny dostate¢né ptizplsobit situaci kiechkych se-
niort v¢etné jejich vztahu s personalem.Tyto sou-
vislosti maji vliv na sebetictu seniort a také na jejich
pocit, Ze maji situaci pod kontrolou. Seniofi udavali
pocity bezmocnosti, ztraty kontroly ve vztahu k péci
o své zdravi. Podle nich zdravotnicky personal malo
komunikoval pfimo se seniory. M¢li pocit, Ze jsou
,,V rukou organizace* pii ¢ekani na rozhodnuti o je-
jich stavu. Udavali, Ze chovani nékterych sester
v nemocnici se jim jevilo jako nepfijatelné az
uto¢né, kdy seniory obvinovaly z nespoluprace,
nebo z toho, ze pfili§ Casto pouzivaji signaliza¢ni
zafizeni. Ve vztahu k personalu citili, Ze jim byla
pfidélena slabsi role. Také o domaci péci si mysleli,
ze by méla byt vice pratelska a personal vice zdvo-
fily. Udavali pocity zklamé&ni z nedostatecnych
zdravotnich a socialnich sluzeb, které byly vyko-
navany nevyhovujicim zptisobem.
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Cilem studie autorit Goll, J. et al (2015) prove-
dené ve Velké Britanii bylo zkoumat vztah social-
niho zaélenéni a identity mezi osamélymi seniory,
kteii Zili samostatné v Londyné. Udaje byly zjis-
tovany pomoci polostrukturovanych rozhovort (15
osob, 10 Zzen a 5 muzd ve véku od 62 do 100 let,
vsichni byli klasifikovani jako osaméli a trpéli né&ja-
kou formou postizeni nebo nemoci). Seniofi hovo-
fili o prekazkach socidlniho zaclenéni, ktera jiz byla
diive uvedena a potvrzena. Jednalo se o nemoc, in-
validitu, ztratu kontaktu s ptateli a rodinou, ne-
dostatek vhodnych prilezitosti. Nicméné nove
uvedli, Ze pfekazkou jsou také oni sami, kdy popsali
chovani, kterym se branili socialnimu kontaktu.
Toto chovani bylo spojeno zejména s obavami na-
vazat kontakt a se strachem z odmitnuti nebo vyuzi-
vani jinymi osobami a obavami o ztratu identity.

Cilem studie autorii Kirkevold M. et al. (2013)
provedené v Norsku, Australii, Velké Britanii, bylo
prozkoumat zpisob Zzivota starSich lidi, jenZ je cha-
rakterizovan ztratami a osamélosti, a zjistit souvis-
lost mezi nimi. Udaje byly ziskany sekundarni ana-
lyzou kvalitativnich dat pomoci rozhovort (78 star-
Sich osob ve véku 65 let a vySe, 55 zen a 23 muzi).
Asi 50 % ucastniktl popisovalo sebe jako osamélé.
Béhem rozhovorti vénovali ucastnici vyznamnou
pozornost jejich ztratdm. Dopad téchto ztrat tzce
souvisel s pocity osamélosti. Analyza odhalila 4
hlavni témata udavajici smér a zplisob feseni ztrat:
dopad ztraty, vyznam c¢innosti, vztah k ostatnim
lidem a smysl zivota. Pro neosamé&lé seniory bylo
prizptisobeni se situaci pii ztraté lehéi nez pro osa-
m¢elé. Primarné popsali dva hlavni druhy ztrat: ztrata
socidlniho kontaktu a fyzické sily. VSichni ti€astnici
uvedli, ze dobré vztahy se svou rodinou povazuji za
pro osamélé byla patrnd vét$i mira zavislosti na
pribuznych. Jako jeden z dilezitych aspekti udrzeni
kontaktt s rodinou a ptateli udavali schopnost pou-
zivat telefon.

Cilem studie autorky Reindlové, V.(2011)
s nazvem Seniori a preventivni zdravotni péce u
praktickych lékarii provedené v Ceské republice
bylo zmapovani informovanosti seniorti (182 res-
pondentli, 85 muzii a 97 zen ve veéku 60 az 88 let
z Brna a okoli) o preventivnich prohlidkach u prak-
tickych 1ékait; dale zjisténi, jaka vySetfeni seniofi
absolvuji a zda po dosazeni seniorského véku ucinili
zmény zivotniho stylu pro udrzeni zdravi. Dotazni-
kovym Setfenim bylo zji§téno, ze informovanost se-
niori o problematice preventivnich zdravotnich
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prohlidek u praktickych l1ékait neni vysoké a také
nejsou zcela informovani o vySetfenich, které se
v ramci téchto prohlidek provadéji. Mensi miru in-
formaci maji seniofi z vesnice neZ z mésta. Pouze
necelych 15 % respondenti uvedlo, Ze znaji vy-
Setfeni, ktera se provadéji v ramci preventivnich
prohlidek, pouze 6 % dokézalo tato vySeteni vy-
jmenovat. 1/3 seniorti uvedla, Ze na preventivni
prohlidky nedochazi (z toho je vétSina Zen a senofi
zijici na vesnici). Necelych 44 % respondentt do-
chézejicich na prevenci k praktickému lékati absol-
vuji prohlidky na pozvani 1ékare. Na gynekologické
prohlidky nedochazi 2/3 Zen. U praktického 1ékare
nejsou provadéna vSechna vySetieni, ktera by méli
seniofi v ramci preventivni prohlidky absolvovat.
Zdrojem informaci o preventivnich prohlidkach
jsou pro seniory prevazné vSeobecné sestry. Vice
zmén pro lepsi zdravi a zkvalitnéni Zivotniho stylu
provedli ti seniofi, kteti dochazi pravidelné na pre-
venci.

Cilem studie autorky Kadlckové, A. (2013) tyka-
Jjici se informovanosti a zajmu seniorské populace
o preventivni prohlidky provedené v Ceské repub-
lice bylo zjistit Groven informovanosti a frekvenci
navstév seniorl na preventivnich prohlidkach; dale
zjistit nejcastéjsi divody ndvstév seniorti u svého
praktického Iékafe; zmapovat, kterd preventivni vy-
Setfeni seniofi nejcastéji absolvuji; a zjistit miru
spokojenosti s poskytovateli preventivnich prohli-
dek. Dotaznikovym Setfenim (120 seniord, 70 zen
a 50 muzl ve véku 65 a vice let) bylo zjisténo, Ze
seniofi maji malo informaci o tom, jak ¢asto maji
narok na preventivni prohlidky, a podavani téchto
informaci je nedostate¢né. Lékafi neprovadéji
vsechna vysetfeni, na ktera maji seniofi narok. 68 %
respondentti uvedlo, Ze na preventivni prohlidce
byli béhem poslednich dvou let a necelych 12 % ne-
bylo u svého praktického lékate jiz nékolik let. Pre-
vence u zen je také nedostate¢na. U vice nez 25 %
zen nebylo nikdy provedeno mamografické vy-
Setfeni a téméf 23 % seniorek nenavstivilo Zenského
1ékaie jiz n€kolik let. Test stolice na skryté krvaceni
nebyl nikdy proveden u témét 13 % respondenti.
Stomatologické vySetieni neabsolvovalo nékolik let
vice nez 13 % respondentii. Spokojenost se svym
praktickym Iékafem uvedlo 75 % seniori a jako nej-
Castej$i divod navstévy praktického I€kate uvedli
zhorseni zdravotniho stavu a ptredpis 1éku.

ZAVER
Vyzkumné Setieni prokazalo dlouhodobé neus-
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pokojivou situaci na mikrosocialni urovni pfi zajis-
tovani individualni pomoci a dostupnosti zdravotni
péce u osaméle Zijicich seniord. Jsou odkazani pie-
devsim na pomoc rodinnych ptislusniki, s nimiz ne-
maji vzdy uspokojivé vztahy a u pecovatelek si za
sluzby casto priplaceji. Setkavaji se i s nevstiicnosti
a neochotou personalu ve zdravotnickych zafize-
nich. Ziskané udaje potvrdily i dosavadni celospo-
lecensky dluh seniortim, a to je absence antidiskri-
minac¢niho zékona, jehoz projednani je v poslanecké
snémovné Ceské republiky opakovan& odkladano.
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ABSTRAKT

Vychodiska: Cilem moderniho oSetfovatelstvi je poskytovat
klientim co nejkomplexnéjsi a nejkvalitngjsi péci. Tento poza-
davek napliiuje domaci péce, ktera je Svétovou zdravotnickou
organizaci definovana jako jakakoliv forma péce poskytovana
lidem v jejich vlastnim socialnim prostiedi. Domaci péce je
v ruznych zemich organizovana a poskytovana odlisné. Meri-
tem na$eho sdéleni je popsat, jak se lisi tato péte v Ceské re-
publice (CR) a Nizozemi (NL).

Cil: cilem prace bylo zjistit nejvyrazngjsi rozdily v organi-
zovani, financovani a poskytovani domaci pé¢e v CR a NL,
dale popsat Buurtzorg model.

Metoda: byla zvolena technika analyzy dokumentti.

Vysledky: z vyzkumu vyplyva, ze rozdil v organizaci domaci
pé¢e mezi CR a NL je ten, Ze role v tymech v NL jsou vice
rozvrstveny. Tyto funkce nevychazeji z odborné kvalifikace
pracovnika, ale jedna se o strukturu tymu, dale pak efektivni
informacni systém, ktery usnadiiuje sestram praci. Nejpodstat-
n&jsi rozdil ve financovani domaci pé¢e v CR a NL je v tom, Ze
zatimco v NL je zdravotni i socialni péce hrazena Minister-
stvem zdravotnictvi, socialni péée a sportu, v CR je zdravotni
péce hrazena Ministerstvem zdravotnictvi a socialni péci hradi
Ministerstvo prace a socialnich véci. Proto socialni sluzby
nejsou zdravotnimi pojiStovnami proplaceny. Nizozemsky
Buurtzorg model vznikl v roce 2006, jeho filozofii je akceptace
pocitil a potieb klientl 1 sester pii vytvofeni planu péce. Za-
méfuje se na spokojenost klientll a sester, na jeho efektivitu
a uspory nakladi. Vyuziva se pfedev§im u seniort, klientd ne-
vylécitelné nemocnych, s chronickym, psychickym onemoc-
nénim a demenci.

Zavery: Doméci péce pomaha klientim zachovat plnohodnotny
a distojny zivot v ramci jejich pfirozeného prostfedi a umoz-
nuje také podilet se na péci rodinnym piislusnikim. O tom, ze
ma své misto v systému socialni a zdravotni péce neni pochyb.

Kli¢ova slova: Domaci péce. Klient. Sestra. Spokojenost. Bu-
urtzorg model.

ABSTRACT

Introduction: The aim of modern nursing is to provide clients
with the most comprehensive and highest quality care. This re-
quirement fulfills home care, which is defined by the World He-
alth Organization as any form of care provided to people in their
own social environment. Home care is organized and provided
differently in different countries. The point of our research is to
describe how this care differs in the Czech Republic (CZ) and
the Netherlands (NL).

Objective: The aim of the work was to find out the most signi-
ficant differences in the organization, financing and providing
home care in the CZ and NL and further describe the Buurtzorg
model. Methods: The selected technique was a form of a docu-
ment analysis. Results: The research shows that the difference
in the home care organization between the CZ and NL is that
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the roles in the NL teams are more stratified. These functions
are not derived from worker's professional qualification but are
a team structure, an effective information system that facilitates
nurses' work. The most significant difference in home care fi-
nancing in the CZ and NL is that while in NL health and social
care is covered by the Ministry of Health, Social Welfare and
Sport, in the Czech Republic health care is covered by the Mi-
nistry of Health and social care is covered by the Ministry of
Work and Social Welfare. That is why social services are not
reimbursed by health insurance companies. The Dutch Buur-
tzorg model was established in 2006, its philosophy is the ac-
ceptance of feelings and needs of both clients and nurses when
creating a care plan. It focuses on clients’ and nurses’ satis-
faction, its efficiency and cost savings. It is used primarily for
clients with incurable illnesses, with chronic, mental illness and
dementia.

Conclusion: Home care helps clients to maintain their full-fled-
ged and dignified life within their natural environment and ena-
bles family members to take care of them. There is no doubt
about having a place in the social and health care system.

Key words: Home care. Client. Nurse. Satisfaction. Buurtzorg
model.

UVOD

Jednim z ukold moderniho oSetfovatelstvi, a to
v mezinarodnim méfitku, je poskytovat klientim co
nejkomplexnéjsi a nejkvalitnéjsi péci v duchu holis-
tického ptistupu. V praxi to znamena pecovat o ¢lo-
veka jako celek, o jeho ,.télo a dusi“ s akcentem na
respektovani jeho diistojnosti, socidlni status, ak-
ceptaci jeho hodnot, potfeb a autonomie nejen v in-
stitucionalni, ale také v domaci pé¢i. Domaci péce
je definovana jako: ,,Jakdkoliv forma péce poskyto-
vana lidem v jejich domovech* (JaroSova, 2007,
s. 60). Cilem domaci péce je poskytovani kvalitni,
odborné, humanni péce, ktera vede k dosazeni t¢les-
ného, dusevniho zdravi a pohody v souladu se so-
cialnim prostiedim klienta a k udrzeni sobé&stac-
nosti. Tato sluzba je poskytovana Sirokému spektru
klientl, v neposledni fadé také seniorim. V ramci
komplexnosti byva kromé oSetfovatelské péce po-
skytovana i socialni péée (pecCovatelska sluzba),
ktera je zajistovana jednotlivymi ukony v piredem
dohodnutém ¢asovém tiseku na zékladé¢ aktualni so-
cialni diagnozy klienta. Péce poskytovana v do-



Zdravotnicke listy, Roénik 6, Cislo 1, 2018

ISSN 1339-3022

macim prostiedi prosla dlouhodobym historickym
vyvojem, ktery ovliviioval piedev§im kulturni, so-
cialni, ekonomické a politické okolnosti (Kozu-
chova, 2014, s. 19; Kutnohorska, 2010, s. 13). Od
nejstarSich dob existuje zplsob péce o ¢lovéka v do-
macich podminkach. Doma se rodilo, 1é¢ilo, ale také
umiralo za pfitomnosti celé rodiny, coz bylo pova-
zovano za zcela ptirozené. V dne$ni dobé zazname-
navame navrat k tomuto modelu, ale proti ptivodni
laické péci nabizime podporu profesionalt.

Domaci péce tak, jak ji chapeme dnes, ma své
kofeny v Anglii a je spojena se jménem William
Rathbon, ktery v roce 1859 zaméstnaval zdravotni
sestru Mary Robinson pecujici o jeho nevylécitelné
nemocnou manzelku. Vid¢l, jak velky piinos méla
péce v domacim prostiedi pro celou rodinu, ale pie-
devS§im pro nemocnou. Rathbon si uvédomoval
velky nedostatek Skolenych a kvalifikovanych
oSetfovatelek, proto pozadal Florence Nightingelo-
vou, o zalozeni odborné $koly a domova pro budou-
ci sestry v Liverpolu. Sdruzeni domaécich sester se
brzy rozsitilo do dalsich mést (Hanzlikova, 2007,
s. 238).

