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Meranie a hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti

Meranie a hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti

Zdeno Laucek

Univerzita Mateja Bela, Ekonomické fakulta, Banska Bystrica

Suhrn

Zabezpedovanie, dodrziavanie a zvySovanie kvality zdravotnickych sluzieb je v zaujme pacientov ako zakaznikov, zdravotnickych zariadeni
a d’alsich poskytovatelov sluzieb, zdravotnych poist'ovni ako financovatel'ov, regula¢nych subjektov aj celej spolo¢nosti. Kvalita zdravotnickych
sluzieb sa stdva vyznamnym cielom viacerych aktivit a programov na narodnej aj medzinarodnej urovni. Ciel'om porovnavacej Studie je analyza
existujicich moznosti merania kvality zdravotnej starostlivosti, ktoré su realizované formou viac alebo menej komplexnych stiborov indikatorov
kvality. Nasleduje komparacia vybranych rieSeni merania kvality zdravotnickych sluzieb v ramci medzinarodnych projektov indikatorov kvality
a zahrani¢nych narodnych pristupov s riesenim, ktoré je uplatiiované v Slovenskej republike. Vysledkom komparacie je syntéza a formulacia
zaverov. Na zéklade preskiimanej problematiky sme zistili, Ze ide o oblast’, ktora je individualne rieSena v kazdej krajine a v niektorych krajinach
existuje viacero rieSeni merania a hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti.V medzinarodnom pohl'ade na sledovanie kvality sa objavuju
problémy suvisiace s porovnatelnost'ou sledovanych udajov a dostato¢nost’'ou bazy dat potrebnych na vypocet narodnych indikatorov. Problémom
je aj velkd variabilita indikatorov v jednotlivych medzinarodnych rieSeniach a ich vzajomna prakticka neporovnatelnost’. Akakol'vek unifikacia
a Standardizécia v medzinarodnom rozsahu si vyzaduje definovanie jednotného modelu sledovania udajov, z ktorych bude nasledne mozné poéitat’
komparativne ukazovatele kvality.Prispevok je impulzom k skvalitneniu, objektivizacii a medzinarodnej kompatibilite indikatorov merania kvality
v Slovenskej republike a zahranici.

KPucové slova: Indikatory kvality. Meranie kvality. Hodnotenie kvality.

Summary

Provision, compliance and improvement of quality in health care services is on behalf of patients, healthcare providers, health insurance
companies, healthcare authority and regulators as well as the whole society. Healthcare quality becomes an important aim of various activities
and programs on the national and international level. The goal of this comparative study is to analyze several existing national and international
solutions of healthcare quality measurement that are realized by less or more complex sets of quality indicators. Then follows a comparison
between several selected solutions from international and foreign national approaches with the one used in Slovak Republic. The synthesis and
conclusions are results of the comparison. On the basis of analyzed sources we can confirm a high level of variability in this area that is apparent
in many individual solutions in all examined countries. Therefore there occur problems connected to international assessment of observed data
comparability and database sufficiency necessary for national indicator calculation. Next problems are a high variability and a low reciprocal
comparability of indicators. Any unification and standardization request a uniform framework of data collection that can be ground for indicator
calculation on international level. The study is some stimulus for an improvement, objectivity and international compatibility of quality indicators
in Slovak Republic and abroad.

Key words: Quality indicators, Quality measurement, Quality assesment

Uvod a metodolégia Medzi zname axiomy patri konStatovanie, Ze kvalita zdravia
je ovplyvnitelnd zdravotnou starostlivostou priblizne z 20% a
hlavny vplyv na kvalitu maju iné faktory (zZivotny §tyl, genetika,
zivotné prostredie) (7). Hodnotenie kvality je v zdravotnictve
zlozité aj preto, ze v niektorych krajinach (vratane Slovenska)
neexistuju dostupné relevantné udaje o kvalite poskytnutej

Sprava Uradu pre dohl'ad nad zdravotnou starostlivostou
Slovenskej republiky o urovni kvality poskytovania zdravotnej
starostlivosti v Slovenskej republike uvadza, Ze snaha najst’
objektivny model na hodnotenie kvality poskytovatela pre
vSetky formy poskytovania zdravotnej starostlivosti nepriniesla ) R e )
ani v roku 2011 Ziaduci vysledok (18). Podla WHO sa chyby zdravotnej starostlivosti ziskavané priamo u poskytovatelov.
pri poskytovani zdravotnej starostlivosti objavuju pri viac ako (15)'C' . , i K Stuiticich .,
10% hospitalizacii, pricom takmer polovici tychto chyb by lefom  prispevku je analyza §x1s.tugu01c mOZIlE)Stl
bolo mozné predist’ (26). Nizka kvalita zdravotnej starostlivosti merania kvality zdravotnej starostlivosti u jej poskytovatelov,
je problémom pre pacientov, ktori trpia kvéli chybém pri ktoré su realizované formou viac alebo menej komplexnych
poskytovani zdravotnej starostlivosti, aj pre spolo¢nost’, ktora n}odel'ov 1r}d1kat0rf)v kvalllty. S“b""-‘( 1nd1k,atoroy kVE,lhty sme
vynakladi vysie vidavky ne by bolo potrebné ziskali z vyskumnych projektov realizovanych diverzifikovane

Kvalita zdravotnej starostlivosti predstavuje komplexny Stdtoch s roznym systémom financovania (vritane SR) a zo

problém, ktory méZeme vnimat’ z ré6znych hl'adisk. Zdravotnictvo Ese(l).l:ecne ;Zna‘;ar,ly:h Eedlz 1(111ar0(linyli:h mo’de'lov 1;1 era’n lﬁ
je vSeobecne ako aj v dimenzii kvality zdravotnej starostlivosti vality v zdravotnictve. - [Rasledovala komparacia vybranyc

- I . I . rieSeni merania kvality zdravotnej starostlivosti v ramci
senzitivne na politické udalosti, ekonomické podmienky, o . : o ; L
> . . . . e s medzinarodnych projektov indikatorov kvality a zahrani¢nych
odbornost’ a profesionalitu personalu. Musi zohl'adiiovat’ pravo < rodnvch prist s etenim. ktord ie uplath v S| el
N , . - . A narodnych pristupov srieSenim, ktoré je uplatiované v Slovenske
obc¢ana na zdravotnt starostlivost’, etickil povinnost’ lekara liecit, yehp P ’ Jeup )

uroven ekonomickych podmienok krajiny, model financovania re'pubhke. VXSI}le;?Il? ll:or(r;p iavr'ame Jel S):ntgza ; ’formull(ac%a
zdravotnickych sluzieb, Specifikd konkrétnych pacientov ;averlc)v a lZyC ko 1ls  Ja S:_:nllu, .ze’:p's'emu. r(;sp e\’/od Je
a individualny postup liecby, ¢im méze byt’ vysledok zdravotne;j mpulzom skvalitneniu, - objektivizacii ‘a - medzinarodne]

. . , . , . kompatibilite indikdtorov merania kvality v Slovenskej
starostlivosti u podobnych pripadov vyznamne rozdielny. . R o R ) X
republike. Hlavné vyskumné otazky rieSené¢ v prispevku su:
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Aka je aktualna situacia v oblasti indikatorov kvality zdravotne;j
starostlivosti na Slovensku a v zahrani¢i? Existuju rieSenia
merania a hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti, ktoré by
mohli byt vychodiskom pre komparaciu ukazovatel'ov kvality
poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti?

1. VSeobecny model merania kvality zdravotnej
starostlivosti

Zdravotnictvo je zaloZené na starostlivosti o pacienta, kde
beznym tkonom poskytovatela je poskytnutie zdravotnickej
sluzby a v idealnom pripade vyrieSenie zdravotného problému
pacienta. V pripade sluzieb zdravotnej starostlivosti by malo byt
vysledkom poskytnutia sluzby zdravie. Globalnym indikatorom
vysledku kvality poskytnutej sluzby zdravotnej starostlivosti
je kvalita zdravia definovana ako celkovy suhrn charakteristik
Cloveka vo  vSetkych jeho dimenziach: fyzickej, psycho-
socialnej a kognitivno-spiritualnej (v ich vzajomnej prepojenosti
a podmienenosti), prostrednictvom ktorych ¢lovek nadobuda
schopnost’ uspokojovat’ svoje potreby k plneniu poslania v
jednotlivych obdobiach svojho Zivota (7). Kvalita zdravotnickych
sluzieb podla The Institute of Medicine v USA predstavuje
uroven, ktorou zdravotnicke sluzby zvySuju pravdepodobnost’
zelanych zdravotnickych vystupov a st zhodné s aktualnymi
profesionalnymi znalostami. The Institute of Medicine
zarovenn definoval Sest hlavnych cielov kvality zdravotnej
starostlivosti: bezpecnost pacienta, orientidcia na pacienta,
ucinnost/uzitocnost’, efektivnost’, v€asnost’ a spravodlivost (6).
Tento suhrn charakteristik sa, ale v praxi musi premietnut’ do
realnych a kvantifikovatelnych indikatorov, prostrednictvom
ktorych moézeme kvalitu zdravotnej starostlivosti merat a
hodnotit’. Indikator kvality mézeme definovat’ ako meratelny
ukazovatel, ktory poskytuje informacie o zlozitom jave, ktory
nie je jednoduché kvantifikovat’ (24). V niektorych pripadoch
najma pri hodnoteni zdravotnickych systémov je mozné meranie
kvality zdravotnej starostlivosti zzit' na turoven vysledku
poskytnutej starostlivosti a miery spokojnosti pacienta (12). Pre
nase potreby komparacie modelov merania kvality sme pouzili
vseobecne akceptovany konceptualny model pre meranie kvality
v zdravotnictve, ktory zaviedol Avedis Donabedian z University
of Michigan v USA (5), ktory je v literatire oznaCovany aj
ako ,,Donabedianova triada“. Donabedianova triada deli

meranie kvality zdravotnej starostlivosti na tri oblasti:
(1) Struktiru poskytovanej zdravotnej starostlivosti, (2)
procesy vykonavané pri liecbe (poskytovani zdravotnej
starostlivosti), (3) vysledky vo forme zlepSenia zdravotného
stavu pacientov. Meranie kvality Struktury sa zameriava na
organizaciu poskytovania zdravotnej starostlivosti, technické
a personalne vybavenie pouzivané v procese poskytovania
zdravotnickej sluzby. Meranie kvality procesu posudzuje samotné
poskytovanie zdravotnej starostlivosti pacientovi, dodrzanie
definovanych medicinskych Standardov a postupov. Meranie
kvality Struktary a procesu si vyzaduje definovanie Standardov, ¢o
moze byt vyznamny problém kvoli réznym nazorom na spravny
terapeuticky postup, alebo moze viest’ k formalnym Standardom,
ktoré neodrazaju ciele sledovania kvality poskytovanej sluzby.
Dolezitym faktorom je aj aktualnost’ lieCebnych postupov,
vzhladom na rychly vyvoj v oblasti mediciny a farmakologie,
pretoze Standardy rychlo zastaravaji a vyzaduja si pravidelna
aktualizaciu. V pripade malych poskytovatel'ov (individualnych
lekarov)jespracovaniekomplexnéhosystémustandardovnarocné
a ako vyhodnejSie sa ukazuju rieSenia postavené na narodnej
urovni, ktora definuje Standardy, sleduje zmeny a aktualizacie,
a tieto preberaju jednotlivi poskytovatelia. Meranie vysledkov
je Casovo aj organizane narocné a ziskané udaje mozu byt
vzhladom na ¢asovy posun uz neaktudlne a nerelevantné. Otazne
je spravne zmeranie vysledku zdravotnej starostlivosti z hl'adiska
minimalizacie subjektivnych pohl'adov (pacienta a oSetrujuceho
lekara) a celkova zlozitost zhodnotenia odstranenia alebo
zmiernenia zdravotného problému. Castym zjednoduSenim
merania vysledku je prave meranie spokojnosti pacienta
s poskytnutou zdravotnou starostlivostou. Ide o pohl'ad, ktory nie
je kvoli informacnej asymetrii akceptovatelnym ukazovatel'om
kvality poskytnutej zdravotnej starostlivosti a moze sa pouzit’ len
ako doplnkovy indikator. Viaceri autori sa zhoduji na neistote
v kvalite vysledku. Vysledok liecby je napriklad podl'a Arrowa
(2) neisty kvoli efektom medikamentdznej liecby a trovni
znalosti lekara. Arrow upozoriuje, Zze okrem vstupov ovplyviiuju
vysledok aj iné faktory, ktoré nestvisia s odvetvim zdravotnictva
(2). Z uvedenych ako aj inych dovodov st indikatory kvality
procesu najcastej$im spdsobom merania a hodnotenia kvality
zdravotnej starostlivosti. Podl'a Manta (13) indikatory procesu
su citlivejsimi ukazovatelmi kvality zdravotnej starostlivosti.

Tabul’ka 1 Pozitiva a negativa merania kvality zdravotnej starostlivosti podla Donabedianovej triady

oblast’ pozitiva merania kvality v oblasti negativa merania kvality v oblasti
Struktira -ma vypovedaciu hodnotu u V&cSich | - problematické meranie kvality jednotlivych lekarov
(organizacia poskytovatel'ov zdravotnej starostlivosti - tazké urcit’ Standard
liecby)
- mozné merat’ bez ¢asového posunu - ide o nadhradu merania kvality vystupov
proces - nevyZzaduje . $pecifické  upravy pre | - meranie komplikuju r.62ne n.ézory na zvoleny postup liecby
o porovnavanie - predpokladom merania kvality procesu st Standardy
(obsah liecby) o, . . . . S N . , .
- indikator priamo odraza kvalitu zdravotnej | - moze viest k dodrzovaniu formalnych procesov bez kvality
starostlivosti vysledkov
- odraza ciel’ zdravotnej starostlivosti - vyzaduje si dlhsi ¢as, kym je mozné zmerat’ kvalitu vysledku
vysledok - taz$ie meratel'na ako kvalita procesu zdravotnej starostlivosti
liecby - neodraza kvalitu starostlivosti o pacienta
(vplyv liecby) - vyZaduje upravy metrik, aby sa predi§lo porovnavaniu
neporovnatel'nych vysledkov
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Indikatory procesu su priamymi ukazovatelmi kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti, su relevantné a praktickeé,
mozu byt alternativou k indikatorom vysledku, lebo su lahSie
interpretovatelné a citlivejSie na kvalitu poskytovanej zdravotnej
starostlivosti. Naproti tomu indikdatory vysledku su indikatormi
zdravia, ukazuju aky dopad mala poskytovana zdravotna
starostlivost' na zdravie pacienta (13).

Kazda oblast merania kvality zdravotnej starostlivosti
(Struktury, procesu, vysledku) prinasa okrem pozitiv aj negativa
vo forme problémov spojenych s ich sledovanim a interpretaciou,
ktoré by sa mali pri merani zohl'adiovat’.

Zakladné Clenenie indikatorov v zmysle Donabedianovej
triady sa d’alej moze Clenit’ na podoblasti ako su bezpecnost
pacienta a personalu, sledovanie a eliminicia medicinskych
chyb a komplikacii, prevencia, vynitené opakovanie poskytnutia
zdravotnej starostlivosti (rehospitalizacia, komplikacie s pobytom
na JIS, prijatia po jednodnovej zdravotnej starostlivosti, ...),
spokojnost’ pacienta, indikatory efektivnosti, vykonnosti,
finan¢nej naro¢nosti a iné. Vyber podoblasti indikatorov kvality
zdravotnej starostlivosti zavisi aj od konkrétneho uc¢elu merania
a hodnotenia kvality. V niektorych zahraniénych modeloch sa
,,Cisté indikatory kvality zameriavaji na dve podoblasti, a to:
eliminacia chyb a komplikacii pri liecbe a zlepSenie zdravotného
stavu, ktoré s v niektorych krajinach, zdkladnymi indikatormi
na meranie a hodnotenie kvality.

Pri merani kvality zdravotnej starostlivosti sa v skupindch
indikatorov kvality objavuju vel'mi Casto aj ukazovatele, ktoré
maju charakter indikatora efektivnosti alebo vykonnosti, ¢o je
v stlade ciel'mi a dimenziami kvality popisanymi v Gvode. The
Institute of Medicine v USA spéja meranie kvality a vykonnosti
zdravotnickych sluzieb ako neoddelitel'né a zaroven zdoraziuje
vyznam Standardov a definovania vykonnosti v ramci $tandardov.
Uvadza, ze jedina cesta zistit', ¢i sakvalita zdravotnej starostlivosti
zlep3uje, je meranie vykonnosti(6). Stadia Agency for Healthcare
Research and Quality v USA uvadza, Ze je vSeobecne priznavana
dolezitost’ integracie merania vykonnosti s meranim kvality,
obzvlast v pripade ,,pay for performance™ rieSeni (1). Nové
stratégie platby za poskytnuté sluzby zdravotnej starostlivosti
ako je napriklad prave “Pay for Performance - P4P” podporuju
spojenie efektivnosti a kvality poskytovanej zdravotnej
starostlivosti a motivuji poskytovatel'ov k zlepSovaniu kvality
sluzieb pri dosahovani potrebnej efektivnosti.

2. Vybrané rieSenia merania kvality zdravotnej

starostlivosti vo svete

V tejto Casti prispevku popisujeme vybrané rieSenia merania
kvality zdravotnej starostlivosti prostrednictvom indikatorov
kvality v Slovenskej republike a v zahranic¢i. Celkovo sme vo faze
predvyskumu zozbierali 17 rieSeni merania a hodnotenia kvality
zdravotnejstarostlivosti.Zozahrani¢nychmodelovsmeanalyzovali
medzinarodné rieSenia IQIP, OECD-HCQI, WHO-PATH, QAP,
EU-ECHIM a nérodné rie§enia vybranych eurdépskych krajin.
Zo zahrani¢nych narodnych rieseni s v prispevku popisané ako
priklady 3 rieSenia z roznych systémov financovania zdravotnej
starostlivosti, ktoré boli uspe$ne implementované a mézu byt
prikladom dobrej praxe v oblasti indikatorov kvality zdravotnej
starostlivosti. Ked’ze existuje z viacerych vyskumov (napriklad
(9), (10), (24)) overena obmedzena moznost’ priameho preberania
narodnych rieSeni medzi jednotlivymi krajinami, nie je potrebné
popisovat’ obsah vSetkych narodnych mechanizmov merania

kvality, ktoré boli predmetom predvyskumu. Toto zistenie je
vyznamné pre preberanie indikatorov kvality pouZivanych
v zahranici, ktoré nie je obvykle mozné bez dokladného postudenia
a upravy kazdého indikatora expertmi. Predvyskum posudzoval
aj d’alsie medzinarodné aktivity napriklad v oblasti bezpe¢nosti
pacienta ako jednej Casti kvality zdravotnej starostlivosti.
Vyznamnym projektom v tejto oblasti bol projekt SIMPATIE
(Safety IMprovement for. PATients In Europe) zamerany na
vypracovanie suboru indikatorov, internych a externych nastrojov
pre rozvoj bezpe¢nosti v zdravotnickych sluzbach. Dalsou
aktivitou bol vyskumny projekt MARQuIS (The Methods of
Assessing Response to Quality Improvement Strategies), ktory
hodnotil uspes$nost’ stratégii zlepSovania kvality zameranych
na bezpeénost’ pacienta. Projekt EUNetPaS (The European
Network for Patient Safety) priniesol v 13 ¢lenskych krajinach
implementované postupy na zlepSenie v oblasti bezpe¢nosti
pacienta. Tieto projekty kvoli ich uzsiemu alebo inému zameraniu
neboli zaradené do dalSej analyzy. Pri analyze boli taktiez
vyradené indikatory, ktoré neboli jednoznaéne klasifikovatel'né
z dévodu nedostatku informacii o ich obsahu a spoésobe vypoctu.

2.1 Medzinarodné priklady merania kvality
zdravotnej starostlivosti

IQIP — International Quality Indicator Project

Projekt vznikol v roku 1985 ako Quality Indicator Project
(QIP) a bol iniciovany Maryland Hospital Association v USA
s cielom pomdct’ ¢lenskym nemocniciam asociécie identifikovat’
prilezitosti na zlepSovanie kvality v zdravotnej starostlivosti.
V roku 1991 bol projekt na zaklade zaujmu zahrani¢nych
nemocnic roz§ireny na medzinarodnu uroven ako International
Quality Indicator Project (IQIP).  Medzinarodny projekt
umoznil organizaciam po celom svete zapojit' sa do projektu,
priCom zabezpecil prisposobenie projektu a indikatorov tak,
aby boli v stlade s lokdlnymi potrebami a poziadavkami
jednotlivych participujucich organizacii. IQIP pouzivaju
nemocnice a iné zdravotnicke zariadenia v Azii, Eurépe,
Severnej a Juznej Amerike. Spolu ide o 332 organizacii v 17
krajinach vymenovanych kontinentov. IQIP sleduje celkovo 53
indikatorov v piatich oblastiach (akutna zdravotna starostlivost,
ambulantnd starostlivost, psychiatricka starostlivost, dlhodoba
starostlivost, domaca zdravotna starostlivost). V Eurdpe je
do projektu zapojenych 49 nemocnic a inych poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti v 7 krajinach - Taliansko, Portugalsko,
frsko, Luxembursko, Svajéiarsko, Nemecko, Rakusko (11).

OECD - Projekt Health Care Quality Indicators

Projekt OECD Health Care Quality Indicators zacal v roku
2002 s ciel'om merat’ a porovnéavat kvalitu poskytovanych sluzieb
zdravotnej starostlivosti v roznych krajinach. Vyskumny tim
skumal a postupne zadefinoval mnozinu indikatorov v oblastiach
ako je primarna starostlivost, akutna starostlivost, zdravotna
starostlivost’ pri dusevnych chorobach a onkologickej liecbe,
bezpecnost’ pacienta a hodnotenie skusenosti pacientov. Spolu
sa v roku 2009 sledovalo 40 indikatorov, z toho 23 indikatorov
sleduje OECD aj v ramci svojej periodickej spravy Health of
Glance. Pre indikatory existuje rézna variabilita zdrojovych
udajov z ¢lenskych krajin OECD — nie vSetky krajiny poskytuju
podklady pre vsetky indikatory (17a)(17b).
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WHO - PATH (Performance Assesment Tool for
Quality Improvement in Hospitals)

Projekt PATH bol iniciovany Regionalnym tradom pre
Eurdépu Svetovej zdravotnickej organizacie v Kodani v roku 2003
s cielom pomdct’ pri zlepSovani kvality v nemocniciach, pomdct’
nemocniciam zabezpecit’ zber idajov o ich vykonnosti a kvalite a
na porovnavanie s inymi nemocnicami. V prvej faze projektu bolo
analyzovanych viac ako 300 indikatorov vykonnosti a kvality
uplatiiovanych v 20 eurdpskych krajinach. Projekt bol pilotne
testovany v Belgicku, Dansku, Kanade, Francuzsku, Slovensku
a Juhoafrickej republike v roku 2004 a 2005. Nasledovala prva
faza, ktora skoncila v roku 2009. Momentalne je projekt v druhej
faze, existuju detailne spracované indikatory pre sledovanie
zlepSovania kvality a vykonnosti v Siestich dimenziach: klinicka
efektivnost, Gcelnost’, orientacia na personal, vnimavé vedenie,
bezpecnost’, pacient v centre zaujmu (20). Spolu sa v prvej faze
definovalo 41 indikatorov, z toho 17 zakladnych tvoriacich
,»core set a 24 rozSirujucich oznafenych ako ,tailored set™.
Druha faza projektu definovala 13 indikatorov, ktoré sa sleduju
v nemocniciach 17 krajin Europy, ktoré na tejto faze spolupracuju
v projekte (Albansko, Bosna a Hercegovina, Chorvatsko, Ceska
republika, Estonsko, Francuzsko, Nemecko, Grécko, Mad’arsko,
Litva, Luxembursko, Malta, Pol'sko, Slovensko, Slovinsko,
Spanielsko, Turecko) (25).

QAP - Quality Assurance Project

Projekt QAP (Quality Assurance Project) si kladie za
ciel’ zlepSenie kvality zdravotnej starostlivosti v rozvojovych
a rozvijajucich sa krajindich s podporou U.S. Agency for
International Develepment’s (USAID). Projekt zabezpecuje
technicki podporu pri zavadzani modernych pristupov
kzabezpecovaniukvality nanarodnych, regiondlnychajlokalnych
urovniach. Hlavné oblasti podpory st zamerané na Standardy
kvality, monitorovanie kvality a jej zvySovanie. Momentalne
projekt realizuje aktivity v 27 krajinach, pricom ziadna z nich
nie je z Eur6opy. Zameranie projektu sa orientuje najma na africky
kontinent, Rusko a krajiny juznej Ameriky. Indikatory kvality
poskytovanej zdravotnej starostlivosti, ktoré projekt aktualne
v jednotlivych nemocniciach sleduje, st taktiez zamerané viac
na Specifické problémy tychto oblasti (napr. HIV, maldria,
detska umrtnost’, tuberkuloza, ...). QAP generuje indikatory pre
konkrétne rieSenia zvySovania kvality zdravotnickych sluzieb
urcené pre konkrétne krajiny. Ide o isti formu Gpravy na Groven
»harodnych* projektov. Preto do d’al§ieho vyskumu indikétory
tohto rieSenia neboli zaradené (10, 21).

EU - ECHIM (European Community Health
Indicators Monitoring)

Eurdpska tnia realizovala projekt ECHIM zamerany na
navrh a implementaciu indikatorov monitorujucich zdravie
v ¢&lenskych krajinach EU. Celkovo bolo vyvinutych 88
indikatorov monitorujicich zdravotny stav obyvatelov vratane
niektorych aspektov kvality zdravotnej starostlivosti. Hlavna
Cast’ udajov sa ziskava z podkladov Eurostat a WHO. Kvdli
SirSiemu zameraniu indikatorov na celkovy zdravotnych stav
a podmienky obyvatelov ¢lenskych krajin a kvoli spdsobu
ziskavania dat zo Statistik bez zberu zdrojovych dat priamo
u poskytovatel'ov sme indikatory projektu do d’alSieho vyskumu

2.2 Narodné priklady merania kvality zdravotnej
starostlivosti

USA — Agentura pre vyskum a kvalitu zdravotnej
starostlivosti

Popisané rieSenie kvality zdravotnickych sluzieb
v USA reprezentuje pohlad na kvalitu v liberdlnom systéme
financovania zdravotnej starostlivosti. Agentira AHRQ (Agency
for Healthcare Research and Quality) je castou the United States
Department of Health and Human Services a zameriava sa na
vyskum v oblasti zlepSovania vysledkov a kvality zdravotne;j
starostlivosti, znizovani néakladov, pacientskej bezpecnosti,
medicinskych chyb, efektivnosti poskytovanych sluzieb a pod.

Agentira definuje indikatory kvality (QI) na meranie
kvality zdravotnej starostlivosti na zaklade dostupnych udajov
od poskytovatel'ov. Indikatory sa ¢lenia v $tyroch moduloch
zameranych na rézne aspekty kvality: (1) Prevention Quality
Indicators (PQI) — indikatory sledujuce prijatia na hospitalizaciu,
ktorym bolo mozné zabranit kvalitnou ambulantnou
starostlivostou v jednotlivych regionoch; (2) Impatient Quality
Indicators (IQI) — indikatory odrazajice kvalitu nemocni¢nej
zdravotnej starostlivosti so zameranim na GUmrtnost’ pacientov
a operatné¢ procedury; (3) Patient Safety Indicators (PSI)
- indikdtory odrazajice kvalitu nemocni¢nej zdravotnej
starostlivosti so zameranim na predchadzanie komplikaciam
a iatrogénnym udalostiam (podmienené lekarskym zasahom);
(4) Pediatric Quality Indicators (PDI) — modul vyuziva
indikatory z predchadzajticich troch skupin s Gpravou na deti
a novorodencov na sledovanie kvality zdravotnej starostlivosti
v tejto Specifickej skupiny pacientov (vo vsetkych oblastiach).
Pre kazdu skupinu indikatorov existuji podrobne spracované
postupy, ktoré popisuji sposob ziskavania a merania udajov
pre vypocet indikatorov, technicky popis vypoctu indikatora,
existuju softwarové aplikécie na ukladanie udajov a prezentaciu
vysledkov, pracovné skupiny expertov, ktori posudzuju
indikatory a podla potreby ich upravuju (1).

Velka Britania — Narodna zdravotna sluzba

Velka Britania patri medzi krajiny s financovanim
zdravotnictva vychadzajicom z Beveridgovho systému narodne;j
zdravotnej sluzby. National Health Service (NHS) sleduje 184
indikatorov kvality zameranych na efektivnost’ (z toho 18 v akutne;j
starostlivosti, 5 v pediatrii, 3 v paliativnej starostlivosti, 46
vdlhodobej zdravotnej starostlivosti, 3 v gynekologii a porodnictve,
11 v psychiatrii, 91 planovana zdravotna starostlivost’, 4 iné, 3
prevencia), 58 indikatorov pacientskej spokojnosti, 11 indikatorov
bezpec€nosti pacienta. Z pohladu vykonnosti a efektivnosti sa
hodnotenie zameriava na Gakacie doby, dizku pobytu, opakované
hospitalizacie, prax a odbornost’ persondlu (pocetnost’ vybranych
typov operacii, spravanie personalu podl'a hodnotenia pacientov,
Cistota, miera prezitia po planovanych a neodkladnych zékrokoch,
...). Na zaklade tychto indikatorov vykonava Narodna zdravotna
sluzba aj hodnotenie nemocnic na urovniach excelentna,
dobra, uspokojiva a slaba. Specifikom je, Ze nemocnice nie st
porovnavané navzajom (ranking) (15).

Holandsko — Narodny inStitat pre verejné zdravotnictvo
a Zivotné prostredie

Holandsko patri medzi lidrov v kvalite poskytovanej
zdravotnej starostlivosti v Eurdpe (3). Z hladiska modelu

o financovania patri spolu so Slovenskom medzi krajiny
nezaradili (8, 23). s odvodovym systétmom financovania prostrednictvom
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zdravotnych poist'ovni. Holandsko adaptovalo povodny americky
model indikatorov kvality ¢iastoéne in§pirovany aj rieSenim vo
Velkej Britanii. 108 povodnych indikatorov vo 8 oblastiach bolo
posudzovanych panelom holandskych expertov, ktori nasledne
definovali 72 indikatorov, ktoré sa adaptovali do holandského
modelu. V stcasnosti sa sleduje 86 indikatorov zameranych na
zdravotnu starostlivost’ samotntl a d’alSich 33 ekonomickych
indikatorov (19).

Ceska republika — Narodné referenéné centrum

Ceska republika podobne ako Slovensko je reprezentantom
Bismarckovho poistovacicho systému. Sluzby zdravotnej
starostlivosti s poskytované ¢iastoéne sikromnymi a ¢iastoéne
Statnymi a verejnymi poskytovate'mi zdravotnej starostlivosti.
Ceska republika vyvijala sadu narodnych ukazovatelov
zdravotnych sluzieb s cielom vytvorit celonarodny
Standardizovany nastroj na interné aj externé hodnotenie kvality
zdravotne] starostlivosti. Projekt vychadzal zo vzoru AHRQ
(americky model), rieSenim projektu bolo poverené Narodné
referenéné centrum. Vyznamnym pozitivom modelu je paralelné
vyvijanie klinickych $tandardov a zriadenie Registra narodne;j
sady Standardov zdravotnych sluzieb (14).

2.3 Meranie kvality zdravotnej starostlivosti
v Slovenskej republike

Na Slovensku je v legislative zakotvend povinnost’
zabezpeCovat' systém kvality u poskytovatel'ov zdravotnej
starostlivosti. Podl'a zékona ¢. 578/2004 Z. z. o poskytovatel'och
zdravotnej  starostlivosti, zdravotnickych  pracovnikoch,
stavovskych organizaciach v zdravotnictve a podla zakona
¢. 581/2004 Z. z. o zdravotnych poistovniach si vsSetci
poskytovatelia zdravotnej starostlivosti povinni zdravotnej
poistovni preukazat zavedeny systém kvality a zabezpecovat
dodrziavanie a zvySovanie kvality vo vSetkych ¢innostiach, ktoré
mdzu v zdravotnickom zariadeni ovplyvnit zdravie pacienta
a priebeh jeho liecby. Personalne zabezpecenie a materialno -
technické vybavenie zdravotnickeho zariadenia musi byt v sulade
s jeho odbornym zameranim a spifiat’ minimélne poziadavky
ustanovené prislusnym pravnym predpisom. Systém kvality je
pisomne dokumentovany systém, ktorého zakladnym cielom je
znizovanie nedostatkov v poskytovani zdravotnej starostlivosti
pri sucasnom zvySovani spokojnosti pacientov a pri zachovani
ekonomickej efektivnosti poskytovatela.

