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PREDSLOV

Pojem ,,civilizacné ochorenia‘ sa v sti¢asnosti vztahuje na chronické stavy, ktoré su
stale nejasného povodu a su dominantné v industrializovanych spolocnostiach. Civilizacné
ochorenia predstavuju skupinu chordb, ktoré maju spolo¢né rizikové faktory ako vysledok
dlhoro¢nej expozicie nezdravému zivotnému S$tylu, nezdravému stravovaniu, fajCeniu,
nedostatku fyzickej aktivity a stresu. Problematika civilizaénych ochoreni je komplexnym
celospolocenskym problémom. Z hladiska pri¢in smrti zaberaji civiliza¢né ochorenia v
slovenskej populécii dominantné miesto. Z tohto dévodu je potrebné na tito tému diskutovat
na vedeckej odbornej urovni a poznatky prenasat’ do bezného Zivota.

Prispevky uvedené v zborniku boli prednesené na VI. Medzinarodnej vedeckej konferenciiv
Michaloveciach 15. novembra 2019. Téma konferencie bola . Zdravotno-socidalne
a oSetrovatelské aspekty civilizacnych ochoreni. *
Jednotlivi prednasajiici a prispievatelia do zbornika modifikovali tému konferencie z
oblasti mediciny, verejného zdravotnictva, oSetrovatel'stva, socialnej prace, psychologie,
ekologie a spirituality.
V uvedenom zborniku najviac rezonuju témy,ktoré sa tykaji:

# ochoreni sucasnej generacic ato predovSetkym diabetes mellitus, kardiovaskularne

ochorenia, obezita, hepatitida C, dusevné poruchy,

& prevencie obezity, kardiovaskularnych ochoreni, diabetes mellitus,

& saturacie spiritualnych potrieb,

& etického pristupu ku pacientom/klientom.
V 1. informacii a v programe sme uviedli, Ze konferencia je uréena pre: vSeobecnych lekarov,
internistov, kardioloégov, diabetologov, hepatologov, nutricnych terapeutov, sestry, socialnych
pracovnikov, psychologov, psychiatrov, vedeckych pracovnikov, vychovnych poradcov,
teologov a Studentov.
Vyssie uvedeni odbornici moézu ucinne ovplyviiovat’ zivotny Styl pacientov/klientov. Ak je
¢lovek povazovany za celok, myslienky, perspektivy a postupy priamo ovplyviuji jeho telo
a dusu a vplyvaji na jeho zdravie.

Jednotlivé prispevky uvadzame bez abstraktov, nakolko abstrakty sme publikovali
v samostatnom zborniku. Odbornej verejnosti a Studentom zelam aby pri ¢itani jednotlivych

......

Peter Vansac



PREVENCIA A PROFYLAXIA HIV INFEKCIE
Prevention and prophylaxis of HIV infection

Babecka J., Gulasova 1.

Vysokd §kola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, Bratislava, SK

Uvod

HIV infekcia a AIDS ochorenie sa da oznacit’ za stale novy fenomén, s ktorym sa v
21. storoci stretavame Coraz Castejsie. Rozsirenym mytom vo vSeobecnej populacii je, ze HIV
a AIDS je problémom homosexudlov alebo, ze sa tyka krajin treticho sveta. HIV a AIDS
predstavuje pre nas a tiez pre cely svet velké nebezpecenstvo, o ktorom treba diskutovat’ a
riesit’ ho.

Historia HIV

Najstars$i zo zdokumentovanych pripadov infekcie virusom HIV je z roku 1959 z
mesta Leopoldville v Kongu — tzv. pacient nula. Virus bol zachovany v krvnej vzorke
pacienta, len sa nevie, ¢i sa nickedy virus prejavil a rozvinul v AIDS a ¢i na AIDS aj zomrel.
V tom istom roku boli zachytené zvlaStne priznaky u 25 ro¢ného britského namornika a to
dychavicnost, kozné lézie fialovej farby, rychla strata hmotnosti, extrémna unava, nocné
potenie a horucky. Po jeho smrti na pitve sa zistil zapal pl'ic Pneumocystis carinii. O 31
rokov neskor vykonali na jeho odloZenych tkanivach HIV testy, ktoré boli pozitivne. V
minulosti sa objavovali nazory, ze l'udia nie st chori ¢i infikovani, ale Ze existuju rizikové
skupiny typu muzi homosexuali ¢i drogovo zavislé osoby, ktoré su zdrojom nékazy pre
spolo¢nost’. Dnes s takymito ndzormi uz nesthlasime, no kedysi to bol fakt (Jilich, 2014).

Epidemiologia HIV

Pandémia postihuje I'udi, ktori st vo veku najvyssej sexualnej aktivity, st ekonomicky
najviac aktivni a produktivny. HIV predstavuje celosvetovy a tiez celospolocensky problém.
Dotknuté st vsetky Staty vo svete, jednotlivci, rodiny, komunity (Jilich, 2014). Podla WHO
zilo na konci roka 2016 na svete asi 36,7 miliénov I'udi s HIV virusom, z tohto poctu bolo
priblizne 1,8 miliéna novo-infikovanych o0so6b. Najviac postihnuty je region africky.
Zaznamenany bol priblizne 1 miliéon umrti na AIDS. Antiretrovirusova liecba bola v ruku
2014 zabezpedena u 54 % dospelych Tudi a 43 % deti s virusom HIV. V 51 krajinach EU a
Europskeho hospodarskeho priestoru bolo v roku 2014 novo diagnostikovanych 29444
novych pripadov HIV a 3628 pripadov AIDS. Najviac novych pripadov HIV infekcie bolo
hlasenych z krajin Loty$sko, Estonsko a Malta. Najvyssi podiel infekcii maju muzi majuici sex
s muzmi — 40 % a heterosexudlny prenos je druhy najcastejsi sposob prenosu infekcie HIV —
32 % (WHO, 2017). SR patri k ¢lenskym $tatom EU s najniz$ou incidenciou HIV infekcie. V
poslednom desatroc¢i pozorujeme u nds vzostupny trend vo vyskyte novych pripadov HIV
infekcie a rychlo stipa aj pocet l'udi zijacich s HIV infekciou. Od roku 1985, kedy sa zaviedlo
sledovanie nakazy HIV/AIDS na Slovensku do 31.12.2017, bolo registrovanych obcanov SR i
cudzincov spolu 970 infekcii virusom HIV. Obcanov SR bolo poc¢tom 822, z toho 725 muzov