K navratu myslenky domaci péce v Evropé do-
chazi pocatkem 70. let 20. stoleti, a to zejména ve
vyspélych kapitalistickych statech jako je Anglie,
Belgie, Dansko, Francie, Finsko, Italie, Lucembur-
sko, Rakousko, Svédsko a Svycarsko. Vlady téchto
zemi prostfednictvim svych expertii hledaji vycho-
disko k feSeni problémti doméaci péce, nebot’ do-
chazi ke starnuti populace a zvySovani poctu osob
zavislych na pomoci druhych (Sedlakova, 2017,
s. 15). Nizozemi bylo az do roku 1990 znamé svym
dobrym systémem zdravotni péce. V domacnostech
byla poskytovana péée zdravotnimi sestrami, komu-
nitnimi sestrami, socidlnimi pracovniky a rodin-
nymi lékati. Kvalifikovanou komunitni sestrou se
mohla stat sestra pracujici nékolik let v nemocnici
a po vystudovani dvouleté specializace. Tato sestra
byla zodpovédna za prevenci, poskytovani péce
v domacnostech, ¢asto pro seniory, nebo se specia-
lizovala na urcitou oblast, véetné¢ péce o déti. Ko-
munitni sestry pracovaly na zakladé nabozenské
viry pro mistni soukromé organizace v malych ty-
mech, v komunitach, mistni ¢tvrti nebo méstech.
V disledku reformy v roce 1990, byly rizné doméaci
péce ke snizeni nakladii slouceny. Sestram se zmé-
nila jejich pracovni role, mély mensi kompetence
a odpovédnost, klesla jejich image. Zajem o domaci
péci, vzhledem k starnouci populaci, se zvysila, ale
kvalita péCe se stala roztiisténou a neefektivni
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(Nandram, 2015, s. 12). Jistd zména nastala
k 1. 1. 2006, kdy vstoupila v platnost nova reforma
zdravotniho pojisténi. Zdravotni systém se sjedno-
til, podle néhoz vSichni obyvatelé Nizozemi maji
narok na zékladni bali¢ek zdravotniho pojisténi.
Obsah a velikost zakladniho balicku stanovuje
ustfedni vlada a zahrnuje nezbytnou lékaiskou
a oSetfovatelskou zdravotni péci poskytovanou
praktickymi lékafi, porodniky, sestrami, péci o du-
Sevni zdravi, péci o chrup do 18 let, péci specialisti
(napt. fyzioterapeutti, logopedl), nutriéni péci, tran-
sport sanitnim vozem a rehabilitaci pro osoby
s chronickym onemocnénim.

V Ceské republice (CR) byl v bieznu 1990 zaha-
jen provoz prvniho stfediska oSetfovatelské domaci
péce pii Ceské katolické charité (O domaci péci, ©
2008). V lednu 1991 Ministerstvo zdravotnictvi CR
¢innost doméaci péce legalizovalo a povolilo jeji
dvoulety pokus, béhem kterého se postupné ziizo-
valy dalsi agentury domaci péce (O domaéci péci, ©
2008). Odrazovym mustkem pro rozvoj domaci
péce v CR byl prvni evropsky kongres domaci péce
ve Strasburgu v roce 1991 a v roce 1993 vznikla
v CR Asociace doméaci péce (Hanzlikova, 2007,
s. 239). Charita CR od roku 1992, nejen ziizovala
dalsi agentury domaci péce, ale také Skolila zdra-
votni sestry a podilela se na tvorbé tolik potfebného
systému thrad oSetfovatelskych vykonti v domaéci
péci (JaneCkova a Hnilicova, 2009, s. 152). V roce
1996 je naSe zem¢ predstavena na I. svétovém kon-
gresu domaci péée Asociaci domaci péée CR, ktera
je jednou ze 7 zakladajicich organizaci Svétové do-
maci a hospicové organizace (WHHO — World Ho-
mecare and Hospice Organization) sidlici ve Wash-
ingtonu DC (Koncepce domaci péce, © 2006).

V CR je domaci zdravotni péde poskytovana
klientim na zakladé doporuceni registrujiciho prak-
tického 1ékare, registrujiciho praktického lékaie pro
déti a dorost nebo oSetiujiciho 1ékate pii hospitali-
zaci. Je mozno zajistovat také péci o pacienty v ter-
minalnim stadiu nemoci. Ve vyhlasce ¢. 331/2007
Sb. v platném znéni, kterou je vydavan seznam
zdravotnich vykont s bodovymi hodnotami, je do-
maci péce poskytovana vSeobecnymi sestrami uve-
dena pod odbornosti 925 — sestra domaci zdravotni
péce (Hlavackova, 2013).

Piesto, ze mySlenka domaci péce je stejna,
v ruznych zemich je organizovana a poskytovana
odlisn¢. Meritem pfispévku je popsat, jak se lisi tato
péce v CR a Nizozemi (NL).
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CILE

Cilem prace bylo specifikovat nejvyraznéjsi roz-
dily v organizovani, financovani a poskytovani do-
maci péée v Ceské republice a Nizozemi a popsat
Buurtzorg model. Hlavni cil byl naplnén prostied-
nictvim téchto diléich cili:
o Diléi cil ¢. 1 Zjistit systém organizace domaci
péce v Ceské republice a v Nizozemi.
Diléi cil €. 2 Zjistit zptisob financovani domaci
péce v Ceské republice a v Nizozemi.
Diléi cil €. 3 Popsat Buurtzorg model.

METODIKA

Porovnavat doméci péci v Ceské republice
a Nizozemi bylo velmi obtizné. Nejvétsim problé-
mem komparace je odd€lené fizeni a financovani
zdravotni a socialni péée v Ceské republice. Byla
zvolena technika analyzy dokumentt, ale také byla
vyuzita osobni zkusenost jedné z autorek ze staze
v Nizozemi, jejimz cilem bylo seznamit se s tamnim
systémem domaci péce - modelem Buurtzorg. Na-
sledné¢ byla vytvorena reSerSe literatury a doku-
mentl. Veskeré informace byly analyzovany a po-
drobeny srovnani domaci péée v Ceské republice
a Nizozemi, a to se zaméfenim na problematické ob-
lasti - organizaci a financovani.

VYSLEDKY

DIlci cil ¢. 1 Zjistit systém organizace v domaci
péci v Ceské republice a v Nizozemi.

Z hlediska dostupnosti je domaci péce poskyto-
vana v obou zemich shodné, tedy 24 hodin denng,
7 dni v tydnu, 365 dni v roce. V CR je pro zaji§téni
nepretrzité péée doporu¢en minimalni pocet 5,0 pl-
nych uvazkl, coz ale néktera zafizeni nespliuji,
takZe je u nich domaci péce poskytovana od pondeli
do patku 8 hodin denné. Existuji Ctyfi typy navstév,
které se lisi Casovym rozsahem — 15, 30, 45 a 60 mi-
nut, maximalni rozsah frekvence navstév hrazené
z fondu zdravotniho pojisténi jsou 3 navstévy od-
borné péce denné a urduje ji oSetiujici lékat. V CR
republice indikuje tuto sluzbu na zakladé stavu pa-
cienta pouze registrujici prakticky lékat, registrujici
prakticky lékat pro déti a dorost nebo oSetiujici 1é-
kat pii hospitalizaci.

V Nizozemi je prace tymu rozdélena do obvodu
pracujici na Grovni okresu, pfi¢emz jeden tym ma
maximaln¢ 12 zaméstnanct. Jedna komunitni sestra
pecuje o 67 klientl (podle naro¢nosti) a domacnost
klienta navstévuje obvykle 2x denn€ (rano a vecer).
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Jeji pracovni doba je nejcastéji 32 hodin tydné, pti-
padné¢ méné. Obdobné je i poskytovani péce
prostiednictvim multidisciplinarnich tymu, ptficemz
v NL jsou role v tymech jest¢ dale rozvrstveny.
Kromé¢ oSetfovatelské prace je napf. role: informa-
tora (sleduje pocet hodin vynalozenych na osetfova-
telskou péci, pravidelné komunikuje se vSemi ¢leny
tymu o jejich finanéni situaci a arovni péce); vyvo-
jate (ucastni se porad pracovnich skupin, pracuje
s podnéty ptispivajicimi k naplnéni vize organizace,
rozviji a ptedava ostatnim ¢lentim tymu a zaintere-
sovanym stranam znalosti, zkusenosti, pracovni na-
vrhy a techniky pfi poskytovani péce); planovace
(zajistuje kontinuitu poskytované péce, vytvari
efektivni plan péce, do kterého zahrnuje vSechny
zmény); hospodyné (zajistuje dodrzovani pravidel
tymu v souladu se smlouvami tfeti strany, organi-
zuje uklid v kancelafich, zajistuje technické vyba-
veni ma i roli pokladnika); mentora (zaucuje a kou-
cuje nové kolegy, stazisty, ziskava zpétnou vazbu,
poskytuje rady, instrukce a rozviji dalsi kompetence
¢lent tymu) a podobné. Tyto funkce jiz nevychazi
z odborné kvalifikace dané osoby, ale jedna se o or-
ganiza¢ni strukturu tymu. Role se po Case prostii-
daji. Na zaklad¢ takovéto organizace je domaci péce
schopna kvalitnéjsi, flexibilnéjsi a predevsim efek-
tivnéj§i prace. Spravné naplanovani a zacileni do-
maci péce ji ¢ini nejen efektivnéjsi, ale i ,,levnéjsi.
Pokud je totiz kazd4d navstéva u klienta dobie
pfedem promyslena a naplanovana, je mozné, Ze ta-
kova navstéva bude kratsi a také i méné Casto nutna.
Efektivnéjsi plan navstév buduje u klientd schop-
nost autonomie a sobé&stacnosti, pomaha vytvorit
vazbu s rodinou, blizkymi nebo i sousedy. Inter-
vence reaguje na aktualni potfeby klienta. Maxi-
malni pfiblizeni se klientovi celou sluzbu také ¢ini
mnohem efektivnéjs$i a samoziejmé i levnéjsi. Za
velkou vyhodu v Nizozemi povaZujeme i vyuzitim
modelu Omaha pii poskytovani domaci péce a exis-
tenci informaéniho systému, ktery v mnohém u-
snadnuje a zefektiviluje praci sester, které si diky
nému mohou vyhledat informace o pacientech,
o dalSich sestrach, ptredevsim s nimi mohou komu-
nikovat, pfedavat si informace, zkuSenosti apod.
V NL muze indikovat domaci péci kromé praktic-
kého lékare a oSetfujiciho 1ékate v nemocnici také
zdravotni sestra Buutzorg, rodina, dokonce i sou-
sedé.

Dilci cil ¢. 2 Zjistit financovani domaci péce
v Ceské republice a v Nizozemi.
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Nejpodstatnéjsi a podle nas velmi zasadni rozdil
ve financovani doméci péée mezi CR a NL je v tom,
ze zatimco v Nizozemi je zdravotni i socialni péce
hrazena Ministerstvem zdravotnictvi, socialni péce
a sportu — po reformée 2006 plati stejny rozsah zdra-
votni péce a jednotné procentni sazby pojistného
pro viechny ob¢any, v Ceské republice je toto roz-
déleno. Zdravotni péce je hrazena Ministerstvem
zdravotnictvi, socialni péci hradi Ministerstvo prace
a socialnich véci. Z toho tedy plyne, ze socialni
sluzby nejsou zdravotnimi pojistovnami propla-
ceny. Pojistovny tedy podle Sazebniku proplati
naptiklad odebrani oetfovatelské anamnézy, stano-
veni oSetfovatelské diagndzy, vySetfeni stavu
klienta, sledovani fyziologickych funkei, odbér bio-
logického materialu, prevenci a oSetfovani koznich
1ézi, aplikaci inhala¢ni a lécebné terapie, edukaci
klienta, nacvik aplikace inzulinu, rehabilitacni
oSetfovani klienta, klyzma, cévkovani a oSetfovani
permanentnich katétri, oSetfovani stomii, nacvik
pecuyjicich ke zvladnuti jednoduchych intervenci
v péci o klienta. Pojisténi zdravotnimi pojistovnami
se jiz vSak nevztahuje napriklad na hygienu, pieba-
lovéani inkontinentnich pacienttl, polohovani imobil-
nich. Toto jiz musi zajistit napfiklad pecovatelka.
A to je pro sestry poskytujici domaci péci problém
- ne vzdy se totiz podafi Casove sladit jejich praci
s praci peovatelek - potfebuji naptiklad imobilniho
klienta otocit, aby mohly provést pfislusny ukon, ale
pecovatelka zrovna neni pfitomna nebo je klient
znelistény, je zapotiebi ho umyt, piebalit a sestra
nemuiZze ¢ekat na prichod pecovatelky. V takové si-
tuaci, udéla vSe potiebné sama, ovSem pojistovna
takovy vykon jiz nehradi. V tomto by podle naseho
nézoru méla byt pro CR situace v Nizozemi jasnou
inspiraci.

V Nizozemi jsou ceny zdravotni péce regulo-
vané a tak pojistovny alespon prozatim nemohou
tladit jednotliva zdravotnicka zatizeni do vzajemné
konkurence cen zdravotnickych sluzeb. Pojistovny
jsou sice akciovymi spole¢nostmi, av§ak nesmi vy-
tvafet zisk z fondt povinného zékladniho pojisténi.
Dalsi problém spatiujeme v tom, Ze nékteré agen-
tury poskytujici domaci pé¢i na izemi CR nemaji
uzavienou smlouvu s pojistovnami, u kterych je
klient pojistény. V Nizozemi toto nehraje roli.

Celkem podobna situace je v obou zemich v pii-
padé ,,nadstandardnich sluzeb® - ty si klienti hradi
sami, na zaklad¢ sazebniku, se kterym jsou piedem
seznameni. Toto povazujeme za zcela optimalni.
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Dilci cil ¢. 3 Popsat Buurtzorg model.