Indikatory kvality boli v podmienkach slovenského
zdravotnictva zavedené v roku 2004, a to nariadenim vlady SR ¢€.
752/2004, ktorym sa vydavaju indikatory kvality na hodnotenie
poskytovania zdravotnej starostlivosti. Indikatory boli rozdelené
do skupin podl'a druhu poskytovatela zdravotnej starostlivosti
a podla oblasti hodnotenia zdravotnej starostlivosti. Prvé
indikatory boli vysledkom projektu Indikatory kvality zdravotnej
starostlivosti, do ktorého sa Slovenska republika zapojila pri
vstupe do OECD. V roku 2006 zacali pracovat’ podskupiny, ktoré
zdokonal'ovali a harmonizovali zber indikatorov. Novy zoznam
indikatorov kvality schvalila vlada SR v roku 2009. Zoznam
sa rozsSiril o dalSie relevantné indikatory, priCom niektoré
predoslé indikatory sa vynechali. Preferovali sa indikatory
kvality pre jednoduché a casté vykony, ktoré sa vykonavaju
vo velkych poctoch. Do zoznamu indikatorov boli zaradené aj

ekonomické indikatory, s cielom ziskavat’ relevantné udaje o
efektivnosti vyuzivania spolo¢nych vySetrovacich a lie¢ebnych
zloziek a dopravnej sluzby, o pohybe a frekvencii pacientov na
ambulanciach a vynalozenych nakladoch na lieky a zdravotnicke
pomdcky. S vydanim aktualizovaného zoznamu indikatorov
kvality zaroven Ministerstvo zdravotnictva SR vydalo Metodicky
pokyn pre zber indikatorov kvality na hodnotenie poskytovania
zdravotnej starostlivosti ¢. 12337/2009. Zber udajov a vypocet
indikatorov sa presunul na zdravotné poistovne, ktoré indikatory
kvality pocitaju z udajov vykazovanej zdravotnej starostlivosti.
Tieto udaje si nekompletné a z povahy ich urcenia (fakturacia
vykonov poskytovatela poistovni) nemozu obsahovat’ vsetky
udaje potrebné pre objektivne zhodnotenie kvality poskytnutej
starostlivosti. Vysledky nie je mozné objektivne vyuZit' ani
na ranking nemocnic. Podobné zistenia najdeme aj v inych
vyskumoch realizovanych v tejto oblasti (16).

3. Komparicia vybranych rieSeni merania
a hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti
prostrednictvom indikatorov kvality

Vysledkom porovnania medzinarodnych a narodnych
prikladov rieSeni st zavery, ktoré ukazuju velk( variabilitu
indikatorov a ich rozne oblasti zamerania. Na zaklade
preskimanej problematiky merania a hodnotenia kvality
zdravotnej starostlivosti sme zistili, ze vo vSetkych analyzovanych
rieSeniach prebieha meranie a hodnotenie kvality zdravotnej
starostlivosti cez indikatory kvality ako ukazovatele Struktary,
procesu a vysledku poskytovanej zdravotnej starostlivosti. Pri
porovnani vybranych rieSeni indikatorov kvality je zlozité
najst’ uplni zhodu indikatorov aj v takych jednoznaénych
oblastiach, ako su napriklad infekcie vyvolané hospitalizaciou
a zdravotnym ukonom, alebo porovnatel'ne definovana umrtnost’
pocas poskytovania zdravotnej starostlivosti, ¢o komplikuje
nasledné  medzinarodné  porovnavanie  poskytovatel'ov
zdravotnej starostlivosti. PredovSetkym v ramci Europskej
unie z dovodu rastiucej migracie pacientov za poskytovatel'mi
zdravotnej starostlivosti sa unifikdcia indikatorov javi ako
vyznamna oblast’ zamerania d’alSej Cinnosti vyskumu. Aktivity
OECD a EU v merani kvality nemaji dostatoén@i intenzitu.
Iniciativa WHO a jej eurdpskeho zastipenia podla preskimanych
zdrojov prinadSa detailne spracovany stbor indikatorov kvality
zdravotnej starostlivosti, avSak realizovany len pri obmedzenom
pocte indikatorov. Riesenie IQIP predstavuje komerény pristup,
ktory nie je v strednej a vychodnej Europe rozsireny. Tento fakt
podl'a nasho ndzoru limituje vSeobecné vyuzitie IQIP.

Slovenské indikatory kvality v komparacii so zahrani¢nymi
rieSeniami  nesledujit  dostatoéne  dimenzie vykonnosti
a bezpecnosti. Slovenské indikatory kvality su zamerané viac
na hodnotenie vysledkov zdravotnej starostlivosti. V rameci
hodnotenych oblasti sa neberie do uvahy personal a vedenie
ako neoddelitelnad sucast’ procesu poskytovania zdravotnej
starostlivosti. Slovenska republika ma v indikatoroch kvality
adekvatne legislativne zabezpecenie zberu a metodickej podpory,
avSak musi pocitat’ s rizikom skresl'ovania tidajov (vedomym
alebo nevedomym) z titulu neuplnosti dajov vykazovanych
zdravotnym poistovniam, ktoré nasledne spracovavaju vysledky
pre jednotlivé indikéatory kvality.

6

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2013



Laucdek, Z.
Meranie a hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti

Tabul’ka 2 Kompardcia indikatorov kvality podla sledovanych oblasti kvality m
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URGENTNA ZDRAVOTNA STAROSTLIVOST

Laucek, Z.
Meranie a hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti

Preskimanim dostupnych zdrojov sme zistili, Ze meranie
kvality je oblast, ktora je individuilne rieSena v kaZdej
krajine a v niektorych krajinach existuje viacero rieSeni merania
a hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti. Prikladom mo6zu
byt USA, kde rozne zdroje uvadzaju 60 az 70 rieSeni merania
a hodnotenia kvality zdravotnej starostlivosti. Z doterajSich
vyskumov (napriklad Marshall et Al. 2003; Engels at. Al
2005; Groene, Skau, Frolich 2008, Docteur, Berenson 2009;
Cercone, O’Brien, 2010) sa ukazuje, Ze nie je moZné prebrat’
a implementovat’ automaticky vSetky indikatory kvality
zjednejkrajiny doinej. Nie jemoZné pouZit’ vhodnéindikatory
kvality z rieSeni, ktoré su aplikované v jednotlivych krajinach,
ale je potrebné orientovat’ sa na medzinarodné riesenia, ktoré
boli a s vyvijané pre viacero krajin a zaroveii umoziiuju pri
implementacii primerand mieru prispésobenia na podmienky
konkrétneho poskytovatela zdravotnej starostlivosti.
Takéto zavery potvrdzuju podobné vysledky zistené aj v inych
vyskumoch. Medzinarodnd konzulta¢na spolocnost’” Sanigest
International z Kostariky uskuto¢nila obdobny vyskum v oblasti
rieSeni merania a hodnotenia kvality zdravotnickych sluzieb
v roku 2010. Do Stidie bolo zaradenych 12 rieSeni merania
a porovnavania kvality zdravotnej starostlivosti. V §tudii boli
porovnavané konkrétne jednotlivé indikatory so zameranim na

mieru ich vyskytu vo viacerych rieSeniach stiCasne. Pri urcitej
miere zovSeobecnenia sa porovnavali porovnatelné indikatory
tak, aby sa nasla zhoda v ich obsahu. Podiel indikatorov kvality
zameranych na Struktaru bol najmensi, najvacsiu cast’ tvorili
indikatory kvality zamerané na proces a vysledky zdravotnej
starostlivosti (4).

Primeranikvality zdravotnej starostlivostije vhodné sledovat’
aj ekonomické aspekty kvality a problematiku efektivnosti,
vykonnosti a financ¢nej narocnosti sluzby. Tento pohlad je
zaujimavy najmid pre subjekty zabezpeCujuce financovanie
tychto sluzieb podla konkrétneho modelu financovania -
zdravotné poistovne, §tat, pacienti. Mézeme konsStatovat, ze
niektoré rieSenia indikatorov kvality maju tento ekonomicky
aspekt zohl'adneny, aj ked’ v r6znej miere a s odliSnymi pristupmi
k meraniu a interpretacii vysledkov.

Na zaklade uvedenych vysledkov sme identifikovali
zoznam indikatorov kvality, ktoré mézu byt vychodiskom pre
d’alSie porovnavanie poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
v Slovenskej republike. V tustavnej zdravotnej starostlivosti
(nemocnice) sme identifikovali 22 typov indikatorov
zmedzindrodnych projektov, ktoré maju potencial pre komparaciu
v oblasti kvality zdravotnej starostlivosti poskytovanej v
nemocniciach.

Tabul’ka 4 Vystup z kompardcie indikatorov kvality zdravotnej starostlivosti pre nemocnice

Y o . T Kategoéria podl’a . . , .

C. Indikator kvality s tarosi,lli)vos " Dor%abe d?ana Medzinarodny projekt
1 | Umrtnost hospitalizacia VYSLEDOK PATH, SK, HCQL, IQIP
2 | Rehospitalizovanost hospitalizacia VYSLEDOK PATH, SK, HCQI, IQIP
3 | Jednodsiova chirurgia Jecdﬁxlrr;:a Sﬁggg& PATH, SK, HCQI, IQIP
4 | Prijatia po zdkrokoch v dennej hospitalizacia VYSLEDOK PATH, SK, HCQI, IQIP

chirurgii

>_| Pooperacné komplikicie hospitalizicia VYSLEDOK PATH, SK, HCQI, IQIP
6 | Ndvrat na JIS P ’

7 Pr’iemernd oSetrovacia doba/
< %;’Zé’y" z“; ’3‘6;;’02”226"’“ hospitalizacia PROCES PATH, SK, HCQI, IQIP
9 | Wuzitie l16z0k/Obloznost
10 | Wuzitie operacnych sal rozne PROCES PATH
11 | CT vysetrenia po mrtvici hospitalizacia PROCES PATH
12 | Dekubity hospitalizacia VYSLEDOK PATH, SK, HCQI, IQIP
13 | Miera nemocnicnych infekcii hospitalizacia VYSLEDOK PATH, SK, HCQI, IQIP
14 | Naklady na spolocné sluzby rozne PROCES PATH, SK
}2 ;ZZ’;;;Z":::;ZI:IC& hospitalizicia PROCES PATH, 1QIP
17 | Spokojnost pacienta hospitalizacia VYSLEDOK PATH, SK
18 | Fluktuacia zamestnancov rozne STRUKTURA PATH
19 | Cakacie doby hospitalizacia PROCES PATH

20 | Ndklady na vzdelavanie rozne STRUKTURA PATH

21 | Pouzitie krvnych pripravkov hospitalizacia PROCES PATH

22 | Rychlost prijatia hospitalizacia PROCES PATH

Zaver

(_ VEREJNE ZDRAVOTNICTVO )

Kvalitu poskytovania zdravotnickych sluzieb moézeme
vnimat’ zjednodusene ako splnenie urcitych ukazovatel'ov
sledovanych prostrednictvom stanovenych indikatorov. Vyskum
merania kvality zdravotnej starostlivosti analyzoval vybrané
rieSenia indikatorov kvality zdravotne;j starostlivosti v zahranici
(narodné aj medzinarodné) s cielom ich komparacie. V zahranici
existuje mnoho rieSeni merania kvality zdravotnej starostlivosti

prostrednictvom indikatorov kvality. Vyznamna ¢ast’ z nich je
uplatinovana najmd v USA, kde je meranie kvality zdravotnej
starostlivosti prostrednictvom indikatorov kvality dostatocne
prepracované a overené v praxi. Tento fakt je dany aj historickym
vyvojom kvality v zdravotnictve a napriklad aj vyznamnym
vplyvom The Joint Commision on Accreditation of Health Care
Organizations v USA na kvalitu zdravotnej starostlivosti.
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V medzinarodnom pohlade na sledovanie kvality sa
objavuji problémy stivisiace s porovnatelnostou sledovanych
udajov a dostato¢nostou bazy dat potrebnych na vypocet
narodnych indikatorov. Problémom je aj velka variabilita
indikatorov v medzindrodnych rieSeniach a ich vzajomna
slaba porovnatelnost. Akakol'vek unifikdcia a Standardizacia
v medzinarodnom rozsahu si vyZaduje definovanie jednotného
modelu sledovania udajov, z ktorych bude nasledne mozné
pocitat komparativne ukazovatele kvality. Vo vecnej oblasti
identifikacie a klasifikacie zdravotnej poruchy je akceptovanym
Standardom ICD-10 (MKCH10), chybaju podobné zjednocujuce
Standardy v d’alSich oblastiach, ako je sledovanie procesov liecby a
jednotné meranie vysledku lie¢by. Samostatnou oblast’ou kvality
je popri sledovani procesu a vysledku zdravotnej starostlivosti
z pohladu zmeny kvality zdravia aj sledovanie efektivnosti
tychto procesov, nakladov spojenych s dosiahnutim uréitych
vysledkov lie¢by a urovne $truktiry poskytovatela. Vzhl'adom
na objem vydavkov do zdravotnej starostlivosti a ich rastlci
trend je ziaduce rozsirenie tychto indikatorov, ktoré su zatial
sledované len v niektorych krajinach. ZvySovanie vykonnosti a
efektivnosti zdravotnych systémov jednotlivych krajin je jednou
z vyziev do nasledujucich rokov. Unifikované indikatory kvality
Struktary, procesov a vysledku zdravotnej starostlivosti mézu
k tomuto zvySovaniu vo vel'kej miere prispiet’.
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Oralne zdravie a prevencia zubného kazu u deti - vyznam vyZzivy a dentdlnej hygieny

Oralne zdravie a prevencia zubného kazu u deti - vyznam vyzivy
a dentalnej hygieny
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Suhrn

Uvod: Oralne zdravie je délezitou sii¢astou celkového zdravia &loveka uz od utleho veku. Ciefom prace bolo zistit’ vplyv vyzivy a dentalnej
hygieny na kazivost’ zubov u deti.

Material a metodika: Sledovany stbor tvorilo 84 deti vo veku 9-16 rokov zo Zakladnej Skoly v obci Brusno. Zber udajov o vyzive, kazivosti
zubov a dentalnej hygiene sa realizoval v rokoch 2007 a 2009 pomocou dotaznikov a vypisov zo zdravotnej dokumentacie.

Vysledky: Statisticky vyznamne sme potvrdili, Ze: deti s dobrou dentalnou hygienou (p=0,047) a deti denne konzumujice ovocie (p=0,049),
mali niz§i pocet plombou oSetrenych zubov a tiez, ze deti konzumujuce jedla z tzv. rychleho obéerstvenia (fast food) mali vyssi pocet plombou
osetrenych zubov (p=0,035).

Zavery: Vysledky preukazali, ze zdrava vyziva a dobra dentdlna hygiena znizuju kazivost’ zubov. Preto by sa tymto dvom najjednoduchsim a
najdostupnejsim metodam primarnej prevencie mala venovat’ patricna pozornost najmé v detskom veku.

KPicéové slova: Oralne zdravie. Zubny kaz. Prevencia. Vyziva. Dentalna hygiena. Deti.

Summary

Introduction: The oral health is an important part of the health being from the early age. The goal of the work was to find out the impact of the
nutrition and dental hygiene to the caries of teeth in children.

Methodics: The following group of people consistis of 84 children at the age between 9 and 16 years old from the elementary schol in Brusno. The
collection of the information about the nutrition and the caries of teeth and dental hygiene was made in the year of 2007 and 2009 according to the
questionnares as well as from the health documentation .

Results: It was approved by the metods of statistics that children with a good dental hygiene (p=0,047) as well as children eating fruits (p=0,049)
had decreased number of the teeth caries treated by dental fillings. What is more, it was approved that children eating in fast foods had an increased
number of the teeth caries treated by dental fillings (p=0,035).

Conclusion: The results demonstrated that the health nutrition and dental hygiene have a crucial role in an decreased number of the teeth caries.
Therefore, we should pay attention mainly to these two methods which are considered as the easiest and the most approachable methods in

(_ VEREJNE ZDRAVOTNICTVO )

prevention of teeth caries in children.

Key words: Oral health. Teeth caries. Prevention. Nutrition. Dental hygiene. Children.

Uvod

Orélne zdravie je nevyhnutna stcast’ celkového zdravia a
kvality zivota ¢loveka (1). Oralne zdravie je stav bez chronicke;j
bolesti Ust a tvare, bez rakoviny ust a hrdla, bez tstnej infekcie
a vredov, vrodenych chyb, ako je razStep pery a podnebia, bez
ochorenia parodontu, zubného kazu, bez straty zubov a d’alSich
chordb a poruch, ktoré vplyvaji na ustnu dutinu (2) a obmedzuju
v individudlnej kapacite hryzenia, Zuvania, usmievania,
rozpravania a psychosocialnej pohody (1). Ziadneho jedinca
nemozno pokladat’ za zdravého, ak sa v dutine Ustnej vyskytuje
aktivne ochorenie (3). Zubny kaz — karies, caries dentis je
lokalizovany patologicky proces mikrobidlneho pdvodu,
postihujuci tvrdé zubné tkaniva (4, 5). Celosvetovo sa zubny
kaz vyskytuje u 60-90% deti Skolského veku a takmer u 100%
dospelej populacie (1). Medzi rizikové faktory ochoreni Ustnej
dutiny vSeobecne, patri zla Ustna hygiena, nezdrava vyziva,
faj¢enie, uzivanie alkoholu a socialne determinanty (1, 2). Na
meranie incidencie a prevalencie zubného kazu sa pouzivaju
indexy oralneho zdravia — zakladné ukazovatele zubného
kazu. Index KPE je kvantitativnym vyjadrenim prevalencie
kazu na stalych zuboch a index kpe na docasnych zuboch; je
to sucet kariéznych (K), vypliiou — ,,plombou‘ osSetrenych (P)
a pre kaz extrahovanych (E) stalych zubov (Z) alebo zubnych

ploch (P1) (5). Na Slovensku bol v roku 2011 index oralneho
zdravia u 12-ro¢nych deti 1,81 a neustale sa zlepSuje: r. 2010
- 1,97, r. 2009 — 2,01, r. 2008 — 2,22, r. 2007 — 2,30 atd.(6).
Avsak ciel' Svetovej zdravotnickej organizacie (SZO/WHO)
pre projekt ,,Zdravie pre vsetkych v 21. storo¢i“ do roku 2020
znie: najmenej 80% deti vo veku 6 rokov by malo mat’ chrup
bez zubného kazu a 12 ro¢né deti by nemali mat’ v priemere
viac nez 1,5 pokazeného, chybajuceho, alebo zaplombovaného
zuba, t.j. index KPE by nemal presiahnut’ hodnotu 1,5 (7, 8).
Zubny kaz a ochorenia parodontu st najcastejSie sa vyskytujlice
chronické ochorenia infekéného povodu nielen v dutine Gstnej,
ale aj v 'udskom organizme vobec. Kym mortalita z priameho
posobenia zubného kazu a ochorenia parodontu je vel'mi nizka,
ich chorobnost’ je velmi vysoka. Zubny kaz sa vyskytuje u
vacsiny sucasnej populacie a tendencia jeho vyskytu sa postiva
do nizsich vekovych skupin. Preventivne opatrenia st dolezité
uz od utleho veku, pretoze prave v detskom veku sa formuju
postoje dietata k starostlivosti o chrup a vytvaraji sa navyky,
ktoré pretrvavaju aj v dospelosti (3). Kazivost’ zubov v detske;j
populécii je vysoka, preto sme sa rozhodli zhodnotit' vplyv
vyzivy a dentalnej hygieny, ako moznosti prevencie vzniku
zubného kazu.
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Metodika

Sledovany stbor tvorilo 84 deti (42 dievcat a 42 chlapcov)
z obce Brusno a okolia, vo veku 9—16 rokov, ktoré boli Ziakmi
3.-9. triedy Zakladnej Skoly v obci Brusno. Deti zo sledovaného
suboru mali tieto spolo¢né znaky:
e v r. 2007 boli ¢lenmi sledované¢ho stiboru vyskumnej
Studie realizovanej na Slovensku (;, Sucasny stav vyzivy
a vyskyt obezity u deti vo veku od 6 do 15 rokov vo
vybranych regionoch Slovenska ) a ich rodi¢ia vyplnili
Dotaznik o stravovacich navykoch deti,
v 1. 2009 deti vyplnili Dotaznik o dentalnej hygiene,
v 1. 2009 deti boli v stomatologickej starostlivosti
Skolského stomatologa Zakladnej Skoly v Brusne.

Vyber respondentov sledovaného stboru sa uskutocnil
metddou ndhodného vyberu. Sledované deti mali zmieSany
chrup (docasné aj stale zuby). Priemerny vek deti v sledovanom
subore bol 12,5 roka. Najpocetnejsie vekové zastipenie mali
deti vo veku 10 a 13 rokov (n=36), najmensie vekové zastiipenie
mali deti vo veku 9 rokov (n=2).

Zakladna skola, z ktorej pochadzal sledovany subor
deti, sa nachddzala v obci Brusno, v Banskobystrickom kraji
a reprezentovala vidiecku oblast’ SR.

Zber udajov o vyzive sa realizoval v roku 2007, vyberom 13
zo 70 otazok z Dotaznika o stravovacich navykoch deti, ktory v
roku 2007 na Zakladnej Skole v Brusne pouzil Regionalny urad
verejného zdravotnictva Banska Bystrica, v ramci vyskumnej
Studie realizovanej na Slovensku, s cielom ziskat’ informécie o
vyzive deti a na zéklade aktualnej situdcie sformulovat’ cielené
nutri¢né odportcania. Dotaznik vyplnili rodicia deti. V roku 2009
sa realizoval zber tdajov o kazivosti zubov deti i zber udajov o
dentélnej hygiene deti. Udaje o dentélnej hygiene sa ziskavali
z Dotaznika o dentélnej hygiene deti, ktory vypnili deti. Udaje
o kazivosti zubov deti sa ziskali formou vypisu zo zdravotnych
zaznamov deti od zubného lekara Zéakladnej Skoly v Brusne,
po informovanom suhlase od rodi¢ov deti. Kazivost’ zubov sa
hodnotila na zéklade poctu vSetkych plombou osetrenych zubov,
docasnych aj stalych.

Pre ucely Statistického spracovania zozbieranych tudajov
sme pouzili Statistické metody a softwarové programy (Microsoft
Excel 2007, XL STAT 7.1 a SPSS 16.2). Vysledok rozdielov
sme povazovali za Statisticky vyznamny (signifikantny), ked’ p
<0,05. Kazdy porovnavany parameter (porovhadvanu premennu)
sme najskor testovali Testami normality (Kolmogorov-Smirnov
a Shapiro-Wilkov test). Podl'a vysledkov testov normality sme pre
porovnanie dvoch alebo viacerych siborov pouzili parametricky
— pri normalnom rozdeleni (ANOVA test, T-test) alebo
neparametricky test — pri nenormalnom rozdeleni (Korelacie a
Spearmanov korelacny koeficient, Kruskal-Wallis test, Mann-
Whitney test). Kvalitativne premenné sme opisali pomocou
absolutneho a relativneho poctu dotazovanych parametrov a
kvantitativne aritmetickym priemerom a medianom.

VysledKky

Statisticky vyznamne sa potvrdilo, Ze deti s dobrou dentélnou
hygienou mali mensi pocet plombou osetrenych zubov (p=0,047).
Potvrdili sme signifikantny rozdiel medzi poctom bodov z
dotaznika a poctom vSetkych plombou osetrenych zubov, t.j.
s klesajucim poctom bodov z dotaznika o zubnej hygiene a teda
s horsou dentalnou hygienou toho ktorého respondenta, narastal
zisteny pocet plombou oSetrenych zubov (obrazok 1). Dobra

dentalnu hygienu malo iba 1 dieta, ktoré malo iba 1 plombou
osetreny zub. ZI1 dentalnu hygienu malo 8 deti, ktorych priemer
poctu vsetkych plombou osetrenych zubov bol 6,88. Deti, ktoré
mali stredne dobrti dentalnu hygienu boli 3 a priemer poétu
vSetkych plombou osetrenych zubov mali 5,67.

Rozdiel medzi dohliadanim rodiCov na cistenie zubov deti
(p=0,744) a rozdiel medzi vzdelanim rodi¢ov deti (p=0,264) a
poctom vsetkych plombou osetrenych zubov sa Statisticky vyznamne
nepotvrdil. V priemeroch poctov vsetkych plombou osetrenych zubov
a dohliadanim rodi¢ov bolo naznacené, ze ¢im vyssie vzdelanie
rodi¢ia mali a ¢im viac rodicia na Cistenie zubov deti dohliadali, tym
mali ich deti menej plombou o$etrenych zubov.

7= Dentilna hypiena ap ofet viethic hphmbou
ozetrengch zub ov

Premer poftu viethich plomboa ofetremjch mboy
s
L

1 T T T T 1 T 1 T | T
1] 1 2 3 4 5 [ 7 8 2 1o

Pofet bodow dosialumtich = dotasnika o dentilne] hygiene- skdre

Obrazok 1 Dentalna hygiena a pocet vsetkych plombou
oSetrenych zubov

Rozdiel medzi pitim mlieka (p=0,737), resp. konzumaciou
mlieénych vyrobkov (p=0,428) a poctom vSetkych plombou
oSetrenych zubov sa Statisticky nepotvrdil. V priemeroch
poctov vSetkych plombou oSetrenych zubov, pitim mlicka a
konzumaciou mlie¢nych vyrobkov vsak vidiet', ¢im viac mlieka
diet’a pilo a ¢im viac mlie¢nych vyrobkov dieta konzumovalo,
tym malo menej plombou oSetrenych zubov.

Potvrdil sa Statisticky vyznamny rozdiel medzi konzumaciou
ovocia a poctom vsetkych plombou osetrenych zubov (p=0,049).
Deti, ktoré denne konzumovali ovocie mali mensi pocet vsetkych
plombou osetrenych zubov, t.j. 4,15, oproti detom, ktoré denne
nekonzumovali ovocie t.j. 5,48 (obrazok 2).

Konznicia ovocia a pocet vietkych plombon
osefrenyoh znbov
p= 0049

5,48

O kB O

denne mene) ako denne

afetrenych zubov

Eonmnuniacia ovocia

amier podtn vietky chplombon

Obrazok 2 Frekvencia konzumdcie ovocia a pocet vsetkych
plombou oSetrenych zubov

Rozdiel medzi frekvenciou konzumacie sladkosti (p=0,541)
a poctom vsetkych plombou oSetrenych zubov sa Statisticky
nepotvrdil. V priemeroch poctov vSetkych plombou osetrenych
zubov a konzumaciou sladkosti, vSak neCakane vidiet, ¢im
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HoloSova, Z., Mucska, M., Lezovi¢, M., Mihinova, D.

Oralne zdravie a prevencia zubného kazu u deti - vyznam vyZzivy a dentdlnej hygieny

CastejSie diet'a konzumovalo sladkosti, tym malo menej plombou
osetrenych zubov.

Potvrdil sa statisticky vyznamny rozdiel medzi konzumaciou
jedal z tzv. rychleho obcerstvenia (fast food) a poc¢tom vsetkych
plombou osetrenych zubov (p=0,035). Jednotlivé odpovede
frekvencie konzumacie sme este testovali navzajom a zistili sme,
ze deti, ktoré konzumovali jedla z tzv. rychleho obcCerstvenia s
frekvenciou niekol’kokrat tyzdenne mali Statisticky vyznamne
vys§i pocet, tj. 6,27 plombou oSetrenych zubov, oproti
detom, ktoré¢ konzumovali jedla z tzv. rychleho obcerstvenia
s frekvenciou 3x mesa¢ne a menej, t.j. 4,04 plombou oSetrenych
zubov (p=0,016) aako deti, ktoréjedlaztzv. rychleho obCerstvenia
nekonzumovali nikdy, resp. u deti nekonzumujucich ,,fast food*,
t.j. 4,32 plombou oSetrenych zubov (p=0,025) (obrazok 3).

Konzumicia jedil z tzv. r¥chleho obéerstvenia a podet vietlkych
plomhou ofetrenych zubov: p= 0,035
p=0.025 p=0016
o
2
g
(=]
B, T
28 61 6,27
2.2 . L
g% 5
g 47 4,04
i £ 3 4
28
2E 1
ha =] L
£ 0
g nikdy 3xmesatne a niekolkokrat
B 1meng) tyzdenne
["}
Frekovencia konzuimdcie jeddl ztzv. richleho obSerstvenia

Obrazok 3 Frekvencia konzumacie jeddl z tzv. rychleho
obcerstvenia a pocet vSetkych plombou oSetrenych zubov

Rozdiel medzi konzumaciou népojov (p=0,222) a
poctom vsetkych plombou osSetrenych zubov sa Statisticky
nepotvrdil. V priemeroch poctov vsetkych plombou osetrenych
zubov a prijmom napojov vsak vidiet’, ¢im dieta viac preferovalo
prijem napojov s vy$sim obsahom sacharidov, resp. s niz§im pH,
tym malo viac plombou oSetrenych zubov (obrazok 4).

Fitie napanjoy a podel vietk o ploandson otetrany oy zaboy

Losambr o
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BE 5 547

ER 4 43

T =
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EL 5 |

i3

E: 1

e 07

&= mineralka a viodda by lnkaonve oveciédnsy a
aovocné e sladengnipope

Fitienapojor

Obrazok 4 Pitie napojov a pocet vsetkych plombou oSetrenych zubov

Diskusia

Potvrdili sme negativny Statisticky vyznamny rozdiel
(p=0,047) medzi dentalnou hygienou a po¢tom vsetkych plombou
oSetrenych zubov. S klesajucim poctom bodov z dotaznika
o zubnej hygiene a teda s horSou dentdlnou hygienou toho
ktorého respondenta, narastal zisteny pocet plombou oSetrenych
zubov. Hypotéza, ze troven dentalnej hygieny ovplyviuje

kazivost’ zubov deti sa $tatisticky potvrdila. Tento ocCakavany
vztah potvrdzuji aj vysledky klinicko-epidemiologickej Stidie,
ktora prebiehala v rokoch 1998-2003, u 7-12-ro¢nych deti na
Slovensku, v ktorej sa sledoval vplyv interven¢ného projektu
,,Zdravy ismev* na znizenie kazivosti zubov u deti (9). Kazivost’
v stalom chrupe, t.j. pocet pokazenych zubov v intervenovane;j
skupine signifikantne klesla vo vSetkych vekovych skupinach
0 70-88%, oproti kontrolnej skupine, kde bola kazivost priblizne
rovnaka az vysSia. Kazivost’ v do¢asnom chrupe v intervenovane;j
skupine signifikantne poklesla vo v§etkych vekovych skupinach,
stredné hodnoty kpe indexu poklesli 0 30—38 %, oproti kontrolnej
skupine, kde v kazivosti nenastali Ziadne zmeny, v Ziadnej
vekovej skupine. Autori Kovalova et al. konstatovali vysoky
ustup kazivosti chrupu v testovanej skupine. Ako dévod tstupu
kazivosti uvadzaju uspesnu realizaciu primarnej dentalno-
hygienickej intervencie prostrednictvom projektu ,,Zdravy
usmev*, ¢im doslo k zlepseniu ustnej hygieny u deti (9).

V naSej Studii sa nepotvrdil signifikantny rozdiel medzi
dohliadanim rodi€ov na cCistenie zubov deti (p=0,744) a ani
rozdiel medzi vzdelanim rodicov deti (p=0,264) a poctom
vSetkych plombou oSetrenych zubov sa. V priemeroch poctov
vSetkych plombou oSetrenych zubov a dohliadanim rodi¢ov
bolo naznacené, ze s vys$§im vzdelanim rodiCov a s vys§im
dohliadanim rodi¢ov na ¢istenie zubov deti, klesal u deti pocet
plombou osetrenych zubov.