a 97 zien. Z celkového pocétu 970 osdb u 104 osob, 91 muzov a 13 zien, presla HIV infekcia
do stadia AIDS. Zaznamenanych bolo 65 umrti HIV o0s6b, 49 v stadiu AIDS. HIV infekcia
bola v SR zaznamenana hlavne v skupine muzov, ktori maji sex s muzmi. Ziskanie nakazy
homosexualnym stykom bolo v 64,1 % pripadov, heterosexudlnym stykom 23,0 %,
injekénym uzivanim drog 2,0 %, transfuziou krvi 0,1,% a v 10,0 % pripadov nebol spdsob
prenosu stanoveny. Najviac HIV pozitivnych l'udi Zije vo véacsich mestach, na Slovensku je to
v Bratislavskom kraji (UVZ SR, 2018).

Klinicky obraz HIV

Priebeh HIV infekcie sa odliSuje v jednotlivych fazach ochorenia. Podla WHO
rozdel'ujeme HIV infekciu do Styroch Stadii.
Prvé Stadium - primarna akutna infekcia, ktora trva asi jeden az dva tyzdne, kde sa virus HIV
snazi dostat’ do CD4 buniek. V tomto Stadiu sa mozu, ale aj nemusia vyskytnit' priznaky,
ktor¢ st podobné chripke napr. : zvySena teplota az hortcka, zdurené uzliny, no¢né potenie,
triaska, slabost. Asi 20 % chorych navstivi lekéara, ktory pri tychto priznakoch nema
podozrenie na HIV infekciu. Testy na protilaitky HIV nepotvrdia eSte infekciu, pretoze
organizmus este nema vytvorené protilatky, hovorime o ,,falosne negativnom* vysledku
Druhé §tadium — asymptomatické, bezpriznakové Stadium, trva 8 — 12 rokov. Toto Stadium
nenaznacuje, ze je ¢lovek chory, s vynimkou zdurenych lymfatickych uzlin. HIV virus sa
prebudi, snazi sa dostat’ do vacsiny l'udskych buniek. Stale sa rozmnozuje a prenika d’alej do
organizmu. Pacienti, ktori uz vedia, Ze st chori, st v starostlivosti lekara infektologa a ten
sleduje pocet CD4 lymfocytov a virusovl zataz. Tie zohravaju ddlezitd tlohu pri nasadeni
ART liecby. Vd'aka tejto liecbe odd’al'ujeme samotné ochorenie AIDS.
Tretie Stadium — symptomatické, priznakové stadium je, kde je imunitny systém dlhodobo
vystaveny virusu HIV. Pacienti zacinaju pocitovat’ prvé priznaky infekcie HIV napr.: tibytok
na vahe, no¢né potenie, infekcie koZe, herpetické ochorenia. Stadium trva rozne dlho,
ovplyvituje ho mnoho faktorov ako je rychlost mnozenia virusu HIV, ¢i chory ma zahéjenu
liecbu alebo sa len teraz dozvedel o infekcii. Priemerna doba trvania priznakového $tadia je 5
— 7 rokov. V tomto §tadiu sa zacinaju prejavovat’ oportinne, pridruzené infekcie.
Stvrté $tadium — neskoré je §tadium AIDS. Tu je imunitny systém vézne poskodeny.
Syndrom AIDS sa skladd z viacerych zdravotnych problémov. Diagnostikuje sa podla
samostatnych kritérii, po¢et CD4 lymfocytov, hodnota virusovej zataze, ktord je velmi
vysoka alebo pritomnost’ jednej alebo viacerych oportinnych infekcii. Niektori pacienti aj po
nasadeni lieCby st stale vystaveni vysokému riziku oportinnych infekcii. Plati, ze vSetci
pacienti s AIDS maji pocas prvych 6 mesiacov ART liecby relativne vysoké riziko
oportannych infekeii (Jilich, 2014).

Diagnostika HIV

Diagnostika virusu HIV sa vykonava dokazom Specifickych protilatok. Skriningova
skuska je zalozena na principe enzymovej imunoanalyzy. Reaktivne nalezy sa potvrdzuja
konfirmacnymi testami, ktoré sa vysetruju v NRC pre prevenciu HIV/AIDS v Bratislave.
Vysetrenie HIV protilatok sa robi pred kazdou operaciou, gravidnym Zenam a su pristupné
kazdému naSmu obcanovi. Testovanie hradi prisluSna zdravotna poistovia, okrem tych osob,
ktoré cestuji do zahranicia a ten, ktory $tat si to vyzaduje. VySetrenie je doverné, da sa urobit’
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aj anonymne. Vysetrenie modze urobit obvodny lekar, UVZSR a NRC pre prevenciu
HIV/AIDS. Vysetrenie HIV protilatok sa robi u kazdého darcu krvi, plazmy, kostnej drene,
organov, tkaniv, materského mlieka a spermy. Na laboratérnu diagnostiku HIV protilatok sa
pouzivaju dve zakladné metodiky: priamy a nepriamy dokaz povodcu ochorenia. FaloSne
pozitivny vysledok sa opakovane vySetruje. K sérokonverzii z negativity do pozitivity
dochadza v priebehu 22 dni (Jilich, 2014).