Buurtzorg Nederland (,,sousedska péce) popi-
suje nizozemsky model domaci péce, za jejimz
vznikem stoji Jos de Block. Jos de Blok pracoval
v 80. letech 20. stoleti jako profesionalni sestra
v komunitni péci a v 90. letech se stal feditelem ve
zdravotnickém zafizeni pro inovace v Nizozemi.
Nebyl spokojeny s organizaci a strukturou doméci
péce, kterd sméfovala k byrokracii, nekvalitnimu
poskytovani péce a fragmentaci péce. Block vidél,
jak jsou sestry stale vice nespokojené v poskytovani
osetfovatelské péce. Nelibil se mu nesoulad ve
velkych organizacich, nedostate¢né uspokojovani
potfeb klientli a neinformovanost zdravotnickych
pracovnikii o nakladech pii poskytovani oSetiova-
telské péce u klienta. Vénoval se i instituciondlnim
otazkam, zkoumal role statnich organt, 1ékait, ses-
ter, pojistoven a dalSich zainteresovanych slozek
souvisejicich s pééi o klienta (Nandram, 2015,
s. 14). V letech 2000 az 2003 hral dulezitou roli v
narodni organizaci Disrict nursing a vedl komunitni
zdravotni sestry k odpovédnosti za sviij profesni
rozvoj. V roce 2006 opustil svou pozici feditele ve
zdravotnickém zafizeni pro inovace v Nizozemi a se
svou Zenou zalozil novou neziskovou organizaci do-
maci pée Buurtzorg se sidlem v Almelo (Sedla-
kova, 2017, s. 31). Filozofii Buurtzorgu je akcep-
tace pocitl sester a klientt pfi vytvofeni planu péce
se zacilenim na méfeni vysledkd ve vztahu ke spo-
kojenosti klientd, sester, ale také z hlediska efekti-
vity a uspory nakladt. Meritem tohoto modelu je
poskytovani péce v duchu holizmu, vytvaieni siti ze
sousedskych zdroji a zvySeni (udrzeni) samostat-
nosti klientt. Dale pak se tento typ péCe zaméiuje
na poskytovani péce klientim s nevylécitelnou ne-
moci, chronickym, psychickym onemocnénim, de-
menci nebo lidem vyzadujicim oSetiovatelskou péci
po operaci. Dilezitym socialnim poslanim Buur-
tzorg Nederland modelu je zménit a zlepSit posky-
tovani a kvalitu domaci zdravotni péée prostiednic-
tvim vedeni a spoluprace komunitni sestry, coz
umoziuje prijimat individualni druh péce, kterou
potiebuji nejvic a vyhnout se tak nakladnéjsi ustavni
péci tak dlouho, jak je to mozné — ,,to change and
improve the delivery and quality of home health
care through the leadership and collaboration of
the community nurse, allowing the individual to re-
ceive the kind of care they most need, where they
most want it, and thus avoid more costly institutio-
nal care” (The History of Buurtzorg, © 2017).
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Buurtzorg model pomaha lidem dosdhnout vy-
soké kvality zivota. Zaméfuje se na intervence,
které umoziuji lidem postarat se o sebe. Dlraz je
kladen na dobry vztah sestra - klient, na vzajemné
daveéte a spokojenosti. Vychazi z toho, ze kvalita Zi-
vota je to, co dava lidem spokojenost a povzbuzuje
je starat se o sebe, a to je mozné jen tehdy, kdyz maji
lidé dostatek kontakti s okolim a jsou uspokojeny
jejich socialni potieby.

Buurtzorg nabizi Sest klicovych sluzeb: Kom-
plexni posouzeni klienta zahrnujici lécebné, dlou-
hodobé, socialni a osobni potieby klienta a vytvo-
feni planu péce; zmapovani sité neformalni péce
a zapojeni neformalni péce do planu péce o klienta;
zmapovani formalni péce a jeji koordinace mezi po-
skytovateli; péce o klienta; podpora klienta v jeho
socialnim prostiedi a podpora sobésta¢nosti, neza-
vislosti (Nandram, 2015, s. 14).

Vyznamnym davodem, pro¢ se Buurtzorgu
podafilo poskytovat péci za bezkonkurencni ceny,
bylo postaveni klienta do stiedu zajmu a jeho pod-
pora k sobéstacnosti a nezavislosti (The Buurtzorg
Nederland (home care provider) model, © 2016).

Buutzorg tym zahrnuje sedm roli: sestra; infor-
mator; vyvojar; planovac; hospodynég; tymovy hrac
a mentor. Velky dlraz je kladen na prvni navstévu
komunitni sestry, ktera si musi vytvofit diavery-
hodny vztah s klientem a jeho rodinou. Napf. ptizvat
déti (pokud nebydli s rodi¢i) na dalsi navstévu a vy-
svétlit jim, Ze nechtéji prebrat nebo zménit jejich
zvyklosti, ale objasnit co, jak a pro¢ budou sestry
délat a jak je ddlezité byt pro své rodic¢e oporou.
Béhem poskytovani péée a poznavani okoli a sou-
sedl vytvareji sestry kvalitni sit’ ,,sousedské péce*
(Nandram, 2015, s. 6).

Buurtzorg navrhl pouzivat jednotnou sazbu za
navstévu u klienta, bez ohledu na dobu trvani.

Sestra, kterd poprvé piijde ke klientovi, posky-
tuje veskerou péci véetné piijmu klienta, zhodno-
ceni zdravotniho stavu a jeho potieb, lokalniho
oSetfeni ran, oSetieni stomii, hygienické péce apod.
Tymy spole¢né s klientem naplanuji rozsah, frek-
venci a obsah poskytované péce. V podstaté sestry
poskytnou veskerou potifebnou péci klientovi, coz
znamena vyssi naklady za hodinu, ale vysledkem je
mén¢ hodin celkem. Ve skute¢nosti, ma Buurtzorg
za sebou pokles v poc¢tu hodin poskytované péce,
zlepSeni kvality péce a zvysSeni spokojenosti za-
meéstnanci 1 klientd (The Buurtzorg Nederland
(home care provider) model, © 2016, dle Sedla-
kova, 2017, s. 35).
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Dnes je Buurtzorg aktivni v 24 zemich, napf.
v Cing, Japonsku, Tchaj-wanu, Svédsku, Spojenych
statech americkych.
ZAVER

Domaci péce pomaha klientim, ptedevsim seni-
orim zachovat plnohodnotny a distojny zivot
v prostiedi, na které jsou zvykli, kde maji svou ro-
dinu a pratele, pripadné zviteci mazli¢ky, tam, kde
se citi a jsou doma. Domaci péce také umoziluje ro-
dinnym pfislusnikim podilet se na péc¢i o své nej-
bliz§i. Nékdy pies veskerou snahu nedokaze rodina
zajistit vSe, co je tieba a tady se nabizi prostor pro
intervenci profesionalti - sester domaci péce. Prave
tyto sestry mohou poskytnout radu, pomoc a po-
vzbuzeni, mohou posilit svym pfistupem autonomii
seniora a zvysit kvalitu jeho Zivota. Domaci péce
umozni klientim prozit sviij Zivot tam, kde se citi
dobfe a bezpeéné. O tom, ze ma své misto v soucas-
ném systému socialnich a zdravotnich sluzeb, neni
pochyb.
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ZAUJEM LAICKEJ VEREJNOSTI O ADOS
V TRENCIANSKOM REGIONE

DZIACKA A., BOTIKOVA A., TOMIKOVA E.

Katedra osetrovatelstva, Fakulta zdravotnictva a socidl-
nej praca, Trnavska univerzita v Trnave

Vychodiska: Seniori predstavuji narastajucu skupinu pa-
cientov, ktori su stale va¢simi spotrebite'mi zdravotnic-
kych, osetrovatel'skych a socidlnych sluzieb. Zmeneny
demograficky profil spolo¢nosti vytvara nové podmien-
ky pri rozvoji zdravotnej a socidlnej starostlivosti. Vni-
manie zaujmu o oSetrovatel'sku starostlivost’ v doméacom
prostredi je odlisné z pohladu pacienta, rodinnych pri-
slusnikov, lekara, sestry, ale aj Sirokej verejnosti.

Ciel Zistit, aky je zaujem laickej verejnosti o ADOS
v Trencianskom kraji vo vzt'ahu k veku respondentov.
Subor a metody: Zber udajov bol realizovany metédou
dotaznikového Setrenia v ambulanciach vSeobecného le-
kéara. Vyskumny subor tvorilo 172 respondentov. Signi-
fikantnd interakcia dvoch premennych bola hodnotena
pomocou Pearsonovho chi-kvadrat testu. Pearsonov ko-
relacny koeficient r = 0,7000 potvrdil pozitivnu linedrnu
korelaciu medzi vekom azdujmom respondentov
o ADOS.

Vysledky: Vysledky vyskumu potvrdili Statisticky vy-
znamnu asociaciu medzi zaujmom respondentov
o ADOS vo vekovej kategorii od 60—80 rokov (87,50 %)
na urovni sig. < 0,05, p =1,918x10%, &o je v stilade s naj-
vy$Sou hodnotou indexu starnutia v Trenc¢ianskom kraji
(111,4 %). Vytvaranim multidisciplindrnych timov z réz-
nych institacii mézeme zlepsit kvalitu starostlivosti o se-
niora v domacom prostredi.

Zaver: K procesu uzdravenia a psychickej pohode senio-
rov vyznamne prispieva poskytovanie odbornej osetrova-
tel'skej starostlivosti v domacom prostredi. Symbidza
medzi lekarom, sestrou a socialnym pracovnikom je roz-
hodujtca pre zmenu v slovenskom domacom oSetrova-
tel'stve.

Kracové slova: Senior. Agentira domacej oSetrovatel’-
skej starostlivosti. Vek. Zaujem.

OSETROVANIE KOZNYQH KOMPLIKACII
STOMIL

HLINKOVA E.!, NEMCOVA J.!, OVSONKOVA A",
ZAHORAKOVA 1.2, BALKOVA M.}

I Ustav oSetrovatelstva, Jesseniova lekdrska fakulta
v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave

2 Oddelenie pediatrie, Fakultnd nemocnica J. A. Reimana
v PreSove

3 Chirurgicka klinika a transplantacné centrum, Univer-
zitnd nemocnica Martin

Al

Vychodiska: Kazdoro¢ne sa na Slovensku vyvedenie pri-
blizne 1300 stomii (Crevné stomie a urostomie). Inciden-
cia vyskytu novych stomii za jeden rok je dlhodobo
150/100 000 obyvatelov. I napriek pokrokom v operac-
nej liecbe, novym technologickym postupom pri vyrobe
stomickych pomoécok, stile sa stretdvame s vyskytom
komplikacii stomii a naj¢astejsie s koznymi problémami.
Literarne review nedavnych stidii uvadza 10 az 82 % vy-
skyt koznych komplikacii stomika.

Ciele: Ciel'om §tudie bolo zmonitorovat’ rozsah oSetrova-
tel'skych intervencii realizovanych pri vyskyte koznych
komplikacii stomii, identifikovat’ oSetrovatel'ské inter-
vencie, ktorych realizacia je pre sestry najproblematic-
kejsia. Nasledne zmapovat’ pouzivanie hodnotiaceho na-
stroja pri vyskyte koznych komplikacii.

Metodika: Kvantitativny dizajn Stadie s pouZzitim nestan-
dardizovaného dotaznika vlastnej konstrukcie. Dotaznik
bol rozdeleny do subskal, podla typu koznych komplika-
cif stomie. Jednotlivé polozky sme hodnotili na Likerto-
vej Skéle od 1 do 5. Respondentmi boli sestry pracujice
v chirurgickych odboroch na septickych oSetrovacich
jednotkach v troch fakultnych nemocniciach na tzemi
SR (n=70).

Vysledky: Najviac nezavislych oSetrovatel'skych inter-
vencii realizuju sestry pri vyskyte iritaénej dermatitidy.
Identifikovali sme pochybenia pri oSetrovani folikulitidy
a iritacnej dermatitidy. Problematické je holenie okolia
stdmie, odstraniiovanie adhezivneho materialu, odstrafio-
vanie stolice a pouzivanie hydrokoloidného zasypu. Ses-
try v praxi nerealizujii pisomné hodnotenia peristomal-
nych koznych komplikacii a nepouZzivaji hodnotiaci na-
stroje.

Zaver. Osetrovanie komplikacii stomii patri medzi oSet-
rovatel'ské intervencie, ktoré prekracuju ramec pregradu-
alneho vzdelavania. Manazment chirurgického pracovi-
ska by mal preto zabezpecit' sistavné vzdelavanie pre
sestry z oddeleni septickej chirurgie. Sestry by mali
v praxi pouzivat’ hodnotiace nastroje a realizovat’ osetro-
vatel'ské intervencie podl'a klinickych odportcani (gui-
delines) na zaklade EBN a EBP.

Kricové slova: Stémia. Kozné komplikdcie stomii.
Osetrovatel'skéa starostlivost’.

Pod’akovanie: Podporené grantom KEGA ¢. 070UK-4/2017 Kvalita
poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti u vybranej skupiny pacien-
tov

MERACIE NASTROJE NA HODNOTENIE
FUNKCNEHO STAVU SENIOROV

HUDAKOVA A., OBROCNIKOVA A.,
KURIPLACHOVA G., MAJERNIKOVA L.

Katedra osetrovatel'stva, Fakulta zdravotnickych odbo-
rov, Presovska univerzita v Presove

Uverejnené v aktuialnom ¢isle Zdravotnickych listov
ako full text (s.61-66)
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FAKTORY VPLYVAJUCE NA PRACOVNU
VYKONNOST SESTIER

JANICZEKOVA E., RAPCIKOVA T.

! Fakulta zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej univer-
zity v Bratislave so sidlom v Banskej Bystrici

Nedostatok sestier je jednym z najaktualnejSich problé-
mov v zdravotnictve, a to nielen v rimci Eurdpskej unie,
ale i celosvetovo. V pripade hromadného odchodu sestier
by nastalo vdzne ohrozenie poskytovania komplexnej
oSetrovatel'skej starostlivosti na Slovensku (Palova,
2002). Nedostatok v pocte zdravotnickych pracovnikov
vedie k pracovnej pretaZenosti sestier, ktoré ¢asto sup-
luj pracu pomocného persondlu, ale aj niektoré ¢innosti
spadajuce do kompetencie lekarov, ¢o mnohokrat vedie
k pretazenosti sestier a vzniku burnout syndréomu. U ses-
tier sa straca nadSenie z prace, stivaji sa apatickymi,
chronicky unavenymi a neraz sa nevyhnu ani zdravot-
nym problémom. Ciel'om prispevku je poukazat’ na naj-
Castejsie faktory, ktoré prispievaji k vycerpanosti sestier,
¢im ovplyviluju stale stipajicu migraciu, ato hlavne
mladych sestier, do zahranicia.

Kracové slova: Sestra. Pracovna vykonnost. Faktory.
Pret’azenost’.

ZAZNAMENAVANIE OSETROVATEI'SKEJ
STAROSTLIVOSTI O DEKUBITY V ADOS
A ZARIADENIACH SOCIALNEJ POMOCI

Z POHI’ADU REVIZNEJ CINNOSTI

KACALOVAK.