Nepotvrdil sa signifikantny rozdiel medzi pitim mlieka
(p=0,737) resp. konzumaciou mlie¢nych vyrobkov (p=0,428)
a po¢tom vSetkych plombou osetrenych zubov. V priemeroch
poctov vSetkych plombou oSetrenych zubov, pitim mlieka a
konzumaciou mlie¢nych vyrobkov, vSak vidiet’, ¢im viac mlieka
diet’a pilo a ¢im viac mlie¢nych vyrobkov diet'a konzumovalo,
tym malo menej plombou oSetrenych zubov. Podl'a Kovacsa
(10) priemery poctov vsetkych plombou osetrenych zubov u deti
dokazuju, Ze mlie¢ne produkty (s vynimkou sladenych) redukuju
demineralizaciu dentinu.

Statisticky vyznamne sa potvrdilo, Ze deti, ktoré denne
konzumovali ovocie mali mensi pocet plombou osetrenych
zubov (p=0,049).

Nepotvrdil sa signifikantny rozdiel (p=0,541) medzi
frekvenciou konzumacie sladkosti a poctom vsetkych plombou
osetrenych zubov. V priemeroch poctov vSetkych plombou
osetrenych zubov a konzumaciou sladkosti, vSak necakane
vidiet, ¢im CcastejSie dieta konzumovalo sladkosti, tym malo
menej plombou oSetrenych zubov. Toto zistenie bolo v rozpore so
vSeobecne uznavanou skuto¢nost’ou, Ze sacharidy, maju v potrave
najvacsi vyznam a moézu vyvolat’ pri styku s tvrdym zubnym
tkanivom kariézny proces (4, 11). V tomto pripade vSak mozeme
predpokladat’, ze deti, ktoré konzumovali sladkosti, mali zvySenu
dentdlnu hygienu, pripadne esSte vyuzivali d’alSie moznosti
prevencie a tymto spdsobom sa kariéznemu posobeniu sacharidov
zamedzilo. A naopak, u deti, ktoré sice konzumovali sladkosti
mene;j ¢asto, mohlo dojst’ k podceneniu dentalnej hygieny a deficitu
prevencie zubného kazu, co sa prejavilo vo vysSich priemeroch
poctov vSetkych plombou osetrenych zubov.

Potvrdil sa Statisticky vyznamny rozdiel (p=0,035) medzi
konzuméciou jeddl z tzv. rychleho obcerstvenia a poctom
vSetkych plombou oSetrenych zubov. Deti Casto namiesto
jedal pripravenych v $kolskych jedalnach volia pokrmy typu
,fast food”. Vo vicsine sa jedna o tepelne upravené Skrobové
potraviny a sucasné pitie sladenych napojov a dzusov, ktoré
spolu s malym mnozstvom sladkosti, chybajucou hygienou
dutiny ustnej a absenciou fluoridov, spdsobuju rychlu kariéznu
destrukciu chrupu (10).
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Nepotvrdil sa signifikantny rozdiel (p=0,222) medzi
konzumaciou napojov a poctom vsetkych plombou oSetrenych
zubov. V priemeroch poctov vsetkych plombou oSetrenych
zubov a prijmom napojov vsak vidiet, ¢im bol u dietata viac
preferovany prijem napojov s vy$$im obsahom sacharidov, resp.
s niz§im pH (pri hodnote pH 5,5 dochadza k demineralizacii), tym
malo viac plombou oSetrenych zubov. Tieto zistenia su v sulade
s udajmi, ktoré uvadza Kovacs (10), ktory zistil, ze priemery
poctov vsetkych plombou oSetrenych zubov u deti dokazuju, Ze
nizke pH tzv. ,,kolovych* napojov spolu so zvySenym obsahom
sacharozy, glukozy a fruktdzy, je priaznivym momentom pre
rast Streptococcus mutans, ktory podporuje vznik zubného kazu.
Progresia zubného kazu sa dokézala u osdb po konzumaécii
jablkového dzasu a ,.kolového* napoja. Pre vznik zubného kazu
su kritické hodnoty pH nizsie ako 5,5. Stidie inych autorov
preukazali, ze pri jednordzovom preplachu dutiny ustnej
roztokom glukézy klesne pH pod 5,5 (10). Vdaka pufrovacej
kapacite slin sa vSak tato hodnota rychlo normalizuje. AvSak
mnoho deti pije sladené napoje vo viacerych davkach (duskoch)
v priebehu dna. V tomto pripade sa pH na dlhSiu dobu udrziava
pod kritickou hodnotou, vhodnou pre vznik zubného kazu (10).

Zavery
Vysledkami nasej prace sme $tatisticky vyznamne potvrdili, Ze:

e deti s dobrou dentalnou hygienou mali niz§i pocet
plombou osetrenych zubov (p=0,047).

e deti denne konzumujice ovocie mali niz§i pocet
plombou osetrenych zubov (p=0,049).

e deti konzumujuce jedla z tzv. rychleho obcerstvenia
(fast food) mali vysS$i pocet plombou osetrenych
zubov (p=0,035). Deti, konzumujuce niekolkokrat
tyzdenne ,,fast food“ mali Statisticky vyznamne vyssi
pocet plombou oSetrenych zubov, oproti detom,
konzumujtcich 3x mesatne a menej ,fast food“
(p=0,016) a ako deti ,fast food* nekonzumujuce
(p=0,025).

Statisticky sme nepotvrdili:

e rozdiel medzi dohliadanim rodicov na Cistenie zubov
deti (p=0,744) a rozdiel medzi vzdelanim rodi¢ov deti
(p=0,264) a poétom vsetkych plombou osetrenych
zubov. S vy$sim vzdelanim rodi¢ov a s vyS$Sim
dohliadanim rodi¢ov na Cistenie zubov deti, klesal u
deti pocet plombou osetrenych zubov.

e rozdiel medzi pitim mlieka (p=0,737), resp.
konzuméciou mliecnych vyrobkov (p=0,428) a
poctom vSetkych plombou oSetrenych zubov. Deti
konzumujtce viac mlieka a mlie¢nych vyrobkov, mali
menej plombou osetrenych zubov.

o rozdiel medzi konzuméciou sladkosti (p=0,541) a
poétom vSetkych plombou oSetrenych zubov. Deti
konzumujice viac sladkosti mali menej plombou
oSetrenych zubov.

o rozdiel medzi konzumaciou napojov (p=0,222) a poctom
vsetkych plombou oSetrenych zubov. Deti prijimajtice
viac napojov s vy$Sim obsahom sacharidov, resp.
s niz§im pH, mali viac plombou oSetrenych zubov.

Starostlivost’ o ordlne zdravie by mala byt dblezita sucast’
zivota uz od utleho veku jedinca. Ak sa znemozni alebo sa
podstatne obmedzi vznik a rozvoj zubného kazu u deti, zlepsi sa
aj stav oralneho zdravia dospelej generacie. K najjednoduchs§im
a najdostupnej§im metddam primarnej prevencie zubného
kazu patri okrem pravidelnej u¢innej kazdodennej ustnej

hygieny, pouzivania fluoridovych zubnych past, preventivnej
stomatologickej starostlivosti aj volba spravnej vyzivy, ktoré
st zaroven tymi najuc¢innejSimi metdodami primarnej prevencie.
K overenym metédam patri i aplikdcia fluoridov a predist
vzniku zubnému kazu na prvych docasnych stolickach sa da
aj pecatenim zubov. Nezanedbatelnou sucastou prevencie su
preventivne prehliadky, pri ktorych stomatolég zhodnoti aj
domacu starostlivost’ o dutinu Ustnu a poskytne poradenstvo.
Pravidelnymi navStevami stomatoléoga je mozné vcasné
rozpoznanie zacinajuceho zubného kazu a jeho oSetrenie
v rannom $tadiu. Zdrava vyziva a dentdlna hygiena su dve
z UCinnych metdd primarnej prevencie zubného kazu, ich
osvojenie je najdolezitejSie najmé v obdobi detstva.
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Hudakova, Z., Srponova, M.
Pohybové aktivity a ich vplyv na zdravie vo vyssom veku

Pohybové aktivity a ich vplyv na zdravie vo vy§Som veku

Zuzana Huddakova, Marina Srpofova

Fakulta zdravotnictva, Katolicka univerzita v Ruzomberku

Sihrn

Pohybové schopnosti povazujeme za v§eobecné predpoklady k pohybu, ktoré st geneticky podmienené a trénovatel'né. Opakovanie
niektorych pohybovych ndvykov zjavne ovplyviiuje telesné i dusevné kvality Eloveka. Clovek tizi po aktivnom a plnohodnotnom Zivote aj vo
vys$om veku. Aby bol jeho Zivot taky, musi si udrziavat svoje zdravie. Zivotny 3tyl, v ktorom absentuje pohyb sa stal celospoloenskym
problémom. Otazky telesnej zdatnosti vo vztahu k zdraviu st na zaciatku nasho tisicrocia jednym z najaktualnej$ich problémov modernej

industrialnej spolo¢nosti.

U T'udi vo vyssom veku sa CastejSie objavujil rozne zdravotné problémy. Proti mnohym z nich sa da cielene posobit’ prostrednictvom
vhodného cvicenia, ¢i pohybovej aktivity. Pri zdoraznovani vyznamu primeranej pohybovej aktivity pre zdravie a kvalitu Zivota ¢loveka je
potrebné vyuzit' vSetky dostupné prostriedky a stiCasne je nutné poukazovat’ na skodlivost’ pasivneho sposobu zivota. Najvac¢sim a dlhodobym
ciefom je to, aby sa s predizenim Pudského veku prediZilo aj obdobie Zivota ¢loveka, v ktorom je schopny viest’ plnohodnotny a nezavisly Zivot v

dobrom zdravotnom stave.

KPucové slova: Pohybové aktivity. Pohybové schopnosti. Telesna zdatnost’. Zdravie. Senior.

Summary

Movement abilities we consider the general assumptions for movement, which are genetically determined and to train. The repetition of
certain movement habits clearly affects physical and mental quality of man. A person longs for an active and full life even in older age. So that its
life as he has to maintain his health. Lifestyle, which is absent movement became throughout society. Questions of physical fitness in relation to
health are at the beginning of our millennium one of the most topical problems of modern industrial society.

For older people more frequently appear different health problems. Against many of these it can be targeted act through suitable exercise,
or physical activities. By emphasizing the importance of adequate physical activity for health and quality life of a person is to use all available
means and at the same it is necessary to point out harmful passive way of life. The greatest and long term objectives is that be an extension
human life and prolong the period life of a person, in which is able to lead full and independent lives in good health.

Key words: Physical activities. Motor abilities. Physical fitness. Health. Senior.

7.

Uvod

Pohybova aktivita je neoddelitelnou sucastou zivota
kazdého ¢loveka. Jej vyznam je jasny nielen v mladom veku, ale
aj u seniorov. Starnutie je plynuly proces, pri ktorom dochadza
k znizovanou vitality a zvySovaniu zranitel'nosti tkaniv vediicej
k smrti. Tieto zmeny v starobe maju viacSinou ireverzibilny
charakter. Zmeny v starobe sa dotykaju biologickej, psychickej
a socialnej roviny. Najjednoduchsi sposob, ktorym to do
uréitej miery mézeme docielit’ je adekvatna pohybova aktivita
nutnd na udrzanie minimalnej telesnej zdatnosti potrebnej k
aktivnemu starnutiu. Zdravotné rizika spajané s inaktivitou
sa vyskytuji v kazdom veku. Najvdésie nebezpecenstvo
prinasa pravdepodobne sedavy spdsob Zivota vo vy$som veku.
Individualne rozdiely funkénej zdatnosti medzi seniormi su
vel'mi vyrazné. Heterogenita sa s narastajucim vekom zvysuje.
V starobe dochadza k funkénym a morfologickym zmenam,
ktoré prebichajii druhovo $pecifickou rychlostou. Tieto zmeny
su vyrazné a interindividualne. Vytvaraju typicky obraz, ktory
sa nazyva starecky fenotyp (Haskovcova, 2010, Kalvach et al,
2004).

Pohybovy potencial

Pohybovy potencial kazdého ¢loveka je ststredeny v
Strukturach a funkciach organizmu ¢loveka a na zaklade podnetu
z CNS umoznuji prejavit’ sa navonok v pohybovych ¢innostiach.
Na zéklade tohto vychodiska moézeme charakterizovat’ aj
pohybové schopnosti ako stbor vnutornych predpokladov
organizmu na pohybovu ¢innost’. Ich prejav navonok je vyvolany
zadanou pohybovou ulohou (prejavit’ uréity druh a troven sily,

vytrvalosti, rychlosti, koordinacie, pohyblivosti). Pohybovy
potencial c¢loveka vytvara kvalita procesov informaénych
(riadenie aregulacia), energetickych, orientacnych (percepcnych,
kognitivnych, mnemickych) a stimulujicich (motivacnych,
emocionalnych, vol'ovych) (Bebej, Junger, 2006).

Vnutorny rovnovazny aparat, ktory je u cloveka umiestneny
vo vnitornom uchu je nastaveny tak, ze ho treba kazdy den
cvi¢it. Ak sa dostatone nedrazdi, sthra tychto systémov sa
netrénuje. Takyto ¢lovek sa pohybuje vel'mi neisto, 'ahko strati
rovnovahu a pada. Takze nevychadza z bytu, aby nespadol, ale
CastejSie pada prave preto, ze sa nepohybuje a netrénuje nielen
svaly, ale aj to, o ¢om nevie, rovnovazny aparat (Longauerova,
Magurova, 2008).

Pri sedavom spoOsobe Zivota mozog, svaly a vSetky organy
trpia nedostatkom zakladnej ziviny — kyslika. Pri sedeni ¢lovek
spotrebuje pocas jedného nadychu len $tvrt’ litra kyslika, pri behu
az 8-krat tol’ko. Mozog ¢loveka, ktory je dostato¢ne zaplaveny
kyslikom ma lepSiu vnimavost’, vyrovnanost, emo¢nu stabilitu,
optimizmus, vzostup intelektualnych funkcii (pamat’, spracovanie
informacii). Dostatok pohybu znizuje agresivitu, hnev, strach,
depresie. Latka vylucujica sa v mozgu pri pohybe, serotonin,
ucinkuje ako antidepresivum. Pravidelné a cielavedomé telesné
cviéenie prinaSa pre organizmus vSestranny uzitok. Ovplyviiuje
niclen telesné schopnosti, ale aj psychiku ¢loveka (Bobrik,
Ondrejkova, 2006).

Statistiky oby¢ajne nehovoria o radosti a zazitkoch, ktoré
pri zdravom spdsobe Zivota mdzeme prezivat az do neskorej
staroby (Balkova, 2006). Ide niclen o snahu pridat’ roky zivotu,
ale taktiez pridat’ zivot rokom. Junger (2008) zistil, ze uz 10
tyzdnovy program proprioreceptivnej neurosvalovej facilitacie
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(PNF) v domove dochodcov preukazal pozitivne zmeny, a
to v rozsahu pohybu, izometrickej sile a vybranych telesnych
funkciach. Ti, ktori zostanu aktivni, sa podla mnohych stadii
dozivaju vysSiecho veku a st v celkovo v lepSej kondicii.
CviCenie mnohokrat neumozni Uplne odstranit’ tazkosti, moze
vsak podstatne znizit ich d’alsi rozvoj (Longauerova, Magurova,
2008).

Pohybova aktivita seniorov

S vyssim vekom klesa vdaka fyziologickym zmendm
schopnost’ kvalitného pohybu u kazdého ¢loveka. Tento aspekt
procesu starnutia ma vyrazny vplyv na celkovu kvalitu Zivota,
preto je dolezité dbat’ na spravnu fyzicku aktivitu, prevenciu
ubytku pohybovej aktivity a kvalitny tréning u kazdého jedince.

Spiriduso a kol. (2005) kategorizuje starSiu populaciu na:

o elitnii skupinu —je vel'mi zriedkava, jednotlivci fyzicky
trénujil a zacastiuji sa na sutaziach s jedincami ich
veku, toleruji extrémnu zataz zdatnych jedincov;
skupinu nezavislych, krehkych jednotlivcov;
skupinu zavislych jednotlivcov — s mobilne
obmedzeni, zavisli na pravidelnej pomoci rodiny alebo
institucii, nie st schopni realizovat’ aktivity denného
Zivota.

Pohybova aktivita vo vySsom veku je Casto spajana s
urcitym rizikom. Seniori maju strach z padov, ktoré by mohli
ovplyvnit’ ich zdravotny stav a preto sa telesnej aktivite neraz
vyhybaju. Dodrziavanim bezpecnostnych zasad sa ale toto riziko
vyznamne znizuje (Macek in Kalvach, 2004, s.155).

Staroba je Casto spojend s pomalou a tazSou chddzou. Vel'ké
percento seniorov nie je schopnych prejst’ dlhSiu trasu alebo
zvladnut’ chddzu po schodoch. Pri¢inou mozu byt’ zrakové alebo
sluchové problémy, neurologické problémy, bolest’, ochorenia
pohybového aparatu, ale aj uzivanie liekov. Pady so sebou
prinasaju d’alsSie komplikacie, mézu seniora priputat’ na 16zko,
vznikaju zmeny na dychacom systéme, vznika zapcha, dekubity
(Dienstbier, 2009).

Odporucané pohybové aktivity vo vySSom veku
Chédza

Chddza je najprirodzenej$im, najfyziologickej$im a najzdravsim
pohybom T'udského tela a patri k najbezpecnejSim aktivitdm v
starobe. Pri chodzi je dobré riadit’ aj svoje dychanie, ktoré mozno
rytmicky zladit’ s pohybom tela. Pri vdychu mézeme urobit
2 az 4 kroky, pri vydychu zasa 4-6-8 krokov, priCom sa lepsie
uvolnime. Chodza je odporuCanym a nenaroénym telesnym
pohybom, pretoze vedie k zlepSeniu funk¢nej zdatnosti srdcovo-
cievneho systému, tonizuje svaly, hlavne Iytka, stehna a beda
(Mécek in Kalvach, 2004, s. 162).

Beh - Jogging

Beh je za chddzou druhym najprirodzenej$im pohybom. Kladie
tiez vyrazne vysSie naroky na energeticky vydaj aj samotné
pohybové ustroje, predovietkym na kiby, ktoré su v dosledku
otrasov namahanejSie. Pocas behu dochadza v organizme
k nasledovnym zmenam: zvy3uje sa frekvencia a hibka dychania,
frekvencia a intenzita kontrakcii srdca. Tieto zmeny sa daju
oznacit' za vnutorny prejav svalovej prace. Ich vysledkom je
zvySenie vykonnosti srdcovo-cievneho a dychacieho systému,
spalovanie tuku a teda redukcia telesnej hmotnosti. Vhodnost’

vyuzivania tohto druhu $portu by mal kazdy vo vyssom veku
individualne prerokovat’ so svojim lekarom.

Plavanie

Plavanie je idedlna aktivita na udrzanie dobrej kondicie l'udského
tela. Je vhodné pre kazdua vekov kategoriu. Ked'ze sa plavanim
daju dobre precvicit’ tak vel'ké svalové skupiny ako aj malé,
ziskame tak zvySenu svalovu vytrvalost. Vydaj energie pri
plavani je zavisly od rychlosti, plaveckej techniky a od telesne;j
hmotnosti. Plavanie prevysuje ostatné aerdébne aktivity spotrebou
kalérii; prospieva chrbtici, prsiam, bruchu, zadku aj nohdm.

Bicyklovanie

Bicyklovanie zaradujeme medzi prospesné, ale aj zabavné
$portové aktivity. Kladie na kiby a svaly menej napitia, je
vynikajuce aj pre 'udi s vy$Sou mierou obezity, ktorym sa beh
neodportca. Priaznivy vplyv bicyklovania sa prejavuje v oblasti
srdcovo-cievnej ¢innosti.

Cvicenie chodidiel —'udia pri pohybovych aktivitach na chodidla
Casto zabudaju. Vhodna je masaz chodidiel, kedy masirujeme
celt plochu nohy najlepsie kruhovitym pohybom. Seniori, ktori
tuto masaz nezvladaju, mézu pri cviceni pouzit’ mala lopticku,
ktora chodidlami prevaluji a kotalaji. Na tuto aktivitu je
mozné si kupit’ rozlicné valCeky s vystupkami v zdravotnickych
potrebach. Na chodidlach je vela nervovych zakonéeni, ktoré
ovplyviiuju celt radu organov v 'udskom tele, preto ma cvicenie
chodidiel velky vyznam.

Dychové cvicenia — podporuju nielen funkcie dychacieho
systému, ale ovplyviiuju ¢innost’ vSetkych orgdnov v tele tym,
ze dodavaju kyslik do vSetkych buniek l'udského organizmu.
Tieto cviCenia nie su naro¢né, preto ich moze vykondvat’ takmer
kazdy senior. Dychové cvicenia zvysuji dychovt kapacitu pl'ic,
¢o bolo dokézané aj vyskumom. Okrem toho upokojuje mysel
a prindSaju uspokojivé pocity.

Relaxacné cvicenia — relaxacné cviCenia zahfiiaju hlboké
dychanie, ktoré je doplnené o sugestivne predstavy a formulky,
ktoré byvaju bud’ upokojujuce, alebo napomahajiice liecbe.
Nazyvaju sa tieZ autosugestivnou liecbou.

Cvicenie podl’a hudby — cvicenie na hudbu je takisto vhodné pre
seniorov. Nemusi ist’ o zlozité a fyzicky naroc¢né prvky, staci ked’
sa senior hybe do rytmu, tlieska alebo podupava nohami. Toto
cvicenie sa moze vykonavat’ aj v sede (Klevetova, Dlabalova,
2008, s. 132).

Vyznam a ciele pohybovej aktivity u seniorov

Telesna aktivita vyrazne ovplyviuje zdravotny stav kazdého
¢loveka, teda aj vo vyS$Som veku. Zlepsuje citlivost’ inzulinovych
receptorov, pdsobi antiarytmicky, pozitivne ovplyviluje
fibrinolyzu a priaznivy u¢inok bol spozorovany aj pri depresiach
a uzkosti. Telesna aktivita u seniorov ma délezité miesto v
prevencii a v ovplyvneni rizikovych faktorov podsobiacich na
seniora (Weber a kol., 2000, s.21-22). Pravidelnou pohybovou
aktivitou sa znizuje potreba dlhodobej ustavnej starostlivosti a
v neposlednom rade je aj jednym z ciel'ov pre udrzanie seniora
s diagnostikovanym ochorenim v stabilizovanom funkénom
stave (Matous in Kalvach , 2004, s. 417). Pravidelné cviCenie
ma vo vy$Som veku ochranny a lieCebny vyznam. Star$i 'udia
maju vo vseobecnosti tendenciu dolezitost’ pohybovej aktivity
podceiiovat’.
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Pozitivne ucinky cvifenia

Pri Sportovani, ktoré ide az na hranicu vykonnosti,
podmozgova zlaza vylucuje hormoén endorfin. Ten
vyvolava povznesent naladu, ktora je pre mnohych l'udi
dostato¢nym dévodom na to, aby pravidelne Sportovali.
S tymto ,,hormdénom $tastia“ sa spja uvolnenost’, ¢o
pozitivne ovplyviiuje duSevny stav.

Prehibenym dychanim pri $portovani dostava telo vel'a
kyslika. Kyslik sa krvou roznasa do vsetkych buniek,
¢o okrem iného prispieva aj kozi a jej schopnosti
regenerovat’ sa.

Sport a pohyb celkovo znizuju stres. Kto sa hned’ po
nejakej vypdtej situacii moéze oddat’ intenzivnemu
pohybu, rychlejsie odburava stresovy hormoén
adrenalin.

Odstranenim stresu a lep$im prekrvenim mozgu sa
zlepSuje koncentracia, schopnost’ ucit’ sa a kreativita.

Clovek, ktory pravidelne §portuje ma:

viac zivotnej energie,

radostnejSie a aktivnejsie vyuziva volny Cas,

lepSie travenie a menej problémov so zapchou,
zvySené sebavedomie a vacsiu sebadoveru,
pevnejsie kosti,

spomalenie procesu starnutia,

lahsi priebeh tehotenstva a porodu,

pokojnejsi a osviezujucejsi spanok,

menej bolesti, vratane bolesti chrbta.

zvlada kazdodennu zat'az bez tinavy,

skracuje sa diZka rekonvalescencie po ochoreniach,
znizuje sa riziko vzniku novych ochoreni,

ma pozitivny vplyv na socidlnu situaciu a psychicky
stav seniora (Méacek in Kalvach, 2004, s. 155).

Nevhodné pohybové aktivity pre osoby vo vy§Som

veku

Zaver

prudkeé alebo ndhle zmeny polohy — hrozi riziko
zavrate spojené s padmi na zem;

prili§ vysoké tempo;

skoky a dopady na tvrdii zem — vel’ka ndmaha kibov;
prili§ dlhé zaklony hlavy — pri tomto cviku dochadza
k nedokrveniu mozgu a hrozi riziko omdletia;
naro¢na koordindcia a zostavy — u seniorov sa znizuje
schopnost’ koordinécie, preto hrozi riziko neschopnosti
prevadzat’ cvik a navodenie pocitu menejcennosti;
izometrické cviCenie so zadrzanym dychom — pri
tomto cviceni je vel'mi zat'azovana obehovy systém,;
cvicenie na naradi — hrazda, bradla, kruhy (gtilec,
2004).

Pravidelna pohybova aktivita ¢loveka je prostriedkom

na dobri pohybovi troven zdatnosti

srdcovo-cievneho

a dychaciecho systému, oporno-pohybovej sustavy ¢i latkovej
vymeny. Cinnost’ svalstva ovplyviiuje vietky funkcie organizmu.
Zamerom cvicenia je zlepSenie terajSicho zdravia Sirokého
spektra obyvatel'stva. Zalezi na spdsobe, akym svoj Zivot
prezijeme. Pri predstave aktivneho zdravia by sme mali mysliet
na spravnu vyzivu a intenzivnu pohybovu aktivitu.

Pouzita literatura

1.

10.

I1.

12.

Kontakt:

Balkova, D.akol.2006. Gerontologické osetrovatel’stvo.
1. vyd. Presov: Presovska univerzita v PreSove, Fakulta
zdravotnictva, 2006. 152 s. ISBN 80-8068-525-8
Belej, M., Junger, J. a kol. 2006. Motorické testy
koordinacnych schopnosti. 1. vyd. Presov: Presovska
univerzita v PreSove, Fakulta Sportu, 2006. 212 s. ISBN
80-8068- 500-2

Bobrik, M., Ondrejkova, A. 2006. Pohybové aktivity
a ludské zdravie. In: Held, L. a kol. : Tedria a prax
vychovy k zdravej vyzive v $kolach. Bratislava : Veda,
2006. ISBN 80-224-0920-0

Dienstbier, Z. 2009. Privodce starnutim aneb jak ho
oddalit. 1. vyd. Praha: Radix, 2009. 185 s. ISBN 978-
80-86013-88-0.

Haskovcova, H. 2010. Fenomén stari. 2. vyd. Havlicek
Brain Team, 2010, 365 s. ISBN 978-80-87109-19-9
Longauerova, A., Magurova, D. 2008. Pohybové
aktivity v kontexte zdravia seniorov. In: Junger, J. 2008.
Motorické, socialne a psychické aspekty pohybovej
aktivity seniorov. Projekt ¢.1/3658/06 realizovany
v ramci programu VEGA. PreSovska univerzita v
Presove, Fakulta Sportu, 2006-2008.

Kalvach, Z. a kol. 2004. Geriatrie a gerontologie. 1.
vyd. Praha: Grada Publishing, a.s., 2004. 864 s. ISBN
80-247-0548-6.

Klevetova, D., Dlabalova, 1. 2008. Motivacni prvky pri
prdaci se seniory. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, a.s.,
2008. 208 s. ISBN 978-80-247-2169-9.

Macek, M. 2004. Starnuti a télesna aktivita. In: Kalvach,
Z. akol. 2004. Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha:
Grada Publishing , a.s., 2004. 864 s. ISBN 80-247-
0548- 6.

Matous, M. 2004. Rekondicni programy u geriatrickych
pacientii a seniorii. In: Kalvach, Z. akol. 2004. Geriatrie
a gerontologie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing , a.s.,
2004. 864 s. ISBN 80-247-0548-6.

Spiriduso, W. — Francis. K. —MacRae, P. 2005. Physical
dimensions of aging. 2.vyd. Human Kinetics. 2005. 374
s. ISBN 0-7360-3315-7.

Stilec, M. 2004. Program aktivniho Zivotniho stylu pro
seniory. 1. vyd. Portal, 2004, 135 s. ISBN 80-7178-
920-8

doc. PhDr. Zuzana HUDAKOVA, PhD.
Fakulta zdravotnictva

Katolicka univerzita v RuZomberku
Nam. A. Hlinku 48

034 01 Ruzomberok

E-mail: zuzana.hudakova@ku.sk

16

ZDRAVOTNICKE STUDIE 02/2013



Tupy, J., Chrenkova, O.
Motivacia darcov krvi - prieskumnd sonda

Motivacia darcov Krvi - prieskumna sonda
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Sihrn

Pocet dobrovolnych darcov je dlhodobo poddimenzovany. Uz mnoho rokov je snaha zistit,, aké faktory ovplyvituji moznost’ 0séb darovat’
krv s ciel'om predlozenia konkrétnych metdd naboru novych darcov. Zda sa, ze motivovanie 'udi k odberu a vhodné informac¢né zdroje st jednym z
najdolezitej$ich aspektov darovania krvi a zdkladnou moznost'ou riadenia a rozsirovania darcovstva. Ciel'om tejto $tudie bolo preskimat’ motivaciu

k darcovstvu krvi a moznost’ stratégie pre nabor darcov.
KrPuacové slova: Motivacia. Darca krvi. Transftzia krvi.

Summary

Number of volunteer donors has long been undersized. For many years researchers have been trying to determine what factors influence a
person’s choice to give blood, with the aim of translating the data collected concrete methods for recruiting new donors. It seems that motivate
people to receive appropriate information and resources are one of the most important aspects of blood donation and basic management and
distribution of donations. The aim of the present study was to investigate the motivations to giving blood and strategies to recruit donors.

Key words: Motivation. Blood donor. Blood transfusion.

Uvod

Problematika darcovstva krvi je v dne$nej modernej dobe
stale aktualna. Krv je nenahraditel'na a jej potreba sa s rozvojom
mediciny a lieCebnych metdod neustale zvySuje. Otazka
dostatocnej zasoby ludskej krvi vzdy zadina u darcu, jeho
ochote, obetavosti a hlbokom porozumeni a konéi u pacienta,
prijemcu, ktory si nemdze vyberat okamih, v ktorom bude
krv potrebovat’. Darovanie krvi je povazované za prosocialne
spravanie a darcovia krvi ¢asto vysvetluji svoju ochotu darovat’
krv prosocialnymi doévodmi ako altruizmus, empatia alebo
socialna zodpovednost’ (Steele et al., 2008). Vzhl'adom mozného
kvantitativneho ovplyvnenia darcovstva sa natiskaju otazky: ,,Co
motivuje jednotlivcov, ktori st ochotni darovat’ krv?*“ a ,,Aky
informac¢ny zdroj je dovodom darcov darovat’ krv?*

Vymedzenie prieskumného problému a ciel’'ov

Situacia darcovstvakrvivo svete je nepriazniva. V niektorych
krajinach sa dlhodobo stretavaji s nedostatkom darcov a do
krajiny musi byt krv dovazana. Aj v Slovenskej republike
nie je situacia najpriaznivejsia, pocet dobrovolnych darcov je
dlhodobo poddimenzovany, a preto motivovanie 'udi k odberu a
vhodné informaéné zdroje st jednym z najdoélezitejSich aspektov
darovania krvi a zédkladnou moznostou riadenia a rozsirovania
darcovstva.

Vyssie uvedené skuto¢nosti preto viedli k formulacii
nasledovnych prieskumnych problémov:

1. Aka motivacia vedie darcov k darcovstvu krvi?
2. Aky informaény zdroj darcovia najcastejSie vyuzivaja
v suvislosti s darovanim krvi ?

Do ,,skupiny darcov* sa vidy vchadza srdcom.
Kym toto nepride, nema vébec vyznam rozmyslat,
presviedcat, ten clovek musi dojst presvedceny,
Ze chce dat’ a chce dat cast seba.