Terapia HIV

Virus HIV sa da liecit, ale nedd sa vyliecit. Zakladnou lieCbou je antiretrovirusova
liecba, HIV chemoterapia a lieCba oportinnych infekcii, rovnako starostlivost’ o spravnu
vyzivu a zdrava zivotospravu. Pri nakazeni virusom HIV pocet CD4 klesa (norma 600 —
1200/mm?®). Naopak hladina HIV RNA stiipa z nedetekovatelnej hranice na stitisice az
miliény képii/mm3. Do neddvna boli indikacie na antiretrovirusovu lie¢bu nasledovné:
a) akutna HIV infekcia,
b) infekcia v $tadiu AIDS,
¢) symptomaticky aj asymptomaticky prebichajuca infekcia HIV pri poklese CD4 pod 350
buniek / mm?® alebo pri hladine HIV RNA viac ako 100 000 képii / mm?,
d) postexpozic¢na profylaxia.
Stadia zmenili tieto fakty, s lieCbou je potrebné zadat' u kazdého pacienta, aj s normalnou
hodnotou virusovej zataz a imunitou. V sucasnosti sa pouziva kombinacia dvoch alebo troch
rozdielnych lieckov na HIV — HAART alebo aj cART . Kazdy uzivany liek kombinovane;j
liecbe ma za doleziti ulohu zasahovat’ v inom $tadiu zivota virusu. ART dramaticky zmenila
priebeh HIV infekcie, pretransformovala toto ochorenie od takmer istej smrti do chronického
ochorenia (Jilich, 2014).
Cielom ART liecby je udrzat’ kontrolu nad HIV, poskytnat’ pacientom lepsiu kvalitu Zivota,
spomalit’ progresiu ochorenia, znizit' vyskyt oportinnych infekcii, zvysit pocet CD4 bunick a
tiez znizit’ virusovu naloz.

Pramei infekcie HIV

Zdrojom nakazy je zdanlivo zdravy, ale infikovany ¢lovek virusom HIV. Virus sa
prenasa infekénymi telesnymi tekutinami, v ktorych sa virus nachadza v infikovanych
bunkach pritomnych v materidli. Faktorom prenosu je krv, spermie, vaginalny sekrét,
materské mlieko. V zanedbate'nom mnozstve je virus HIV pritomny v slinach, slzach a v
tekutine v pl'uzgieroch. Virus HIV nie je pritomny v moci, stolici, zvratkoch a v pote. Virus sa
prenasa iba z ¢loveka na ¢loveka (Hamplova, 2015).

Prenos infekcie HIV

Virus infekcie HIV sa prenasa troma spdsobmi a to sexualnym pohlavnym stykom,
krvou a krvnymi derivatmi a vertikdlnym prenosom z matky na dieta.
Sexualita je zakladnou Tludskou potrebou. Prenos virusu moéze byt sposobeny
homosexualnym alebo heterosexualnym stykom. NajvyssSie percento tvori homosexualny
styk. Prenos spdsobuji spermie, vaginalne vyluéky a v pripade ranick tiez krv. K
najrizikovejsim praktikam prenosu HIV patri nechraneny analny sex, k rizikovym praktikam
nechraneny vaginalny sex a najnizSie riziko prenosu predstavuje nechraneny oralny sex. V
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heterosexualnom styku je vyssie riziko nakazy HIV z muza na zenu ako opacne. Riziko
prenosu virusu HIV sa zvySuje pri vysokej virusovej nalozi HIV pozitivneho partnera, inymi
pohlavnymi ochoreniami ako je lues alebo kvapavka a tiez po¢tom sexualnych stykov. Medzi
pozitivnymi pacientmi su aj taki, ktori sa nakazili behom jedného pohlavného styku s HIV
osobou (Konvalinka, 2011).

Dalsi spominany prenos virusu HIV méZeme rozdelit' na prenos transfiiziou infekénej krvi a
krvnymi derivatmi a prenos HIV virusu medzi drogovo zavislymi osobami. Prenos HIV
infekcie transfuziou je dnes vel'mi vzacny, pretoze je zavedené vySetrovanie darcov krvi. Na
Slovensku mame jedného pacienta, ktory bol nakazeny transfuziou krvi v roku 1986. Prenos
nakazy HIV u drogovo zavislych osob patri medzi najpravdepodobnejsiu cestu nakazy od
in¢ho HIV pozitivneho pri pouzivani rovnakej ihly. Po pouziti ihly nakazenou osobou,
zostanu v striekacke kvapky krvi, ktoré si vstrekne zdrava osoba do vlastnej zily a nakazi sa
(Jilich, 2014).

Vertikalny prenos virusu HIV moéze nastat’ v priebehu gravidity, behom pdrodu alebo pri
kojeni. Pocas pdrodu sa moéze virus na dieta preniest krvou matky, ale aj vaginalnymi
sekrétmi. Gravidna Zena rodi na Slovensku sekciou. HIV pozitivna matka nesmie diet’a kojit’
a darovat’ materské mlieko. Novonarodenému dietatu je hned’ po porode vySetrena krv na
protilatky HIV v laboratorii NRC pre prevenciu HIV/AIDS. Dieta je v dispenzarizécii do
dvoch rokov Zivota resp. 18 mesiacov (Suvada, 2010). Matka chodi s dietatom kazdé tri
mesiace na odbery. V centre pre liecbu HIV/AIDS v Bratislave bolo sledovanych 21 deti HIV
pozitivnych matiek (Szilagyiova, 2010).