Ustav osetrovatelstva, Jesseniova lekdrska fakulta UK
v Martine a VSeobecna zdravotna poistovia, a.s., gene-
ralne riaditel’stvo, Bratislava

Vychodiska: Zaznamenavanie oSetrovatel'skej starostli-
vosti v sulade s platnou legislativou je jednym zo zaklad-
nych ukazovatel'ov kvality ¢innosti poskytovatela a je
smerodajné pri thrade vykonov agentiram domécej oSet-
rovatel'skej starostlivosti (ADOS) a zariadeniam social-
nej pomoci (ZSP). Celosvetova vyzva, ktora vznikla v ro-
ku 2011 v Rio de Janeiro na zaklade deklaracie ,,Stop pre-
lezaninam ako univerzalne 'udské pravo* zdoraziuje po-
trebu prevencie a poukazuje na chybajice zdznamy o de-
kubitoch v dokumentécii s nutnostou venovat' tejto
problematike pozornost.

Ciele: Zistit kvalitu zaznamov oSetrovatel'skej starostli-
vosti o dekubity v kontexte legislativy a poziadaviek
zdravotnej poistovne. (ZP). Preskiimat’ zhodnost’ zapi-
sov tykajtcich sa popisu dekubitu, procesu jeho hojenia
a liecby s idajmi vykazanymi ZP.

Subor a metodika: 89 dokumentécii poistencov VSZP,
ktori mali sestrou ADOS alebo ZSP oSetrovany dekubit
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bolo hodnotenych metdédou obsahovej analyzy s cielom
systematicky popisat’ zaznamy a nésledne ich vyhodnotit’
pomocou frekvencnej, deskriptivnej analyzy.

Vysledky: Percentudlne najvysSie zastipenie sa tykalo
spravnych zaznamov v sulade s poziadavkami legislativy
a poistovne. Napriek tomu boli v urcitych oblastiach zis-
tené zna¢né nedostatky. V 42,7 % chybal popis okolia
dekubitu, priebezné hodnotenie procesu hojenia nebolo
realizované v 24,7 % a v 53,9 % boli zistené neddsledné,
nelplné alebo nespravne zaznamy.

Zaver: Spravne vedenie oSetrovatel'skej dokumentacie je
sucastou oSetrovatel'stva zalozeného na dokazoch, je
potrebné v ramci spoluprace medzi zdravotnickymi pra-
covnikmi i z forenznych dévodov. Nedostatky v doku-
mentovani oSetrovatel'skej starostlivosti o dekubity a za-
znamenavani aplikovanych lie¢iv poukazuji na nutnost’
roz§irit vzdelavanie a pravne povedomie sestier v oblasti
vedenia dokumentacie. Tiez zlep§it’ komunikaciu medzi
zdravotnickymi pracovnikmi a spolupracu s lekdrom
v ramci rozhodovania o postupe pri liecbe dekubitu.

Kracové slova: Dekubity. Zaznam oSetrovatel'skej sta-
rostlivosti. Revizia. Obsahova analyza dokumentacie.

SKUS,ENOS'I:I SESTIER S LIECBOU CHRONIC-
KYCH RAN PODTLAKOVOU TERAPIOU

KASCAKOVA M., MAJERNIKOVA L.,
OBROCNIKOVA A., SKVARLOVA L.

Fakulta zdravotnickych odborov, PreSovska univerzita
v Prefove

Ciel’: Zistit nazory sestier o podtlakovej terapii pri oSet-
rovani chronickych ran.

Metodika: Vzorku vyskumu tvorilo 60 sestier, 30 z Od-
delenia dlhodobo chorych Fakultnej nemocnice s polikli-
nikou J.A. Reimana v PreSove a 30 z III. internej geron-
tometabolickej kliniky Fakultnej nemocnice Hradec Kra-
lové. Na zber empirickych tdajov sme pouzili dotaznik
vlastnej konStrukcie.

Vysledky: V oboch komparovanych skupinach sestier
sme neznamenali vyznamné Statistické rozdiely. Z vy-
sledkov Statistickej analyzy vyplyva, ze slovenské
a Geské sestry hodnotili dostupnost (SR 93,3 %; CR
90,0 %), vysledky liecby (SR 93,2 %; CR 86,6 %) a prak-
tické sktsenosti (SR 93,3 %; CR 93,3 %) s podtlakovou
terapiou vysoko pozitivne. Signifikantné vzt'ahy sme po-
tvrdili z hl’adiska netcasti na vzdelavacej aktivite o pod-
tlakovej terapii (SR 66,6 %; CR 76,6 %). Najcastejsi
zdroj informaécii o podtlakove;j terapii obe skupiny sestier
potvrdili vykon vlastnej oSetrovatel'skej praxe.

Zaver: OSetrovanie chronickych ran je v dnes$nej dobe
oblast’ dynamicky sa rozvijajuca, vyzadujica si aktivny
pristup vSetkych zfiCastnenych profesionalov. Vhodne
zvolené postupy liecby podtlakovou terapiou oSetrovania
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chronickych ran ul'ah¢ujt pracu lekarom a sestram s vy-
sokou ucinnost’ou lie¢by a komfort pacienta.

Kracové slova: Podtlakova terapia. Chronicka rana. Ses-
tra.

DOMACI PECE V CESKE,REPUBLICE
A NIZOZEMI

KRATKA A.!, SEDLAKOVAR."2, TRETEROVA 8§.!

! Ustav zdravotnickych véd, Fakulta humanitnich studii,
Univerzita Tomase Bati ve Zliné, Ceska republika
2 Charita Odry, Ceska republika

Uverejnené v aktualnom disle Zdravotnickych listov
ako full text (s. 95-100).

PROBLEMATIKA KLOSTRIDIOVEJ KOLITiDY
U GERIATRICKYCH PACIENTOV

KRSAKOVA A.

Fakulta zdravotnictva a socidlnej prace, Trnavska uni-
verzita a Infekcna klinika, Fakultna nemocnica Trnava

Infekcie spésobené anaerdbnym patogénom Clostridium
difficile predstavuju v poslednom desatro¢i lieCebny
a preventivny problém. Vyznamne sa meni epidemiolo-
gia ochorenia, incidencia narasta nielen u hospitalizova-
nych pacientov, hlavne vo vy§som veku, ale aj pacientov
v komunite. ZvySuje sa pocet hypervirulentnych kme-
fov, problematicka je liecba a tendencia k rekurenciam.
Na manazment infekcii je uverejnenych mnoho odporu-
Cani. Okrem lieCby je podstatna rychla diagnostika
a ucelné preventivne opatrenia s cielom zabranit’ hori-
zontalnemu prenosu infekcie. Ked'ze jednym z hlavnych
rizikovych faktorov je v sucasnosti mohutne rozsirena
antibioticka lie¢ba, je nutna osveta a spravna antibioticka
politika. Primarna prevencia klostridiovych infekcii, za-
hfila elimindciu ovplyvnitelnych rizikovych faktorov,
hygienické opatrenia a uzivanie probiotik. Dolezita je ra-
cionalna antibiotickd lie¢ba zahfniajica restrikciu nadby-
to¢ného, neuvazeného podavania antibiotik, najma najri-
zikovejSich zhladiska rozvoja klostridiovej infekcie
a protrahovanej liecby, opatrnd indikacia antacid a anti-
motilik, véasna mobilizacia a demisia pacienta z nemoc-
ni¢ného prostredia. Probiotika maju v ramci primarnej
profylaxie podstatne vyssi efekt ako v liecbe. Ako naj-
ucinnejSie sa ukazujii preparaty s pritomnostou Sac-
charomyces boulardii a Lactobacillus spp. Probiotika
maju zasadny vyznam pri udrziavani rovnovahy ¢revnej
mikroflory, pretoze znizuju vyskyt neziaducich mikroor-
ganizmov. Ciel'om prace je upozornit' na ovplyvnitelné
rizikové faktory, dolezitost’ v€asnej a spravnej diagnos-
tiky a poukdzat’ na nové terapeutické moznosti ako je aj
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moznost fekalnej transplantacie, ktord vyplyva zo snahy
o trval upravu ¢revnej mikroflory, a poukazat’ aj o nové
moznosti prevencie ochorenia.

Kracové slova: Kolitida. Clostridium difficile. Hnacky.
Probiotikum. Antibiotika.

VZDELAVANIE AKO PRVOK ZVYSUJUCI
KVALITU ZIVOTA SENIOROV

KUCIAKOVA M.!, POLIAKOVA N.2, DINGOVA M.2

! Centrum socidlnych sluzieb Nemsovd
2 Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexan-
dra dubceka v Trencine

Vychodiska: Pocet Tudi v séniu neustale stiipa, mnohi
trpia chronickymi ochoreniami a preto treba venovat
zvySenu pozornost’ kvalite ich zivota. Seniori st v sU-
Casnosti i napriek ochoreniam aktivnejs$i, maju zaujem
participovat’ na diani spolo¢nosti. Prave vzdelavanie
seniorov vplyva na lepsiu kvalitu ich Zivota, dava priestor
pre zmysluplné vyuzitie vol'ného ¢asu, podporuje a udr-
zuje kognitivne funkcie seniora a pozitivne vplyva na
jeho sebatictu a pocit spolupatri¢nosti.

Ciele: Cielom vyskumnej $tadie bolo zistit, aka je
kvalita Zivota seniorov §tudujicich na univerzite treticho
veku. Prostrednictvom ciastkovych cielov sme chceeli
u seniorov zistit' charakter subjektivneho prezivania
kvality zivota v oblasti fyzického a psychického zdravia,
v oblasti socidlnych vzt'ahov a spokojnosti so zdravim.
Metody: Kvalita Zzivota bola merana prostrednic-
tvom Standardizovanych dotaznikov WHOQOL-BREF
a WHOQOL-OLD.

Vzorka: Vyskumny subor tvorilo 85 seniorov, z nich bo-
lo 14 (16 %) muzov a 71 (84 %) Zien s priemernym ve-
kom 66,56 (SD 5,03) rokov. VSetci boli studentmi uni-
verzity treticho veku.

Vysledky: Z vysledkov vyskumu vyplyva, ze kvalita
Zivota seniorov je vysoka. Statisticky vyznamny vzt'ah sa
potvrdil korelaciou kvality zivota so vSetkymi klIico-
vymi oblastami zivota. Jednotlivé oblasti zivota boli se-
niormi posudzované pozitivne, najvysSie hodnotenie
predstavovala oblast’ fyzické zdravie a socialne zapo-
jenie. Seniori preukazali subjektivnu spokojnost’ so svo-
jim zdravim.

Zaver: Zistené vysledky mozno uplatnit’ v rdmci preven-
tivnej oSetrovatel'skej starostlivosti u seniorov s cielom
zaistenia kvality ich zivota a zvySit povedomie seniorov
o moznostiach a vyzname §tudia v tretom veku.

KPacové slova: Senior. Kvalita zivota. Vzdelavanie.
Univerzita treticho veku. WHOQOL-BREF. Dotaznik
WHOQOL-OLD.
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SPECIFICKE ASPEKTY LECBY A
OSETROVATELSKE PECE U STARYCH LIDI
S DIABETEM MELLITEM 2. TYPU

KUDLOVA Pavla

Univerzita Tomase Bati ve Zliné, Fakulta humanitnich
studii, Ustav zdravotnickych ved, Ceska republika

Vychodiska: Diabetes mellitus (DM) je typickym one-
mocnénim vy§§iho veku. Postihuje ve stafi az tfetinu Ce-
ské populace. U seniorl prevazuje DM 2. typu (ve véku
nad 70 let postihuje az kolem 95 % z evidovanych diabe-
tikt).

Cil a metodika: Popis soucasného stavu poznani specific-
kych aspektl 1é¢by a oSetifovatelské péce diabetu mellitu
2. typu ve stafi prostiednictvim obsahové analyzy odbor-
nych materiali a doporu¢enych postupti.

Vysledky: DM je heterogenni syndrom, ktery Ize u seni-
orti charakterizovat hyperglykemii, inzulinorezistenci
a sklonem k rozvoji komplikaci. Ve stafi je charakteris-
tika diabetu alterovana polymorbiditou a polyfarmakote-
rapii. DM ve stafi doprovazi metabolické, kognitivni,
smyslové, makro a mikrovaskularni zmény. Stafi ne-
mocni s dobrym funkénim a kognitivnim stavem a dob-
rou Zivotni prognézou by méli mit péci a cilové hodnoty
stejné jako mladsi diabetici. U diabetikt s kardiovasku-
larnim rizikem by mély byt 1écebné cile méné piisné. Za-
sadnim pozadavkem je nepfitomnost t&€zkych hypoglyké-
mii. Star§i pacienti s DM 2. typu byvaji vzhledem k stou-
pajicimu poctu diabetu sledovani a 1éceni nejen v diabe-
tologickych ambulancich, ale i v ambulancich praktic-
kych 1ékatt. Komplexni péce je jim poskytovana ve zdra-
votnickych zafizenich, v domacim prostiedi (agentury
domaci péce) nebo také v ustavnich zatizenich. Vsude je
nutné zajistit kvalitni erudovanou oSetfovatelskou péci.
Zaver: V terapii diabetu geriatrickych pacientt se fidime
platnymi doporu¢enymi postupy Ceské diabetologické
spolecnosti. Duraz je kladen na individualizaci terapie
a oSetfovatelské péce s piihlédnutim ke zdravotnimu
stavu véetné komorbidit star§iho pacienta.

Kli¢ova slova: Diabetes mellitus 2. typu. Stafi lidé. Spe-
cifika. Individualizace péce.

PREPOJENIE TEORIE A PRAXE POMOCOU
VZDELAVACICH METOD V PREDMETE
OSETROVATELSKE POSTUPY

KURIPLACHOVA G., ELIASOVA A.,
LENGYELOVA A, CUPEROVA I, FERTAL’OVA T.,
ONDRIOVA I, HADASOVA L.

Katedra oSetrovatelstva, Fakulta zdravotnickych odbo-
rov, Presovska univerzita v Presove

Vychodiska: Modulovy vzdelavaci program v pregradu-
alnom vzdelavani sestier ma z hl'adiska uplatnitel'nosti
absolventov na trhu prace mnohé pozitiva. Metody vzde-
lavania st zdkladnym prvkom Struktiry modulu pre
ucely vSeobecnej, odbornej a praktickej pripravy sestier.
Ciel: Cielom prispevku je opisat’ metody vzdelavania
potrebné pre vytvorenie koncepéného ramca obsahu
a cielov modulového programu v predmete OSetrovatel’-
ské postupy.

Metodika: Projekt KEGA: 029PU-4/2017 Inovacia pred-
metu OSetrovatel'ské postupy I a II - vytvorenie modulo-
vého vzdeldvacieho programu, realizovaného v sucas-
nosti na Fakulte zdravotnickych odborov Presovskej uni-
verzity v PresSove predstavuje model prepojenia teoretic-
kych poznatkov a praktickych zru¢nosti Studentov v Stu-
dijnom odbore oSetrovatel'stvo.