Na zaklade uvedenych problémov sa vymedzili ciele
prieskumu:
1. Zistit’ najcastejSiu motivaciu darcov k darovaniu krvi
vzhl'adom na pohlavie a typ darcu.
2. Zistit' aky informaény zdroj darcovia vyuzivaji pred
darovanim krvi.

Metodika prieskumu

Prieskum sa zameral na problematiku darcovstva krvi
v spolo¢nosti. K ziskaniu potrebnych udajov sa pouzila
dotaznikova metdda prieskumu - neStandardizovany dotaznik.
Dotaznik, ktory okrem otdzok motivacie a informacnych
zdrojov darcov zistoval mieru spokojnosti s iroviiou a kvalitou
poskytovanej starostlivosti darcov a ich mieru informacii,
pozostaval z 22 otazok - 1 otvorena, 15 polootvorenych, 6
zatvorenych otazok. Sucastou dotaznika boli aj demografické
polozky. Vyplnenie dotaznika bolo dobrovol'né a anonymné.

Realizacia prieskumu

Zber udajov, po schvaleni dotaznika Etickou komisiou
UVN SNP RuZomberok - FN, sa realizoval v mesiacoch
maj az september 2013. Darcovia boli oboznameni s cielom
a vypliovanim dotaznika. Rozdalo sa 350 dotaznikov,
vyplnilo ich 338 darcov - navratnost’ bola 96,57 %. Z dovodu
neuplnosti informacii pri vypliiovani sa 8 dotaznikov vyradilo.
K vyhodnoteniu sa pouzilo 330 dotaznikov (100 %).

Vysledky sa spracovali v Statistickom programe Statistica
verzia 9. Cz, verzia 2009. Zo Statistickych metdd sa pouzili
frekvecné metddy absolttne (d’alej len n) a percentualne (d’alej
len %)), deskriptivne metody priemer (d’alej len M), smerodajna
odchylka (d’alej len SD), minimalna (d’alej len MIN) a maximalna
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hodnota (d’alej len MAXI), modus, testy normality, parametrické
i neparametrické testy.

Charakteristika prieskumného suboru

Vyber vzorky bol systematicky, zamerny, podmieneny
celkovym obmedzenim darcov pre odber vyplyvajici z Vyhlasky
MZ SR 333/2005 Z.z. zo 6. jula 2005 o poziadavkach na spravnu
prax pripravy transfiznych liekov. Darcovia boli vybrani
nahodne. Pre moznost’ komparativneho vyhodnotenia prieskumu
sa vstupny subor rozdelil podl’a druhu darcov na:

e prvodarcov (dalej len PD) - darcovia, ktori darovali na
nasom transfuziologickom pracovisku po prvykrat 92
(27,88 %) darcov

* viacnasobnych darcov (dalej len VD) - darcovia, ktori
uz darovali opakovane 238 (72,12 %) darcov.

Celkovo na prieskume spolupracovalo 105 (31,82 %)
darcov Zenského a 225 (68,18 %) darcov muzského pohlavia.
Najblizsie k rovnomernému rozdeleniu pohlavi je podskupina
prvodarcov (F:M - 40:52). Kvantitativne rozlozenie darcov
podavaju tabulky 1 a 2.

Tabul’ka 1 Pohlavie darcov

Vekové rozpatie darcov (tabulka 3) bolo od 18 do 65 rokov. Vyrazne va¢siu skupinu tvorili viacnasobni darcovia s priemernym

Prieskumna n % M F
vzorka n % n %
Spolu [N] 330 100,00 225 68,18 105 31,82
(F (female) - Zena, M (man) - muz).
Tabul’ka 2 Pohlavie darcu podla typu darcu
Podskupina n % M F
n % n %
PD 92 27.88 52 56,52 40 43,48
VD 238 72,12 173 72,69 65 27,31

vekom 35 rokov.

(PD - prvodarci, VD - viacnasobni darci, F - Zena, M - muz).

Tabul’ka 3 Vek darcu podla typu darcu

Podskupina n % Priemer Median Minimum Maximum
PD 92 27,88 37,92 37 18 70
VD 238 72,12 35,30 35 18 65

(PD - prvodarci, VD - viacnasobni darci).

Pocet odberov podla typu darca predklada tabulka 4. V skupine viacnasobnych darcov bol priemerny najvyssi pocet odberov

17,73 (min-max 2-107).

Tabul’ka 4 Pocet odberov podla typu darcu

Podskupina n 7o Priemer Median Minimum | Maximum
PD 92 27,88 1,00 1,00 1,00 1,00
VD 238 72,12 17,73 12,00 2,00 107,00

(PD - prvodarci, VD - viacnasobni darci).

Interpretacia vysledkov prieskumu
Otazka ¢. 1

Co Vas motivovalo k tomu, Ze ste sa stali darcom krvi?

60,00
50,00 a) humanna l'udska pomoc inému ¢loveku
l b) impulz od inych darcov (spoluziaci, priatelia)
an.eo ¢) potreba krvi pre rodinnych prislusnikov
10,00 d) vlastna potreba k operacii
e) ziskat’ informacie o vlastnom zdravotnom stave
20,00 f) medialna agitacia k darcovstvu
I g) 1ina motivacia
10,00
.00 I I . — V motivacii ostava humanna 'udskd pomoc inému ¢loveku
! b ¢ ! ¢ ' & zékladnym stimulom darovania. V dotazniku tito motivaciu
%[ 061 | 1515 | 1212 | M2 | 667 e Lt oznacilo 167 (50,61 %) darcov. Az 50 (15,15 %) darcovuvadza, ze
Graf 1 Motivécia k darcovstvu krvi dostalo impulz pre darovanie od spoluziakov, priatel'ov. Vlastna
potreba k operéacii, sivisiaca s autotransfuznym odberom, bola
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motivom pre darovanie u 47 (14,24 %) darcov . Motivaciou darovat’
krv pre potreby rodinnych prislusnikov uviedlo 40 (12,12 %)
darcov. Ziskat’ informacie o vlastnom zdravotnom stave oznacilo
ako motivaciu k darovaniu krvi 22 (6,67 %) darcov. Moznost’ ina
motivacia doplnili 4 (1,21 %) darcovia. Z nich 2 darcovia uviedli,
ze si to vyzaduje ich organizmus. U 2 darcov bolo naboZenské

presvedcenie respektive potreba vratenia pozi¢aného pre moje
dieta. Medialnu agitaciu k darcovstvu neuviedol ani jeden darca.
Vysledky st zobrazené v grafe 1.

Tabulky €. 5 a 6 uvadzaju odpovede v podskupinach darcov
- podrla typu darcu - PD a VD (tab. 5) a podl'a pohlavia darcov
(tab. 6).

Tabul’ka 5 Motivacia k darcovstvu krvi - rozdelenie podla typu darcu

Moznosti odpovedi PD vD
% n %
humanna l'udska pomoc inému ¢loveku 8 8,70 159 66,81
impulz od inych darcov (spoluZiaci, priatelia) 10 10,87 40 16,81
potreba krvi pre rodinnych prislusnikov 21 22,83 19 7,98
vlastna potreba k operacii 47 51,09 0 0,00
ziskat’ informacie o vlastnom zdravotnom stave 6 6,51 16 6,72
medidlna agitacia k darcovstvu 0 0,00 0 0,00
ind motivacia 0 0,00 4 1,68
Spolu [N] 92 100,00 238 100,00
Tabul’ka 6 Motivacia k darcovstvu krvi - rozdelenie podla pohlavia
S ] F M
Moznosti odpovedi A o
n %o n %o
humanna l'udska pomoc inému ¢loveku 68 64,76 99 44,00
impulz od inych darcov (spoluZiaci, priatelia) 6 5,71 44 19,56
potreba krvi pre rodinnych prislusnikov 7 6,67 3 14,67
vlastna potreba k operacii 18 17,15 29 12,88
ziskat’ informacie o vlastnom zdravotnom stave 5 4,76 17 7,56
medidlna agitacia k darcovstvu 0 0,00 0 0,00
ind motivacia 1 0,95 3 1,33
Spolu [N] 105 100,00 225 100,00

VD ako najfrekventovanejs$iu motivaciu uviedli humannu
Pudskt pomoc 159 (66,81 %) darcov, v podskupine PD oznacilo
takato motivaciu len 8 (8,70 %) darcov. Impulz od inych darcov
(spoluziaci, priatelia) ako motivaciu u VD uviedlo 40 (16,81 %)
darcov a u PD ich oznacilo 10 (10,87 %) darcov. V podskupine
PD uvédza vlastnu potrebu k operécii 47 (51,09 %) darcov . U
PD 21 (22,83 %) darcov motivovalo k odberu potreba krvi pre
rodinnych prislusnikov a u VD to bolo 19 (7,98 %) darcov. V
rozdeleni motivacie v zavislosti od pohlavia dominuje humanna,
T'udska pomoc ¢loveku - Zenské pohlavie oznacilo 68 (64,76 %)
darkyn, muzské pohlavie 99 (44,00 %) darcov. Impulz od inych
darcov (spoluziaci, priatelia) oznacilo v muzskom pohlavi 44
(19,56 %) darcov, kym v zenskom pohlavi tuto odpoved’ uviedlo
len 6 (5,71 %) darkyn.

Otazka ¢. 2

Oznacte aky informacny zdroj vyuzivate najcastejSie pred

darovanim krvi ?

a) pribuzni, ktori s darcovia, rodina, spoluziaci

b) pozvanie na telegram, telefon

c) miestny rozhlas, televizia, internet

d) pribuzni, rodiny pacienta

e) letdky o moznosti darovania si pre seba

f) iné (dopliite)

Ako najCastej$i zdroj informacii (graf 2) uviedlo 121
(36,67 %) darcov pribuznych, rodinu a spoluziakov, ktori uz
darovali krv. Druhy najfrekventovanejsi informacny zdroj -
potrebu krvi pre pribuznych a rodinu oznacilo 51 (15,45 %)
darcov. Pozvanie na teleféon a telegram uviedlo 47 (14,24 %)
darcov. Miestny rozhlas, televiziu a internet oznacilo ako zdroj
pred darovanim 43 (13,03 %) darcov. Moznost’ iny informacny
zdroj doplnilo 21 (6,36 %) darcov, ktori najcastejSie uviedli
informaciu na zamestnaneckej - kolektivnej akcii.

40,00
15,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00 III
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Graf 2 Informacny zdroj pred darovanim krvi
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Tabul’ka 7 Informacny zdroj pred darovanim krvi - podla typu darcu

Moznosti odpovedi b vb
n % n %

pribuzni, ktori st darcovia, rodina, spoluziaci 4 4,35 117 49,16
pozvanie na telegram, telefon 0 0,00 47 19,75
miestny rozhlas, televizia, internet 5 5,43 38 15,97
pribuzni, rodiny pacienta 34 36,96 17 7,14
letaky o moznosti darovania si pre seba 47 51,09 0 0,00
iné (doplnte) 2 2,17 19 7,98
Spolu [N] 92 | 100,00 | 238 | 100,00

Najcastej$im informaénym zdrojom pre darovanie krvi u 47
(51,09 %) prvodarcov, kvantitativne ide o celtt podskupinu AT, boli
letdky o moznosti darovania si krvi pre seba. Pribuznych pacienta,
ktory ide na planovanu operaciu, uviedlo 34 (36,96 %) prvodarcov.
U 117 (49,16 %) viacnasobnych darcov boli najastejSim
informacnym zdrojom pribuzni, rodina, spoluziaci. V skupine
PD tento zdroj informacii uviedli 4 (4,35%) darcov. V skupine

VD 47 (19,75 %) darcov oznacilo informacny zdroj pozvanie
na telegram a telefon. Ako informacény zdroj pred darovanim
miestny rozhlas, televizia, internet oznacilo u VD 38 (15,97 %)
darcov. Ako iny zdroj oznadili u VD 19 (7,98 %) darcov a PD
2 (2,17 %) darcov, ale d’alej tento zdroj v dotazniku nedoplnili.
Vysledky zobrazuje tabulka ¢. 7.

Tabul’ka 8 Informacny zdroj pred darovanim krvi - podla pohlavia

Moznosti odpovedi F M
n % n %

pribuzni, ktori s darcovia, rodina, spoluziaci 33 31,43 88 39,11
pozvanie na telegram, telefon 9 8,57 38 16,89
miestny rozhlas, televizia, internet 31 29,52 12 5,33
pribuzni, rodiny pacienta 17 16,19 34 15,11
letaky o moznosti darovania si pre seba 7 6,67 40 17,78
iné (dopliite) 8 7,62 13 5,78
Spolu [N] 105 100,00 225 100,00

U zenského pohlavia (tab. 8) najCastejSim zdrojom pre
darovanie su pribuzni, ktori si darcovia, rodina a spoluziaci
oznacilo 33 (31,43 %) darkyi. Kvantitativne nasledujuci
zdroj, miestny rozhlas televiziu a internet, uviedlo 31 (29,52
%) darkyn. Ako informaény zdroj pred darovanim pribuzni,
rodiny pacienta uviedlo 17 (16,19 %) darkyn. Letaky o moznosti
darovania si pre seba oznacilo 7 (6,67 %) darkyn. Pre vac¢sinu
muzov, darcov — t.j. 88 (39,11 %), st najcastej§im zdrojom pre
darovanie pribuzni, rodina, spoluziaci. Pozvanie na telegram a
telefon uviedlo u muzov 38 (16,89 %) darcov u zien 9 ( 8,57
%) darkyn. Letaky o moznosti darovania si pre seba oznacilo 40
(17,78 %) darcov muzského pohlavia. Pribuzni, rodiny pacienta
boli informa¢nym zdrojom u 34 (15,11 %) darcov muzského
pohlavia. Len 12 (5,33 %) darcov muzského pohlavia uviedlo
ako informacny zdroj miestny rozhlas, televiziu a internet.

Diskusia

Vstupna cast’ dotaznika bola zamerana na demografické
udaje - vek, pohlavie a pocet odberov a priblizuje nam tak
prieskumnu vzorku. Priemerny vek stboru bol 36,53 rokov.
Minimalny vek, ktory predstavuje i spodnt hranicu moznosti
darovania bol 18 rokov. 70 rokov bol maximalny vek pri
autotransfuznych odberoch a 65 rokov, ¢o predstavuje i hornu
hranicu darovania, u ostatnych odberov. Vekovy rozdiel v
skupine rozdelenej podl'a typu darcov (PD, VD) nie je Statisticky

vyznamny - p = 0,834. PocetnejSie zastipenie v celom subore
tvorili muzi - celkovo 61,18% vzorky. Dominanciu muzského
pohlavia v prieskumnych suboroch podavaju aj prace Svitekove;j
(2002) — 68 % prislusnikovi muzského pohlavia a 32% zien,
Mertovej (2005) - 56% muzov a 44 % zien a Burianeka (2011) -
68 % muzov a 32 % zien. Rozdiely rodovej rovnosti v podskupine
podla typu darcov su $tatisticky vyznamné na hladine p < 0,001.
Priemerny pocet odberov v celom subore darcov bol 13,18.
Pocty darovani podskupin, vyplyvajuce z charakteru odberu, su
samozrejme S$tatisticky rozdielne, p <0,001.

Vzhladom k tomu, ze darcovstvo krvi je takmer na celom
svete postavané na dobrovol'nosti, stiva sa motivacia a vhodné
informa¢né zdroje zékladnou moznostou riadenia a rozsirovania
darcovstva krvi. K ucelnym kampaniam je délezit¢ poznat’ i
rozdielnosti v motivacii a vyuziti zdrojov jednotlivych podskupin
darcov, ¢o dava predpoklad mozného cieleného pristupu. V
prieskume bola huméanna l'udska pomoc dominantnou motivaciou
celého suboru (50,61 %) i u viacnasobnych darcov (66,81 %). V
dalich poradiach celého stuboru, v takmer identickych hodnotéch,
nasleduje impulz od inych darcov (15,15 %), vlastna potreba
k operacii (14,24 %) a potreba krvi pre rodinnych prislusnikov
(12,12 %). U viacnasobnych darcov je motivacna humanna
Pudska pomoc inému ¢loveku nasledovana impulzom od inych
darcov (16,81 %), potrebou krvi pre rodinnych prislusnikov (7,98
%) a ziskom informacie o vlastnom zdravotnom stave ( 6,72 %).
Rozdiel v podskupine prvodarcov (dominuje vlastnd potreba
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k operacii - 51,09 % a potreba krvi pre rodinnych prislusnikov
- 22,83 %) bol logickym vyustenim moznosti autotransfuzii
planovanych operacii a programu rodinného darcovstva - tabul’ka
¢. 5. Rozdiel medzi podskupinami v zavislosti od typu darcu
bol Statisticky vyznamny y*>= 16,07; p < 0,001. Obe pohlavia
pokladaji humannu pomoc za najdélezitejSiu motivaciu, avsak
prieskum poukazal v tejto odpovedi na vyrazny rozdiel v prospech
zenského pohlavia (64,76 respektive 40,00 %). V prospech muzov
je vyznamny motivacny rozdiel v odpovediach ,,impulz od inych
darcov® a ,,potreba krvi pre rodinnych prislusnikov* (19,56 vs.
5,71 %, respektive 14,67 vs. 6,67 %) - tabulka ¢. 6. Rozdiel v
odpovediach hodnotenych v zavislosti od pohlavia bol Statisticky
vyznamny x*= 17,11; p < 0,001. Doélezité je zistenie, ze velka
vécSina chce skuto¢ne pomdct’ chorym a ostatné dovody nie su
hlavnym motivom pre darovanie krvi.

V domaécich zdrojoch sa motivaciou k darcovstvu krvi
venuje praca Svitekovej a Martinku (2004). V prieskume bolo
vyhodnotenych 461 anketovych listkov ndzorovej sondy. Autori
vyhodnocovali takmer identicky subor - priemerny vek darcov bol
32,2 rokov a stibor bol prevazne zlozeny prislu§nikmi muzského
pohlavia (68,1 %). Analyzovany stbor suhlasil s vekovym
a rodovym zlozenim darcovskej zékladne na sledovanom
pracovisku v danom ¢ase a predstavoval teda reprezentativnu
vzorku (Svitekova, Martinka, 2004). Vysledkom tejto ankety sa
zistilo, ze 82 % darcov daruje krv z humanitnych dévodov, pre 8
% je v popredi vlastna preventivna prehliadka pri odbere, 2,4 %
darcov sa zaujima o vysledky svojich virologickych testov a 7,6
% uvadza iné dovody. Dalsi prieskum zamerany na motivaciu
k darcovstvu sa uskutoénil v Ceskej republike, v roku 2005,
pod vedenim MUDr. J. Mertelovej. Prieskumu sa zcastnilo
509 darcov, z toho bolo 56% muzov a 44% zien. Priemerny vek
respondentov (32,4 rokov) koreSponduje i s nasim suborom.
Rozdiel, vzhl'adom k Sirokej ucasti autolégnych darcov v naSom
prieskume, bol v priemernom veku prvodarcov - v stibore ¢eskych
autorov 25 v naSom 37,9 rokov. Mertelova sa snazila zmapovat’
najcastejSie dovody darovania krvi. Darcovia si mohli zvolit’ z
viacerych odpovedi. Velka vacsina darcov (91,4 %), uvadza ako
hlavnt motivaciu pomoc chorému. Dal§imi dévodmi k odberu
boli pre 46,8 % darcov preventivna prehliadka, 15,9 % motivuje
testovanie na prenosné ochorenia, 15,1 % vol'no zo zamestnania
a 10,6 % uvadza iné motiva¢né dovody ako napriklad ulavu na
daniach, dobry pocit, vratenie dlhu po predchadzajuce;j transfuzii
atd. (Mertlova a kol., 2005). Zatial’ poslednym publikovanym
prieskumom na Slovensku a v Ceskej republike zameranym na
motivaciu k darcovstvu krvi, bola dotaznikova analyza z roku
2011 autorov Burianek a kolektiv (2011) z Fakultnej nemocnice
Karlovské Vinohrady v Prahe. Autori disponovali obdobnym
suborom zastipenia pohlavia a veku - 68 % muzov a 32 % Zien,
najvicsia skupina darcov bola vo veku medzi 30 - 40 rokov.
Burianek v dotazniku polozil otazky zamerané na odhalenie
motivacie k d’alSiemu darovaniu. NajcastejSou odpoved’ou bola
potreba pomoci inym a urc¢ity zvyk (Buridnek a kol., 2011). Ista
paralela v hodnoteni motivacie z pohladu rodovej zavislosti
sa nasla i v praci talianskych autorov Bani a Giussani (2010).
Prieskumom mnohych prac predkladaju vSeobecné zavery, ktoré
potvrdzuju dvojnasobne vysSiu ochotu muzského pohlavia. Pre
muzov su dolezitejSie odmeny a rézne kompenzacie po odbere.
Zeny zase citlivejsie a rychlej$ie reaguju na akutnu poziadavku
pre odber krvi a vplyv rodiny a priatel'ov je u nich vyraznejsi
(Bani,Giussani, 2010). Svajéiarski autori Goette a kolektiv (2010)
poukazuju na vplyv finanénych alebo nefinanénych bonusov,
ako moznost’ ovplyvnenia prechodnych vykyvov v darcovstve.
Napriek stcasne nizkemu percentu financne motivovanych

darcov vyjadruju obavy zo zneuzitia nahrad kumulaciou darcov
s vys$im zdravotnym rizikom (Goette a kol., 2010). Iny pohl'ad
na motivaciu k darcovstvu krvi prinasa praca litovského autora
Buciuniena (2006), ked’ v jeho motivaénom prieskume az 92
% platenych darcov pozaduje zachovanie financnej odmeny,
zatial’ ¢o len viac ako polovica neplatenych darcov sa uspokojila
s dobrym pocitom. Vyvodzuje tak zaver, ze ak bude v Litve
zavedené vyhradne bezplatné dobrovol'né darcovstvo krvi moze
to vazne ovplyvnit’ celondrodné zasoby krvi (Buciuniene, 2006).
Iny dominantny prvok, ktory sa ale neobjavil v doterajsich
vysledkoch ¢i uz nasho motivaéného prieskumu, eventudlne
v dostupne;j literatire prinasa nabozenstvo a viera. Publikacia
studie Gadera a kol. (2011) hodnoti situaciu v moslimskom svete,
kde nabozenstvo je v spolocnosti hlboko zakorenené. Udava
kontrast Saudskej Arabie, kde az 91 % darcov sa domnieva,
ze darcovstvo krvi je ich nabozenskou povinnostou a situdciu
v Nigérii, kde vd’aka nédbozenskej viere 20,3 % populacie by
krv nikdy nedarovalo a tiez by ani krvnu transfiziu neprijalo
(Gader a kol., 2011). Faktor krizovej situdcie a narodnej nudze
ako motivacny prvok darcovstva krvi na priklade teroristickych
utokov z 11. septembra 2001 hodnotila skupina autorov z USA
pod vedenim Denisa Dwyre (2009). Autori poukazuju na
spravanie sa prvodarcu, zaloZzené na vnimani okamzitej potreby
krvi a na ochote pomdct. Snaha darovat’ krv v tychto situdciach
je u darcov vyssia, ako tento dar v priebehu uréitého ¢asového
intervalu opakovat’ (Dwyre, Tran a kol., 2009).

Okrem motivacie, pre moznost’ ovplyvnenia darcovstva krvi
je potrebné poznat’ zdroj informacii podmienujuci darovanie
krvi. V celom subore darcov (graf 2) predstavuju pribuzni, rodina
a spoluziaci najcastejsi zdroj informacii (52,12 %, z toho 15,43 %
pribuzni z rodiny pacienta). Letaky o moZznosti darovania si pre
seba - autologny darcovia a pozvanie na telefon uviedlo po 14,24
% respondentov. Suvisi to so zavedenou brozurou ako sti¢astou
informacie o planovanom chirurgickom zakroku a cielenom
pozyvani darcov podl'a selektivnej krvnej skupiny. Zavedenim
informacnej internetovej stranky s aktualnymi informaciami o
darovani krvi stiipol tento zdroj v podvedomi darcov - v stibore
ho oznacilo 13,03 % darcov. Rozdiel v zdroji medzi prvodarcami
a viacnasobnymi darcami je prevazne spdsobeny ucéelnostou
darovania, ked’ u prvodarcov, hlavne autoléognych darcov -
pacientov, prevladaji informacie poskytnuté pri planovani
operacie, ktoré oni sami nasledne Siria k svojim pribuznym. U
viacnasobnych darcov, okrem dominantného zdroja, dolezitu
ulohu zohrava i pozvanie na teleféon a miestny rozhlas, televizia a
internet. V mensej miere ide o pribuznych pacientov, eventualne
iny zdroj - tabul’ka ¢. 7. Rozdiel medzi podskupinami v zavislosti
od typu darcu bol §tatisticky vyznamny y>= 22,04; p < 0,001.
Napriek tomu, Ze obe pohlavia pokladaju pribuznych, rodinu,
spoluziakov, za najdolezitejsi zdroj informacii (F = 31,43 vs. M
=39,11%), v d’alSom poradi uz prieskum poukazal na niektoré
rozdiely. Zeny citlivejiie reagujii na vyzvy v masmédiach -
rozhlas, televiziu a internet. Muzi skor vyuzivaju pasivny pristup
vo forme pozvania na telefén. Obe pohlavia aktivne vyuzivaju
informacie o mozZnosti autolégneho odberu - tabulka ¢. 8.
Rozdiel v odpovediach hodnotnych v zavislosti od pohlavia bol
Statisticky vyznamny y>=45,27; p < 0,001.

V préci Svitekovej (2004) na otazku, kto darcov motivoval k
samotnému odberu najviac respondentov (46,8 %) odpovedalo,
7e sa rozhodli darovat’ na zédklade vlastného rozhodnutia,
30,8 % motivovali priatelia a 11,2 % rodinni prislusnici.
Informac¢na kampan Slovenského ¢erveného kriza zapdsobila na
6,8 % darcov, vyzvy v médiach boli adresné pre 2,8 % darcov a
osetrujuci lekar namotivoval 1,6 % darcov (Svitekova, Martinka,
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2004, s. 116). Aj v praci Mertelovej (2005) na otazku, kto ich
k darcovstvu priviedol, odpovedalo 54 % opytanych darcov,
ze sa rozhodli sami, 29,6 % ziskal pre darcovstvo priatel’ alebo
znamy a 8,9 % videlo priklad v rodine. Len 4,5 % respondentov
prislo na zaklade vyzvy v médiach, na internete alebo v letaku.
(Mertlova a kol., 2005). V hodnoteni impulzu k darovaniu v
analyze Burianeka (2011) 57% opytanych uviedlo, ze ich k tomu
motivoval znamy ¢i pribuzny, 18 % prislo na podklade vlastnych
pohnutok a len 4 % reagovali na vyzvu v médiach (Buridnek
a kol., 2011). V porovnani s vys§ie uvedenymi autormi sa v
nasich dosiahnutych vysledkoch javi zasadny rozdiel hlavne vo
vyuziti moznosti pozvania na telefon, telegram alebo internetu
ako hlavného informa¢ného zdroja. Je to spdsobné charakterom
pracoviska a jeho potrebami. V Slovenskej republike okrem
centier Narodnej transfuznej sluzby viazne vzdjomné
prepojenie, a tym i moznost aktivneho poskytnutia nadbytku
produkcie. Z toho dovodu nase transfuzne pracovisko v sucasnej
dobe racionalizuje pocty odberov a v Case nedostatku aktivne
oslovuje formou informa¢nych zdrojov a technolégii. Z naSich
i z dostupnych prac slovenskych i ¢eskych autorov je mozné
vyvodit’ zaver, ze pomoc bliznemu alebo altruizmus, je hlavnou
motivaciou k darcovstvu krvi. Ide o tzv. normativnu motivaciu,
ktora vychadza z vnttornych noriem a pravidiel jednotlivca a je
sucast'ou zasad jedinca. Darca poskytuje dar, preto Ze to citi ako
svoju moralnu povinnost’ (Hladka, Sinkyiikova, 2009)

Zaver

Zijeme v dobe velkého technologického pokroku, ktory sa
premieta aj do mediciny formou u¢innejsich liekov a kvalitnejSich
liecebnych postupov. No napriek vSetkym inovaciam ostava
ludska krv neprekonanou a jedinou moznost'ou hemoterapie.
Hlavnym predpokladom k zabezpeCeniu pozadovaného
mnozstva krvi je udrzanie zakladne darcov a myslienok
darcovstva. Darovanie krvi je takmer na celom svete postavané
na dobrovolnosti a motivacia a vhodné informacie sa stavaju
zakladnou moznost'ou jeho riadenia a rozsirovania.

Vysledky prieskumu potvrdili, ze humanna l'udska pomoc
je dominantnou motivaciou celého suboru i viacnasobnych
darcov. Rozdiel v podskupine prvodarcov je vyustenim potreby
planovanej operacie a programu rodinné¢ho darcovstva. V
celom subore darcov predstavuju pribuzni a znami najcastejSiu
moznost informdcii. Rozdiel v zdroji medzi prvodarcami a
viacnasobnymi darcami je prevazne spdsobeny ucelnostou
darovania. Obe pohlavia pokladaju pribuznych, rodinu,
spoluziakov, za najddlezitej§i zdroj informacii. Zeny, na rozdiel
od muzov, citlivejsie reaguju na vyzvy v masmédiach. Muzi skor
vyuzivaju pasivny pristup. Dolezité je vSak zistenie, ze podstatna
vacsina chee skutoéne pomoct’ chorym a ostatné dévody st len
sekundarnym motivom pre darovanie.

Na zaklade dosiahnutych vysledkov je mozné poodhalit
rezervy v motivacii darcovskej zakladne a mobilizacii darcovstva.
Podstatu tvori ¢o najuzsia spolupraca transfuznych pracovisk
s SCK v cielenej propagacii darcovstva uz u potencionalnych
prvodarcov na strednych a vysokych skolach formou edukacnych
materidlov, prednasok, posedeni a diskusii. Nevyhnutnostou
je celoplosné podavanie informacii formou masmedialnych
prostriedkov a zapojenie Sirokej verejnosti.
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Sihrn

Praca poskytuje pohl'ad na poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti geriatrickému pacientovi s herpes zoster. Cielom prace je zistit’ aké
st $pecifika pri poskytovani osetrovatel'skej starostlivosti o geriatrického pacienta. Zameriavame sa predovSetkym na prezentaciu prace sestry pri
poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti a jej ulohu v prevencii komplikacii.

KPicové slova: Geriatricky pacient. OSetrovatel'ska starostlivost’. Herpes zoster, Kazuistika.

Summary

Thesis provides a view of providing nursing care to a geriatric patient with herpes zoster. The aim of the thesis was to find out what are
the specific features in providing care for a geriatric patient with herpes zoster. It focuses especially on a presentation of a nurse’s work during

providing nursing care and the nurse’s role in complication prevention.

Key words: Geriatric patient, Nursing care, Herpes zoster, Case study.

Uvod

Herpes zoster (d’alej len HZ) je infekéné virusové
ochorenie vyvolané virusom varicella-zoster, ktoré sa prejavuje
vysevom herpetiformnych pluzgierikov v oblasti postihnutého
dermatému (Malton et al, 2008). Podla Sstatistiky Svetovej
zdravotnickej organizacie celosvetovo ro¢ne prekona toto
ochorenie az 75 miliénov I'udi najCastejSie v starSom dospelom
a seniorskom veku (Hegyi, Kraj¢ik, 2010). Vo vyssom veku je
imunitny systém oslabeny, ¢o ma za nasledok Castejsi vyskyt
komplikacii. Komplikacie mézu mat u starSieho clovek zavazny
priebeh. (Touhy, Jett, 2010). Vel'kym prelomom v liecbe tohto
ochorenia bolo objavenie antivirotik, ktoré znizujt riziko vzniku
komplikacii, urychl'uji hojenie a zmensuju intenzitu bolesti.
Avsak ani najlep$ia farmakologicka liecba nie je zarukou toho,
7e pacient vyzdravie. Preto je velmi doélezity individualny,
interdisciplinarny pristup kukazdémupacientovi.Neoddelitelnou
stcastou liecby je aj oSetrovatel'ska starostlivost’.