Profylaxia vo¢i HIV
Zdravotnicky pracovnik sa moze pri vykone svojho povolania nakazit' virusom HIV.

NajcastejSie to byva injekénymi ihlami. Pokial’ st dodrzané urc€ité bezpecnostné pravidla, pri
praci sa pouzivaju ochranné pomocky, riziko prenosu je prakticky nulové Ak sa zdravotnicky
pracovnik porani, musia byt dodrzané urcité postupy:

a) ranu nechame samovolne krvacat,

b) postihnuté miesto dezinfikujeme,

¢) zahdjime kombinovani ART liecbu.
Tato postexpozi¢na profylaxia trva 28 dni a zacina sa s nou az po Gvodnom vylaceni
pritomnosti infekcie v krvi vySetrenim protilatok a antigénu p24. Pre tento ucel sa dnes
pouzivaju aj tzv. RDTs — rychle diagnostické testy. AZ po negativnom vysledku vysetrenia sa
indikuje postexpozi¢na profylaxia, ktora sa ma zacat’ ¢im skor po expozicii, idedlne do 44
hodin, najneskor vSak do 72 hodin od expozicie. VySetrenie sérologie sa opakuje kazdé tri
mesiace do jedného roka od udalosti expozicie. Pocas ozivania samotnej postexpozicnej
profylaxie sa v pravidelnych intervaloch sledujii parametre moznej toxicity podavanych lieciv
a vySetruju sa okrem klinického vySetrenia aj nicktoré biochemické a hematologické
parametre. VSetko musi byt' zdokumentované v zdravotnej dokumentacii. Lieky hradi v celej
vyske zdravotna poistovia.
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Prevencia pred HIV

Prevencia je stibor opatreni, ktoré maji zabranit' neziaducim udalostiam. Deli sa na
primarnu, kde cielom je zabranit’ prenosu infekcie HIV napr. zdravotnou vychovou ziakov na
zakladnych a strednych Skolach, vymena injekénych striekaciek a ihiel u osdb drogovo
zavislych, sekundarnu, uplatiuje sa uz u infikovanych HIV virusom, ktori nevedome uz
neroz§iruju virus HIV a terciarnu, pacienti dodrziavaju lie¢bu, pravidelne chodia na kontroly a
tym maju Sancu prezit' kvalitny zivot. Narodny program prevencie HIV/AIDS v SR na roky
2017 — 2020 zohladiiuje odporu¢ania WHO a UNAIDS. Zakladnym cielom zostdva
obmedzovat’ Sirenie virusu HIV v SR a zmiernovat’ dopady ndkazy HIV v tych castiach
spolo¢nosti, ktorych sa to tyka. VSetky aktivity musia byt zalozené na principe ochrany
ludskych prav, uplatiovania vedeckych poznatkov, reSpektovania ndrodnej koordindcie a
zmysluplného zapojenia obcianskej spoloc¢nosti a mimovladnych organizacii v oblasti boja
proti HIV/AIDS (UVZ SR, 2017). Narodny program prevencie HIV/AIDS v SR na roky 2017
— 2020, ktory uviedol UVZ SR, sa zameriava na nasledovné strategické ciele :
1. ZniZit’ riziko vzniku a Sirenia HIV infekcie
Prevencia sexudlneho prenosu HIV:
a) podpora aktivit k vernosti a sexualnej abstinencii,
b) podpora aktivit bezpecnejsieho sexu,
¢) ochrana pred prenosnymi infekciami,
d) zabezpecenie dostupnosti prezervativov,
e) zabezpecenie zdravotnej starostlivosti u 0sdb s pohlavne prenosnymi ochoreniami,
f) zabezpecenie preventivnych aktivit medzi mladymi 'ud'mi a 'ud’'mi v rizikovych situdcidch,
g) podpora programov zameranych na sexualne zdravie,
h) zabezpecenie dostupného, dobrovol'ného poradenstva,
i) testovanie na HIV protilatky u vSetkych obcanov SR,
j) poskytovanie moznosti ART pre osoby s HIV,
k) poskytovanie post — expozi¢nej profylaxie.
Prevencia prenosu HIV krvou:
a) zabezpecenie zariadeni bezpec¢nou krvou, krvnych derivatov a ucelné,
b) pouzivanie transfuznych pripravkov,
c) zabezpecenie aseptickych podmienok,
d) podpora opatreni pred infekciou HIV u 0s6b aplikujucich si drogy injekcne,
e) podpora predaja injekénych striekaciek,
f) zabezpecenie poradenstva, testovania HIV protilatok u oséb aplikujucich si drogy injekéne,
g) zabezpecenie dostupnosti lieCby pre vSetkych uzivatel'ov drog.
Prevencia vertikilneho prenosu infekcie HIV:
a) poskytovanie informacii Zenam o prevencii HIV infekcie,
b) tehotné Zeny testovat’ na HIV infekciu,
¢) podporit’ programy na reprodukéné zdravie l'udi zijucich s HIV,
d) zabezpecenie gynekologickej zdravotnej starostlivosti a tiez porodnicke;j,
e) zabezpecenie dostupnej ART liecby,
f) starostlivost’ o novorodencov matick s HIV pozitivitou.
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2. ZniZit’ nefiaduce ndsledky, osobny a socidlny dopad HIV infekcie na jednotlivcov a
spolocnost’

Zabezpecit adekvatnu zdravotnu a socidlnu starostlivost’

a) zabezpecenie zdravotnej starostlivosti u l'udi zijucich s HIV a AIDS,

b) zabezpecenie psychosocialnej, psychologickej a psychiatrickej starostlivosti u 'udi zijicich
s HIV,

c) zabezpecenie zdravotnej starostlivosti o HIV pozitivnych s inymi pohlavnymi ochoreniami,
vratane TBC,

d) zabezpecenie socialnych sluzieb pre I'udi s HIV a AIDS.