Vysledky: Tradiéné metody vzdelavania su zaloZené pre-
dovsetkym na analytickom pristupe. Z hl'adiska efektiv-
nosti a kvality vzdeldvania ma prepojitenost’ inovativ-
nych teoreticko-praktickych metéd opodstatneny vy-
znam.

Zaver: Modulovy vzdelavaci program, metody vzdelava-
nia a evaluacia kvality modulového programu vzdelava-
cich institucii maju pripravit’ Studenta do profesie tak,
aby plnili poziadavky spolo¢nosti.

Kracové slova: Osetrovatel'stvo. OSetrovatel'ské po-
stupy. Metody vzdelavania. Modulovy vzdelavaci pro-
gram.

Pod’akovanie: Prispevok je vystupom projektu KEGA: 029PU-4/2017
Inovacia predmetu OSetrovatelské postupy I a II - vytvorenie modulo-
vého vzdelavacieho programu.

VPLYV CHRONICKEJ OBSTRUKCNEJ
CHOROBY PLUC NA VYSKYT DEPRESIE
U SENIOROV

KURIPLACHOVA G.!, KENDROVA L2,
HUDAKOVA A.', MAJERNIKOVA L.,
CIBRIKOVA S.!

! Katedra osetrovatelstva, Fakulta zdravotnickych odbo-
rov, PreSovskad univerzita v Presove

2 Katedra fyzioterapie, Fakulta zdravotnickych odborov,
Presovska univerzita v Presove,

Uverejnené v aktuilnom ¢isle Zdravotnickych listov
ako full text (s. 27-32).

OBTAZUJUCE SYMPTOMY A SOCIALNA
OPORA U PACIENTOV S ONKOLOGICKYM
OCHORENIM

KURUCOVA R., ZIAKOVA K., SRAMEKOVA G.
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Ustav oSetrovatelstva, Jesseniova lekdrska fakulta
v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave

Vychodiska: Absencia hodnotenia obtazujicich sympto-
mov a socialnej opory u pacientov s onkologickym ocho-
renim v klinickej oSetrovatel'skej praxi.

Ciel: Zistit, ako vyskyt obtazujucich symptémov
ovplyviiuje mieru socialnej opory u pacientov s onkolo-
gickym ochorenim.

Subor a metodika: Do vyskumného suboru bolo zapoje-
nych 100 pacientov (47 Zien a 53 muzov) s diagnostiko-
vanym onkologickym ochorenim, v réznom §tadiu za-
vaznosti ochorenia. Na posudenie prezivania symptomov
sme pouzili nastroj Memorial Symptom Assessment
Scale (MSAS). Skala posudzuje 32 symptomov v troch
subskalach (fyzické, psychické, symptomy, celkovy di-
stres). Na posudenie miery socialnej opory sme pouzili
Skalu SELSA, obsahuje 20 poloziek, rozdelenych do 3
subskal — socidlne vztahy, rodinné vztahy, partnerské
vztahy.

Vysledky: Z uvedenych vysledkov vyplyva, ze pri vys-
Som vyskyte obt’azujlicich symptémov pocit'uji pacienti
niz8iu mieru socialnej opory v jednotlivych doménach.
Najvacsiu mieru linearnej zavislosti pozorujeme medzi
vyskytom psychickych symptémov a doménou rodina
v skale SELSA (0,470) a medzi vyskytom psychickych
symptoémov a celkovou mierou socialnej opory (0,456).
Zaver: Pre sestry z klinickej praxe moze posudzovanie
obt’azujucich symptémov sluzit’ na planovanie a realiza-
ciu efektivnych intervencii na podporu kvality zivota pa-
cientov s onkologickym ochorenim.

Kracové slova: Obtazujuce symptémy. Socidlna opora.
Onkologické ochorenie. Pacient.

KOLONIZACIA KLEBSIELLA PNEUMONIAE
S PRODUKCIOU KARBAPENEMAZ — EPIDE-
MICKE SIRENIE VO FAKULTNEJ NEMOCNICI

LITVOVA S.!2, CERESNAKOVA K.1,
STEFKOVICOVA M.!2

! Regiondlny urad verejného zdravotnictva so sidlom
v Trencine

? Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexan-
dra Dubceka v Trencine

V poslednych dekadach sa epidémie vyvolané multire-
zistetnymi mikroorganizmami v zdravotnickych zariade-
niach stali vyznamnym verejnozdravotnickym problé-
mom. Nozokomialne infekcie su ¢asto vyvolavané gram-
negativnymi baktériami. Jednou z nich je aj Klebsiella
pneumoniae, ktord moze byt’ za beznych okolnosti sucas-
tou mikroflory organizmu. Studie poukazuju na to, Ze
u kmenov klebsiely sa rychlo vytvara rezistencia, ¢o jej
dava selektivnu vyhodu a schopnost’ prezit’ v prostredi,
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kde sa pouzivaju antibiotika. Klebsiella pneumoniae
s produkciou karbapenemaz bola prvykrat izolovana
v USA v roku 1996 a neskdr bol jej zachyt hlaseny zo
vsetkych Casti sveta. V sucasnosti je vysokd prevalencia
pripadov hlasena najmi z krajin ako USA, Izrael, Cina,
Grécko, pri¢om su evidované sporadické pripady i nozo-
komialne epidémie. Cielom bola deskripcia a analyza
epidemického Sirenia kolonizacie kmeniom baktérie
Klebsiella pneumoniae s produkciou karbapenemaz vo
fakultnej nemocnici v obdobi troch mesiacov. V ¢ase od
maja do augusta 2017 bolo v jednej z fakultnych nemoc-
nic na Slovensku zaznamenané epidemické Sirenie kme-
na Klebsiella pneumoniae s produkciou karbapenemaz.
V priebehu troch mesiacov boli tri pripady do zdravot-
nickeho zariadenia zavlecené z inych nemocnic a v danej
fakultnej nemocnici doslo ku vzniku 48 pripadov enteral-
nej kolonizacie multirezistentnym kmenom z celkového
poctu 532 vysetrenych pacientov (attack rate 9,21 %).
V dvoch pripadoch doslo k naslednej infekcii mocového
traktu pri zavedenom mocovom katétri. Pripady sa
v ramci epidémie vyskytli na internom oddeleni, JIS in-
terného oddelenia, OAIM, infekénom oddeleni, chirur-
gickom oddeleni a oddeleni TaPCH. Od zistenia zavlece-
nia emergentnej baktérie do nemocnice boli v zdravot-
nickom zariadeni na kazdom oddelent, kde sa pripady vy-
skytli alebo kam boli pacienti s pozitivnym nalezom KPC
preloZeni, nariadené protiepidemické opatrenia vratane
skriningu kontaktov, izolanych opatreni, opakovane;
edukéacie personalu, environmentalneho skriningu, zvy-
Senej frekvencie dekontamindcie prostredia, kontroly
koncentracie dezinfekénych roztokov a najméd podpory
hygieny rik zdravotnickych pracovnikov i pacientov. Pre
zvladnutie epidemického Sirenia infekcii a kolonizacii
spdsobenych Klebsiella pneumoniae s produkciou karba-
penemaz bolo potrebné zavedenie ale najmé kontrola do-
drziavania protiepidemickych opatreni a opakovana
edukécia zdravotnickych pracovnikov.

Kracové slova: Klebsiela pneumonie. Kolonizacia. Epi-
demické Sirenie.

PROBLEMATIKA ANATOMICKEJ TERMINO-
LOGIE V STUDIU OSETROVATELSTVA

MAJERNIKOVA L.

Katedra oSetrovatelstva, Fakulta zdravotnickych odbo-
rov, Presovska univerzita v Presove

Pokrok v zdravotnictve zavisi do zna¢nej miery od ko-
munikacie, ¢ize od poskytovania a prijimania informacii.
Jednozna¢na komunikacia je v§ak mozna len vtedy, ked’
maji terminy znacenia pojmov rovnaky vyznam pre
ucastnikov komunikacie. Cielom prispevku je prezenta-
cia najCastejSich problémovych oblasti v stivislosti s ana-
tomickou nomenklaturou vo vzdelavani pre nelekarske
zdravotnicke odbory hlavne oSetrovatel'stvo.
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KPuacové slova: Anatomickd nomenklatura. Lekarska
terminologia. OSetrovatel'stvo.

Pod’akovanie: Publikdcia vznikla na zaklade riesenia projektu KEGA
¢. 024PU-4/2017 s ndazvom Latinsko-slovensko-pol’ska anatomicka ter-
minologia ako moderna lexikografickd prirucka v profesijnom vzdeld-
vani.

VPLYV AUTpL()GNEJ TRANSPLANTACIE
NA KVALITU ZIVOTA PACIENTOV S MNOHO-
POCETNYM MYELOMOM

MAJERNIKOVA L., OBRO¢NiKOVA A.,
KURIPLACHOVA G.

Katedra oSetrovatelstva, Fakulta zdravotnickych odbo-
rov, Presovska univerzita v Presove

Uverejnené v aktualnom ¢isle Zdravotnickych listov
ako full text (s. 8-12).

RESPEKT K LIDSKE DUSTOJNOSTI V PECI
O SENIORY Z POHLEDU PACIENTU

MASTILIAKOVA D.!, KARDOSOVA A2

! Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexan-
dra Dubceka v Trencine
2 Sukromna stomatologicka ambulancia, Zilina

Uverejnené v aktualnom disle Zdravotnickych listov
ako full text (s. 40—49).

MONITORING CINNOSTI VYJ,AZDOVEJ
PORADNE ZDRAVIA NA VYSTAVE
SENIOR EXPO ZA ROKY 2012-2017

MICIKOVA L., PAVLIKOVA M.

Regionalny urad verejného zdravotnictva so sidlom
v Trencine

Vyjazdova poradna zdravia pri Regionalnom trade ve-
rejného zdravotnictva so sidlom v Trenc¢ine sa pravidelne
zucastiiuje vystavy SENIOR EXPO. Pracovnici oddele-
nia Vychova k zdraviu svoju ¢innost’ zameriavaji na pre-
ventivne vySetrenia a zdravotno-vychovné poradenstvo
k rizikdm vzniku chronickych neinfekénych ochoreni.
Prispevkom chceme zmonitorovat’ ¢innost vyjazdovej
poradne zdravia za obdobie rokov 2012-2017 u seniorov
a poukazat’ na jej etablovanie sa na podujati akym je vy-
stava SENIOR EXPO. Cinnost’ vyjazdovej poradne sa
zameriavala predovSetkym na biochemické, somaticke,
antropometrické vySetrenia a odborné poradenstvo. Ak-
tivity boli vykondvané na zdklade manudlu pre pracu
v zékladnej poradni zdravia. Z udajov vyplyva, Ze naj-
vacsi zaujem klientov bol o vySetrenie cholesterolu
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a zmeranie krvného tlaku, nasledovali antropometrické
vySetrenia. Limitujucim faktorom bolo, Ze ostatné bio-
chemické vySetrenia vyzaduju aby bol klient nalacno a je
na nich potrebny nevyhnutny ¢as, ktori musia klienti ak-
ceptovat’. Za sledované obdobie bolo vo vyjazdovej po-
radni zdravia vySetrenych 589 klientov vo vekovej sku-
pine 50+. Vsetkym klientom boli poskytnuté informacie
o vzniku a prevencii rizikovych faktorov zivotného $tylu,
ktoré boli prispésobené pre seniorov. Optimalna hladina
biochemického ukazovatel'a celkovy cholesterol bola zis-
tend u 289 klientov, vysSie hodnoty boli zaznamenané
u 210 klientov, u 90 klientov sa vyskytli rizikové hod-
noty. Normalna hodnota krvného tlaku bola u 334 klien-
tov, vysoky krvny tlak bol zisteny u 237 klientov. Zave-
rom mozeme konstatovat, ze vyjazdova poradiia zdravia
ma miesto na takomto podujati. Prinasa nové poznatky
pre seniorov, je spoluorganizator sprievodnych akcii, ale
predovsetkym preventivnymi vySetreniami zachytava ri-
zikové faktory zivotného stylu.

Kracové slova: Poradna zdravia. Seniori. Vychova
k zdraviu. Zdravotno-vychovné poradenstvo.

VEK AKO RIZIKOVY FAKTOR PADU
V NEUROLOGII

MIERTOVA M., BORIKOVA 1., TOMAGOVA M.,
ZIAKOVA K.

Ustav oSetrovatelstva, Jesseniova lekdrska fakulta
v Martine, Univerzita Komenského v Bratislave

Vychodiska: Vyssi vek (> 65 rokov) hospitalizovanych
pacientov s neurologickym ochorenim je spojeny s vys-
$im rizikom padu, ktoré sa znasobuje pri kumulacii
dalsich rizikovych faktorov padu.

Ciele: Identifikovat’ vybrané rizikové faktory padu a vys-
ku rizika padu podla néstroja Morse Fall Scale (MFS)
u hospitalizovanych pacientov vo vztahu k ich veku.
Metodika: Rizikové faktory padu boli postidené cez zoz-
nam kl'acovych rizikovych faktorov padu a skriningom —
nastrojom MFS, ktory je odporti¢any pre inicialne posi-
denie rizika padu u dospelych hospitalizovanych pacien-
tov. Skére MFS > 45 predikuje vysoké riziko padu. Stu-
dia bola realizovand v januari az aprili 2017 na Neurolo-
gickej klinike UNM a JLF UK v Martine.

Vysledky: Stbor tvorilo 103 pacientov (43 muZov, 60
zien) s priemernym vekom 58,4 + 15,6 rokov, z toho 43
pacientov bolo vo veku > 65 rokov s priemernym vekom
72,9 + 6,3 rokov. Z rizikovych faktorov padu sa vo veko-
vej skupine > 65 rokov najviac vyskytovali poruchy cho-
dze a rovnovahy (79,1 %), polyfarmakoterapia (74,4 %),
poruchy zraku (67,4 %). Pad v osobnej anamnéze malo 7
pacientov. Priemerné skore rizika padu podl'a MFS bolo
vysoké (52,6 £ 17,5, min. 15, max. 95). K signifikantnym
prediktorom padu z hl'adiska veku patrili pridruzené
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ochorenie (p = 0,000), polyfarmakoterapia (p = 0,000),
porucha zraku (p = 0,000), porucha kontinencie (p =
0,000), pohlavie (p = 0,005), pouzivanie kompenzacnej
pomdcky (p = 0,008), porucha spanku (p = 0,025) a po-
rucha sluchu (p = 0,033).

Zaver: Posudenie rizika padu pri prijme pacienta vo vys-
$om veku umozni naplanovat’ cielené preventivne a pro-
tektivne intervencie na redukciu padu.

Kracové slova: Vyssi vek. Pad. Rizikovy faktor. Hospi-
talizacia. Neurologické ochorenie.

Pod’akovanie: Studia je podporend grantom KEGA 048UK-4/2016 Po-
sudzovanie rizika padov — pre vzdeldavanie a prax.