Herpes zoster

HZ je akutne virusové ochorenie, pri ktorom sa na kozi
v oblasti inervacie postihnutého nervu vytvoria vezikuly so
zapalovym lemom (Balint, 2007). Nazov ochorenia pochadza
z gréCtiny : herpao — plazit’ sa a zoster — pas. Vyskytuje v kazdom
veku, ovel’a CastejSie vSak u starsich l'udi, u ktorych st klinicky
obraz, priecbeh a obzvlast’ bolesti zavaznej$ie. Vynimocéne sa
mdze opakovat’ u pacientov s tazkymi poruchami imunity a
AIDS (Stork, 2008). Povodcom nakazy je Pudsky herpeticky
virus Herpesvirus varicella — zoster. Tento patri do celade
Herpesviridae a rodu Varicellovirus (Hegyi, Kraj¢ik, 2010,
Bulter, 2007).

Erupcii HZ niekedy predchadzaji neur€ité prodromy, prudka
bolest’ ¢i parestézie v priebehu postihnutého nervu. Vysevu
moze predchadzat’ aj 7 dni trvajuca mierna az intenzivna bolest
postihnutého segmentu (Stracenska, 2011). Tieto bolesti m6zu na
zacCiatku pripominat’ iné ochorenie, napr. akitnu appendicitidu,
zl¢énikovli alebo renalnu koliku. MdézZe sa vyskytnit' pocit
Ginavy, zimnica, bolesti svalov a kibov, nechutenstvo, zvysena
teplota (Hromadkova, 2011). Neskor vznika erupcia bolestivych
skupinovo usporiadanych pluzgierikov na zapalenej spodine,

ktoré sa tvoria v lokalite odpovedajicej dermatému postihnutého
nervu na jednej polovici tela — unilateralne, pricom vysev
nepresahuje stredovi Ciaru tela (Stracenska, 2011). Pluzgiere
maju Ciry obsah, ktory sa postupne v dosledku akumulacie
polymorfonuklearnych leukocytov zakaluje (Kozub, 2008).
U niektorych chorych sa pozoruje krvacanie do vezikal (HZ
hemorrhagicus) alebo gangrendzne zmeny (HZ gangraenosus).
Pri nekomplikovanom priebehu trva vyrazka 1-2 tyzdne,
potom zasycha do krust (Balint 2007). Terapia HZ si vyZaduje
multidisciplinarny pristup — dermatoveneroldg, neurolog,
oftalmolég, prakticky lekar, algeziolég (Stracenska, 2011).
Ulohou lie¢by HZ je zabranenie mnoZenia virusu, redukovanie
bolesti, urychlenie hojenia pluzgierikov a zabranenie Sirenia
prejavov (Kozub, 2008).

Starostlivost’ o seniora s herpes zoster

Seniorska populacia je najcastejSou skupinou obyvatel'stva
postihnutou ochorenim HZ. V zavislosti od lokalizacie, rozsahu
¢i zavaznosti komplikacii ochorenia sa pacient lie¢i ambulantne,
v ustavnom zariadeni alebo v jeho prirodzenom socidlnom
prostredi. Ked’ze ide o kozné infekéné ochorenie s roznou
lokalizaciou, tymto pacientom je poskytovand oSetrovatel'ska
starostlivost’ vo viacerych osetrovatel'skych odboroch.

Ambulantna oSetrovatel’ska starostlivost’ o
seniora s herpes zoster

Sestra najCastejSie prichadza do kontaktu s pacientom
s ochorenim HZ v ambulanciach v§eobecného lekara a nasledne i
vdermatovenerologickych, infekénych ¢iinych Specializovanych
ambulanciach. Pri vyskyte HZ opticus su pacienti sledovani
v ofnej a pri HZ oticus v otorinolaryngologickej ambulancii.
S pacientmi trpiacimi postherpetickou neuralgiou sa mdZeme
stretnat’ v neurologickych ambulanciach a ambulanciach
chronickej bolesti.

Ulohou sestry v ambulancii praktického lekéra je podat’
pacientovi a jeho pribuznym vsetky informacie tykajuce sa
odportcania lekara do odbornej ambulancie. Ak pacient pocituje
velké bolesti, na ordinaciu lekdra mu sestra poda analgetikum.
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V pripade, ze potrebuje odvoz do odbornej ambulancie, sestra mu
na jeho ziadost’ pomoze zariadit’ prevoz. Na zaklade ordinacie
lekara moze byt pacient prevezeny aj sanitnym vozidlom.

Uloha sestry v odbornej ambulancii spo¢iva predovietkym
v prvotnom oSetreni 1ézii na koZzi, odberu biologického
materialu, jeho odoslani na vySetrenie a v edukacii pacienta resp.
pribuznych.

OSetrovatel’ska starostlivost’ o seniora s herpes
zoster v domacom prostredi

Osetrovatel'skl starostlivost zabezpecuji sestry ADOS.
Medzi najcastejSie intervencie sestry patria: kontrola stavu
pokozky, lokalne osetrenie herpetickej 1ézie, meranie vitalnych
funkcii v stvislosti s pridruzenymi ochoreniami a NU liekov,
podavanie liekov, najcastejsie analgetik a antivirotik, aplikacia
podpornej lieCby podla technického vybavenia ADOS, odber
biologického materialu na kontrolné vysetrenie — krv, ster
z koze, edukacia klienta a jeho rodiny, polohovanie imobilného
klienta vzh'adom na lokalizaciu HZ, nacvik nefarmakologickych
postupov na zvladanie bolesti a svrbenia, nacvik sebestacnosti,
kontrola socidlneho prostredia, vedenie pisomnej dokumentacie
o starostlivosti a zhotovenie fotodokumentacie.

OSetrovatel’ska starostlivost’ o seniora s herpes
zoster v ustavnom zariadeni

Pacient s ochorenim HZ je najCastejSie hospitalizovany
na koznom alebo infekénom oddeleni. Ustavnu starostlivost’
indikuje lekar Specialista (infektolog, dermatoveneroldg) alebo
lekar lekarskej sluzby prvej pomoci.

Sestra vykonava oSetrovatel'sku starostlivost u seniora
s HZ metoédou osetrovatel'ského procesu. Medzi najcastejSie
intervencie v starostlivosti o seniora patri: vstupné, priebezné a
zaverecné posudenie zdravotného stavu seniora, napisanie planu
starostlivosti, odber biologického materialu, celkova a lokalna
farmakoterapia, edukacia seniora, realizacia alebo asistencia pri
naordinovanych vykonoch, spolupraca pri nefarmakologickej
liecbe, uspokojovanie aktudlnych potrieb seniora, napisanie
prekladovej alebo prepustacej spravy.

OSetrovatel’ska starostlivost’ o seniora- pripadova
Studia

Vyber problému a stanovenie ciel’a

Problematika oSetrovatel'skej starostlivosti o geriatrickych
pacientov s ochorenim HZ je velmi obsiahla. Starostlivosti
o seniorov venuje sucasna odborna verejnost pomerne velku
pozornost, ale starostlivosti o geriatrickych pacientov s HZ je
v odbornej literatire venovany len minimalny priestor.

Po prestudovani dostupnej odbornej literatiry a zhodnoteni
nasichskusenostisoSetrovatel'skoustarostlivostouogeriatrickych
pacientov a pacientov s infekénymi a dermatologickymi
ochoreniami sme stanovili tieto problémy:

- Aké su S$pecifikd pri poskytovani oSetrovatel'skej

starostlivosti o geriatrického pacienta s HZ?

- Mé& wvplyv kvalitnd oSetrovatel'ska starostlivost’

o0 pacienta na eliminaciu vzniku komplikécii?

- Aka je uloha sestry pri poskytovani oSetrovatel'skej

starostlivosti o geriatrického pacienta s HZ?

Ciel’ pripadovej Studie

- Zistit' akeé su Specifika poskytovania oSetrovatel'skej
starostlivosti o geriatrického pacienta s HZ.

- Posudit, ¢i ma kvalitna oSetrovatel’ska starostlivost’
vplyv na vznik a prevenciu komplikacii u geriatrického
pacienta s HZ.

- Prezentovat pracu sestry pri poskytovani oSetrovatel’-
skej starostlivosti o geriatrického pacienta s HZ.

Metodika

Kedze ide o $pecificku tému ako hlavni metdédu pre nasu
pracu sme zvolili podrobnu $tadiu a interpretaciu pripadu.
Dopliujicimi metédami boli neStandardizovany rozhovor,
Struktirované pozorovanie koze postihnutej HZ, obsahova
analyzu dokumentov.

Anamnéza

78 rocna pacientka, je vydata, zije s manzelom. Asi pred
tyzdnom zacala citit’ mravéenie a bolesti pri chrbtici na pravej
strane. Bolesti sa $irili na cely pravy bok a po podani analgetik
(Ibalgin) mierne ustapili. ,,Den pred tym, co som dostala tie
bolesti sme s muzom a dcérou boli na vicsom nakupe. Tak som
si myslela, Zze ma boli chrbtica. Niekedy ma bolieva - som uz
stara, ale po tabletke, mi to vzdy preslo. O tri dni ju zacala
svrbiet’ koza v oblasti pod pravou lopatkou. 9.10.2012 poobede
spozorovala mapovité zacervenanie koze. Dcéra jej prilozila
repikovy obklad a dala jej uzit’ 1 tabletu Ibalginu. Vecer asi
0 20.00 hodine mala zvySenu telesnu teplotu 37,8 °C. Uzila 1 tbl.
Paralenu. Do rana sa jej na zacervenalej kozi vytvorili drobné
pluzgieriky a znovu mala zvySenu TT 37,9 °C. V zacervenalej
oblasti sa vytvoril opuch. ,, Vyzeralo to, ako keby som sa poprhlila
zZihlavou, velmi ma to svrbelo a strasne ma bolel cely bok. Mala
som strach, lebo som eSte nikdy v Zivote nic¢ také nemala. “ Dcéra
udava, ze pacientka velmi malo jedla a postupne odmietala aj
pit’ tekutiny. Preto si nepodala ani inzulin. V noci bola nepokojna
a dezorientovana — nevedela najst WC a takmer nespala. Rano
11.10.2012 ju dcéra priviezla do ambulancie v§eobecného lekara.
Lekar ju vySetril a naordinoval podat’ Tramal 50 mg subkutanne.
Sestra v ambulancii jej aplikovala liek od bolesti v oblasti brucha.
Vseobecny lekar ju nasledne odporucil na d’alSie vySetrenie do
dermatologickej ambulancie. Ambulantny dermatolog ju po
vySetreni odoslal k hospitalizacii na kozné oddelenie. Pacientka
hospitalizaciu spociatku odmietala, ale po vysvetleni nutnosti
hospitalizacie vzhl'adom k jej zhorSenému zdravotnému stavu
a vyskytu intenzivnych bolesti, nakoniec suhlasila.

Katamnéza

Pacientka sa od roku 1990 lieci na arteridlnu hypertenziu,
od r. 1992 na osteoporézu . V r. 1998 absolvovala operaciu
Stitnej zlazy - strumektomiu (uziva Euthyrox 112 mg). Dalej
sa od r. 1999 lie¢i na DM 1.typu, od r. 2005 je na inzulinoterapii
(Apidra, Lantus). V r. 2004 jej bola diagnostikovana sarkoiddza
pl'ic momentalne v stabilizovanom stave (uziva Prednison —
udrziavaciadéavka). Odr. 2009 bola opakovane hospitalizovanad na
internej klinike pre dekompenzaciu DM a hypertezie, naposledy
v maji 2012, vtedy novozistend anémia (uziva Aktiferin).
Z udajov v zdravotnej dokumentacii sme zistili, Ze pri¢inou
hospitalizacii na internom oddeleni bolo poruSenie lieCebného
rezimu — nedodrzanie diabetickej diéty alebo nepravidelna
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aplikacia inzulinu. Alergicka nie je. Nefaj¢i (prestala asi pred
20 rokmi), alkohol nepije, kavu pije 1 §alku denne popoludni.
Pacientka bola na kozné oddelenie prijata s dg. HZ thoracicus
dx. na odporuéenie ambulantného dermatologa.

1. den hospitalizacie

Pacientka bola prijatd na oddelenie s dg. HZ thoracicus dx.
Nasledne bola uloZzena na 16zko a poucena o lieCebnom rezime
na koznom oddeleni. Boli jej zmerané VF, realizované EKG
a zavedena periférna vendzna kanyla a vykonané ordinované
odbery. Na ordinaciu lekara bol podany Novalgin 1 ampulka
intramuskularne, Zovudex 125 mg per os, 1 tbl. Paralenu per os a
infuzia fyziologického roztoku. Pred prvym lokalnym oSetrenim
bol odobrany ster z herpetického loziska na mikrobiologické
vysetrenie. Podl’a ordinacie lekara bolo realizované prvé lokalne
osetrenie HZ tekutym ptidrom s ichtyolom. Pacientka komunikuje,
je mierne dezorientovana v ¢ase (mysli si, Ze je uz rano). Je smutna
z toho, Ze musi byt’ v nemocnici a aj z toho, Ze je v izbe sama.
Udava mierny ustup bolesti, ale koza ju nad’alej vel'mi svrbi. Na
loziska bol 2x prilozeny teply obklad a znovu natretd tekutym
pudrom s ichtyolom. TT o0 22.30 hod. bola 37,2 °C vecer pacientka
zaspala dobre, ale pocas noci sa 2x zobudila, lebo mala bolesti,
svrbela ju koza v mieste vyskytu HZ a bola spotena. Na ordinaciu
lekara o 02.30 hod. podany Novalgin 1 amp. i. m.

Hodnotenie bolesti: na hodnotenie intenzity bolesti sme
pouzili verbalnu skalu KEELE a Melzackovu $kalu. Verbalne
pacientka urcila bolest ako vaznu — plne odputavajucu
pozornost, znemoznujlicu ind ¢innost’ a vyzadujucu ulavu. Na
vizualnej Melzackovej Skale oznacila pacientka bolest’ ¢islom 4
(kruta bolest).

Postidenie sebestacnosti: na posudenie sebestacnosti sme
pouzili Barthelov test zakladnych ¢innosti.. Pacientka v tomto
teste dosiahla skore 60 bodov, ¢ize zavislost’ stredného stupna.

2. deii hospitalizacie

Pri  rannej toalete pacientka potrebovala pomoc
oSetrovatel'ského personalu. ,,Som taka unavena, spala som len
kratko.” TT rano o 6.00 hod. bola 37,3 °C. Sledujeme hodnoty
glykémie a hodnoty TK 2x denne (rano a vecer). Realizujeme
dopoludnajsie lokalne oSetrenie. Pred lokalnym oSetrenim sme
zhodnotili stav koZe postihnutej HZ : erytém v okoli nad’alej
pretrvava, vlavo (blizSieku chrbtici) savytvoriloniekol’konovych
pluzgierikov naplnenych ¢irou tekutinou, v strede vysypu sa
vytvorili pustuly. Po vyhodnoteni bilancie tekutin vzhl'adom na
niz§i prijem tekutin (1550 ml/24 hod.), lekar naordinoval podat

infaziu 500 ml fyziologického roztoku i.v. Nakolko pacientka
nad’alej udavala silné bolesti, bolo jej realizované neurologické
vySetrenie. Neurolog jej k liecbe per os doordinoval Neorontin
300 mg. Hodnoty TK boli poc¢as dita v norme (135/85, 140/80),
TT: 37,1 °C.

3.den hospitalizacie

U pacientky nad’alej pokracujeme v podavani lie¢by per os
antivirotikami, lokalnej lie¢be, monitorujeme hladinu glykémie
a VF. Lokalny nalez na koZi sa nezvacsil : nové pluzgieriky
nepribudli, vacsia Cast’ vezikul presla do Stadia pustal. Bolesti
udava miernejSic ako v uplynulych dinoch, ale veler sa
zhorsili, preto sme podali Novalgin 1 amp. i.m. V komunikacii
s pacientkou nastala zmena. Popoludni zacala byt netrpezliva
a vyzadovala si neustalu pritomnost’ persondlu. Vyjadrila
nespokojnost’ s tym, Ze je v izbe sama. ,,Stdale som tu sama, nikto
za mnou dnes nepriSiel — ani muz, ani dcéra. Kedy uz pojdem
domov?“ Pocas rozhovoru sa snazime odputat’ jej pozornost
od tejto témy a kladieme doraz najmi na jej liecbu, potrebu
starostlivosti a dostatok odpocinku. U pacientky pokracujeme
v poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti.

4. den hospitalizacie

Lokalny nalez sa zmenil len minimalne: erytém v okoli zacal
ustupovat’. K lokalnej lie¢be lekar doordinoval lie¢bu Biostimulom
—jedno sedenie denne po dobu 20 minut. Popoludni bola pacientka
placliva, ale po navsteve dcéry a vnuciek sa upokojila. Popoludni
udavala bolesti rovnakej intenzity, ale zvyraznil sa pocit svrbenia.
Preto sme v ramci vecernej toalety pacientke pomohli osprchovat’
sa ¢istou vodou bez mydla. Pokozku sme jemne osusili bez trenia,
iba prikladanim uteraka na kozu. Po kupeli sme aplikovali lokalnu
liecbu a vymenili osobnu aj postelnu bielizen. Pokracujeme
v sledovani VF a glykémie rano a vecer.

5. den hospitalizacie

Vlokalnomnaleze nastalazmena: niektoré pustuly popraskali
a na ich miestach sa zacali vytvarat' chrasty, erytém ustupuje.
Na zaklade zlepseného lokalneho nalezu osetrujuci lekar zmenil
lokalnu lie¢bu: namiesto tekutého pudru s ichtyolom naordinoval
Tanno-Hermal lotio. Na koZu sa nanasa §tvorcom hydrofilového
mulu v tenkej vrstve. M4 vyrazné protisvrbivé ucinky, zabranuje
tvorbe jaziev a je umyvatel'ny vodou. Pred prvou aplikaciou sme
z herpetickych lozisk odstranili zvysky tekutého pudru. Pacientka
nad’alej udavala bolesti, ale verbalizovala ich zmiernenie aj po
peroralnych analgetikach.

Tabulka 1 Struktirované pozorovanie koze

STRUKTUROVANE POZOROVANIE KOZE POSTIHNUTEJ HERPES ZOSTER
PRI PRIJATI PRI PREPUSTENI

je v rozsahu od hrudnej chrbtice cez pravy bok,
LOKALIZACIA vpredu kopiruje pravy rebrovy oblik, zodpoveda ako pri prijati

dermatému Th 10 vpravo
;]gg;((g]i’]ENl A 3lcmx 8 cm 28 cm x 6 cm
VZHLAD OKOLIA | zapalené — pritomny erytém a opuch kl'udné, bez erytému a opuchu
& K Ojedinelé pustuly a chrasty, v dolnej Casti
STADIUM ‘. v s s T , L . . S
KOZNYCH LEZIi mnohopocetné vezikuly vacsej ¢i mensej velkosti rclﬁzgsrtazne pigmentacie na miestach odlucenych
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6. den hospitalizacie

Pokracujeme v podavani liecby per os a aplikovani lokalnej
liecby a podpornej lie€by pomocou biostimulu. Lokalny nalez sa
vyrazne nezmenil. Na vizite lekar pacientke oznamil, pretoze sa
jej stav zlepsil, Ze zajtra bude prepustena do domaceho liecenia.

7. den hospitalizacie
V zlepSenom stave pacientku prepustame do domaceho
liecenia.

Zaver

Individualna  pripadova  §tudia  popisuje  priebeh
hospitalizacie 78 ro¢nej pacientky s dg. HZ thoracicus dx.
Prvym a najvyraznejSim priznakom ochorenia bola bolest,
ktorej intenzita sa postupom ¢asu zvySovala. Jej stav bol pri
prijati skomplikovany hlavne hyperglykémiou, dehydrataciou
a dezorientaciou ako naslednymi komplikaciami zakladného
ochorenia. U tejto pacientky sme boli svedkami ,,retazovej
reakcie, kedy prvé priznaky ochorenia (zvySena TT,
nechutenstvo, unava a bolest) boli pri¢inou dekompenzacie TK
aj dehydratacie s naslednou dezorientaciou. Dalsim faktorom,
ktory prispel k zhorSeniu zdravotného stavu bolo aj nedodrzanie
diabetického rezimu pacientkou — nepodala si inzulin.
Nasledkom toho bola hyperglykémia. VSetky tieto neziaduce
symptomy mali za nasledok zniZenie tirovne sebestacnosti u inak
relativne sebestacnej osoby. OSetrovatel'ska starostlivost’ v Case
bezprostredne po prijati bola zamerana predovsetkym na Gpravu
hydratacie (sledovali sme bilanciu tekutin), hyperglykémie,
znizenie TT a zmiernenie bolesti. Néasledne sme sa zamerali
na lokalne oSetrovanie a zmiernenie svrbenia koze. V prvych
diioch sme monitorovali hodnoty TT, TK a glykémie a viedli
sme podrobné zaznamy v dokumentacii. Analgetick liecbu sme
spociatku podavali i.m. formou, neskdr pri zniZenej intenzite
sme presli na peroralne podanie. Liecba bolesti bola na ordinaciu
neurologa rozsirena o podavanie antikonvulziva (Gabapendin).
Nemenej dolezitou sucastou oSetrovatel'skej starostlivosti
v neskorSej faze bola aj podpora sebesta¢nosti vo vykonavani
zakladnych ¢innosti hned’ ako to dovolil zdravotny stav pacientky.
Pretoze pacientka zle znasala, ze bola umiestnena v izbe, kde
bola sama, vel’ky vyznam u nej mala aj psychicka podpora zo
strany personalu, ale aj rodiny. Komunikaciou s pacientkou
sme sa snazili zmiernit jej obavy z d’alSieho priebehu ochorenia
a zmiernit' dopad fyzickej izolacie od inych pacientov. Pri tom
nam bola vel'mi napomocna aj rodina pacientky — najmé dcéra,
ktora sa snazila navsStevovat’ ju ¢o najcastejsie.

Dal$ou oblast'ou, na ktorti sme sa zamerali, bola starostlivost’
o hygienu a ¢istotu koze, ¢o malo vel'mi pozitivny vplyv na
odstranenie pocitu svrbenia a zvySenie komfortu pacientky.
Postupnou edukaciou pacientky najma v oblasti lie¢ebného
rezimu, sme sa snaZzili zlepSit' jej pristup k dodrziavaniu
diabetickej diéty a aplikacii inzulinu. Trpezlivym a empatickym
pristupom sme dosiahli, Ze v poslednych dnioch hospitalizacie
si uz pacientka znovu mohla sama aplikovat’ inzulin, aj ked’
pod dohl'adom sestry. Dokazom, Ze pacientke bola poskytnuta
kvalitna a efektivna oSetrovatel'ska starostlivost’ bolo aj to, ze
pocas hospitalizacie sa u nej nevyskytli ziadne nové komplikacie,
zlepsil sa jej lokalny nalez, zvysila sa jej uroven sebestacnosti
a aj intenzita bolesti bola nizsia ako pri prijati.
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Suhrn

V roznych naro¢nych situaciach sa ¢lovek zamysla nad zmyslom svojho zivota. O to viac v situacii, ktora nasvedéuje, Ze vplyvom jeho
ochorenia mu uz vel'a ¢asu nezostava. Ak vsak tento zmysel najde sam v sebe, aj posledné chvile Zivota sa mézu stat’ zmysluplnymi, aj ked’ jeho
kvalita stupat’ nemusi. Objavit’ zmysel teda nemusi byt I'ahké, ale jeho dosledky mézu mat’ pozitivny dosah na poslednu etapu Zivota.

KPucové slova: Zmysel. Kvalita zivota. Pacient. Terminalne $tadium.

Summary

In various hard situations people think about the meaning of their lives. It happens even more in a situation, which indicates, that through his
sickness he does not have many time left. However, if he finds this meaning of life in himself, also the last moments of his life can be meaningful
even though the quality of his life does not rise. It is not easy to find the meaning, but its consequences can have a positive influence on the last

part of life.

Key words: Meaning. Quality of life. Patient. Terminal stage.

Uvod

Adekvatne a plnohodnotné poskytovanie oSetrovatel'skej
starostlivosti vyzaduje holistické vnimanie osobnosti pacienta
kazdym ¢lenom oSetrovatel'ského timu. Preto nemozno
bagatelizovatt  ziadnu z  biologicko-psychicko-socialno-
spiritudlnej stranky, nakolko sa kazdd z nich podiela na
komplexnosti osobnosti. Dostatocnd miera nasej pozornosti
by sa teda nemala sustred’ovat’ vylu¢ne na biologické potreby
aposkytnutie nevyhnutnej osetrovatel'skej starostlivosti, pripadne
na rieSenie moznych vzniknutych psychologicky zavaznych
procesov, ale aj na citlivost’ pre komplexné vnimanie seba
a zmyslu vlastného zivota samotnych pacientov v ktoromkol'vek
Stadiu ich ochorenia, aj ked’ je kvalita Zivota vplyvom symptémov
ochorenia, ¢i osobného prezivania mnohokrat zdanlivo extrémne
znizena. Vo velkej miere sa tieto procesy uvedomovania si
zmyslu zivota tykaju pacientov v terminalnom §tadiu ochorenia,
kedy je neraz kvalita zostavajiceho Zivota ovplyvnend hodnotou,
¢i mierou zmyslu prezivania zostavajiiceho Casu.

Pojem zmyslu Zivota

Slovo zmysel vyjadruje celkové zameranie existencie
Cloveka. Psychologicka interpretacia slova berie zmysel ako
vyznam, ktory vyjadruje hodnotu a dolezitost urCitej veci
(zmysel Zivota). Dalej moze psychologicka interpreticia
brat’ zmysel ako zamer, smer urcitej ¢innosti, urcitého diania.
Jazykova analyza slova zmysel ponika niekol'’ko vyznamov, so
zmyslom zivota stvisia dva — prvy sa tyka chapania, vyjadruje
poznanie, pochopenie a interpretaciu nejakej veci. V stvislosti so
zmyslom zivota vyjadruje pochopenie, poznanie a interpretaciu
zivotnych udalosti aj celého zivota v zmysluplnom kontexte.
Druhy vyznam sa tyka dolezitosti a zavaznosti, pouziva sa
ako vyjadrenie relevantnosti, vyznamnosti ¢i ucelu niecoho. V
stvislosti so zmyslom Zivota vyjadruje pritomnost’ vyznamnych
cielov a hodndt v zivote ¢loveka. Samotny pojem zmyslu Zivota
sa vztahuje k prezivaniu vlastného zivota ako zmysluplného
a hodnotného. Tyka sa odpovedi na existencialne otazky (,,Co
je cielom mojho zivota?*, ,Méa mdj zivot zmysel?*). Fenomén
zmyslu zivota a prezivania zivotnej zmysluplnosti je zlozity

jav, tazko vystihnuteI'ny pojmami. Problém zmyslu zivota sa v
psychologii objavuje predovsetkym spolu so snahou o celostny
pohl'ad na ¢loveka a so snahou o zachytenie 'udskej motivacie v
celom jej rozsahu [1].

Kazdy clovek skima zmysel svojho zivota. Na tento
fenomén je mozné sa pozerat’ z réznych hl'adisk, lebo prichadza
z réznych stran ako zazitok emocionalny, fyzicky, kognitivny
alebo spiritudlny. Ked’ze je ¢lovek biologicky determinovany,
vedie ho to k zamysleniu, aké spdsoby si najde, aby sa s tymto
fenoménom vyrovnal, ¢o je vyluéne v jeho kompetencii.
Prezivanie zmysluplnosti Zzivota patri medzi zakladné
charakteristiky I'udského zivota. A tak zmysel Zivota nie je
uz len abstraktnym pojmom, ale nie¢im konkrétnym, ¢o sa ho
osobne dotyka [5].

Zmysel Zivota v kontexte Franklovej tedrie

Logoterapia a existencialna analyza tvori zaklad pristupu
Frankla k otazke zmyslu. A to nie v principe hedonizmu
a sebaaktualizacie, lebo tieto fenomény zabranuju vidiet
skuto¢ny zmysel [5]. Ale presadzoval za zmysluplné moznosti
¢loveka ,,presiahnut™ seba samého. Ak sa vyvinie pocit zmyslu,
zrodia sa k nemu aj hodnoty, ktoré spétne posilnia pocit zmyslu,
a ¢lovek moze pred sebou vidiet liniu toho, ako viest’ svoj Zivot,
a pevny bod, ktory on ako osoba moze zanechat' v kolobehu
zivota. Dolezitymi principmi analyzy existencie si pochopenie
a motivacia. Existencialni psycholdégovia sa zaoberaju nielen
zivotom, ale i smrtou [6]. Existencidlna psychoterapia je
dynamicka terapia, ktora sa zaobera najzasadnej$imi otazkami
zivota. Zivot je pre fiu neustale pokradujuci proces, ktory sa méa
prezit, a nie problém, ktory potrebuje riesenie. Clovek neodhali
zmysel Zivota, ale ho vytvara [5].

Logoterapia a existencialna analyza su pristupy zamerané
na duchovnt stranku l'udskej existencie. Duchovna stranka sa
prejavuje slobodou v osobnych rozhodnutiach, zodpovednostou
zane a prezivanim ich zmysluplnosti ¢i nezmyselnosti, vzhl'adom
k rozpoznadvanym zivotnym hodnotam. Frankl ako zakladatel
tychto postupov chape existencialnu analyzu ako tedriu
omoznostiach plnej existencie a logoterapiu—psychoterapeuticka
liecebni metodu zameranu na tematiku zmyslu, ako jej praktické
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uplatnenie. Tiez oznacuje oba smery ako cestu poznavania
(existencialna analyza) a cestu pomoci (logoterapia). Frankl
nepokladal obrat k sebe za sucast’ logoterapie (obrat k sebe
odvadza ¢loveka od jeho transcendentnej podstaty, odvadza
pozornost’ od druhych a tloh k sebe samému). Obrat k sebe
v zmysle analyzy je izko spéty s telesnostou ¢loveka, teda s jeho
psychofyzickou existenciou, s dérazom na prezivanie. Analyza
uci ¢loveka mat’ rad sam seba, a prezivat’ seba ako hodnotu —
avSak neostava len pri tom, ale pokracuje d’alej v aplikacii
logoterapie.

Frankl sa zamysl'a nad troma fenoménmi v Zivote ¢loveka,
ktoré nas zbavuju vedomia zmysluplnosti Zivota. Napriek tomu
maju v zivote ¢loveka miesto a maju aj svoj zmysel. Utrpenie
vnima ako vyzvu, aby ho premenili v ,,dielo na ¢in®, teda zaujali
k nemu postoj a hl'adali v iom vyzvu. Vina je prilezitost, aby
sme sa dostali do motivaénej situacie ,,zmenit’ sa k lepSiemu*.
A smrt’ je vyzvou vyvodit z nej ,,podnet pre uskutoénenie
zodpovedného ¢inu“ [7].

Zmysel I'udskej existencie sa zaklada na jej ireverzibilnom
charaktere. Smrt’ ako ohranicenie zivotnej historie vyzyva, aby
kazdy tisek Zivota bol naplneny len tym najlep$im. Keby ¢lovek
zil naveky, odkladal by svoju zodpovednost’ k zmyslu neustale na
neskor. V smrti ¢lovek sice nema Zivot, ale ,,je svojim Zivotom*
[71.

V suvislosti s ohrani¢enostou 'udskej existencie formuluje
existencialny imperativ: ,, Zi tak, ako by si zil druhykrat a ako by
si prvykrat spravil vSetko tak zle, ako si len dokdzes prestavit'™
[8].

Podl'a logoterapic ma aj smrt’ a utrpenie v Zivote zmysel.
Maju zmysel, ked’ sa ¢lovek zo vsetkych sil snazi poznat’ zmysel
situacie, v ktorej sa nachadza. Snazit’ sa ju vopred chéapat’ ako
vyzvu, prileZitost’ ku skvalitneniu a prehibeniu Zivota. Utrpenie,
bolest’, ochorenie, smrt’ su prileZitostou a je stale na ¢loveku,
aby sa rozhodol, ako ponesie svoje trapenie, aky bude, moze sa
rozhodnut’ hl'adat’ svoje ,,preco trpiet’. Ale moze sa rozhodntt’ aj
opacne, vzdat’ sa a nehladat’ [7].

Naprieck mnohym nejasnostiam pri interpretacii pojmu
kvalita Zivota a niektorym nevyhodam doteraz pouzivanych
modelov, myslienka, Ze pri posudzovani vysledkov lieCby je
stanovisko pacienta rovnako vyznamné ako pohlad lekara, je
vel'mi legitimna a nemalo by sa na nu zabudat'.