Podporovat’ akcie a aktivity smerujuce ku znizeniu socialnych a ekonomickych dopadov
infekcie HIV/AIDS na spolo¢nost:

a) zvySovanie informovanosti populécie, aby nevznikli diskriminacné postoje,

b) zabezpecenie, aby sa k HIV a AIDS pristupovalo ako k inému ochoreniu,

¢) hajit’ prava Pudi Zijacich s HIV (UVZ SR, 2017).

Cerveni stuzka

Cervena stuzka je medzinarodnym symbolom solidarity s osobami, ktoré st nakazené
virusom HIV alebo st postihnuté ochorenim AIDS. Cervena farba je vybrata ako symbol krvi
a zivota. 1. december je Svetovy den boja proti HIV a AIDS. LCudia si tento den pripinaja
ervenul stuzku, aby tak vyjadrili svoj postoj k HIV a AIDS. Cervena stuzka vznikla v New
Yorku v roku 1991. Vytvorili ju umelci z Vizualneho AIDS klubu. Autori zostali v anonymite
a vd’aka tomu nevznikli naroky na autorské prava. Znak cervenej stuzky sa kopiruje zadarmo
a nikto nema zisk z pouzivania cervenej stuzky. Kampan je zamerana na mladez, na zvysenie
informovanosti o HIV a AIDS, na prevenciu zavislosti a chorob, ktoré st spojené s uvedenou
problematikou, na podporu prevencie, vzdeldvania v oblasti obchodovania s P'ud’mi. Cervena
stuzka patri aj ku kampani povedomia o HIV a AIDS medzi Zziakmi a §tudentmi ZS a SS.

Vyskyt HIV a AIDS v CR a SR

Ceska republika patri ku krajinam z nizkym po¢tom HIV a AIDS osob. HIV infekcia a
ochorenie AIDS sa zacali sledovat’ od roku 1985. Od obdobia zahdajenia sledovania, to je od
1.10.1985 do 31.12.2017 bolo v CR celkovo zistenych 3160 HIV pozitivnych T'udi, z toho
2421 ob&anov CR a 739 cudzincov. Z celkového poétu pozitivnych oséb bolo 2715 muzov a
445 zien. Z nich na AIDS ochorelo 590 osdb, 481 muzov a 109 Zien. Z celkového poctu 3160
0s0b zomrelo 398 pacientov, pricom 281 pacientov bolo v stadiu AIDS a 117 zomrelo z inych
pri¢in. Tak ako CR tak aj SR patri ku krajinam z najniz§im poétom HIV/AIDS osob. Od roku
1985 do 31.10.2017 bolo v SR diagnostikovanych 970 pozitivnych l'udi, z toho 822 obc¢anov
SR a 148 cudzincov. Z 822 pozitivnych ob¢anov SR bolo 725 muzov a 97 zien. Na AIDS
ochorelo 104 0s6b, 91 muzov a 13 Zien. V stadiu AIDS zomrelo 49 0s6b a 15 0s6b zomrelo z
inych pri¢in. Od roku 2013 do 31.10.2017 bolo najviac infikovanych l'udi v Bratislavskom
kraji 139, potom nasledoval Nitriansky kraj po¢tom 64 osob, d’alej Trnavsky kraj 49 osob,
Zilinsky kraj 34 o0sob, Trenciansky kraj 33 osob, Banskobystricky kraj 25 0sdb, Presovsky
kraj 22 osob a posledny kraj s najmensim vyskytom HIV pozitivnych T'udi Kosicky kraj
po¢tom 16 HIV pozitivnych l'udi.

14



Zaver

Zaverom mozeme konstatovat, ze tak ako v CR tak aj v SR ma vyskyt infekcie HIV
stipajucu tendenciu poétom infikovanych Pudi. Na rozdiel od inych krajin, CR aj SR stale
patria ku krajindm s najmensim vyskytom HIV infekcie a AIDS ochorenim.HIV infekcia je
chronickd a zatial’ stale nevyliecitelna. Kvalitna lieCba, pochopenie a 'udsky pristup rodiny,
lekarov, ¢i priatelovsa vyrazne podiela najmid na zlozitom psychickom aspekte tohto
ochorenia.
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SOMATICKY VYVIN ADOLESCENTNYCH DIEVCAT
Somatic development of adolescent girls
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Uvod

Pojem adolescencia je odvodeny z latinského slova “adolescere” ¢o znamena dorastat,
dospievat’, mohutniet. Adolescencia je mostom medzi pubertou a dospelostou. (Pankova
2012). Toto vyvojové obdobie oznacuje relativne dlhé casové obdobie dospievania, vypliuje
prechodné obdobie medzi detstvom a dospelostou,kedy prebieha premena dietata v
dospelého jedinca. Zvycajne trva priblizne od 15 do 20 rokov zivota (Macek 2003).

Na rozdiel od puberty je rast pomalsi, plynulejsi. Telesné a psychické dospievanie sa
nemusi ¢asovo zhodovat’. Telesné premeny st sucastou pohlavného dospievania. Negativne
pocity u dospievajucich mézu byt’ nasledkom toho, ze telesny vyvin predbieha psychicky. To
sa dotyka najmai dievcat, pretoze v priemere dospievaju skor ako chlapci (Tomsik 2013). Pocit
socialnej akceptacie, prestize a sebavedomia ziskavajui adolescenti spokojni so svojim
zovnajskom a naopak handicapovani esteticky alebo funkéne zvyknu byt’ neisti a negativne sa
hodnotia. Ocenovanie vlastného zovnajsku je ovplyvnené socidlnym prostredim, ale aj
“moédnymi” normami a stereotypmi. Fyzicka atraktivita je vysoko cenena a slizi ako opora
sebavedomia (Pankova 2012).