PSYCHOSOCIALNE ASPEKTY
STAROSTLIVOSTI O SENIOROV

NOVYSEDLAKOVA M., ZRUBAKOVA K.

Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v RuZom-
berku

Vychodiska: Z pohl'adu vyskytujucich sa zvlastnosti cho-
rob v starobe, m6zeme konStantovat’, ze narasta ich za-
vaznost’, asto prebiehaju atypicky, je ¢astd komorbidita,
vyzaduji zmenu diagnostickej i liecebnej stratégie. Sta-
rostlivost’ o seniorov sa tak stdva problémom nielen
medicinskym, oSetrovatel'skym ale aj psychologickym
a socialnym.

Ciele: Cielom prispevku je poukazat' na problematiku
uspokojovania psychosocidlnych potrieb u hospitalizo-
vanych chronicky chorych seniorov.

Subor a metody/metodika: Prieskumny stbor tvorili
sestry pracujuce na oddeleniach dlhodobo chorych 75
respondentov a seniori hospitalizovani s chronickym
ochorenim v zdravotnickom zariadeni 100 respondentov.
Hlavnou prieskumnou metédou boli 2 nestandardné do-
tazniky. Dotaznik pre sestry pozostava z 24 poloziek, pre
pacientov z 17 poloziek. V dotaznikovych Setreniach sme
mieru saturdcie potrieb hodnotili podl'a Likertovej Skaly
od 1-5. Udaje ziskané prieskumom sme spracovali soft-
warom MS Excel a MS Word.

Vysledky: NajCastejsie problémy, ktoré sestry identifiko-
valiu choronicky chorych seniorov boli : 86,3 % socialna
izolacia, 84,9 % uzkost’, 75,3 % chronicka bolest’, 69,8%
akutna bolest’, 67,1 % strach, 61,6 % socidlny dyskom-
fort, 52,0 % zmeneny psychicky stav, 50,7 % bezmoc-
nost’. Dlhodobo chori seniori daného zdravotnickeho
zariadenia hodnotili uspokojovanie ich psychosocialnych
potrieb sestrami vyborne az velmi dobre. Sestry svoju
schopnost saturdcie psychosocialnych potrieb pacientov
hodnotili ako dobru. 1,3 % sestier si mysli, Ze vie potrebu
socidlnych vztahov uspokojit’ u pacientov pocas hospita-
lizacie vyborne a 32,0% vel'mi dobre, 46,7 % uvadzali
dobre a 20,0 % dostato¢ne.
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Zaver: Posudzovanie a uspokojovanie potrieb je zvicsa
objektivnym ukazovatel'om pre sestru, pre pacienta sub-
jektivnym ukazovatelom. Zvladanie narokov vyplyva-
jucich z chronického ochorenia, je jeden z predpokladov
udrziavania compliance a adherencie pacienta v liecbe
a tym aj efektivnosti liecby.

Kracové slova: Psychosocidlne potreby. Senior. Chro-
nické ochorenie. Sestra.

OCHRANA ZDRAVIA SENIOROV
PRI CESTOVANI

ONDRUSOVA A., MATISAKOVA L.

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexan-
dra Dubceka v Trencine

Seniori pristupuji k zivotu aktivne a vyuzivaju casové
benefity dochodku. Cestovanie do tropickych oblasti sa
stava beznym i pre star§ich I'udi (v tomto kontexte ide
o skupinu os6b starSich ako 65 rokov). Demograficky
trend predpoklada, Ze podiel I'udi starSich nez 64 rokov
na celkovej populacii v dlhodobom meradle porastie.
Ocakava sa, ze tento podiel sa do roku 2060 v Europe
zdvojnasobi a bude tvorit’ 30 percent celkovej populacie.
V nadviznosti na tento fakt vzrastie tiez podiel starSich
'udi na celkovom pocte turistov. Proces starnutia je spo-
jeny s fyziologickymi zmenami organizmu a zaroven
s vysSou incidenciou zdravotnych tazkosti, ktoré mézu
vystavit' seniorov vys§iemu riziku poskodenia zdravia
v suvislosti s cestovanim, hlavne s cestovanim do tropic-
kych oblasti. Napriklad prirodzené zmeny v stavbe tela,
zraku a sluchu moézu viest’ k astej§im padom seniorov,
hlavne ak sa pohybuju vim nezndmom prostredi alebo
znizend funkEnd rezerva a zmeny v regulacii homeostazy
modzu viest k zvySenému riziku vzniku choroby z nad-
morskej vysky, ochoreniam z tepla a dehydratacii. Pri
poskytovani poradenstva pred vycestovanim v snahe ¢o
najviac ochranit’ zdravie seniorov, musia poskytovatelia
zdravotnej starostlivosti brat’ do uvahy fyziologické
zmeny, zmeny Vv imunite i vo farmakokinetike vznika-
juce pri procese starnutia a mysliet’ i na komorbiditu
a komplikacie s fiou spojené. Pri cestovani 'udi v starSom
veku je dolezité klast’ doraz na ockovanie. Okrem odpo-
racaného cestovatel'ského ockovania je Casto potrebné
seniorov zaockovat’ aj proti tetanu, poliomyelitide, pneu-
mokokom a chripke a tych, ktori by chceli pracovat’ ako
dobrovolnici v nemocniciach alebo v uteCeneckych ta-
boroch 1iproti hepatitidam, meningokokom a tuberku-
loze.

KPuacové slova: Seniori. Cestovanie. O¢kovanie.



Zdravotnicke listy, Roénik 6, Cislo 1, 2018

ISSN 1339-3022

Recenzované abstrakty z medzindrodnej vedeckej konferencie OSetrovatelstvo a zdravie XI. konanej dria 18. aprila 2018 v Trencine

POTENCIAL E-LEARNINGU VO VYUCBE
OSETROVATEL’SKYQH POSTUPOV
A TECHNIK

POLIAKOVA N., MASTILIAKOVA D.,
MATISAKOVA L, GERL}CHOVA K., SIMOVCOVA
D., JURDIKOVA K., DINGOVA M.

Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexandra
Dubcéeka v Trencine

Hlavnou népliiou predmetu OSetrovatel'ské postupy
a techniky je osvojovanie si zruénosti suvisiacich s po-
skytovanim oSetrovatel'skej starostlivosti podl'a platnych
oSetrovatel'skych Standardov. Nejde vSak len o ziskanie
zrucnosti ako takej a jej manudlne precvicovanie, ale aj
o pochopenie vyznamu vykonov, ato v suvislostiach
s indikaciou alebo kontraindikaciou vykonu, posudenim
apripravou pacienta, predvidanim potencialnych kompli-
kacii aich predchadzanim spravne vymedzenymi a lo-
gickymi krokmi. Idealne je, aby sa Student ucil oSetrova-
tel'skym zru€nostiam v kontexte oSetrovatel'ského pro-
cesu. Je dolezité, aby si vedel konkrétny vykon spojit
s postidenim pacienta, aktualnymi a potencidlnymi ses-
terskymi diagndzami, ocakavanymi vysledkami a zazna-
mom do dokumentacie. Kazdy vykon ma svoju logicku
postupnost’ krokov. Ak Student pochopi, ze jednotlivé
kroky musia na seba nadvézovat’ v ur¢itom poradi a me-
todika vykonu nie je ndhodn4, ale vedecky overena a zd6-
vodnitel'na, je predpoklad, ze takto nauceny vykon bude
realizovat’ aj v praxi. Potreba planovania a kritického
myslenia pri realizacii oSetrovatel'skych vykonov umoz-
fluje implementaciu e-learningu aj do vyucby tohto pred-
metu. Vyhodou e-learningového vzdelavania je dostup-
nost’ vyu¢bového materidlu, jednoduché vyhl'adavanie
pomocou klI'icovych slov a slovnika, vyucba v stivislos-
tiach, trénovanie kritického myslenia na zaklade logic-
kych uloh a okamzitej spétnej vézby.

Kracové slova: E-learning. OSetrovatel'stvo. Vzdelava-
nie.

Pod’akovanie: Tento prispevok vysiel s podporou projektu KEGA “E-
learningova interaktivna ucebnica oSetrovatelskych intervencii” pro-
Jjekt ¢ 009TnUAD-4/2017.

PROCES RIESENIA KONFLIKTNYCH SITUACII
POCAS POSKYTOVANIA OSETROVATELSKEJ
STAROSTLIVOSTI

POPOVICOVA M.' , BARKASI D.2

! Vysoka Skola zdravotnictva a socidlnej prace sv.
Alzbety, Bratislava, Detasované pracovisko bl. Metoda
Dominika Tréku, Michalovce

2 Vysokd Skola zdravotnictva a socidlnej price sv.
Alzbety, Bratislava
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Uvod: Riesenie konfliktov je nasou kazdodennou pracou,
no¢nou morou, vyzvou, dovodom na depresiu a strach,
hnev a agresiu, zdrojom novych napadov, rieseni a pria-
tel'stiev. Spravna stratégia a taktika ndm skoro zarucuje
uspes$né zvladnutie konfliktu a uspokojenie stran, ktoré
sa konfliktu zdc€astnili. Vzhl'adom k tomu prostrednic-
tvom vyskumu je poukazat’ na problematiku konflikt-
nych situacii poc€as poskytovania oSetrovatel'skej staros-
tlivosti.

Metody: Na overenie jednotlivych hypotéz bol pouZity
nastroj induktivne;j Statistiky a to Statisticky test chi kvad-
rat. Rozhodnutie o vyznamnosti rozdielov je na zaklade
vypocitanej p-hodnoty a hladine vyznamnosti.

Vysledky: Analyzou vysledkov bolo zistené, ze kon-
fliktné situdcie v praci sestier suvisia s oddelenim na kto-
rom pracuju a taktiez spdsoby pristupu ku konfliktnym
situaciam sa liSia v suvislosti so vzdelanim a vekom ses-
tier. Z vyskumu je zrejme, Ze zvladanie procesu rieSenia
konfliktnych situacii suvisi so vzdelanim a vekom res-
pondentov.

Zaver: Praca sestry je vel'mi naro¢na, vyzaduje vela
trpezlivosti a porozumenia, ale aj ochotu pomédhat’.
Prina8a so sebou vela situdcii, kedy vznikaju kon-
flikty, ktoré sestra musi zvladat, efektivne ich riesit.
Pri hl'adani rieSenia konfliktu je ddlezité, ¢i je pre ses-
tru prioritou dosiahnutie vysledku, alebo ¢i jej zalezi
aj na vztahu s danym ¢lovekom. Pri nespravnom rie-
Seni konfliktov, ich bagatelizovanie ¢i nedbalostou
moéze konflikt prerast’ azZ v mobbing, ktory predstavuje
pomerne zasadny problém

Kracové slova: Konflikt. Pri¢iny konfliktov. RieSenie

konfliktov. Sestra.

ETICKY PRISTUP KU GERIATRICKYM
PACIENTOM Z POHI’ADU PRIPADOVEJ
STUDIE

RAPCIKOVA T., JANICZEKOVA E.

Fakulta zdravotnictva Slovenskej zdravotnickej univer-
zity v Bratislave so sidlom v Banskej Bystrici

Uverejnené v aktuilnom ¢isle Zdravotnickych listov
ako full text (s. S0-55).
FRAGILITY SYNDROME AS A SPECIAL
CHALLENGE FOR GERIATRIC CARE
ROZYK-MYRTA A.
University of Applied Sciences in Nysa, Poland

Ageing is associated with an increased risk of diseases,
especially chronic, related to progressive biological pro-
cesses, in which degenerative processes dominate over
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growth and regeneration. Attempts to describe the aging
process in a useful manner led to the concept of a fragility
syndrome. Recognition of the fragility syndrome in-
creases the possibility of individually selected and di-
rected care for an elderly person. Preventing adverse con-
sequences, such as a physical disability treated as a public
health problem, should be a priority in undertaking clini-
cal trials of the elderly and planning care. The separation
of precise diagnostic criteria will facilitate the early iden-
tification of the fragility syndrome, which is a common
goal of many specialists in many fields to prepare the pre-
cautionary programs and care planning, as well as to pre-
vent the consequences and complications of adverse
events.

Key words: Fragility syndrome. Ageing process. Geriat-
ric care. Physical fitness.

FENOMEN ODPUSTENIA V TERMINALNYCH
FAZACH UTRPENIA A NA SKLONKU
LUDSKEHO ZIVOTA

SEDLACEK J.

Katedra pastordlnej teologie, Rimskokatolicka Cyrilo-
metodska bohosloveckd fakulta Univerzity Komenského,
Bratislava a Fakulta zdravotnictva, Trencianska Univer-
zita Alexandra Dubceka v Trencine

Fenomén odpustenia je v termindlnej faze a na sklonku
zivota previazany s duchovnou bolestou, v ktorej sa
pravé Ja stretd s idedlnym Ja. Spdsobuje to bolestivil, no
pravdiva i kreativnu konfrontaciu. Clovek na strane od-
pustenia je clovekom, ktory opustil bolest,, ,,pustil® vin-
nika, objavil oslobodzujuce poznanie, ze mal pravo sa
hnevat’ a ze odpustenie pomdze v prvom rade jemu. Od-
pustit’ blizkym osobam z minulosti v§etko, v ¢om zlyhali,
je previazané s odpustenim sebe samym a vedomim, ze
aj oni sami Casto osobne zlyhali a stale eSte zlyhavaju.
Ked’ sa im podari zbavit’ sa hnevu ich zostavajuce obdo-
bie zivota zacne byt ovladané laskou, tym najmocnej$im
moznym sposobom. Stand sa tym, ¢im sa maju stat’ —
Pud’'mi, ktori st zmiereni, ziji v pokoji v Bozom obraze
pokoja a radosti. Prispevok uzatvaraju konkrétne navrhy
dynamik spracovania odpustenia a porovnanie pravdi-
vého a falosného pocitu viny.

Kracové slova: Odpustenie. Duchovna bolest. Pocit

viny. Kreativna depresia. Zranenia. Potreba odpustenia.

HORIZ()NTALNi KOMUNIKACE
ZDRAVOTNIKU V KONTEXTU BEZPECNE
PECE

SNOPEK P., PLISKOVA B.

A9

Ustav zdravotnickych véd, Fakulta humanitnich studii,
Univerzita Tomase Bati ve Zliné

V dnesni dob€ jsou pacienti jen ziidka oSetfovani pouze
jednim zdravotnikem. V kontextu komplexniho systému
zdravotni péce je pro bezpe€nost pacientl nezbytna
ucinnd tymova prace, nebot’ minimalizuje nezaddouci pfi-
hody zptisobené nespravnou komunikaci s ostatnimi,
kteti pecuji o pacienta. V tomto textu zaméfujeme svoji
pozornost na zlepSeni komunikace a sdileni podstatnych
informaci mezi zdravotniky.

Kli¢ova slova: Komunikace. Tym. OSetfovatelstvi. Bez-
pecna péce.