,,Celii otazku o zmysle Zivota treba otocit: vlastne vobec
nezalezi na tom, ¢o je mozné este od Zivota ocakavat, ale zdlezi
Jjedine na tom, co zivot ocakava od cloveka!“ [7].

Frankl [8] rozliSuje v ramci svojho systému pojmy
nasledovne: existencialnaanalyzaje,,teoreticko—vyskumny smer,
ktory sa zaobera ontologickou rovinou existencie” a logoterapia
je psychoterapeutickou lie¢ebnou metddou. Je potrebné vidiet
logoterapiu ako vektor smerujuci od sveta objektivnych hodnot
(sloboda a zodpovednost) k ¢loveku a existencialnu analyzu ako
vektor smerujuci od ¢loveka k hl'adaniu zmyslu. Zmysel Zivota,
sloboda, zodpovednost’, otvorenost’ a intencialnost’, utrpenie
i hodnoty predstavuju v logoterapeutickej koncepcii zakladné
atriblity antropoldgie ¢loveka [2].

Kvalita Zivota pacientov v terminalnom $tadiu

Zivot Eloveka nie je mozné opisat’ len pomocou objektivnych
ukazovatel'ov. Je nutné skumat’ vSetky subjektivne faktory, ktoré
ukazuji ako l'udia sami hodnotia svoj zivot, a ktoré dopliuju
charakteristiky vSeobecnych zivotnych podmienok [9].

Kvalita zivota je kategoria, ktord sa tazko objektivne
klasifikuje, je povazovana za individudlne vnimanu Zzivotnu
situaciu v kontexte urCitej kultury a uréitého hodnotového
systétmu, vo vztahu k vlastnym cielom, ocakavaniam,
hodnotiacim kritériam a zaujmom. Na meranie kvality Zivota je
stanovenych 6 dimenzii:

- fyzicka kvalita zivota (prezivanie bolesti, subjektivne
hodnotenie energie a vytrvalosti, schopnosti uvolnit
sa, pohyblivost’ a pracovna spdsobilost, zavislost na
liekoch),

- psychickd kvalita Zivota (preZivanie pozitivnych a
negativnych emocii, sebaocenenie, vztah k vlastnému
telu, schopnost’ koncentracie a schopnost ucit’ sa a
spiritualne prezivanie),

- nezavislost (rézne aspekty obmedzenia telesnej
nezavislosti, odkazanost’ na pomdcky alebo lieky),

- socidlne vztahy (subjektivne hodnotenie osobnych
vzt'ahov, sexudlneho Zivota a adekvatnost’ socialnej
opory),

- prostredie (socialne a fyzikalne aspekty prostredia
— byvanie, okolie, financna situacia a dostupnost
zdravotnickej starostlivosti),

- naboZenstvo/spiritualita
svetonazorové presvedcenie).

(nabozenské alebo

Kwvalita zivota v ramci koncepcie, ktord je vyjadrena ako
prezivanie pozitivnych a negativnych emocii, je zhodna s
emocionalnym komponentom subjektivnej pohody, a preto
mozno povazovat’ subjektivau pohodu za jeden z komponentov
kvality zivota [4].

Preto pri starostlivosti o termindlne chorych niekedy vznika
rozpor medzi vyznavanym idedlom a realitou. Napriek tomu
nemusi viest k nekvalitne prezivanému S$tadiu zomierania.
Pacient povazuje svoj zivot za kvalitny, ak st jeho ocakavania
v zhode so subjektivne hodnotenou zivotnou realitou.

Vel'mi zavaznymi prvkami pri Usili o zvySenie kvality Zivota
v terminalnom $tadiu su:

- pocit osamelosti a izolacie,

- bolest’ a uzkost’,

- zvladnutie symptomatiky ochorenia,

- smutok, depresia, hnev.

Psychologicky aspekt v termindlnom s$tadiu sa casto
povazuje za vedlajsi. Zvladanie pacientovho stavu je mozné, ak
je kvalita jeho zivota ¢o najvyssia, a to je mozné komunikaciou
a vztahom medzi pacientom a jeho pribuznymi, medzi
pacientom a sestrou. Pacient musi mat’ pocit dovery k rodine,
ale aj k odbornému oSetrovatel'skému timu. A to hlavne tym,
ze citi pochopenie a podporu pre stav, ¢o je prvym momentom
zamysl'ania sa nad zmyslom svojho Zivota [9]. Cez adekvatnu
psychologicku starostlivost je mozné znizit rozsiahlejSie
nasledky sprevadzajice ochorenie, tykajtce sa telesnej, dusevne;j
a socialnej oblasti [13].

Miera individualneho vzt'ahu ¢loveka k svojim zZivotnym
moznostiamsada v podstate definovat’ ako miera jeho spokojnosti.
Avsak veda sa snazi najst’ exaktné vyjadrenie pojmu kvality
zivota. Da sa povedat’, ze kvalita zivota je urcita vSeobecna
vlastnost’ ¢loveka, resp. subor jeho vlastnosti, ktoré vsak nie
je mozné vyjadrit’ ¢islom alebo stanovit’ ich presnou hodnotou
[9]. Vzhl'adom na sGéasny trend mediciny prijimat’ pristup ku
konkrétnemu pacientovi z bio-psycho-socialneho hl'adiska su
najvyznamnej$ie odbory medicina, psychologia a socioldgia.
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Psychologické ponimanie kvality Zivota sa vztahuje k snahe
vystihnut’ subjektivne prezivant Zivotnii pohodu a spokojnost’
s vlastnym zivotom ako takym [9].

Objavenie uréitého zmyslu zivota aj v naro¢nom useku
samo zvySuje kvalitu prezivania Zivota pacienta v terminalnom
S$tadiu, v situacii tesne pred smrtou sa v praxi Casto tvrdi, Ze
patrat’ po ,zmysle Zivota“ u pacienta je vlastne zbytocné.
Svetova zdravotnicka organizacia definuje kvalitu Zivota ako
,,jedincovu percepciu jeho pozicie v Zivote v kontexte jeho kultury
a hodnotového systému a vo vztahu k jeho cielom, ocakavaniam,
normdm a obavam. Ide o velmi Siroky koncept, multifaktoridlne
ovplyvneny jedincovym fyzickym zdravim, psychickym stavom,
osobnym vyznanim, socialnymi vztahmi a vztahom ku klicovym
oblastiam jeho Zivotného prostredia“ [3].

Paliativna starostlivost’ sa usiluje predovsetkym zlepSit
kvalitu Zivota alebo ju aspofi udrzat. Je nutna otazka: ,,Co je
teda kvalita zivota?*“ V termindlnom Stadiu sa stdva urcujucim
faktorom vol'ba terapie a poskytovanie kvalitnej oSetrovatel'skej
starostlivosti. Samotna oSetrovatel'ska starostlivost nemdze
urovat’ kvalitu zivota, ale mdze pacientovi pomdct’ dosiahnut’
taky zdravotny stav, ktory mu umozni kultivovat svoj Zivot
vlastnou cestou [3].

V praxi prace s terminalne chorymi je rozpor medzi
vyznavanym idedlom a realitou niekedy zna¢ny, napriek tomu
nemusi byt pri¢inou k nekvalitne prezivanému ,,dozivaniu®.
Clovek povazuje svoj zivot za kvalitny, ak st jeho oakavania
v zhode so subjektivne hodnotenou Zivotnou realitou. Kvalita
zivota je obtiazna kategoéria, objektivne sa klasifikuje tazko a
je silne subjektivnou hodnotou pre ¢loveka. V zdravotnictve
vystihuje subjektivne prezivanie ochorenia a poskytovanej
zdravotnickej starostlivosti. Ide o porovnanie skuto¢ného
prezivania jedinca, zvladnutia socialnych roli so stavom, ktory
povazuje za idedlny. Ulelom nie je zistovat pritomnost a
zavaznost symptomov ochorenia, ale ukazat, ako su prezivané
jeho manifestacie pacientom.

Napriek rasticim ¢iselnym hodnoteniam o Stidiach kvality
zivota chronicky chorych neexistuje dodnes vSeobecny koncept
rozvoja. Je mozné vsak vychadzat' z nasledujucich Styroch
skutoénosti tykajlicich sa kvality Zivota:

- kvalita zivota je popisovand pacientmi ako prezita

subjektivna kvalita ich Zivota,

- kvalita zivota je viacdimenzionalna — telesnd, emoci-
onalna, mentalna, medziludska a socioekonomicka,
ktora v chorobe nadobuda Specifické a neSpecifické
aspekty,

- toto ocenovanic sa tyka svojrazne individualnej,
subjektivnej miery (Co pacient povazuje za mozné
a ziaduce),

- predstavy o kvalite Zivota sa menia v priebehu ochorenia,
vyplyva to z prisposobenia sa hodnotam a nadejam
pacienta. Tato schopnost’ prispdsobenia sa tvori dolezity
predpoklad pre kvalitu Zivota chorého [10].

Rozmachom mediciny a predizenim strednej dizky Zivota
samozrejme vyvstali aj d’alSie ulohy, ktoré je treba zvladnut.
Predovsetkym otazka, ako si zvyknut' na zvladnutie procesu
umierania pri predizeni doby Zivota. V laickej verejnosti je
jednou z najcéastejSich odpovedi ,,neviem, asi sme si nezvykli
a je to pravdou. Odborna verejnost’ teoretické vedomosti ma, no
vo vicsine je prinajlepSom rozpacita v praktickom pristupe ku
smrti.

Vymétal [11] uvadza, ze kvalita zivota je vyslednicou

nasledujucich okolnosti:

- stav fyzickej a psychickej pohody (absencia bolesti,
nevolnosti, depresie, strachu),

- Uroven sebestanosti (pacient sa sam naje, vykona
hygienu),

- pohyblivost pacienta,

- zapojenie pacienta do Zivota, pozitivna emo¢na odozva
(kontakt s personalom, spolupacientmi, rodinou,
navstevy),

- aktivna spoluicast’ na ,,vytvarani vlastného osudu®
(moznost’spolurozhodovanianazaklade informovanosti
0 svojom stave),

- pacient hodnoti svoj Zivot, vratane hospitalizacie, za
zmysluplny.

Kwvalita zivota pacientov v terminalnom §tadiu ochorenia je
priamo zavisla na kvalite zdravotnickych a socialnych sluzieb,
ktoré st im ponuknuté. Tieto by mali zaistit’, Ze koniec zivota
¢loveka nebude plny utrpenia a bolesti, ale ze ¢loveku bude
umoznené zit' zmysluplne a bez bolesti az do konca.

Psychoterapia je pre efektivnu pomoc pacientovi
v termindlnom S§taddiu ochorenia tak nevyhnutna, ako
symptomatickd liecba (zvladanie tzkosti a strachov, osamelosti,
smutku, depresie, viny atd’.).

KTIiacovymi tlohami v zvladani pacientovho stavu tak, aby
bola mozna ¢o najvyssia kvalita jeho zivota, su komunikacia a
vzt'ah medzi pacientom jeho rodinou a pribuznymi, vztah medzi
lekarom a pacientom. Pacient musi déverovat’ svojmu rodinnému,
aj odbornému okoliu, musi vediet, Zze od nich dostane uprimné
pochopenie a podporu pre svoj emocionalny stav. Pritomnost’
dovery v zivote pacienta zvysi jeho kvalitu.

Ohrozenie zdanlivej bezpeCnosti a Zzivota samého
v hrani¢nych situdciach upozoriuje na konecnost’ bytia, vyostruje
otazku zmyslu celku a nastol'uje tu predovsetkym otazku kvality
a spolahlivosti existujicich medziludskych vztahov. Clovek,
ktory sa citi aj v extrémnych situacidch obklopeny vernymi
a blizkymi 'ud’mi, si zvy¢ajne nekladie otazku o zmysle v jeho
praktickom a existencialnom vyzname. Kazdy pozitivny vztah
totiz dava jeho zivotu zmysel, a to aj v jeho poslednej faze [12].

Zaver

Udrzanie C¢o najvy$Sej moznej miery kvality Zzivota
pacientov v termindlnom Stadiu je vzdy podmienené nie len
urovilou poskytovania komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti
s akcentaciou na zachovanie holistického pristupu, ale aj
podielom pacientovej osobnej dispozicie k akceptacii, ¢i
niekedy neakceptécii procesov prebiehajucich nie len v rovine
biologickej, ale i psychickej. Ak je pacient schopny vnutorného
uznania zmyslu jeho zivota ako takého, moze sam pozitivne
ovplyvnit’ subjektivne vnimanie kvality vlastného zivota, ktoré
sa odzrkadli aj v ostatnych rovinach jeho osobnosti.
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Suhrn

V prispevku chceme poukazat’ na vyznam spravnej korigovanej pozicie pri lieCbe deformit chrbta. Spravnu korigovantl poziciu sme
aplikovali pri cviceni a pri beznych dennych ¢innostiach. Teoretické poznamky o spravnej korigovanej pozicii sme pouzili v praxi a sledovali sme
jej posobenie na deformity chrbtice. Osobitni pozornost’ sme venovali udrziavaniu spravnej korigovanej pozicie pri cvic¢eni. Predpokladali sme, ze
spravna korigovand pozicia pozitivne ovplyvni patologické zakrivenia chrbtice a zmeny postury. U pacientov, ktori ju dodrziavali, sme pozorovali
ustup deformity, respektive jej stagnaciu. Navrhujeme zaradit’ dodrziavanie spravnej korigovanej pozicie do beznej praxe.

KPucové slova: Spravna korigovana pozicia. Postira. Nastavenie. Udrziavanie. Deformity chrbtice.

Summary

This thesis is dealing with the effect of the initial correct position in the treatment of deformity of backbone. The initial correct position
has been applied in exercising and during everyday activities. We used theoretical knowledge of the initial correct position in practice, and
monitored its effect on deformity of backbone. Special attention was paid to maintaining the initial correct position during exercising. We assumed
that the initial correct position will positively affect the backbone deformities and the changes in posture. In case of patients who complied with
this position, we observed improvement of the deformity or its stagnation. We propose to include the keeping of the initial correct position in the

routine practice.

Key words: The initial correct position. Posture. Setting. Keeping. Deformity of backbone.

Uvod

V praxi sa Coraz CastejSie stretdvame s deformitami chrbtice.
Kym v minulosti sa ,krivy chrbat” pripisoval starSiemu veku,
dnes sa stal zdvaznym problémom deti a mladeze. Sedenie
v §kole, doma pri pocitaci a nezaujem deti o pohybovu aktivitu,
len podporuje stiipajici charakter r6znych deformit chrbta.

Hlavnou liecebnou metddou na ovplyvnenie deformit chrbta
je liecebna telesnd vychova. Z nasich klinickych sktisenosti sme
skonstatovali, ze nie kazdy pacient cvici spravne. Nedodrzuje
spravnu korigovanu poziciu tela pri cviceni.

Uz samotny ndzov ,.korigovana pozicia“ hovori o tom, Ze
pacientovi korigujeme — upravujeme chybné drzanie Casti tela
a chrbtice, ktoré st v rozpore z tzv. fyziologickou postirou. Guth
uvadza, ze pri cviceni je dolezitd presne nastavena poloha, ktora
treba presne dodrzat’ pocas celej aktivacie (Guth, 2004).

Bimbi-Dresp v knihe Vel'ka kniha cvikov Pilates uvadza, ze
zakladom cvicenia je plynulost’ pohybov, presnost’, koncentracia
a kontrola. Tieto poznatky sme do naSej cvicebnej zostavy tiez
aplikovali a sledovali sme G¢innost’ spravnej korigovanej pozicie
pri cviceni.

Spravna Kkorigovana pozicia

Spravna korigovana pozicia je termin, ktory pri liecbe
pacienta s deformitami chrbtice Coraz CastejSie pouzivame.
Predstavuje synonymum slov spravna poloha, aktiva¢na poloha,
korigovana poloha ¢i fyziologickd postira. V podstate ide
o polohu, pri ktorej sa u pacienta snazime dosiahnut’ optimalne
drzanie tela a ekonomicku svalovii koordinaciu (Cepikova,
2009).

Jej podstata je odvodena z uznavanych metodik ako je
Vojtova metdda, Schrottovej metoda, ¢i Pilatesova metdda.

Spravna korigovand pozicia je prisne individualna pre
kazdého pacienta a vychadza zo stupiia jeho deformity. Pojem sa
netyka len samotnej chrbtice. Zahfna aj nastavenie jednotlivych
Casti tela do korigovanych poloh, ktoré sa nasledne premietaju

do postavenia panvy a ovplyviiuju vel’kost’ zakrivenia obliikov
chrbtice. Na nastaveni a udrziavani spravnej korigovanej pozicie
sa podiela aj hlboky stabilizacny systém chrbta a brani¢né
dychanie. Spravnou korigovanou poziciou sa taktiez snazime
predchadzat’ svalovej disbalancii, ktora je sprievodnym javom
deformit chrbtice.

Aby sme pacientovi skorigovali drzanie tela a navodili
mu spravnu polohu na cvicenie, musime doékladne poznat
podmienky udrziavania fyziologickej postiry v roznych
posturalnych situaciach. Tato poloha tvori neodmyslitelna
sucast’ rehabiliticie pacienta s deformitami chrbtice, lebo
uz len samotna spravna poloha pacienta ovplyviiuje svalovu
disbalanciu a je podmienkou spravneho vykonania cviku. Pri
uréovani spravnej korigovanej pozicie u konkrétneho pacienta
vykonavame kompletny kineziologicky rozbor a sledujeme
patologické zakrivenie chrbtice, postavenie hlavy, ramien,
hrudnika, panvy, hornych a dolnych koncatin. Tieto sa nasledne
snazime nastavit tak, aby sa ich skorigované postavenie priblizilo
¢o najviac k fyziologickej posture.

V prieskume sme aplikovali korigovanil poziciu tela pri
zakladnych cviciacich polohach, ato v horizontalnej a vertikalne;.
Sledovali sme teda jej udrziavanie pri cviceni v lahu na chrbate
a bruchu a jej udrziavanie pri prototypovych ¢innostiach (v sede
a v stoji).

Pri spravnej korigovanej pozicii v 'ahu na chrbte musia byt
splnené nasledovné podmienky:

- pacient lezi rovno (zabezpecime symetrické

postavenie hlavy, ramien a lopatiek),

- hlavu ma v prediZeni osi tela a zasunutii bradu,

- lopatky su v depresii a miernej addukeii,

- ruky ma oto¢ené dlanou hore (v extrarotatnom

postaveni),

- drickova oblast smeruje k podlozke, zachovavame

fyziologicku driekovu lordozu,

- panva je v neutralnej polohe vo vsetkych troch

rovinach,
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- dolné koncatiny su pokréené v kolenach, rozsirené

na $irku bokov (&lenkové, kolenné a bedrové kiby su
v priamke),

- chodidla st opreté o podlozku (Schorova, 2002).

Ak ma pacient vyrazni lumbalnu lordéozu a nedokaze
nastavit panvu do neutralnej polohy, podkladame mu pod
oblast’ zakrivenia podlozku. Podlozku podkladame aj pod hlavu
v pripade, Ze pacient neudrzi hlavu v zékladnom postaveni,
ale ma ju v zaklone. Ak pacient neudrzi DK rozsirené na Sirku
bokov, vlozime mu medzi kolena loptu, resp. vankus.

Spravna korigovana pozicia ’'ahu na bruchu

Pri cviceni v I'ahu na bruchu musia byt splnené nasledovné

podmienky:

- pacient ma krént chrbticu a hlavu nastavenu
v prediZeni osi tela (nerobi zéklony),

- ruky ma otocené dlafiou dolu,

- lopatky taha do pismena ,,V*,

- udrzuje neutralne postavenie panvy (pripadne
vanktisom podlozime dolné brucho, aby pacient udrzal
panvu v neutralnom postaveni),

- dolné koncatiny rozsiri pacient na Sirku bokov,

- chodidl4 udrzuje v neutralnej polohe (Cepikova,
2009).

Spravna korigovana pozicia v stoji

- Pacient udrzuje krénu chrbticu a hlavu v prediZeni osi
tela (vytahuje hlavu z ramien, brada s krkom zviera
pravy uhol),

- ramena a lopatky taha dozadu a dolu,

- ma stiahnuté svaly panvového dna,

- panva je u pacienta v neutralnom postaveni,

- chodidla sa rozsirené na Sirku bokov, vaha rozlozena
rovnomerne na obe dolné koncatiny ( Blahusova,
2002).

Spravna Korigovana pozicia v sede

- nacvik za¢iname na pevnej podlozke, neskor moézeme
pridat’ dynamicky sed na lopte alebo na kostréovom
vanksi,

- princip je rovnaky ako pri stoji, len doIlné koncatiny st
opreté chodidlami o podlozku a pokréené v 90° uhle
v bedrach, kolenach a v ¢lenkoch (90°- 90°- 90°), resp.

bedré st mierne vyssie ako kolena (Cepikova, 2009).

Nakol’ko st sed a stoj polohy, ktoré s najvyuzivanejsie pocas
dna, a z ktorych sa vykonavaju ostatné ¢innosti, je nevyhnutné,
aby pacienti poznali, ako maji nastavit’ svoje telo do spravnej
korigovanej pozicie pri beznych dennych ¢innostiach a udrziavat’
ju pocas celého dia (na prestavke v $kole, v autobuse, pri uceni,
pri chddzi a ostatnych ¢innostiach). Z tychto pozicii je vhodné
vykonavat’ bezné denné ¢innosti.

Metodika prieskumu. V nasom prieskume sme zistovali,
ako spravna korigovana pozicia a spravne cvicenie ovplyvni
deformity chrbtice. Cielom bolo zistit’:
- ¢l pacienti drziavajui spravnu korigovanu poziciu pri
cviceni,

- C¢inaudrZanie potrebuju pomoc (rodica,
fyzioterapeuta), alebo ju udrzuju samostatne

- Cidodrziavanie spravnej korigovanej pozicie pozitivne
ovplyvni lie¢bu deformit chrbtice,

- Cinedodrziavanie spravnej korigovanej pozicie
nevedie k liecbe deformit chrbtice.

Prieskumnt vzorku tvorilo 100 pacientov, ktori absolvovali
liecbu v priebehu mesiacov oktéber — februar 2010 - 2011.
Prieskum prebiehal v Bratislave, so sihlasom rodi¢ov pacientov.
Ako metody prieskumu sme zvolili: dotaznik a vySetrenie
pacienta inSpekciou.

UdrZiavanie spravnej korigovanej pozicie v ’'ahu na
chrbate

® Ano

m Nie

Pod kontrolou
fyzioterapeuta

Graf 1 Rozdelenie respondentov podla toho, ¢i dodrziavajiu SP
v lahu na chrbte.

V Tahu na chrbte 33 % respondentov udrziavalo spravnu
korigovanu poziciu. Az 40 % pacientov tito polohu neovladalo
a 27 % pacientov potrebovalo pomoc a kontrolu fyzioterapeuta
pri zaujati spravnej korigovanej pozicie.

NajcastejsSie chyby: zaklon a uklon hlavy, anteverzia
ramien, neudrzanie neutralnej polohy panvy, neudrzanie dolnych
konc¢atin na Sirku bokov, zatazovanie len vonkajSej hrany
chodidla.

UdrZiavanie spravnej korigovanej pozicie v Pahu na bruchu

L] n&l’bﬂ

B Nig

® Pod kontralou
fyzioterapeuta

Graf 2 Rozdelenie respondentov podla toho, ¢i dodrziavaju SP
v lahu na bruchu.

Az 54 % pacientov neovladalo nastavenie sa do spravnej
korigovanej pozicie. 29% pacientov spravnu korigovanu poziciu
zaujalo pod kontrolou fyzioterapeuta a len 17% pacientov
ovladalo spravnu korigovant poziciu v 'ahu na bruchu.

NajcastejSie chyby: nadmerny zaklon krénej a driekovej
chrbtice, neudrzanie neutralneho postavenia panvy, extrarotacia
dolnych koncatin.
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UdrZiavanie spravnej korigovanej pozicie v stoji

® Ano

| Nie

® Pod kontrolou
tyzioterapeuta

Graf 3 Rozdelenie respondentov podla toho, ¢i dodrziavaju
SP v stoji.

Z grafu 3 vyplyva, ze 37 % pacientov neovladalo spravny
stoj. 37 % pacientov spravnu polohu v stoji udrziavalo
a 26 % pacientov potrebovalo pomoc fyzioterapeuta na zaujatie
spravneho stoja.

NajcastejSie chyby: nerovnomerné zat'azenie dolnych
koncatin, zoSikmenie panvy, anteverzia panvy, nedodrzanie
symetrie hrudnika, anteverzia pliec, tklon hlavy.

UdrZiavanie spravnej korigovanej pozicie v sede

= Ano

m Nie

1 Pod kontrolou
fyzioterapeuta

Graf 4 Rozdelenie respondentov podla toho, ¢i dodrziavaju
SP v sede.

Vysledky v sede sa nam stotoznili s vysledkami v stoji.
37 % pacientov spravny sed ovladalo, 37 % pacientov neovladalo
spravnu poziciu tela v sede a d’alSich 26 % pacientov potrebovalo
pomoc na zaujatie spravneho sedu.

NajcastejSie chyby: zatazenie vonkajSej hrany chodila,
Siroky sed (neudrzanie DK v Sirke bokov), opieranie lopty o
Iytko, nevykonavanie trakcie chrbtice, zvolenie nevhodnej vysky
lopty, stolicky.

Vplyv spravnej korigovanej pozicie a spravneho cvi¢enia na
liecbu deformit chrbtice

G0

50

40 m Thorseni
I | flepieni
21 | Stagnujiac
10

Onvladajpa

oyl ik

Owlddajs pod
kontrodou
fyzioterapeuta

Graf 5 Vplyv spravnej polohy na liecbu deformit chrbtice

V poslednom grafe uvadzame vysledky vplyvu spravnej
korigovanej pozicie a spravneho cvicenia na liecbu deformit
chrbtice. VSetci pacienti boli pouceni o ich spravnej korigovane;j
pozicii, ktort maju dodrziavat’ vzdy pri cviceni. Pri kontrolnom
vySetreni sme pacientov zoradili do troch skupin. Prvil skupinu
tvorili pacienti, ktori samostatne ovladali spravnu korigovanu
poziciu pri cvifeni a nasledne spravne cvicili (27 pacientov).
Druht skupinu tvorili ti, ¢o spravnu korigovani poziciu
pri cviceni neovladali vobec a nedokazali ju zaujat’ ani po
upozorneni fyzioterapeutom, a tym vykonavanie cvikov nebolo
cielené na deformitu a nebolo spravne (54 pacientov). Do tretej
skupiny sme zaradili pacientov, ktorym na udrziavanie spravnej
korigovanej pozicie a na spravne vykonavanie cvikov stacilo
slovné upozornenie fyzioterapeuta (19 pacientov).

Na zaklade vyssie uvedenych vysledkov sme v prvej skupine
pacientov zaznamenali liecbu deformit chrbtice u celkovo 19
pacientov, ktori dodrziavali spravnu korigovanu poziciu a 7 sa
stav nezhorsil. K lie¢be nedoslo u 1 pacienta, napriek tomu,
ze spravnu korigovani poziciu dodrziaval. To znamena, Ze
dodrziavanie spravnej korigovanej pozicie a spravne cvicenie,
v takmer vsetkych pripadoch, vedie k liecbe deformit chrbtice.

Ako je znazornené v grafe 5, v druhej skupine pacientov,
nedoslo k lieCbe u celkovo 44 pacientov, ktori nedodrziavali
spravnu korigovanu poziciu. U 10 pacientov aj napriek tomu, Ze
korigovanu poziciu nedodrziavali, sme zaznamenali stagnaciu
stavu, teda nezhorsili sa. To znamena, Ze nedodrziavanie spravnej
korigovanej polohy a nespravne vykonavanie cvikov vo vécSine
pripadov nevedie k lie¢be deformit chrbtice.

Analyzou vysledkov tretej skupiny sme zistili, Ze
z celkového poctu pacientov, 19 pacientov potrebovalo vedenie
pri cviceni a len pod kontrolou fyzioterapeuta dokazali zaujat
spravnu korigovanu poziciu pri cviceni. U tychto pacientov sa
len 1 zhorsil a az 18 sa nezhorsilo. Ich stav stagnoval, ¢o nam
potvrdilo Gspesnost’ liecby.

Diskusia

Ciel'om prieskumu bolo dok4zat’ nevyhnutnost’ dodrziavania
korigovanej pozicie pacienta pri cviceni, nakol’ko uz samotna
poloha pacienta zabezpecuje ovplyviovanie svalovej disbalancie
a korekciu patologického zakrivenia chrbtice. Chrbticu musime
vnimat' ako jeden celok, a ked ovplyvilujeme patologické
zakrivenie v lumbalnom useku chrbtice, musime mat’ spravne
nastavenu polohu panvy a dolnych koncatin. Inak sa nam jej
nevhodné postavenie prenesie az do krénej chrbtice. Ako uvadza
Palai¢akova-Springrovd, strata neutralnej polohy panvy v zmysle
lordotizacie (insuficiencia m. trasverzus abdominis a mm.
multifides a zaroven hyperaktivita m. iliopsoas), podnecuje vznik
hyperlordézy krénej chrbtice a protrakciu ramien (Palas¢akova-
Springrova, 2010).

Nevyhnutnost'ou lie¢by je zapojenie rodicov do lie¢ebného
procesu, lebo az 19 % pacientov zvladlo udrziavanie spravnej
korigovanej pozicie s dopomocou. Niektoré techniky vyzaduju
kazdodennu spolupracu zaucenej osoby — najéastejsie rodicov
(Kolat, 2009).

Zaver

To, ze dodrziavanie spravnej korigovanej pozicie ma
opodstatneny vyznam pri lieCbe deformit chrbtice, nam ukézali
vysledky prieskumu. U pacientov, ktori zvladali cvicenie
s dodrziavanim spravnej korigovanej pozicie, sme zaznamenali
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stagnaciu a upravu deformit chrbtice. Priom za uspeSnu
liecbu povazujeme okrem upravy deformit aj stagnaciu stavu.
Nevyhodou tohto cviéenia je, Ze ju nedokazeme uplatnit’ u deti
v predskolskom veku a u pacientov s neschopnost'ou stistredenia
sa, ako aj u pacientov s poSkodenim CNS (DMO, autistickych
pacientoch a u pacientov s inym poskodenim mozgu), nakol’ko
sa tito nedokazu dostatoCne sustredit’ na dodrzanie korigovane;j
pozicie, a tym padom ani na precizne vykonanie cviku. U tychto
pacientov by sme odporucili iné formy cvicenia, na ovplyvnenie
deformit chrbtice.

Nakolko u ostatnych pacientov cvienie s dodrziavanim
spravnej korigovanej pozicie pozitivne ovplyvnilo deformity
chrbtice, odporacame ho uplatiiovat’ v beznej praxi.
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Sledovanie zapalovych a cytotoxickych parametrov bronchoalveolarnej lavaze
po kombinovanej expozicii azbestovym vlaknam a fajéeniu v experimente

Dominika Hraskova, Marta Hurbankova, Silvia Cerna,
Sonia Wimmerova, Stefania Moricova

Slovenska zdravotnicka univerzita v Bratislave, Bratislava

Suhrn

Plicne ochorenia (nadorové, fibrotické, obstrukéné) - vyvolané v dosledku expozicie pevnym aerosdélom, mnohym priemyselnym prachom
vlaknitého aj nevlaknitého povodu, ako aj fajéeniu - maju stipajici trend u nas i vo svete. Ciel'om nasej prace bolo: histologickym vySetrenim
a vySetrenim zépalovych a cytotoxickych parametrov bronchoalveolarnej lavaze zistit' a porovnat’ ucinok subchronickej expozicie azbestu
amozitu (AMO), cigaretového fajéenia (CF) a kombinovanej expozicie AMO + CF na respiracny systém. Vysledky nasej stadie poukazuju na
vyznamné zmeny vysetrenych zapalovych a cytotoxickych parametrov, ako aj histologickych nalezov po intratracheélnej instilacii AMO, inhalacii
cigaretového dymu, najmé vSak na zosiliiujiici t€¢inok AMO fajcenim (pri kombinovanej expozicii).