Mlady c¢lovek je v tomto vyvinovom obdobi vel'mi senzitivny a Casto velmi razne
vyjadruje svoje myslienky, stanoviska, idey a ndzory. Jeho usudok je casto skresleny
subjektivnym vnimanim a emoc¢nou strankou — hnevom, smutkom, radostou. Situacie riesi
radikalne, uprednostiiuje zasadné a rychle rieSenia veduce k istote a kompromisy berie skor
ako neziaduce (Sulganova 2009). Komunikacia, verbalna aj neverbalna sa rozvijaju paralelne.
Hlavnou ulohou adolescentov je vymanit’ sa z vplyvu rodicov. Okruh znamych sa zvicsuje a
uzatvara sa skupina priatelov (Sutovec a kol. 1994).

V obdobi dospievania sa telo cloveka meni, rastie a preto potrebuje prijat’ viac
energie vo forme stravy. Casto sa viak mladi stravujii nespravne a nepravidelne v dosledku
¢oho mozu trpiet’ nedostatkom zivin. AvSak kvantita a kvalita priamo ovplyviiuje emocné
stavy, efektivitu ucenia, psychickt pohotovost’ a vykonnost’ (Jakusova a Dostal 2006).

Stravovacie navyky dietata vyrazne ovplyviuju jeho rodicia, hlavne matka. Deti
maju tendenciu kopirovat’ stravovacie navyky, negativne aj pozitivne, svojich rodiov —
drzanie diét, odmietanie urcitého jedla, pravidelnost’ prijimania potravy. Vysledky vyskumov
dokazuju, ze dievcata, ktoré sa prejedali, vnimaji rodinné prostredie ako negativne. Okrem
uvedeného ma stravovanie v rodine vplyv na telesné zdravie a dusevné zdravie adolescenta,
na jeho sebatictu a hodnotenie jeho vlastného tela (Miertova 2011).

Adolescencia je obdobie ked’ ma ¢lovek problém prijat’ svoje telo, s ktorym nie je
vzdy spokojny. Nie je preto fenoménom, Ze dievcata sa snazia vylepsit’ svoj vzhl'ad drzanim
roznych diét. Opacny extrém je obezita. V stcéastnosti trpi obezitou 15 milidnov deti a
adolescentov (Vadovi¢ova aFatrcova-Sramkova 2011). Jej dovodom je nielen zvy3end
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energeticka hodnota a cukor, ale aj vysoké mnozstvo tuku v potrave, nedostatok pohybovej
aktivity a stres. Nadvaha predstavuje problém pri ziskavani novych kontaktov a vztahov
(Polesenska 2013).

Vicsina mladych Pudi si uvedomuje, aké rizika prindSa uzivanie drog - fajcenie, no i
napriek tomu podcenuji skodlivost’ jeho vplyvu na svoje zdravie. Kfivohlavy (2001) uvadza,
7e prvotnym dovodom k fajéeniu je vplyv druhych I'udi okolo. Start fajéenia byva preto
oznaCovany aj ako socidlna nakazlivost — socidlne ovplyvnenie zrodu rizikového
spravania.Faj¢enie cigariet povazuje mnoho mladych T'udi za moderné, chci vyniknit v
kolektive alebo sa daju zlakat’ zlym prikladom dospelych (Polesenska 2013).

Ciel’ vyskumu

Cielom studie bolo poskytnut’ pohl'ad do zivota adolescentnych dievcat a spracovat
prehl’ad Specifik tohto obdobia.

Na zéakladeantropometrickychmerani telesnej vysky (cm), hmotnosti (kg)a rozlozenia
tukového tkaniva zistit mozny vyskyt nadvahy a obezity dievcat v tomto veku. Dotaznikovou
metddou sme zist'ovali, aka je zivotosprava dievcat. Popisali sme troven vztahov k rodi¢om,
rovesnikom a ziskali sme informacie o uzivani resp. neuzivani drog — fajéenie.

Charakteristika stiboru a metodika

Do studie bolo zahrnutych 86 adolescentnych dievéat prvého a druhého rocnika
Strednej zdravotnickej Skoly v Presove vo veku 15 - 16 rokov. Vyskum bolrealizovany
dotaznikovou metodou, ktord sa uskutocnila anonymne. V dotazniku sme sa zamerali na
otazky tykajuce fajéenia, dizky no¢ného spanku, vyhodnotenia vztahu s rodiémi a moznosti
obratit’ sa na niekoho v pripade, ak maju nejaky problém.

Antropometrickym meranim bola zistena —telesna hmotnost, vyska apercentualne
rozlozenie tuku. Na meranie telesného tuku sme pouzili tukomer OMRON BF 306, ktory
pracuje na principe bioimpedancnej metddy. Svaly, cievy a kosti su telesné tkaniva s
vysokym obsahom vody a su elektricky vodivé. Naopak telesny tuk ma nizku elektricku
vodivost’. Namerand vodivost telesného tkaniva sa s pomocou Specialneho algoritmu prevedie
na vyslednu hodnotu. Jednym z délezitych ukazovatel'ov, ktory odmeria tukomer je hodnota
visceralnehotuku. BMI index bolvypocitny na zaklade telesnej vysky a telesnej hmotnosti
respondentov podla Specidlne stanovenych percentilovych grafov pre BMI index deti a
adolescentov.