DIABETICKA NOHA V KONTEXTE
HYPERBARICKEJ OXYGENOTERAPIE

SOKOL R.!, POLIAKOVA N.2

' ADOS StarDos n. o., Trencin
2 Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexan-
dra Dubceka v Trencine

Vychodiska: Jednou z najzavaznejSich komplikacii dia-
betu je syndrom diabetickej nohy, ktory zodpoveda za
60 % vsetkych netraumatickych amputécii dolnych kon-
Catin. Terapia sa realizuje suc¢innostou medzi cievnym
chirurgom, diabetolégom, radiolégom, protetikom,
mikrobiolégom a sestrou. Nevyhnutnou zlozkou kom-
plexnej starostlivosti je kompenzacia diabetu, lokalne
oSetrovanie defektu, antibioticka lieCba, imobilizacia,
proteticka starostlivost, motivacia a edukacia pacienta.
Efektivnou doplnkovou metédou lieby diabetickych de-
fektov moze byt hyperbarickd oxygenoterapia.

Ciele: Cielom §tadie je prezentovat’ vysledky domacej
oSetrovatel'skej starostlivosti o pacientov s diabetickou
nohou v kontexte lie¢by hyperbarickou oxygenoterapiou
a compliance pacientov.

Vyskumnd vzorka: Vzorku tvorili dvaja pacienti agentiry
domaécej osetrovatel'skej starostlivosti Stardos Trenc¢in vo
veku 67 rokov a 68 rokov so syndromom diabetickej
nohy, ktori boli zaroveii lie¢eni hyperbarickou oxygeno-
terapiou v pocte 20 expozicii.

Metody: Metddou studie boli kazuistiky. Zber informacii
bol realizovany rozhovorom, pozorovanim, analyzou
zdravotnej dokumentacie a fyzikalnym vySetrenim. Rany
boli posudzované baze SDN klasifikacie podl'a Wagnera.
Pacienti boli sledovani v ¢ase od prijatia do starostlivosti
agentiry domacej oSetrovatel'skej starostlivosti do vylie-
¢enia defektov.

Vysledky: U pacienta s 20-ro¢nou inzulinoteraiou, vyho-
vujucou compliance, po 20 expoziciach hyperbarickej
oxygenoterapie, doslednym oSetrovanim ran vlhkou tera-
piou agenturou domacej oSetrovatel'skej starostlivosti
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a pri dobrej kompenzacii diabetes mellitus doslo k zaho-
jeniu defektov na dolnej koncatine za 8 tyzdnov. U pa-
cienta s 38 rokov trvajlicou inzulinoterapiou, amputaciou
4 prstov, po 20 expoziciach hyperbarickej oxygenotera-
pie a doslednym oSetrovanim ran vlhkou terapiou agen-
tarou domacej oSetrovatel'skej starostlivosti sa rany tak-
tiez zahojili do 8 tyzdiov, ale pri zhorSujucej sa com-
pliance sa zacina tvorit novy defekt. Z hl'adiska Statistic-
kého vyhodnotenia poctu amputacii v obdobi 2013-2015
v Tren¢ianskom kraji u pacientov s diabetickou nohou
liecenych Standardnou terapiou, v porovnani s poctom
amputacii u pacientov lie¢enych aj hyperbarickou oxyge-
noterapiou, je vyrazne niz§i pocet amputacii u pacientov
liecenych hyperbarickou oxygenoterapiou.

Zaver: OSetrovanie prostrednictvom agentury domaéce;j
oSetrovatel'skej starostlivosti v prirodzenom socidlnom
prostredi s déorazom na edukaciu je neodmyslitel'nou st-
Castou podiatrickej starostlivosti o pacientov s diabetes
mellitus. Hyperbarickd oxygenoterapia ma vyznam
v liecbe chronickych ulceracii na baze syndrému diabe-
tickej nohy s efektom skratenia doby hojenia a znizova-
nia poétu amputacii.

KPicéové slova: Hyperbarickd oxygenoterapia. Domaca
oSetrovatel'ska starostlivost’. Vlhka terapia. Syndrém dia-
betickej nohy. Compliance.

Pod’akovanie: Tento prispevok vysiel s podporou projektu ,, Dobudo-
vanie technickej infrastruktiry pre rozvoj vedy a vyskumu na Trencian-
skej univerzite Alexandra Dubceka prostrednictvom hyperbarickej oxy-
genoterapie* ITMS kod 26210120019 Operacného programu Vyskum

a vyvoj.

PROAKTIVNE ZVLADANIE ZATAZE
U PACIENTOV SO SKLEROZOU MULTIPLEX

SOLGAJOVA A., ZRUBCOVA D., VOROSOVA G.,
LISKOVA M.
Katedra osetrovatel’stva, Fakulta socialnych vied a zdra-

votnictva, Univerzita KonStantina Filozofa v Nitre

Uverejnené v aktuialnom ¢isle Zdravotnickych listov
ako full text (s. 20-26).

PROBLEMATIKA VYZIVY U SENIORU

STUCHLIKOVA K.!, VERESOVA J..,
PRUSENOVSKA M.2

"'Vysokd §kola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety
n. o., Bratislava, Slovenska republika

2 Neurologickd klinika, Fakultni nemocnice, Ceskd re-
publika

Uverejnené v aktuialnom ¢isle Zdravotnickych listov
ako full text (s. 67-73).

ORGANIZACIA CHIRURGICKYCH JIS A PRAX
ZALOZENA NA DOKAZOCH

SULOVCOVA K.

Chirurgicka klinika a Transplantacné centrum, Univer-
zithd nemocnica Martin

Vychodiska: Praca sa zameriava na problematiku manaz-
mentu oSetrovatel'skej starostlivosti, s ktorou sa stretdva-
me na jednotkach intenzivnej starostlivosti (JIS) chirur-
gickych klinik. Délezitym faktorom, ktory ovplyviiuje
chod pracoviska je spolupraca multidisciplinarneho timu
a poztivny postoj pracovnikov k zmenam.

Ciele: Cielom prace bolo identifikovat najéastejSie
problémy, ktoré dlhodobo ovplyvituju pracu na chirur-
gickych JIS a ich dopad na personal a pacienta.

Metddy: Na zistenie vysledkov bolo nevyhnutné pouzitie
Kklinickych skusenosti a $tidium odbornej literatary.
Vysledky: Prieskumom sme zistili, Ze existuje mnozZstvo
faktorov, ktoré kazdodenne negativne zasahuju do pre-
vadzky chirurgickych JIS.

Zaver: Na odstranenie negativnych vplyvov z prostredia
chirurgickych JIS nie je potrebny finanény obnos, ale na-
opak profesionalna komunikacia na tirovni lekar-sestra.
Interpersonalne vztahy a neustdle sa vzdelavanie
v odbore, je to, ¢o nevyhnutne potrebuje kazdé praco-
visko, ktoré chce pracovat’ na medzinarodnej Grovni.

Kracové slova: Chirurgia. JIS. Organizdcia préce.
Odporucené postupy. Prax zalozena na dokazoch.

ZDRAVOTNICI S NOSICSTVOM MRSA

éTEFKOVICQVA M.12, LIT\{OVA S..,
CERESNAKOVA K.!, GARABASOVA M.,
CHRASTINOVA L.I, MATISAKOVA 1.2

! Regiondlny tirad verejného zdravotnictva v Trendine
2 Fakulta zdravotnictva, Trencianska univerzita Alexan-
dra Dubceka v Trencine

Existuje mnozstvo kontraverzii o ulohe zdravotnickych
pracovnikov (ZP) pri Sireni MRSA v zdravotnickych za-
riadeniach, pri prijimani protiepidemickych opatreni ne-
existuje vSeobecnd zhoda. Pri analyze publikacii (1980—
2006) zaoberajucich sa tlohou zdravotnikych pracovni-
kov bola sledovana pravdepodobnost MRSA koloniza-
cie/infekcie ZP aurcit’ ich ulohu pri prenose a Sireni
MRSA v zdravotnickych zariadeniach. V 127 vedeckych
publikaciach bolo priemerné nosi¢stvo MRSA u ZP
4,6 %, z nich 5,1 % malo klinické priznaky infekcie. Za-
kladny skrining sa vykonava v prednych nosovych prie-
duchoch, extranazalny skrining zvySuje vytaznost’ za-
chytu 050 % v oblastiach s nizkym vyskytom MRSA
a 037 % v oblasiach s vysokym vyskytom MRSA (skri-
ning orofarynfu o 21 %, perinea 020 %, rany o 17 %,

Al0
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axily o 7 %). V praci Wonderberga a kol., v analyzovali
191 epidémii, z ktorych u 26 mohli byt ZP prameniom
MRSA. Zistili, ze v 11 epidémiéch i§lo o vysoku pravde-
podobnost’ (strong evidence), z nich 3 spdsobili nosici
a 8 sposobili ZP s infekciou MRSA. Su vsak aj prace,
ktoré uvadzaju vacsi podiel nosicov MRSA na §ireni pa-
togéna v nemocnici (V publikacii Bloka je uvedené, ze
v Utrechte vsetkych 57 ZP v 17-ich epidémiach vyvola-
nych MRSA boli asymptomatickych; minimalne v 4 bolo
dokazané, Ze ju vyvolali).

Rizikové faktory (RF) pre MRSA u ZP su komorbidity:
1ézie na kozi (dermatitida, ekzém, penfigus), sinusitida,
rinitida, chronickd infekcie vonkajSiecho zvukovodu,
rozne endogénne faktory: napr. uzivanie ATB, faktory
suvisiace s pracou: predchadzajica prace v zahranici,
praca na JIS, AOIM, USS, praca v nemocnici s vysokou
endemicitou MRSA, uzky kontakt s pacientami (previzy,
intubacia...), nizky $tandard hygieny ruk, nizky Standard
oddelenia, preplnenost’ oddelenia a pod. U vacSiny ZP je
nosicstvo tranzientné (na zaciatku smeny je niz§i podiel
nosic¢ov ako na konci), dlhodobé nosiéstvo sa vyskytuje
CastejSie u ZP s komorbiditami. Pretrvavanie nosiéstva
napriek dekolonizacii sa zaznamenava hlavne ak: ZP ma
komorbidity, kolonizacia je okrem nosovej aj extrana-
zalna, ZP je exponovamy MRSA externymi zdrajmi
(napr. nosi¢/chory v domacnosti, zviera, okolie), rezis-
tencia kolonizujiceho kmena na mupirocin. Relaps po
eradikacii byva CastejSie pri faryngedlnom, rektalnom
alebo perinedlnom nosi¢stve, pri ranach, vyskytu na
viecku ¢i kozi, nosovych polypoch, pri infekcii dolnych
dychacich ciest, chronickej otitis externa.

Indikécie k vykonu skriningu a dekolonizacie mozno
rozdelit na odporucané a sporné. K odoracanym patri
skrining a dekolonizacia pri epidémiach ako sucast’ pro-
tiepidemickych opatreni, na oddeleniach s nizkou preva-
lenciou ako sucast’ stratégie ,,search & destroy®, alebo ak
pokracuje prenos napriek predchadzajiicim opatreniam,
pripadne ak je evidentna epidemiologicka suvislost’ ZP
s prenosom. Sporny je skrining a dekolonizacia ZP pri
endemickom vyskyte na oddeleni (je menej dblezita ako
dekolonizacia pavientov s vynimkou vysoko rizikovych
oddeleni: JIS, OAIM) a tiez skrining pri vstupe do za-
mestnania (stretdvame sa s nim v nemocniciach s nizkou
prevalenciou MRSA, ak ZP prichddza z nemocnice s vy-
sokou prevalenciou, ak prichddza na oddelenie s implan-
tacnymi opraciami apod.).

Vznik rezistencie na mupirocin je najvyznamnej$im rizi-
kom jeho Sirokého pouzivania. Rezistencia nizkého
stupna (MIC 8-64/256mg/ml) je spOsobena muticiou
v isoleucyl-tRNA syntetaze. Jej klinickd vyznamnost’ nie
je jasnd, predpoklada sa, ze GCinnost mupirocinu pri
tomto type rezistencie je 80 %, rezistencia vysokej
urovne je kddovana plazmidom prendSanym génom —
mupA (MIC > 512 mg/ml). Prirezistencii vysokej
urovne spajanej aj s rezistenciou na niekol’ko druhov an-

tibiotik (aminoglykosidy, makrolidy, tetracyklin, trime-
toprin) a na chlorhexidin. Uginnost mupirocinu klesa na
27 %. V takomto pripade sa prechadza na Naseptin
(0,5 % neomycin+ 0,1 % chlérhexidin) 4x denne — 10 dni,
eradikacia je menej UspeS$na, rekolonizacia CastejSia,
mozu vznikat’ iritacie. FR pre perzistenciu po dekoloni-
zécii je: vek (OR 1.04), hospitalizacia v poslednych 2 ro-
koch (OR 2.4), expozicia MRSA rezistentnym na viaceré
ATB (OR 3.1), kombinovana rezistenca na mupirocin
a chlérhexidin (OR 3.4), rana alebo bércovy vred (OR
5.7).

Odporucania pre skrining a pravidla eradikdcie nosic-
stva: Vytery sa vykonavaji najprv z nosovej dutiny, pri
neuspechu je mozny skrining z nasledovnych miest:
hrdlo, axila, inquina, rectum/perineum, rana. Pri izolova-
eja nosovej kolonizacii sa na dekolonizaciu pouziva:
mupirocin do nosa, iné antiseptikum do nosa, bakteriofag
v trvani 57 dni. Sucast'ou eradikacie ma byt dekontami-
nacie osobnych predmetov (obleCenie, telové mlieka,
zubné kefky, dentdlne nite, pohare, hrebene). Pri faryn-
deédlnom (perinealnom /rektalnom) nosicstve alebo infek-
cii sa k opatreniam prida systémové podanie ATB (napr.
Cotrimoxazol, clindamycin, doxycyklin/rifampicin, kys.
Fusidova, cotrimoxazol/rifampicin) na 7 dni. Po zlyhani
sa odporuca skontrolovat’ lie¢bu, predispozicie, zistit’ ri-
zikové faktory, vykonat’ skrining rodinnych prislusnikov,
enviromentu (v pripade pozitivity vakonat’ inteervenciu),
skontrolovat’ rezistenciu na mupirocin; v pripade zistenia
pouzit’ alternativne pripravky. Obmedzenie prace a dizka
sledovania; obmedzenie prace je vysoko kontraverzné.
Dansko a Nemecko vykonavyju vyradenie z prace s pa-
cientom na > 48 hod. po zacati dekolonizacie, resp. do
potvrdenia eradikacie. Najviac sa realizuje na oddele-
niach ako JIS/implanta¢na chirurgia, uniké extranazalne
nosicstvo, problémy nastdvaju uZP s trvalym nosic-
stvom po dekolonizicii, problematické je zmena s com-
pliance s hygienou rtk, treba brat’ do uvahy aj cenu skri-
ningu a dekolonizacie. Dizka sledovania (nie je kon-
census): trva pocas 3 negat. vyterov (alebo PCR) 48 ho-
din po sebe, zafina sa 2 dni po ukonceni dekoloniza-
cie/liecby, opakuje sa o 4 tyzdne (12 tyzdiov u extrana-
zélneho nosicstva). Je popisany pripad 2 sestier v Ho-
landsku s pretrvavajiicim nosi¢stvom MRSA nezabera-
juce na dekolonizaciu, ani na liecbu po opakovanych epi-
zodach tonsilitid, negativne kultirydosiahli az po ton-
zilektomii. Vyvstava otazka ako agresivny/ invazivny by
sme mali byt’ a ¢i je etickd poziadavka, aby ZP podstupo-
vali takéto riziko v zdujme ich pacientov.