Krlucové slova: Cigaretovy dym. Azbest-amozit. Zapalové a cytotoxické parametre. Histologické nalezy. Priemyselné vlaknité prachy.
Bronchoalveolarna lavaz.

Summary

Pulmonary diseases (cancer, fibrotic, obstructive) - induced as a result of exposure to solid particle aerosol - much industrial dust which is
fibrous and non-fibrous origin, as well as cigarette smoking - have an increasing trend in our country and in the world too. The aim of our study
was: by histological examination and by examination of inflammatory and cytotoxic parameters of bronchoalveolar lavage, to detect and compare
the effects of subchronic exposure to asbestos amozite (AMO), cigarette smoking (CF), and combined exposure to AMO + CF on the respiratory
system. The results of our study indicate significant changes examined inflammatory and cytotoxic parameters and histological findings after
intratracheal instillation of AMO, inhalation of cigarette smoke, especially the amplifying effect of AMO with cigarettte smoking after combined
exposure.

Key words: Cigarette smoke. Asbestos-amosite. Inflammatory and cytotoxic parameters. Histological findings. Industrial fibrous dusts.
Bronchoalveolar lavage.

Praca bola sucastou grantu MZ SR v ramci projektu Obranné mechanizmy a patogenéza plicnych ochoreni po expozicii pevnym
aerosolom a fajceniu v experimente (2005/29-SZU-07.)

Uvod

Priemyselné mineralne vlaknité prachy maju pouzitie v
mnohych oblastiach. Ich najznamej$im zastupcom st azbestové
vlakna, ktoré po dlhodobej expozicii spdsobuju fibrozu —
azbestozu, pleuralne hyalindzy, rakovinu pluc, mezotelidom
pohrudnice, pripadne neoplazie inych organov. Pouzivaju/li
sa na vyrobu ziaruvzdornych a hlukovych izolacii, brzdovych
obloZeni motorovych vozidiel, nehorlavych textilii, predmetov
odolnych voéi kyselinam, zasadam, azbestocementovych
krytin a panelov, rur pre odpadové vody atd’.) Symptomy, ktoré
zamestnancov v expozicii azbestu sprevadzaju su: drazdivy
kasel, vykaSlavanie, neuréity tlak v hrudniku, postupne sa
zhorSujuca dychavi¢nost a srdco-pl'icna nedostatocnost’. Vsetky
krajiny EU, USA, Austrélie, Japonska a iné vyspelé taty sveta
uz zakazali pouzitie vSetkych druhov azbestu. Uvedenie na trh

Fajenie  predstavuje  celospolocensky,  zdravotny,
ekonomicky a socidlny celosvetovy problém. Najvicsie
nebezpecenstvo fajcenia spociva v hlavnych zlozkach tabaku —
v nikotine a v oxide uhol'natom.

®  Priamy ucinok cigaretového dymu (mnohé jeho zlozky)
Je klasifikovany ako humdnny karcinogén a je zaradeny
do skupiny 1.

e Ako humanny karcinogeén je klasifikovany aj tabakovy
dym u pasivnych fajciarov (tabakovy dym v Zivotnom
prostredi — skupina 1) (IARC, 2004).

Pri dlhodobom fajéeni méze vzniknut chronicky zapal
priedusiek a dalSie ochorenia dychacich organov- rakovina
pluc, zapal hrtana (prejavuje sa okrem iného aj tzv. prefajcenym
hlasom). Nie je vynimoc¢na ani rakovina hrtana (Bizikova, 2004).
Absolatna vac¢sina l'udi, ktori zomreli na infarkt alebo rakovinu
pluc boli fajéiari Bakoss, 2008)..V sucasnosti asi 3 miliony

a pouzivanie vyrobkov obsahujucich azbestové vlakna sa v SR
skoncilo na zaklade legislativnych uprav 31. 12. 2004 (Vyhlaska
MH SR ¢.275/2004 Z.z., ktorou sa meni a dopifia Vyhlaska MH
SR ¢&. 67/2002 Z.z.).

Vysoké a v niektorych krajinach nekontrolované expozicie
azbestu a vyskyt plticnych ochoreni si postupne vynutili
zavedenie prisnej$ich opatreni a limitov a dali podnet k r6znym
bezpenostnym a preventivnym opatreniam Vv pracovnom
procese, pouziti a tiez k hPadaniu nahradnych materialov za
azbest. Tieto by mali mat podobne vhodné kvalitativne a
technologické vlastnosti, avsak mensi biologicky dopad.

umrti rocne mozno pripisat’ fajéeniu cigariet. Mo6ze trvat’ 15-
30 rokov, kym nasledkom fajéenia vznikni choroby srdca
(Kaplan, 1996; Bakoss, 2008). Rozne $tadie dokazali, ze deti
z fajCiarskeho prostredia maju 3,5 krat vyssie relativne riziko
vyskytu respiraénych ochoreni (astma bronchiale, zapalové
ochorenia) (Redhammer, 2007).

Jednym z prvych, ktory zdoraznil etiologicku tilohu fajéenia
pri vzniku rakoviny plic pri azbestovej zatazi bol Selikoff,
ktory predpokladal priamy vzt'ah medzi azbestovou expoziciou
a fajCiarskym navykom. Sledoval subor 370 zamestnancov,
u ktorych sa z 87 nefajCiarov pocas sledovania nevyskytol ziadny
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nador ale z 283 fajCiarov zomrelo na nador 24 'udi (Selikoff et
al., 1988) Je otdzne, €o je vo vztahu faj¢enie - expozicia azbestu
hlavna pricina a o aditivny, ¢i potencujuci faktor. Vel'a dokazov
nasvedéuje tomu, ze hlavnym udinnym agensom je fajéenic a
azbest sa podiel’a ako co-karcinogén (WHO, 2000).

Cielom tejto Stadie bolo: 1) Vyhodnotit' G¢inky 6-mesacnej
expozicie azbestu-amozitu, cigaretového dymu ako aj kombinovanej
expozicie amozitu a cigaretového dymu na respiracny systém —
histologickym vySetrenim a vySetrenim vybranych zapalovych a
cytotoxickych parametrov bronchoalveolarnej lavaze - a porovnat’
ich s kontrolnou skupinou, 2) Zistit, ¢i cigaretovy dym zosiliuje
ucinok amozitovej expozicie u histologickych nalezov a vybranych
zapalovych a cytotoxickych parametrov bronchoalveolarnej lavaze.

Material a metédy

Kontrolnej skupine zvierat sa intratrachedlne instilovali
0,4 ml fyziologického roztoku/zviera — prva skupina. Druhe;j
skupine sa intratrachealne instilovali 4 mg azbestovych vlakien
(AMO) v 0,4 ml fyziologického roztoku/zviera. Tretia skupina
zvierat inhalovala cigaretovy dym v koncentracii 85 mg TPM/m?
(total particulate matter) vzduchu pocas dennej dvojhodinovej
expozicie v inhala¢nej komore - cca 8 Standardnych cigariet 1R 1
(6 mesiacov okrem soboty a nedele). Stvrtej skupine zvierat
sa instilovali 4 mg AMO v 0,4 ml fyziologického roztoku/
zviera a sucasne zvierata inhalovali cca 8 Standardnych cigariet
denne (6 mesiacov okrem soboty a nedele) (Hurbankova,

Celkovy pocet BAL buniek
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Obrazok 1 Celkovy pocet buniek v bronchoalveolarnej lavazi po
6 mesacnej expozicii amozitu, fajceniu a kombinovanej expozicii
amozitu a fajceniu.
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Obrazok 3 Diferencialny obraz buniek bronchoalveolarnej
lavaze - podiel alveolarnych makrofdagov po 6 mesacnej expozicii
amozitu, fajceniu a kombinovanej expozicii amozitu a fajceniu.

2010). Po 6 mesiacoch sa urobil vyplach pltic pod i. p.
thiopentalovou narkézou — (150 mg /kg). Pri BAL sme pouzili 5
x 5 ml vyplachového roztoku a stanovili sme vybrané zapalové
a cytotoxické BAL parametre a histologiu pluc: celkovy pocet
buniek a alveolarnych makrofdgov (AM) v BAL; diferencidlny
obraz BAL (% polymorfonukleovych leukocytov (PMNL), AM,
lymfocytov (LY); % nezrelych foriem AM; % dvojjadrovych
buniek BAL; fagocytova aktivita AM; viabilita AM, hladiny
cytokinov IL-1 a TNF-a). Metodiky st podrobne popisané v
¢lanku autorov: Hurbankova and Kaiglova, 1999.

Vysledky sme vyhodnotili Mann-Whitney testom. Hodnoty
predstavuji mediany a 25. a 75. percentily; K-kontrolna skupina;
A- skupina exponovana amozitu; F-skupina exponovana fajéeniu;
A+F - skupina po kombinovanej expozicii amozitu a fajéeniu;
porovnanie s kontrolou: *p < 0,05, **p <0,01, ***p <0,001.

Vysledky

Celkovy pocet buniek v bronchoalveolarnej lavazi po 6
mesacnej expozicii amozitu v porovnani s kontrolnou skupinou
bol najviac zo vSetkych exponovanych skupin oproti kontrole
znizeny (o 36%), ale nie vyznamne. Tak isto sme nezaznamenali
vyznamné znizenie celkového poctu buniek v skupine zvierat,
ktoré inhalovali cigaretovy dym a ani u skupiny exponovane;j
kombinovanej expozicii - amozitu a fajceniu. Faj¢enie posilnilo
ucinok azbestu (aj ked nie vyznamne). Pravdepodobne
vyznamnost ovplyvnili diferencie v jednotlivych hodnotéach.

Celkovy pocet AM v BAL

2500 1

2000 I
1500 l

1000

pocet AM x 10°

500 A

Obrdazok 2 Celkovy pocet alveolarnych makrofagov v
bronchoalveolarnej lavazi po 6 mesacnej expozicii amozitu,
fajceniu a kombinovanej expozicii amozitu a fajceniu.

Diferencialny obraz BAL buniek - podiel Ly
o I I T I T I T N
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Obrdazok 4 Diferencialny obraz buniek bronchoalveoldrnej

lavaze - podiel lymfocytov po 6 mesacnej expozicii amozitu,
fajceniu a kombinovanej expozicii amozitu a fajceniu.
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Dife ialny obraz BAL buniek - podiel PMNL

* % %
20
R 15 4
10 1
5 4 f
0 T T T
K A F A+F

Obrazok 5 Diferencidalny obraz buniek bronchoalveoldrnej

expozicii amozitu, fajceniu a kombinovanej expozicii amozitu a
fajceniu.

Podiel dvojjadrovych BAL buniek
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Podiel nezrelych BAL buniek
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Obrazok 6 Podiel nezrelych buniek v bronchoalveolarnaj lavazi
lavdze - podiel polymorfonukledrnych leukocytov po 6 mesacnej po 6 mesacnej expozicii amozitu, fajceniu a kombinovanej

expozicii amozitu a fajceniu.
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Obrdzok 7 Podiel dvojjadrovych buniek v bronchoalveoldrnaj ~Obrazok8 Viabilita alveoldarnych makrofagov - podiel podiel
zivpch buniek po 6 mesacnej expozicii amozitu, fajceniu a

lavazi po 6 mesacnej expozicii amozitu, fajceniu a kombinovanej
expozicii amozitu a fajceniu.

Fagocytova aktivita AM
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Obrazok 9 Fagocytova aktivita alveolarnych makrofagov -
podiel fagocytujucich AM po 6 mesacnej expozicii amozitu,
fajceniu a kombinovanej expozicii amozitu a fajceniu.
Obrazok 10 Aktivita katepsinu D v bezbunkovej frakcii

kombinovanej expozicii amozitu a fajceniu.

Utyr.mg bielkoviny
(-]
o

i
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Aktivita CATD v bfBAL

%

A+F

bronchoalveoladirnej lavaze po 6 mesacnej expozicii amozitu,

fajceniu a kombinovanej expozicii amozitu a fajceniu. Utyr -ug

tyrozinu uvolnené pocas hodinovej inkubacie vzorky,
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Obrazok 11 Hladiny interleukinu-1 po 6 mesacnej expozicii
amozitu, fajceniu a kombinovanej expozicii amozitu a fajceniu.

o

Diskusia

Co sa tyka vyskumu uginkov priemyselnych
prachov alebo vplyvu fajcenia, experimentalne $tudie
vyuzivaju in vivo a in vitro testy, ktorymi sa snazia
objasnit’ mechanizmy vznikajucich plicnych ochoreni.
Zistilo sa, ze do tychto patomechanizmov s zapojené
mnohé cytokiny (monokiny, lymfokiny a rastové
faktory). Zdrojom zapalovych mediatorov a reaktivnych
kyslikovych intermediatov (ROI-Reactive oxigen
intermediates) s najma alveolarne makrofagy (AM).

Alveolarne  makrofdgy  maju  vyznamnu  Glohu
v patomechanizme plucnych ochoreni, ktoré vznikaji po
expozicii vlaknitym prachom alebo cigaretovému dymu. Ked’ st
aktivované, uvol'nuji mnohé prozapalové mediatory, cytokiny,
reaktivne kyslikové radikaly a vyznamné modulatory bunkového
rastu a diferenciacie (Hraskova a kol.2013).

My sme zistili vyznamné zvySenie hladin cytokinov TNF-a
aj IL-1 po wvsSetkych expoziciach v porovnani s kontrolnou
skupinou, ¢o sved¢i o zapalovych reakciach v tejto subakutnej
faze. Fajcenie pozitivne posilnilo Gi€¢inok azbestovej expozicie
u hladin tychto cytokinov. AM su pritomné v BAL (asi v 95%
) a zmena v ich pocte alebo funkcii urcuje Stadium placneho
poskodenia. ZniZzenie poctu AM, viability a fagocytovej aktivity
mdze vyustitt do oslabeného clearence inhalovanych castic,
¢o modze nasledne viest' k zvySeniu G€innej davky potencialnej
Skodliviny. (Dziedzic,1993 el al.; Tarkowski and Gorski, 1991).

'V nasom pripade sa celkovy po¢et AM v BAL oproti kontrole
znizil po amozitovej expozicii, po inhalacii cigaretového dymu
a po kombinovanej expozicii. ZniZenie vSak nebolo Statisticky
vyznamné.

Viabilita AM - podiel zivych buniek po 6 mesacnej
expozicii amozitu, fajéeniu a kombinovanej expozicii amozitu
a fajceniu - v porovnani s kontrolnou skupinou bola u vsetkych
exponovanych skupin Statisticky vyznamne znizena (p < 0,01).

Fagocytova aktivita alveolarnych makrofagov - podiel
fagocytujicich AM po inhalécii cigaretového dymu sa vyznamne
voci kontrole znizil a po expozicii amozitu a kombinovanej
expozicii amozitu a fajéeniu - vyznamne zvysil (p < 0,01).
Fajcenie pozitivne posilnilo G¢inok azbestovej expozicie.

Kym sa stanit AM polyfunkénymi tkanivovymi makrofagmi
—pocas migracie do tkaniv —prechadzaju differencidciou. V tomto
Stadiu sa povazuju za ,nezrelé makrofagy*. Pocas imunitné¢ho
procesu sa vSak pocet takychto makrofagov vyrazne zvysSuje.
Zvysenie nezrelych monocytovych foriem AM méze byt ako

TNFa
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2000
1oom
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Obradzok 12 Hladiny TNF- a po 6mesacnej expozicii amozitu,
fajceniu a kombinovanej expozicii amozitu afajceniu

pg,ml-1

Tabul’ka 2 Histologické ndlezy

Histologia - stupen podl'a Wagnera

Amozit
+cigaretove
fajcenie

Cigaretové | amozit

fajcenie

Coluinezmeny | 0 | o | 3 | 3 |
Fibrotekézmeny | 0| 0|8 | &

nasledok patologickej reakcie po expozicii anorganickym
vldknam, intenzivnemu cigaretovému fajceniu atd’, ako aj pri
uréitych intersticidlnych plicnych ochoreniach (sarkoidozy,
silikdzy, azbestdézy) (Buchancova, 2003). V porovnani
s kontrolou sme zistili vyznamne zvySené % nezrelych foriem
AM u vsetkych exponovanych skupin..

Co sa tyka dvoj a viacjadrovych buniek v BAL, tieto boli
voci kontrole zvySené po azbestovej expozicii aj po inhalacii
cigaretového dymu, ale vyznamne len v skupine zvierat, ktora
bola vystavena kombinovanej expozicii (p < 0,05). Beno a kol.
vo svojej praci tak isto dokdzali, ze dvoj a viacjadrové bunky su
vhodnym biomarkerom pl'ucneho zapalu (Beno et al. 2005).

Expozicia Skodlivym substancidm spdsobuje zmenu
v diferencidlnom pocte bunick BAL a to proporcionalnym
zvySenim zapalovych bunick PMN (polymorfonyklearne
leukocyty) a Ly (Ilymfocyty). ZvySenie zapalovych buniek mdze
tiez navodit’ aj redukcia absolutného poctu AM (Dziedzic et al.,
1993; Pittet et al., 1997; Hurbankova, Kaiglova, 1999). V nasej
praci sme zistili vyznamné zniZzenie poctu AM u vSetkych
exponovanych skupin.

PMN tvoria doleziti Cast’ diferencialneho obrazu buniek
najmd v akutnej faze — ako odpoved k expozicii vldknitym
prachom Dziedzica et al. (1993). Mnohi autori popisuju zvysené
mnozstvo neutrofilov v tekutine BAL po expozicii azbestu
a inym vlaknitym prachom najmai v skor$ich fazach (Rom et al.,
1991; Hurbankova, Kaiglova, 1999).

Podl'a Dziedzica et al. (1993) a Morimota a Tanaku (2001),
dlhodoba perzistencia tychto vlakien a tym navodené zvySenie
PMN moéze byt akymsi prediktorom vyvoja metaplastickych
procesov v plucach. Vyznamné percentudlné zvysenie PMN
a Ly — vyznamnych zapalovych markerov - u vsetkych troch
exponovanych skupin sme zistili aj v naSom experimente.

Katepsin D je lyzozomalna endopeptidaza, ktorej aktivita
sa meria na zaklade rychlosti pribudania rozpustnych peptidov,
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ktoré vznikaji ako produkty hydrolyzy bielkovinového
substratu (vda¢sinou hemoglobinu) pri nizkom pH. Je vhodnym
cytotoxickym biomarkerom.

Aktivita katepsinu D v porovnani s kontrolnou bola
u vsetkych exponovanych skupin zvySena ale Statisticky
vyznamne (p < 0,01) len u skupiny zvierat po kombinovanej
expozicii. Fajéenie pozitivne posilnilo Uc¢inok azbestovej
expozicie. Hladiny Katepsinu D boli u vsetkych exponovanych
skupin — zvysSené, ale Statisticky vyznamne (p < 0,01) len
u skupiny zvierat po kombinovanej expozicii. Fajéenie pozitivne
posilnilo u¢inok azbestovej expozicie.

Zaver

Uvedené vysledky (6-mesacna expozicia) poukazali na
vyznamné zmeny vySetrenych zapalovych a cytotoxickych
parametrov  po intratrachealnej instilacii AMO-amozitu a
inhalacii cigaretového dymu, najmi vSak na zosilfiiujuci Gcinok
AMO fajcenim (pri kombinovanej expozicii).

Zistili sme, ze expozicia azbestovym-amozitovym vldknam
alebo fajceniu samostatne vyvola menej zavazné patologické
zmeny Vv respiratnom systéme u experimentalnych zvierat
(potkanov Wistar), nez po kombinovanej expozicii AMO + F.
Histologické nalezy vykazovali rozdielné poskodenie plicneho
tkaniva (fibrozu) medzi AMO (stupenn 8 podla Wagnera)
a inhalaciou cigaretového dymu (stupen 0). Taky isty stupen
poskodenia plucneho tkaniva (stupen 8 podla Wagnera)
sme zistili po kombinovanej expozicii. Histologia pluc
experimentalnych zvierat nepotvrdila zosiliienie u¢inku azbestu
amozitu fajéenim. Pravdepodobne 6 mesacna inhalacia 8 cigariet
dennne je nedostacujuca na vyvolanie patologickych procesov
plucneho tkaniva. Po inhalacii cigaretového dymu sme vsak
zistili vyznamne zmenené mnohé BAL zapalové aj cytotoxické
parametre, ktoré pravdepodobne predchadzaju nastavajucim
(ireverzibilnym) zmenam v neskorsich §tadiach.
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Valancova, A. , JaroSova, D.
Postoj k umieraniu a viastnej smrtelnosti

Postoj k umieraniu a vlastnej smrtel’nosti

Alena Valancova, Darja JaroSova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok
Ustav oSetfovatelstvi a porodni asistence, Lékatska fakulta, Ostravska univerzita v Ostravé

Suhrn

Cielom prace bolo zmapovanie vlastného nazoru na smrtelnost’, blizkost' smrti. Ako prieskumni metédu sme pouzili dotazniky: Self-
Assessment of Attitudes, Beliefs and Opinions on Death & Dying — Sebaposudzovanie postojov, presvedéeni a nazorov o smrti a umierani. A
Cast’ dotaznika MODDI-F - Multidimenzionalne smerovanie k inventaru umierania a smrti. Na zaklade analyzy sme zistili, ze viac ako polovica
respondentov ma pozitivny postoj na vlastné umieranie, smrtel'nost’. Respondenti v 87 pripadoch uvadzaju, ze stihlasia s tvrdenim - Akokol'vek je to
bolestivé, suhlasim s vyrokom, ze l'udia, ktori su pre mna ddleziti raz zomra“. Praju im zomriet’ - pokojnou smrt'ou na starobu, v spanku, v pokoji,
rychlo, bez bolesti, §t'astni, prirodzenou smrt'ou, doma, v kruhu blizkych, bez vy¢itiek, vyrovnani so vSetkymi, zmiereni, zmiereni s Bohom.

KPacové slova: Umieranie. Smrt’. Prezivanie.

Summary

The goal was to map the mortality own views, proximity to death. As an exploratory method, we used questionnaires: Self-Assessment of
Attitudes, Beliefs and Opinions on Death & Dying - assessment attitudes, beliefs and views about death and dying. A part of the questionnaire-
multidimensional approach to the inventory of dying and death. Based on examining we found more than half of the respondents think that their
own dying, death can be a positive experience. Respondents in 87 cases indicate that they agree with the statement - No matter how painful it is, I
agree with the statement that ,,people who are important to me once they die.” Wish them to die - a peaceful death of old age in his sleep, in peace,

fast, pain-free, happy, natural causes, at home, in a circle of close, without remorse, with all settlement, reconciliation, reconciled to God.

Key words: Death. Dying. Survival.
Uvod

Prezivanim oznacujeme to, o si ¢lovek sam uvedomuje zo
svojho dusevného zivota. Je to ,,vnitorny svet* znamy, pristupny
iba jemu samému sebapozorovanim. Clovek je vo vztahu s
,vonkajsim svetom* pomocou ktorého vnima svoj subjektivny
(citovy) vztah k tomuto svetu, vnima seba samého ,,ako sa
citim®, preziva bolesti i svoje konanie. Tento jav je priznaény iba
pre ¢loveka, nepristupny inym vy$$im zivo¢ichom. (Greisinger,
1987, s. 43) Hartl (2004, s. 461) oznaCuje prezivanie ako
psychicky jav, charakterizovany pradom vedomia viac ¢i menej
uvedomovaného duSevného obsahu, je prisne individualne,
tazko vyjadrené. Je bohatSie ako vonkajSie spravanie - neda
sa spravanim a konanim celé vyjadrit, nedd sa ani vzdy celé
vyjadrit’ recou. Predmetom prezivania je vnlitorny svet a stav
vlastného tela i mysle (sebareflexia). V spomienkach sa clovek
vracia k tomu, ¢o prezil, v dennom sneni si predstavuje, ¢o
prezije (VereSova, 2007, s. 12).

Ciel’ prace

V naSej praci sme sa zamerali na zmapovanie nazoru na
pozitivne prezivanie vlastného umierania, blizkost smrti. Za
akych okolnosti by 'udia v obdobi dospelosti prezivali umieranie,
smrt’ blizkej osoby pozitivne a aky sposob smrti nasi respondenti
uprednostiuji, praja* svojim blizkym.

Subor

Vzorku tvorili I'udia zijuci a pracujiuci v okrese Poprad.
Kritéria vyberu: vekova skupina od 20 do 60 rokov. Nasu vzorku
tvorilo 100 respondentov, z toho bolo 43 muZov a 57 Zien.
Priemerny vek respondentov je 36 rokov. 46 slobodnych a 54
zenatych/vydatych. Nasi respondenti uvadzaju, ze 82 z nich su
veriaci a 18 st ateisti.

Metodika

Ako prieskumné metédy sme si zvolili Standardné
dotazniky:Self-Assessment of Attitudes, Beliefs and Opinions
on Death & Dying. Dotaznik sebaposudzovanie postojov,
presvedceni a nazorov o smrti a umierani (Dyer, K.A. 2001) sa
sklada z uzatvorenych otazok, polouzavretych a otvorenenych
otazok. Dotaznik (MODDI-F) Multidimenzionalne smerovanie
k inventaru umierania a smrti (Holcomb, L.E. 1993).
V tomto dotazniku respondenti ohodnotili jednotlivé polozky
zakrizkovanim ¢islana Likertovej stupniciod 1 po 5 (1- suhlasim,
2- viac stihlasim ako nesuhlasim, 3- neviem, 4- viac nesthlasim
ako stuhlasim, 5- nestihlasim). Dotaznik bol vytvoreny pre
multidimenzionalny odhad obav (strachu) z umierania a smrti
a prijatie umierania a smrti.

Vysledky

Vysledky nasho prieskumu zamerané na zistenie nazoru,
postoja na umierania a smrt’. Poukazali, ze 59% respondentov
ma pozitivny nazor a 41% ma negativny nazor. Pri odpovedi
ano respondenti uvadzali preco? Pretoze smrt’ ich oslobodi od
prezivania t'azkej choroby. Krestania, ktori sa teSia na novy
zivot, lebo sa skon¢i ich trapenie, pri starobe, pripraveni odist’
z tohto sveta. LCudia, ktori nenechaju po sebe ziadne zavizky,
ktoré by ich obt'azovali, alebo ked” nebudu zomiera sami. 55
respondentov si mysli, ze vlastna smrt’ sa d4 prezivat’ pozitivne.
45 respondentov odpovedalo nie. Pri odpovedi ano respondenti
uvadzali pre¢o? Smrt je aj vyslobodenie, radost’ stretnutia s
Bohom, koniec trapeniu. Na otazku: Akokol'vek je to bolestivé,
suhlasim s vyrokom, ze ,,ludia, ktori si pre mina déleziti raz
zomru®,

V 77 pripadoch suhlasia s tvrdenim a st si vedomi,
ze ich blizky raz zomru. Ako si ,priali”, aby zomreli ich
pribuzni? Tato otdzka bola otvorend, respondenti mohli
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na nu odpovedat l'ubovolne. NajcastejSie odpovede: Prva
oblast’ priani - ,,pokojnou smrtou na starobu; v spanku;
v pokoji; rychlo; bez bolesti; §tastni; bez strachu; skromne;
prirodzenou smrtou“.Druhad oblast’ priani - ,,bez vycitiek;
vyrovnani so vSetkymi; zmiereni; pri najbliz§ich; v kruhu
blizkych; zmiereni s Bohom; doma. Tretia oblast’ priani -
,prial by som si, aby zomreli az po mne, aby som nevedel
ako zomrl; neprajem si to; difam, ze mi bude dopriate ich
sprevadzat’ na konci zivotnej cesty.

Na otazku: Myslite si, ze niekto moze umieranie inej
osoby prezivat’ pozitivne? Pozitivne odpovedalo 54 % a 46 %
odpovedalo negativne. Respondenti uvadzali . Ak nieckoho tak
milujeme, ze umieranie chapeme, ako pozitivne vyktpenie. Ak
ocakavame zdedenie majetku. Pri otazke: Myslite si, ze niekto
mdze smrt’ inej osoby prezivat pozitivne? 58 respondentov
odpovedalo, ze smrt’ inej osoby sa da pozitivne prezivat', 42
respondentov odpovedalo nie.

Diskusia

Prezivanie je psychicky jav, charakterizovany pradom
vedomia viac ¢i menej uvedomovaného dusevného obsahu,
je prisne individualne, tazko vyjadrené. (Hartl, 2004, s.
461) 59 respondentov si mysli, Ze vlastné umieranie sa da
prezivat' pozitivne. Kelnarova (2007, s. 31, 32) popisuje, Ze
umierajuci preziva nielen negativne emocie, ale aj pozitivne.
No do akej miery su kladné, vie len on sam. Su to napriklad
— nadej, radost’, laska, pokoj. V mladSom veku mdzeme vidiet
pozitivnejSie prezivanie umierania, mdze to byt spOsobené
vekom, neuvedomovanim si konca, vierou. Smrt’ a zomieranie
nie su totozné. Smrt’ je akceptovana ako trvalé, nezvratné
zaniknutie vSetkych prejavov zivota, ako koniec zivota, ked
mozog prestava plnit’ svoju funkciu a straca sa schopnost’ mat’
vedomie. (Porubc¢anova, 2005, s. 61) V mladSom veku méZeme
vidiet' pozitivnejsie prezivanie smrti. Vagnerova (2000, s. 503
- 504) hovori, ze téma smrti sa s pribudajucim vekom stava
CastejSia a aktualnejSia. Muzi CastejSie aktualnost’ vlastnej smrti
popieraju, nehovoria o nej. Radsej bojuja, o mohlo ovplyvnit’ aj
vysledky nasho prieskumu.