Analyza a komparacia vysledkov vyskumu

V skimanom stubore 86 respondentov- dievéat vo veku 15-16 rokov pri vypocte
percentilu BMI indexu pre adolescentov sme zistili, ze 7% respondentiek trpi obezitou,
nadmernou hmotnostou 4,6%, normalnou hmotnostou 45,35% adolescentnych dievcat,
znizenou hmotnostou 19,8% a 5,81 % respondentiek trpi nizkou hmotnostou. Hodnotu BMI
indexu a pocet respondentov uvadza tabul’ka 1.
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Tab.1: Percentualne zastupenieprobandovpodl’a hodnoty BMI indexu

Kategorie BMI Pocet Percenta
vel’mi nizka hm?tnost’ s S51%
(<3. percentil)
35 percentl v | 1os
(25.—7’1'5(?’;)’::centil) 39 45,35%
- 15| 1
(932[;’;’.":5::;11) 4 4,60%
(>97‘preezrlz:ntil) 6 7%

Pri merani mnozstva tuku sme detegovali normalnu hladinu u 50 % respondentov, nizku
hladinu malo u 23,25% a zvySenu hladinu sme zaznamenali u 26,74% probandov. Tabul'ka 2
uvadza percentualne zastipenie respondentov v zavislosti od hladiny tukov v tele.

Tab. 2: Percentualne zastipenie respondentov v jednotlivych kategériach v zavislosti od

hladiny tuku
Pocet Percenta
nizkepercento tuku v tele
5-25% 20 23,25%
normdlna hodnota tuku v tele
25-30% 43 0,50%
zvySend hodnota tuku v tele
>35% 23 26,74%

Na zéklade odpovedi z dotaznika sme zistili, ze pri otazke kolko hodin denne spia
34,8% respondentov odpovedalo, ze spi viac ako 8 hodin, 41,9 % respondentiek spi 7 hodin,

19,8 % spi 6 hodin a menej ako 5 hodin spi 3,5% respondentov (tab.3).

Zo vsetkych respondentov si moznost' "vyborny vztah srodié¢mi“ vybralo 12,8 %
dievcat, 62,8 % oznacilo svoj vztah s rodi¢émi za velmi dobry, 22,1 % povazuje vztah s
rodi¢mi za priemerny a 2,3 % adolescentnych diev¢at s rodi¢mi komunikuje len v pripade

nutnosti (tab.4).
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Tab. 3: Percentualne zastupenie respondentov v jednotlivych odpovediach v zavislosti od
dizky spanku

Pocet Percenta

8 a viac hodin 30 34,80%

7 hodin 36 41,90%

6 hodin 17 19,80%

Menej ako 5 hodin 3 3,50%

Tab. 4: Pocet respondentov a percent v jednotlivych odpovediach

Pocet Percenta
Vyborny 11 12,80%
Vel'mi dobry 54 62,80%
Priemerny 19 22,10%
Podpriemerny 2 2,30%

Pri odpovedi na otazku:“Mate sa na koho obratit, ak mate nejaky problém?* sme sa
dozvedeli, ze 69,77% dievcat sa ma vzdy na koho obratit, 27,91% niekedy a 2,32% malokedy
najde Cloveka, na ktorého sa moze obratit’. Moznost’ "nie nemam sa na koho obratit™ nezvolil

ziaden respondent (tab.5).

Tab. 5: Pocet respondentov a percentualne zastipenie v jednotlivych odpovediach.

Pocet Percenta
Vizdy 60 69,77%
Niekedy 24 27.91%
Malokedy 2 2,32%
Nie 0 0%

Pri odpovedi na otazku o fajceni sme v dotazniku zistili, ze dennych konzumentov
tabakovych vyrobkov je az 18,6 % respondentov. Prilezitostne si zafajéi 19,75%
adolescentnych diev€at a vynimocne 10,45 %. Nefajc¢iarov tvorilo viac ako polovica

respondentov (tab.6).
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Tab. 6: Pocet respondentov a ich percentudlne zastupenie v jednotlivych odpovediach

Pocet Percenta
Kazdy den 16 18,60%
PrileZitostne 17 19,75%
Vynimoéne 9 10,45%
Nefajé¢im 44 51,20%

Diskusia

Z vysledkov nasho vyskumu vyplyva, ze 7% dievéat vo veku 15-16 rokov trpi
obezitou, ¢im sme potvrdili zistenia Kozuchovej a kol. (2013), kde autori uvadzaju, ze s
vekom klesa vyskyt nadhmotnosti a obezity u dievcat (z 8 % u 11-roénych na 6 % u 15-
ro¢nych). Klesajuci vyskyt nadhmotnosti a obezity moze s prichadzajiicim nastupom obdobia
puberty stvisiet’ u dievéat a chlapcov s tendenciou zmenit’ svoj telesny vzhl'ad.

Zistili sme relativne vysoké percento dievcat takmer 25% s nizkou hodnotou BMI.
Beno (2008) uvadza, ze dievCatda maji predovSetkym tendenciu k Stihlosti (modelky),
odrazom Coho je Casto znizenie energetického prijmu a mnohokrat aj znizenie prijmu
proteinov, co mdze byt dovod takého vysokého percenta respondentiek s nizkou hmotnostou.

Zastupenie tuku v tele sme stanovili orientaéne bioimpedaénym tukomerom, samotné
BMI neodraza pomer zastupenia tuku v organizme, teda podiel tuku a netukovej hmoty, preto
pre lepsiu interpretaciu vysledkov vyskumu uvadzame, Ze v analyzovanom stbore malo 26,74
% dievcat zvySené percento tuku v tele. Tieto zistenia vyzadujui rozSirenie vyskumu
o antropomentrické metddy somatometrie. Vysledky, ale mézu naznacovat, ze adolescenti
maju nedostatok pohybu, stravu bohat na tuk a malo svalovej hmoty.