Zaver: Je pravdepodobné, ze ZP st doleziti pri prenose
MRSA, najcastejSie ako vektor a nie ako pramenl po-
vodcu MRSA. Kla¢ovym faktorom je compliance ZP
s ,,contact precautions®. Kolonizovani ZP iba vzacne za-
pri¢inia epidémiu, nosiéstvo u nich je Casto tranzientné
(na konci zmeny). Ritinny skrining sa neodporica,
mozny je pri podozreni ze ZP je index case v epidémii.
Ostrazitost je na mieste ak ma zdravotnik chronické

All
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kozné afekcie (napr. kontaktnu dermatitidu, ekzém),
chronicky zapal vonkajsieho zvukovodu ¢i nosové nosic-
stvo v kombinécii s virusovym infektom (zvysuje vylu-
¢ovanie MRSA). Okrem epidemiologickych aspektov
problematiky je brat’” do tivahy aj etické, psychologické
a ostatné aspekty: dovernost’ a diskrétnost’, stigmatizacia
a pocit viny ZP, tenzia medzi nemocni¢nym timom a ZP,
stres a strach z prenosu, falosné uistenie pri falosne nega-
tivnom labornom teste, zvySenie pracovného tlaku pre
ostatnych ZP, obtiaznost priameho dbkazu prenosu
MRSA medzi ZP a pacientom, obavy z rizika rezistenice
a v neposlednej rade aj nakladova efektivita

Kracové slova: MRSA. Zdravotnicki pracovnici. Nosi¢-
stvo.

PRICINY NEDOSTATKU SESTIER
A OPATRENIA NA ICH STABILIZACIU

SEVCOVICOVA A.l, VINTEROVA M.!2

! Vysokd Skola zdravotnictva a socidlnej prdce sv. Al-
zbety, Detasované pracovisko Rozinava
2 Nemocnica KoSice-Saca a.s., 1. sikromnd nemocnica

Nedostatok sestier predstavuje v slovenskych nemocni-
ciach dlhodoby problém. Sucasna situdcia v zdravotnic-
tve prinasa sestram nevyhovujice pracovné podmienky,
hromadenie nad¢asov a s tym suvisiacu vycerpanost, na-
rast administrativnej ¢innosti, nedostatok ¢asu na pa-
cienta. Pre sestry je demotivujuce nedostatoéné finan¢né
ohodnotenie bez prihliadnutia na praktické skisenosti sti-
visiace s dizkou vykonu povolania. Nizka atraktivita po-
volania sa prejavuje na klesajuicom pocte zaujemcov
o Stadium. Zo Statistik Slovenskej komory sestier a pd-
rodnych asistentiek vyplyva, Ze za poslednych pat’ rokov
ubudlo viac registrovanych sestier a porodnych asis-
tentiek ako pribudlo. Pre stabilizaciu a udrzanie sestier
v profesii sa musia uskuto¢nit’ komplexnejSie zmeny.
Motivaciou pre zotrvanie v systéme by mohlo byt uprava
kompetencii a otazka mzdového ohodnotenia, ktoré by
branili odchodu sestier za lep$imi pracovnymi a plato-
vymi podmienkami do zahrani¢ia. Urcite je dolezité pod-
porit’ zdujem mladych T'udi o vzdelavanie v sesterskej
profesii, pretoze priemerny vek sestier pdsobiacich
v zdravotnickych zariadeniach je alarmujuci. Stimulom
pre sestry mdze byt moznost’ kariérneho postupu a vy-
tvorenie podmienok pre d’alSie odborné vzdelavanie zo
strany zamestnavatel’a.

KPucové slova: Demotivacné Cinitele. Nedostatok ses-
tier. Povolanie sestry. Stabiliza¢né opatrenia.
NUTRICNI SCREENING

VAZANOVA 7.1, LITVINOVA A2

! Nemocnice Uherské Hradiste, Ceskd republika
2 Stredna zdravotnicka Skola, Trencin, Slovenskd repub-
lika

Vychodiska: Nutri¢ni screening je velmi dalezitym na-
strojem ve zdravotnictvi. Jeho pomoci lze urcit pacienty,
ktefi trpi podvyzivou nebo jsou jejim vznikem ohrozeni.
Podvyziva neboli malnutrice miize znamenat velké kom-
plikace z hlediska Gspésnosti ale i délky 1éCby pacienta.
Nanestésti si v§ak ne vSichni uvédomuji rizika spojena
s podvyzivou, nemaji o ni dostate¢né znalosti a nevyset-
fuji pacienty tak, jak by méli.

Cile: Hlavnim cilem prace bylo zmapovat pouzivani nu-
tricniho screeningu v nemocniénich zafizenich. Dil¢imi
cili byli za prvé zjistit uroven odbornych znalosti v§eo-
becnych sester a porodnich asistentek v oblasti hodno-
ceni nutri¢niho stavu, za druhé zjistit zda je provadén nu-
tricniho screening u hospitalizovanych pacientl ve zdra-
votnickém zafizeni, za tieti zjistit zda se pfehodnocuje
nutri¢ni screening u hospitalizovanych pacientii ve zdra-
votnickém zafizeni a za Ctvrté zjistit jestli se ve zdravot-
nickém zafizeni, ve kterém je hodnocen nutriéni stav hos-
pitalizovaného pacienta, dale pracuje s vysledky nutric-
niho screeningu.

Vyzkumny vzorek: Vyzkumny vzorek tvotily vseobecné
sestry a porodni asistentky ze dvou zdravotnickych zafi-
zeni. Jedno z nich bylo akreditované a druhé v pfipravé
na akreditaci. VSeobecné sestry a porodni asistentky pra-
covaly na internim, chirurgickém, geriatrickém nebo gy-
nekologicko-porodnickém oddéleni.

Metody: Pro vyzkum jsme zvolili kvantitativni metodu,
konkrétn€ nestandardizované dotazniky. P¥i hodnoceni
hypotéz jsme pouzili testovani pomoci chi- kvadrat testu
v kontingencni tabulce a provedli jsme statistické testy.
Vysledné testové statistiky, a to Pearsontiv chi-kvadrat,
piipadné statistika z Fisherova pfesného testu,jsme po-
soudili pro hladinu vyznamnosti < 0,05. Miru vzdjemné
zavislosti mezi testovanymi faktory (odpovéd’'mi na
otazky z dotazniku) jsme sledovali pomoci koeficientl
Kendallovo tau-b a PearsonovoR.

Vysledky: Bylo zjisténo, Ze vzdélani sester nema vliv na
uroven odbornych znalosti, vzdélani sester nema vliv na
dalsi vzdélavani v oblasti hodnoceni nutri¢niho stavu, typ
zdravotnického zafizeni ma vliv na vyhodnocovani nu-
tricniho stavu pacientt, typ zdravotnického zatfizeni ma
vliv na pfehodnocovani nutri¢niho stavu pacientt.
Zaver: Zjisténé vysledky ukazuji, Ze rozhodné existuji
oblasti, ve kterych se mohou (mozna by se i mély) ob¢
zdravotnickd zafizeni zlepSovat. Pozitivni vSak je, ze
jsme nasli také dost oblasti, u kterych mtizeme fict, ze
zdravotnicka zatizeni spliuji standardy.

Kli¢ova slova: Nutricni screening. Pacient. Hospitali-
zace. VSeobecna sestra. Hodnoceni.
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Prispevky musia spiiat’ zikladné etické principy kladené na vyskum na l'udskom subjekte. V rukopise je nutné uviest, Ze $tidia, ktorej je prispevok
sugastou, bola schvalend etickou komisiou (uviest' nazov etickej komisie). Dalej je potrebné uviest, ze ucast’ respondentov na §tudii bola dobrovol'na a tidaje
boli spracované doverne. Autor ma povinnost’ uviest’ pripadné zdroje financovania a vyjadrit’ sa k potencialnemu konfliktu zdujmov. Praca musi obsahovat’
prehlasenie, ze nebola a v pripade akceptacie, nebude zaradena na publikovanie do iného Casopisu, ktoré musi byt’ podpisané vSetkymi autormi na znak ich
suhlasu s obsahom rukopisu. Prijaté prace sa stavaju trvalym vlastnictvom Casopisu a bez pisomného stihlasu vydavatel'a nesmie byt’ reprodukovana ziadna
Cast’ akceptovanej prace.

Formalna stranka rukopisu —

- rozsah rukopisu je obmedzeny na 12 normostran (21 600 znakov aj s medzerami).

- Odporucané nastavenie pre MS Word - abstrakt: typ pisma Times New Roman, velkost’ 12, riadkovanie 1,0, vSetky okraje nastavené na 2,5 cm, zarov-
nanie dolava, nedelit’ slova.

- Odporacané nastavenie pre MS Word — vlastny text: typ pisma Times New Roman, vel'kost’ 12, riadkovanie 1,5, vSetky okraje nastavené na 2,5 cm,
zarovnanie dolava, nedelit’ slova.

- Vtexte nepouzivat’ tuéné pismo (bold) a kurzivu (okrem citatov). Tu¢né pismo pouZivat’ iba na oznacenie nazvu prispevku a jeho jednotlivych Casti,
nazvy tabuliek a obrazkov.

- Tabulky, obrazky a grafy musia byt umiestnené na prislusnom mieste v ¢lanku (autor ich neposiela samostatne). Tabulky, grafy a obrazky musia byt’
oznacené ¢islom a ndzvom a musi byt’ na ne uvedeny odkaz v texte. Velkost' pisma v tabulke a v grafe je stanovena 10pt.

- Titulna strana rukopisu by mala obsahovat’ nasledujice tdaje: nazov v slovenskom, resp. ¢eskom a anglickom jazyku, meno a priezvisko autorov (uva-
dzat’ v plnom zneni aj s titulmi), oficialny Gplny nazov pracoviska aj s korespondenénou adresou kazdého autora, kontaktné tidaje prvého autora, resp.
autora uréeného pre kore$pondenciu.

- Struktura abstraktu je nasledovna:

- Vychodiska

- Ciele

- Subor a metody/metodika
- Vysledky

- Zaver

Praca teoretického charakteru by mala obsahovat’ nasledujuce Casti:

- nazov v slovenskom (resp. ¢eskom) a anglickom jazyku, Struktirovany abstrakt v slovenskom (resp. ceskom) a anglickom jazyku (rozsah do 250
slov), maximalne 5 kI"aovych slov v slovenskom (resp. ¢eskom) a anglickom jazyku, Givod, vlastny text, (vratane vymedzenia ciel'ov $tudie,
prip. formulovanie sledovanych problémov), metodiku (spdsob vyberu literarnych zdrojov, spdsob analyzy), vysledky (prezentacia vlastnych
vysledkov analyzy), zaver a zoznam bibliografickych odkazov.

Praca vyskumného charakteru by mala obsahovat’ nasledujice Casti:

- nazov v slovenskom (resp. ¢eskom) a anglickom jazyku, §truktirovany abstrakt v slovenskom (resp. ¢eskom) a anglickom jazyku (rozsah do 250
slov), maximalne 5 kI'a¢ovych slov v slovenskom (resp. ¢eskom) a anglickom jazyku, Givod, ciel, sibor, metodiku, vysledky, diskusiu, zaver
a zoznam bibliografickych odkazov.

Citovana literatira je zoradena tak, aby vSetci autori citovani v texte boli uvedeni v Zozname bibliografickych odkazov a naopak. V texte sa uprednos-
tiiuje citovanie podl'a metddy prvého tidaja a datumu (vratane uvedenia ¢isla strany, resp. stran), citovana literatiira je v zozname bibliografickych odkazov
zoradend v abecednom poradi. Uvadzaju sa vietci autori, pri vi¢Som pocte autorov ako 3 sa uvddza za menom treticho autora skratka et al.“.

Priklady citacie:
Monografické publikacie/knihy:
PRIEZVISKO, M. rok vydania. Ndzov: Podndzov. Vydanie. Miesto vydania: Nazov vydavatela, rok vydania. Pocet stran. ISBN.
Kapitoly v monografiach/ knihach:
PRIEZVISKO, M. rok vydania. Niazov. In Priezvisko, M. editorov. Ndzov monografie. Vydanie. Miesto vydania: Vydavatel’, rok vydania. ISBN,
rozsah stran (strana od - do).
Clanok v serilovej publikacii:
PRIEZVISKO, M. rok vydania. Nazov. In Ndzov zdrojového dokumentu (noviny, ¢asopisy). ISSN, rok, ro¢nik (¢islo zvézku), ¢islo, rozsah stran.
Prispevok v zborniku:
PRIEZVISKO, M. rok vydania. Nazov ¢lanku. In Nazov zbornika [druh nosica]. Miesto vydania : Vydavatel’, rok vydania, ISBN, rozsah stran (strana od —

do).

Clanky v elektronickych Gasopisoch a iné prispevky:

PRIEZVISKO, M. rok vydania. Nazov. In Nazov casopisu. [Druh nosica]. rok vydania, ro¢nik, ¢islo [ddtum citovania]. Dostupnost’ a pristup. ISSN.
Legislativne dokumenty:

Oznacenie a Cislo legislativneho dokumentu/rok publikovania a skratka iradného dokumentu. Nazov. Poznamky.

Rukopis je mozné zaslat’ v elektronickej podobe na e-mailovia adresu: zdravotnicke.listy@tnuni.sk

Casopis ponuka priestor na reklamu a sponzorovanie Easopisu, a to predovietkym zamerant na zdravotnicke produkty a sluzby. Redakcia a vydavatel
maju pravo odmietnut’ reklamu alebo sponzorstvo, a to z akéhokol'vek dovodu. Redakcia aj vydavatel' zarucuji, ze edi¢na a reklamna ¢innost’ s na sebe
nezavislé a zadavatelia reklamy a sponzori nemdzu ovplyviovat’ publikacny a recenzny proces.

Adresa redakcie:

Fakulta zdravotnictva tel.: +421 32 7400611

Trencianska univerzita Alexandra Dub&eka v Trenéine e-mail: zdravotnicke.listy@tnuni.sk
Studentska 2, 911 01 Trenéin www.fz.tnuni.sk
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