Moody (2005, s. 42 - 43) popisuje, ze vSeobecne plati,
ze smrt’ blizkeho Cloveka spdsobuje najvysSiu uroven stresu
z niekol’kych dévodov — strata je Sokujlca, telesne, citovo,
duchovne, mentalne i spolo¢ensky. Autor uvadza stres na urovni
stupnice — na prvom mieste je smrt’ milovanej osoby, na druhom
mieste je rozvod, odlucenie, vazna choroba, na trefom mieste
je choroba, zmena zamestnania, bydliska, na $tvrtom mieste su
dovolenky, pravnické problémy, na piatom mieste si dopravné
zapchy, naCakané telefonaty a na poslednom mieste su zmeny
suvisiace s prezitim. Vysledky anglickej $tidie popisuju, Ze tento
strach je prirodzenou pri¢inou, preco sa ¢lenovia rodiny alebo
priatelia Casto brania navstivit milovani osobu. Ich spravanie
sa mdze chapat’” ako keby sa nestarali, ale v skuto¢nosti tito
'udia potrebujii podporu a porozumenie, aby sme im pomohli
sa zdielat" v nepohodlnych situdciach. (Dyer, K. A. 2001)
Langmeier (2000, s. 196) popisuje, ze vacsSina 'udi sa rozhovoru
o umierani vyhyba a v rozhovore s umierajucim unika do
klamlivého uistovania, ze ,,ma pred sebou eSte vel'a rokov*, aj
ked’ tomu neveri ani zomierajuci. NaSa vlastna neschopnost’
rozpravat’ s umierajucim o jeho perspektive posiliiuje nazor, ze

Valancova, A. , JaroSova, D.
Postoj k umieraniu a viastnej smrtelnosti

terminalne — kone¢né §tadium nema ziadnu hodnotu. V dosledku
nadmerného zamerania rozvinutej priemyselnej spolo¢nosti na
vykon za¢alo byt umieranie tabuizované. Zomierajuci je vacSinou
,vytlaceny“ do neosobného tstavného zariadenia, mimo okruh
svojej rodiny. (Buob. H. 2010) Na porovnanie, anglicka stadia
uvadza, ze niektori I'udia si vyzaduju od svojej rodiny, aby im
nehovorili, ked” buddi zomierat, lebo nechcu stratit’ nadej. Je
dolezité respektovat’ zelanie zomierajuceho. Rodina sa mdze
pokusat’ utajit’ pred svojim blizkym pravdu o smrti, ale aj ked’
je to diet’a, Casto sa stane, Ze zomierajuci nieCo spozna, pociti u
blizkych iné spravanie. Ak umierajuca osoba si praje hovorit’ o
smrti, je dolezité, aby rodina rozhovor umoznila. (Dyer, K. A.
2001)

Prezivanie umierania niekoho iného sa nedd porovnat
s prezivanim vlastného zomierania. Niekedy to moéze byt
jednoduchsie, inokedy to méze mat’ az dramaticky spad. Muzi
vo veku 20 — 41 rokov prezivaju umieranie inej osoby pozitivne
v 70%. Muzi vo vy$Som veku prezivaji umieranie inej osoby
negativne v 56 %. Zeny vo veku 20 — 40 rokov prezivaju
umieranie inej osoby pozitivne v 53 %. StarSie Zeny prezivaju
umieranie inej osoby negativne v 54 %. V mladSom veku
modzeme vidiet’ pozitivnejSie prezivanie umierania inej osoby.
Sestikova a kol. (2005, s. 15) prezentovali medzipohlavné
rozdiely pri starostlivosti o zomierajuceho partnera. Muzi - nie
su opatrovatelia, zabezpecuju technické zdzemie a prevadzku,
st pasivni voci chorych partnerkam = mlcia, az patologicky sa
upinaji na svoje partnerky, maju vacsi strach z bolesti a smrti.
Zeny - su asto opatrovatel’ky, aktivne vyhladavaju pomoc,
su sprievodkyne, maju strach zo straty vztahu a partnera, trpia
emocnou pasivitou, viacej sa boja osamelosti. Moody (2005,
s. 51 - 65) opisuje, ze nasa spolo¢nost’ zatvara oci pred smrtou
a nemdzme sa tomu ani velmi divit. Zial zo straty je taky silny,
zlozity a prinasa tol'ko zmétku, Ze po naSej rovnovahe neostava
ani pamiatka. Pri strate blizkeho prezivame — Zial’, opustenie,
hnev, sklamanie, uzkost’ nickedy az depresiu. No na druhej strane
popisuje aj nieco pozitivne, ¢o prezivame, ¢o nam ostava — laska,
koniec utrpenia az Gl'avu, zmierenie, ktoré prinasa milost’, itechu
a pokoj. Zmierenie sprevadza spokojnost’ s minulostou a nade;j
do buducnosti. Dyer uvadza, Ze je vSak velmi pohodIné najst’
chybu na umierajticej osobe, lebo to nam zaruéi, Ze my budeme
nejako ,,uchraneni od vycitiek, zodpovednosti. Ti, ktori maju
takyto nazor, su prekvapeni, ked’ zistia, Ze smrt’ nie je udelom
kohokol'vek. (Dyer, K. A. 2001)

Zaver

Styrikrat nam v nafom prieskume vyslo, Ze pozitivnejsie
vnimanie maju mladi l'udia a skér muzi ako Zeny. Muzi sa vo
vSeobecnosti menej citovo viazu, st prakticki a zabezpecuju
skor technické veci. Zeny sa ¢astokrat stavaji opatrovatel’kami,
maju strach zo straty vzt'ahu a partnera, trpia emo¢nou pasivitou,
viacej sa boja osamelosti. V nasom prieskume moézeme vidiet
u muzov podobnost odpovedi v otazkach o prezivani. Nasi
respondenti nevedia aky je rozdiel medzi umieranim a smrtou.
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Abstrakt

Schopnost’ jedného Cloveka vzit’ sa do dusevného stavu in¢ho ¢loveka je podstatou empatie, teda vidiet’ jeho ofami, pocut’ jeho usami, citit’ jeho
srdcom. Na zaklade tohto je mozné vycitit’ a pochopit’ u druhého ¢loveka také emocie a stavy, ktoré tento ¢lovek nevyjadruje priamo a zakonite nevyplyvaji
7o situacie. Samotné vzivanie vSak este neznamena empatiu. Stava sa fiou az vtedy, ked’ zazitok spolo¢ného naladenia s druhym vedome spracujeme a
suvislosti, ktoré sme pochopili pomenujeme a vysvetlime si ich.

Kracové slova: Empatia. Modely empatie. Komunikacia. Sestra.

Abstract

The ability of one person to put oneself into somebody else’s place is the base of empathy, it means to see with the other persons eyes, to hear
with his ears, to fell with his heart. On the basis of this it is possible to feel and understand the emotions and the state of the person who does not show
them directly and naturally they are not a consequence of the situation. However, the ability of one person to put oneself into somebody else’s place
is not empathy. It becomes empathy when we purposely process the experience of the common tune with the other person and we name and explain
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the associations.
Keywords: Empathy. Models of empathy. Communication. Nurse.

Do akej miery je mozné osobne sa angazovat’ pre druhého
¢loveka a citit’ jeho bolest'? A ako dlho sme toho schopni? To st
otazky, ktorymi by sa mal kazdy, kto s pacientom pracuje, z casu
na ¢as v sebe zaoberat’. Je potrebné si dokazat UVEDOMIT pocit
vo vzt'ahu k pacientovi, ¢i ide o schopnost’ pracovat’ alebo ho len
navstevovat. Uvedomit’ si vlastné citlivé miesta, individualnu
zivotni historiu, ktord zanechava nezmazateIné stopy a aj
sucasna osobna situacia ma velky dosah na vzt'ah s pacientom.
Ak napr. v ¢asovo nie ddvnom obdobi zomrel niekto z blizkych
¢i priatelov na onkologické ochorenie, nie je vhodné, aby
navstevoval pacienta, ktory je v terminalnom §tadiu ochorenia.
Skuto¢nost’ poskytnutia pomoci a spolo¢nosti neznamena, ze
z toho vyplyva povinnost’ prijat’ od neho cokol'vek. Ddlezité
je respektovanie vlastnych hranic. Nie je zlyhanim, ak existuje
hranica vo vztahu k pacientovi (zly pocit v jeho spolocnosti,
neschopnost’ s nim hovorit’ na urcité témy, dotykat’ sa ho, alebo
1.). Dolezité je uvedomit’ si, reSpektovat’ a porozumiet, v com je
neschopnost’ akceptovat’ prave tohto pacienta. Vyvolava nejaké
spomienky? Pripomina niekoho? Méze sa stat, ze odpovedou
na tieto otazky problém s pacientom sa rozplynie. Splyvanie -
ak sa berie zalezitost’ pacienta za prili§ vlastnt, trpi tym cely
proces poméhania. Pre pacienta je uzito¢né ak sa mu porozumie,
podpori sa ho, ale zaroven zostava sam sebou. Tym, Ze sa nasilu
prekracuju vlastné hranice, pacientovi sa nepomaha, skor naopak.
Vo vztahu k nemu sa to urcite odrazi a méze sa mu nechtiac aj
poskodit’ [1].

Rogersova metdta ,,zamerand na osobu® ozivila zaujem
o empatiu. Svojimi vyskumnymi metdédami podnietil aj iné
psychologické smery k skiimaniu empatie.

Empatia reprezentuje mnohoaspektovii reakciu, ktora spista
signaly od druhého c¢loveka, suvisiace bud’ s jeho prezivanim,
alebo situaciou [2].

Empatia ako jav a stfasné vymedzenie jej pojmu

Zakladnym poznatkom je, Ze jav nemozno oddelit’ od pojmu.
Prejavenie empatie zavisi od charakteru vztahu medzi I'ud’'mi,
aj od vole ¢loveka, ktory empatiu preziva. Vzivanie sa stava
empatiou vtedy, ked’ zazitok vedome spracujeme a suvislosti,

ktoré sme pochopili v druhom c¢loveku, pre vlastni potrebu
pomenujeme a spracujeme. Empatiou vSak ale nie st poznatky
o poznatkoch a prejavoch druhého cloveka, vyplyvajuce zo
spolo¢enskych situdcii. Uzko to suvisi s pojmom projekcia.
Empatianiejeprojekcia, s v protiklade. Podl'a vlastnych zazitkov
kvalifikujeme druhého (spravanie). Premietame donho vlastné
chapanie, stanovisko, premietame seba samych. Empaticka
metddu treba ststredit’ na psychické oblasti, ktoré sa beznymi
sposobmi chapania len tazko odkryvaju, a na lokalizaciu tychto
oblasti je vhodné pouzivat’ zdravy rozum.

Psychologicka podstata empatie

Podstatou empatie je komunikacia. Empatia sa vSak
mdze uspesne rozvinit aj pri nedostatoénych komunika¢nych
podmienkach (napr. len videnie). Empatia je zjemnenou
a aplikovanou schopnost’ou uvedomit’ si a pochopit’ neverbalnu
komunikaciu a metakomunikaciu. Podstatné ale je to, ze
schopnost’ empatie ma kazdy.

Urovne empatie:
e Premyslenie situacie druhého logickou substituciou.
e Na pochopenie schém citovych vztahov druhého
¢loveka je potrebna empatia.
e Spravnevysvetlenie,,promotivnej*,hybnejkomunikécie
druhého c¢loveka.

e Empatické chapanie citovych protireCeni
a ambivalentnosti.

e Pochopenie jedineCnych stvislosti psychickych
procesov.

e  Pochopenie vyvinovych aspektov skrytych
v psychickych procesoch druhého ¢loveka [5, s. 75-

76].

Empatia je povazovana za jednu zo zakladnych, ¢i
dokonca klIi¢ovych aspektov prace sestry. RozliSuju sa Styri
komponenty empatie: kognitivna, emocionalna, behavioralna
a vztahova. Tradi¢ne je empatia charakterizovana ako l'udska
vlastnost’, ktortt si nemdzeme bez uréitého vrodeného zakladu
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celkovo osvojit’. To v8ak neznamena, Ze by sa empatia vobec
nedala systematickym tréningom rozvijat. V priebehu odborne;j
pripravy na povolanie je dolezity nacvik zruénosti, velmi
vyznamny pre rozvijanie pomahajuce] interakcie. V kontexte
mdzeme empatiu vymedzit’ ako kapacitu zaloZen(l na porozumeni
vnutornych skiisenosti, ¢i ako schopnost’ nazerania na problém
ocami alebo vcitenie sa do pocitov pacienta. V neposlednom
rade je empatia povazovana za jeden z faktorov emocionalne;j
inteligencie, ovplyviujuca celkovi tspesnost’ jedinca [3].

Sucasna odborna literatira uvadza tri spésoby vymedzenia
empatie, ide o emocionalnu, kognitivnu a emocionalne
kognitivnu.

Emocionalna koncepcia reprezentuje tradi¢né nazeranie
na empatiu ako na afektivnu reakciu ¢loveka na druhu osobu.
Weglinski [4] identifikuje v rdmci empatie tieto tendencie:

e emocionalny stizvuk s inymi l'ud’'mi,

e vcitenie sa do prezivania druhych,

e pripravenost k obetovaniu sa pre druhych.

Hoffmanov model empatie, ktory akcentuje afektivnu
zlozku, uvadza tieto emdcie: sucitné utrpenie, hnev zalozeny
na empatii, pocit nespravodlivosti a pocit viny, ktoré by
sa dostavili v pripade neposkytnutia pomoci. Vytvorenie
kvalitného poméahajuceho vztahu je podmienené empatickou
emocnou reakciou zo strany sestry. V druhom pristupe sa ako
kla¢ové javi kognitivne uvedomenie si vnttornych stavov,
citov a motivov druhej osoby [2].

Kognitivny model empatie poukazuje na proces decentracie,
ktory spociva v prekonani primarnych egocentrickych
koncentracii ja - na seba samych. Akcentuje tiez zru¢nosti hrania
roly a prijima perspektivy. Prijimanie ulohy je v tomto modeli
vymedzované ako proces imaginativnecho prenesenia sa do
myslenia, citenia a jednania druhého ¢loveka. Prostrednictvom
prijimania perspektivy dokaze ¢lovek zachytit’, rozpoznat’, do
istej miery tieZ predvidat’ psychické stavy druhej osoby. Na
zéaklade tohto poznania sa mdzu sestry prispdsobit’ vlastnym
spravanim.

V tretom pristupe sa prelinaju kognitivno-emocionalne
charakteristiky empatie. V tejto skupine definicii empatie je
zdoraziiovana uloha kognitivnych a zaroven aj emocionalnych
mechanizmov. Kognitivne procesy plnia v priebehu vzniku
emocnej aktivizaciesprostredkujucu funkciu. Spravnainterpretacia
vyznamov pozorovanej situdcie spusta emocmi reakciu, ktora sa
vyznacuje prijatim perspektiv druhého cloveka [3].

Empatia je zaroven jednym z vysvetlujicich principov
prosocialneho spravania a pomahania, ktorého dlhodoba a
planovana forma je charakteristickd prave pre pomahajice
povolania.

Z terapeutického hl'adiska je dolezitd najmai tzv. pacientom
percipovana empatia, charakterizovana ako pocit byt pochopeny
a akceptovany zo strany lekara, sestry. Toto pochopenie a
akceptacia pozostava z dvoch komponentov: kognitivneho
a afektivneho. Kognitivny aspekt empatie pomahajiceho
pracovnika je definovany ako jeho schopnost’ primerane pochopit’
mentalny stav pacienta a tuto perspektivu efektivne komunikovat’
naspéat’ pacientovi. Afektivny aspekt empatie je definovany ako
schopnost’ odpovedat’ (reagovat’) na emocionalny stav pacienta
a jeho zlepSenie).

Empatia bola identifikovana ako dolezita sucast’ zamerania
sa na pacienta, avSak jej definicidm Casto chyba konceptualna
jasnost’.

Podla Armezzaniove] moéZeme empatiu najst medzi
osobnostnymi ¢rtami, opisovat na zaklade uréitého typu
socialneho spravania a hodnotit’ $kalami, ktoré Specifikuji
jej kvantitu ,,obsiahnuta® v kazdom jednotlivcovi. Avsak aj v
ramci toho istého odboru sa vyskumné nastroje liSia v definicii
teoretického konstruktu, ako aj v meracich metodach. Historia
nejasnych definicii a nepresnej aplikacie na oSetrovatel'ski prax
zanechala medzeru v literatire, tykajicej sa presnej povahy
empatie ako oSetrovatel'skej koncepcie a prispela k neustalej
diskusii o vhodnosti aplikacie teorii, prebratych z inych vednych
odborov v oSetrovatel'skej praxi [6].

Komunikacia ako zaklad empatie

Najviacsia pozornost’ sa pri empatii sistred’uje hlavne na jej
komunikacntl zlozku. Bez nej by ju nebolo mozné uplatiiovat’,
ani rozvijat’. Je vo svojej podstate zalozena najma na intenzivnom
spracuvanisignalovneverbalnejkomunikacieametakomunikacie.
Empatia sa vlastne uskutociiuje zvlastnym vyuzivanim zvycajne
skrytych a neuvedomenych komunika¢nych kanalov. Suhrnne ich
nazyvame neverbalnou komunikaciou. Neverbalnu komunikaciu
vnimame a vysielame nevedome, ked’Zze v nej neexistuje jasne
stanoveny systém znakov, odhliadnuc od re¢i hluchonemych a
inych zamernych signalov, ktoré predstavuju zamernu oblast’ tejto
podoby komunikacie. Teéria metakomunikacie je zalozena na
poznatku, ze medziludska komunikacia je aktivnym procesom,
ktory prebieha na dvoch trovniach, direktnej a indirektnej. Buda
tvrdi, ze ,,vyjadruje vzdy citovy vztah a postoj oznamovacej
osoby k obsahu komunikacie, k situdcii, v ktorej sa nachadza,
alebo ku komunikacnému partnerovi, je to uprimny odkaz, ktory
nemozno maskovat.“ K metakomunikacii patria iba nezamerné
komunikacné signaly, ¢im sa lisi od Cisto neverbalnych prvkov.
Metakomunikacia v spojeni s empatiou nam ponuka moznost,
ako pochopit’ a porozumiet’ spravaniu ¢loveka v uréitej situacii
ako aj jeho vztahu k inym osobam [5].

Vyznam empatie spo¢iva najmé v empatickej komunikacii a
empatickom porozumeni. Ide o taku schopnost’ sestry, pomocou
ktorej sa vie v ramci bezprostrednej komunikacie s pacientom
vzit' do jeho dusevného stavu. Na zaklade tohto vzitia vie
vycitit’ a pochopit’ v pacientovi emdcie, motivy a snahy, ktoré
nevyjadruje slovami, a ktoré nevyplyvaji zakonite zo situacie
interpersonalneho vztahu. Hlavnym nastrojom pochopenia a
vcitenia je to, Ze prostrednictvom empatie sa vo vlastnej osobnosti
vybavuju pocity a rozli¢né napitia toho druhého. Na to, aby sa
toto vzivanie stalo empatiou je vSak nevyhnutné zazitok vedome
spracovat’ a suvislosti, ktoré sme pochopili v druhom ¢loveku,
pre vlastnil potrebu pomenovat’ a interpretovat’ [5].

Osobny distres odraza, podobne ako empaticky zaujem,
afektivnu reakciu prezivant v intenzivnych interpersonalnych
situaciach, avsak tato reakcia je zalozena na seba orientované
pocity uzkosti a nepokoja.

Kedze podstatou empatie je vzajomna komunikacia,
vyznamny vplyv na rozvoj tejto schopnosti méze mat’ tiezZ nacvik
klicovych komunikaénych a socidlnych zruénosti. Verbalne
vyjadrovanie vyZaduje nadobudnutie a zdokonalenie jasnych a
citlivych komunikaénych zruénosti a tie st podstatnym aspektom
vSetkych vycvikovych programov [6].

Sestra v komunikacii a na obojstranne dobry vztah
nepotrebuje iba primarne kognitivne schopnosti a vedomosti,
ale potrebuje afektivnu schopnost’ empatie do situacie pacienta.
Utinna komunikdcia zavisi od identického bytia, ako aj
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schopnosti empatickych vztahov [7]. Podporovat pacienta a
porozumiet’ mu znamena nehodnotit’ opravnenost’ a primeranost’
jeho prezivania — to nas od kontaktu s nim spravidla vzd’aluje.
V rozhovore s pacientom mozu nastat’ tazké situacie, kedy nie
je mozné najst’ slova. Je potrebné o svojich pocitoch neistoty,
zmétku ¢i smutku hovorit’. Skuto¢né prezivanie je pre pacienta
dolezité. Dava aj jemu viac slobody pre emdcie, modeluju sa tym
r6zne podoby rozhovoru, ¢o mdze priniest’ vacsiu uvolnenost’ v
komunikacii.

Je vSak samozrejmé, Ze pacientovi sa nehovoria veci, ktoré
by preitho mohli byt’ zrafiujice — hoci on na svojej strane ma aj
toto pravo. Ma pravo byt zlostny, neprijemny, uzavrety — a je
potrebné vediet’ takuto situaciu zvladnut.

Zdrojom komunikacnych problémov mozu byt problémy
pacientov a sestier. Komunika¢né problémy na strane pacienta
sa mozu tykat nasledujicich oblasti:

e neochota zverit sa s problémami,

e individualne preferencie sposobu komunikacie,

e multikultirne problémy ovplyviiujice komunikaciu.
Komunikaéné problémy na strane sestry sa moézu zhrnit' do
dvoch skupin:

e hodnoty, postoje a presvedcenie,

e nedostatok komunika¢nych schopnosti.

Kto sa nedokaze vyrovnat’ sam so sebou, nemdze dobre
pomahat’ druhym. Bez sebapoznania nie je laska k bliznemu
mozna. Ten, kto sa nedokaze pozriet’ do zrkadla, méze byt pri
vykonavani paliativnej starostlivosti prekvapeny. Stretnutim
s druhym sa stretava totiz sam so sebou. Narazi na otazky, ktoré
si predtym nekladol, ktoré ho vydesia, zane sa zaoberat’ sam
sebou. Prave v tejto chvili uzZ nema ¢o ponuknut’ pacientovi,
pretoze sa sam stal tym, ktory potrebuje pomoc, ktory nemdze
uniest’ sam seba [1].

Sympatia

Podobnym javom je aj jav sympatie. Sympatia znamena
sympatizovanie, tzn. ze sUcitim s inym clovekom, viem ho
najlepSie pochopit. Ako priklad mozeme uviest' niekoho, kto
prezije autonehodu a nasledne sa stretne s niekym, kto prezil
nie¢o podobné. Tento clovek ho dokaZze najlepSie pochopit. V
dnesnej dobe sa slovo sympatia spéja s ndklonnostou k inym
Pudom. Casto sa stretivame s Pud’'mi, ktori si nam na prvy
pohlad ,,sympaticki®“. Takéto pouzivanie pojmu vSak treba
oddelit’ od uvedeného vysvetlenia sympatie. V kazdodennom
zivote sa sympatia prejavuje rozlicnym spdsobom. Tomuto javu
je podobny jav prendSania citu — ,.citova nadkaza“. V laickom
ponati to znamena opakovanie po druhych.

Kwvalita hodnotenia komunikaéného Stylu a efektu interakcie
sa odvija od hodnotenia zdkladnych osobnostnych dimenzii, ako
su privetivost’ a otvorenost’ k novych skusenostiam, svedomitost’
a emociondlna stabilita. Medzi osobnostné predpoklady
sestry okrem empatie je zaradena aj ndklonnost, trpezlivost’
a vladnost [8]. Idedlnou sestrou je prosocidlne orientovana zrela
osobnost’ so zmysluplnym Zzivotnym cielom, s realistickym
sebavnimanim, s rozvinutou sebareflexiou, nezataZzena
neurotickymi psychopatologickymi rysmi, osobnost’ vedoma si
zavézku z etosu pomahania, vedoma si potreby sebavzdeldvania
a supervizie, i rizik spojenych s vykonom svojej profesie,
v kone¢nom désledku osobnost’ citiaca etické principy a normy
vo svojej praci [3].

Kazdy ¢lovek je jedinecny a ma svoj vlastny vntlitorny svet, kde
nemusi platit’ bezna logika. Empatia je prirodzena l'udska vlastnost’
a stoji medzi apatiou a sympatiou. Empatia prejavujuca sa v
beznom zivote ma prirodzené hranice. Problémom je nedostatok
alebo nedocenenie jej vyznamu a ulohy v medziludskych
vzt'ahoch. Vychadzajiic z definicie empatie ako schopnosti
vzit' sa do situacie druhych, byt schopny rozpoznat’ ako sa citi
a nasledne prostrednictvom sebapoznania a empatic moéZeme
objavit’ spoloéné Crty, ktoré mame s ostatnymi, ¢o nam pomdze
si s druhymi lepSie rozumiet’ a vzajomne si porozumiet.
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ZlepSenie digitalnych zrucnosti seniorov a znevyhodnenych oséob v EU:
pracovny program

Vladimir Littva, Katarina Zrubakova

Katolicka univerzita, Fakulta zdravotnictva, Ruzomberok

Program
celoZivotného
vzdeldvania

Na odhadoch a spravach Populacnej divizie OSN vidime
7e, starnutie populacie je bezprecedentné, je to globalny, hlboky
a trvaly jav s vyznamnymi dosledkami a vplyvom na vsetky
aspekty l'udského zivota: hospodarske, socialne, politické
atd’. Celosvetovo, je narast starSej populacie o 2 % rocne - je
ovel'a rychlejsi ako narast celkovej populacie. To predstavuje
mimoriadne prilezitosti pre narody, ale aj obrovské vyzvy. 10 %
svetovej populacie ma viac ako 60 rokov a to je zaroven najviac
ovplyvnena skupina v ramci takzvanej digitalnej priepasti.
Existuje velké riziko marginalizacie starSich osob. Napriklad,
z 27 milidénov beznych uzivatel'ov internetu podl'a Asociacie pre
vyskum v médiach, iba 28,1 % uZzivatel'ov internetu st viac ako
45 rocni. Zatial’ Co v skupine I'udi vo veku od 16 do 55 rokov
79 % pouziva internet - percento uzivatel'ov sa vyrazne znizuje s
vekom . Podl'a Nadécie Vodafone v obdobi medzi 56 a 70 rokom
uroven pristupu k internetu klesa na 29 % a vo veku 71 - 80
rokov azna 5 %.

Zijeme vo veku technickych vynédlezov sluZiacich
nezavislosti, mobilite a buraniu komunika¢nych bariér. M6zeme
a musime podporovat zaclenenie najviac znevyhodnenych
europskych obcanov do spolo¢nosti, prostrednictvom ziskania
vysSej urovne nezavislosti, posilnenim vyssej osobnej autonomie
a pochopeniu realit moderného Zivota s vyuzitim digitalnych
prostriedkov. Riesitel'sky kolektiv z Fakulty zdravotnictva
Katolickej univerzity v Ruzomberku v zlozeni: J. Buganova,
M. Kopacikova, P. Kuti§, V. Littva, M. Magerciakova, M.
Novysedldkova a K. Zrubakova z tohto dévodu participuje na
medzinarodnom projekte Grundvig - u€iace sa partnerstva.

V projekte spolupracujeme nasledujicimi partnerskymi
institiciami: Univerzita v Almerii — Spanielsko, MEE Zeeland
— Holandsko, FAROS — Grécko, Univerzita v Nyiregyhaze —
Mad’arsko, Univerzita v Katanii — Taliansko a Casa Corpului
Didactic Dolj — Rumunsko.

Nasimi ciel'mi sii: Redlne spoznat’, aky pristup k vyuzivaniu
modernych technologii maju seniori a znevyhodneni ludia v
dennych stacionaroch v danych eurdpskych krajinach. Poukazat’
na moznosti rieSenia vyzvy modernych technologii v ramci
vzdelavania v Eurépe. Pomoct’ star§im a znevyhodnenym 'ud’om
ziskat’ a zlepsit’ zruénosti a poznatky v danej oblasti.

Lifelong
Learning
Programme

Based on estimates and reports of the Population Division of
the United Nations, population aging is a global, deep and lasting
phenomenon, with important ramifications and implications for
all facets of human life, in the economic, social, political, etc.
Worldwide, the elderly population increase by 2 % per year,
considerably faster than the total population. This presents
enormous opportunities for the nations, but also enormous
challenges. A 10 % of the world population is over 60 years and
this is the most affected group by the digital gap. It represents
an important risk that could have a significant marginalization
of seniors. For example, of the 27 million accounted current
Internet users by the Association for Research in Media, only
28.1 % of Internet users are over 45 years. While in the group of
people aged from16 to 55 years, the 79 % use the internet. Thus,
in the age between 56 and 70 years old the levels is decreased
to 29 %, and in the age from 71 to 80 years old, down to 5 %
according to the Vodafone Foundation.

We are now living in the age of technical improvements used
to avoid dependence, imobility and communication barriers. We
can and must go ahead to a higher cohesion and integration of the
most underprivileged European citizens, through the acquisition
of higher plane of independence and a higher personal autonomy
and also the access to a greater knowledge and understanding
of other realities by using of digital devices. The research
group from the Faculty of Health - The Catholic University in
Ruzomberok composed of: J. Buganovd, M. Kopacikova, P.
Kutis, V. Littva, M. Magerciakova, M. Novysedlakova and K.
Zrubakova therefore participates in an international project
Grundtvig - Learning Partnership in cooperation with the
following partner institutions: University of Almeria - Spain,
MEE Zeeland — Netherlands, FAROS - Greece, University of
Nyiregyhaza - Hungary, University of Catania - Italy and Casa
Corpului Didactic Dolj - Romania.

Our aims are: To know the reality of access to new
technologies for elderly people and disabled who attend to day
centers and institutions for the elderly in different European
countries. Facing the challenge of aging and disability in Europe
in the education field. Helping the elderly and disabled to have
appropriate means to improve their knowledge and skills.
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Zlepsit  kvalitu  spoluprace medzi  organizaciami
zaoberajicimi sa edukaciou star§ich a znevyhodnenych osob.
Pomdct’ star§im a znevyhodnenym l'ud’om s niz§im vzdelanim
ziskat’ vedomosti, aby zlepsili svoje moznosti zapojenia sa do
spolo¢nosti. Povzbudit' rozvoj inovativnych metdéd v ramci
vzdelavania starSich a znevyhodnenych I'ud’i. Navrhnut' novy
edukacny program — material na podporu vyuzivania modernych
technologii na zaklade potrieb starSich (nad 55 rokov) a
znevyhodnenych l'udi.

Projekt prebehne v piatich fazach: Dohodnutie néstrojov
a metodologie zberu dat; zber dat v jednotlivych krajinach o
ponukanych edukacnych programoch; ziskanie celkovych
informacii a Specifikacia potrieb v ramci ponuky pre jednotlivych
partnerov; vytvorenie zoznamu poziadaviek a priprava
jednotlivych eduklaénych modulov; pilotny test (30 uciacich sa)
uskuto¢neny v kazdej partnerskej krajine.

r

Improving the quality and increasing the cooperation
between organizations involved in the education of the elderly
and disabled. Helping the elderly and disabled, who have left
the school without basic qualifications, so that they can receive
an education and participate in the society of knowledge.
Encouraging the development of innovative practices on the
elderly and disabled education. Designing an innovative
educational program to promote the use of ICTs, based on the
needs and demands of the disabled and people over 55 years.

The project will be held in 5 phases: an agreement about
instruments and data collection methodology; Data collection in
each country about the educational programs offered; Obtaining
overall information and specification of needs of an offer by
partner; Creation of a list of requirements and preparation of
individual educational modules; A pilot test (30 pupils) in each
country.

Obrazok 1 Praca s novymi informacnymi technologiami
Work using new digital devices
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Pri rieSeni projektu pouzijeme nasledovné hodnotiace nastroje:

Socio-demograficka charakteristika (vek, pohlavie,
stav, deti, typ postihnutia - ochorenia).
“WHOQOL-BREF”.- Kvalita zivota seniorov (zdravie,
spolocenské zaclenenie, zrucnosti, aktivity a oddych,
kvalita prostredia, spokojnost’ so zivotom, vzdelanie,
ekonomicky prijem, socidlne a zdravotnicke sluzby,
kvalita Zivota v rozlicnych oblastiach zivota).
Dotaznik na zistenie pouzivania digitdlnych médii
- aka je skutocnost’ v populacii nad 55 rokov a u
znevyhodnenych osob.

Skala samoty “ESTE II” (Rubio, 1999), (pocit samoty,
vztahy srodinou a priate'mi, emocionalnaaspolocenska
samota, stupenl prijatej podpory — spokojnost’ so
spolo¢enskymi kontaktmi).

Pocas rieSenia projektu sme naplanovali nasledovné mobility pre
¢lenov riesitel'ského kolektivu:

To get the best and real data we will use the following
assessment instruments:

Socio-demographic characteristics (age, sex, marital
status, children, type of disability).
“WHOQOL-BREF”.- Quality of Life in the Elderly
(Health, Social inclusion, functional skills, activity
and leisure, environmental quality, life satisfaction,
education, income, social and health services, quality
of life in different areas).

A questioner to know the reality of the digital media use
in the over 55 population and disabled.

Loneliness scale “ESTE II” (Rubio, 1999). Loneliness
feelings, relationships with family and friends,
emotional and social loneliness. Level of support
received, satisfaction with social contacts.

During the project we have planned the following mobility for
members of the research team:

< 1. Almeria — Spanielsko — Oktober 2013 — 2 riesitelia, 1. Almeria — Spain — October 2013 — 2 researchers

g 2. Patras — Grécko — Februar 2014 — 3 riesitelia, 2. Patras — Greece — February 2014 — 3 researchers

LI'_J 3. Zeeland — Holandsko — Jun 2014 — 4 rieSitelia, 3. Zeeland — Netherlands — June 2014 — 4 researchers

(%] 4. Nyiregyhaza — Madarsko — Oktober 2014 — 4 4. Nyiregyhdza — Hungary — October 2014 - 4
2 riesitelia, researchers

<Z( 5. Katéania — Taliansko — Februar 2015 — 4 riesitelia, 5. Catania — Italy — February 2015 — 4 researchers

[a) 6. Craiova — Rumunsko — Jun 2015 — 4 rieSitelia. 6. Craiova — Romania — June 2015 — 4 researchers
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Logo projektu

Obrazok 2 Katarina Zrubdkova na akademickej pode )
Project‘s logo

univerzity v Almérii
Katarina Zrubakova at the Campus of University in Almeria
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Prispevok bol spracovany v ramci rieSenia projektu ,, GRUNDVIG 13412 0715 Uciace sa partnerstva “.

Kontakt:

doc. PhDr. Mgr. Vladimir LITTVA, PhD., MPH
Fakulta zdravotnictva

Katolicka univerzita v Ruzomberku

Nam. A. Hlinku 48

034 01 Ruzomberok

E-mail: vladimir.littva@ku.sk

( INFORMACIA Z PROJEKTU )
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