LCudia, ktori neza¢nu faj¢it’ do 20. roku svojho zivota obvykle uz neza¢nu vobec. Az
85 % fajciarov ziska ndvyk uz v adolescencii (Fenwickova aSmith 1994). Podla
Matejovicovej a kol. (2008) fajci kazdy den takmer 9% adolescentiek, podl'a nasich zisteni
kazdy den fajéi priemerne 19% dievcat, ¢o naznacuje, Ze v priebehu poslednych rokov vzrasta
pocet fajéiarok v adolescencii. Polesanska a kol. (2013) zistili u respondentov réznych typov
$kol, ze 33% ziakov nikdy nefajéilo. V naSom subore predstavoval pocet nefajciarov az 44%.
Vysledky vyskumu Ustavu informécii, prognéz a kolstva realizovaného v podsiibore Ziakov
strednych $kol vsak ukazali, ze denne faj¢i az 23,2 % respondentov (Pétiova 2009).

V nasej praci sa daju pozitivne hodnotit’ zistenia v oblasti osobnych vztahov v rodine,
vzhladom k tomu, Ze len 2 % respondentieck nema dobré vztahy s rodi¢mi, 22% dievcat
oznacilo vztah za priemerny- komunikuji v pripade nutnosti. Dievéata sa podl'a vysledkov
vyskumu maju na koho obratit, ak maju problém, ziadna z nich neuviedla, ze by nemala vo
svojom okoli déveryhodnu osobu.
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Zaver

V stadii sme sa zaoberali somatickymi charakteristikami adolescentov a stanovenim
vyskytu obezity. Okrem antropometrickej analyzy sme pouzili aj dotaznikovi metodu. Na
zakladeindexov BMI sme zistili 7% vyskyt obezity u respondentiek vo veku 15-16 rokov
v subore 86 dievcat. V skiimanom subore sme detegovali aj pomerne vysoky pocet aktivnych
fajciarok a to 19% respondentiek. Pozitivne zistenia sa tykali vzt'ahov s rodi¢mi a rovesnikmi.
Téato skutoCnost’ by sa mala vyuzit' ako nastroj UcinnejSej prevencie obezity a zavislosti
u adolescentov organizovanim preventivnych programov na pode skoly nie len pre Studentov.
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PROSOCIALNE TENDENCIE U BUDUCICH POMAHAJUCICH
PROFESIONALOV

Barkasi D., Murgova A.

Vysokd skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety v Bratislave, Detasované pracovisko
bl. Metoda Dominika Trcku v Michalovciach

Uvod

Oblast’ stidia pomahajucich profesii mozno v sucasnosti povazovat’ za vel'mi dolezité
najmd z dovodu, ze pre sucasnost je charakteristické starnutie populdcie, mensi pocet
rodiacich sa deti a tym prichadza predpoklad narastu potreby rozsirovania ponuky socialnych
sluzieb. Pomahajuce profesie, ktoré si predmetom nasho skiimania sa vyznacuju tym, zZe nie
su financne lakavo ohodnotené, ich praca sa Casto krat prirovnava k poslaniu, nakol’ko je pre
ich vykon nevyhnutny subor odbornych teoretickych vedomosti, praktickych zrucnosti a
urcitej osobnostnej vybavy takého pomahajuceho profesiondla. Prosocialne spravanie je pri
praci sestry alebo socialneho pracovnika vel'mi dolezité z dovodu, Ze klientom ¢i pacientom je
Castokrat clovek, ktory ma rdézny zdravotny ¢i socidlny problém. Takéto pomahajuce
spravanie je preto nevyhnutnym clankom vybavy pomahajiiceho profesionala. Vo
vSeobecnosti je prosocidlne spravanie chapané a vymedzované jako pomahajice spravanie,
ktoré je vykonavané s cielom pomoct inému bez toho aby za to pomahajici o¢akaval nejaka
odmenu.

Prosocialne spravanie je prospesné inym I'udom a clovek sa sprava prosocialne, ak
vnima a rozumie potrebam ¢i tuzbam inych I'udi. Prosocialne spravanie je spravanie ¢loveka,
ktoré ma za lohu ochranovat’, podporovat’ a zlepsSovat’ stav socialneho subjektu (Valihorova,
Pal'ova, 2013). Autorka Kopéakova (2002) uvadza, ze prosocialne spravanie spoc¢iva v ochote
a schopnosti pochopit’ inych a ¢lovek ho vykonava za tcelom ul'ahCenia problémov inych,
priCom to spravanie si nevyzaduje ocakavanie nejakej odmeny. Je to spravanie, ktoré
predpoklada, ze ¢lovek, ktory poméha, sa odputa od svojich vlastnych problémov ¢i potrieb
a sluzi potrebam inych l'udi. Podl'a Fridrichovej (2012) je prosocidlne spravanie spolocensky
prijatelné spravanie, ktoré je v stlade s normami spolocnosti aje zamerané na podporu,
ochranu a zlepSenie stavu Cloveka, spolo¢nosti. Motivom takéhoto spravania je potreba
vychadzajuca z vnttra ¢loveka vykonat’ nieco, ¢o bude prospesné inému.

Pri vymedzeni pojmu prosocidlne spravanie sa v literaturach casto stretivame
s pojmom altruizmus alebo pojmom altruistické spravanie, ktoré nicktori autori povazuji za
synonymum pojmu prosocialne spravanie, ini si zase nazoru, ze st to dva rozdielne pojmy.
Ako sme uz vyssie uviedli, prosocialne spravanie je druh socidlneho spravania, ktoré je
prospesné inym ludom. Zaradujeme ho medzi pomahajice spravanie rovnako ako
altruistické spravanie. Babincak (2011) uvadza, ze prosocidlne spravanie je cesta medzi
pomahanim a altruizmom azakladd sa na kombinacii sebeckych zaujmov a cielov
altruistického charakteru.

Carlo a Randall (2002) uvadzaju existenciu Siestich typov prosocialného spravania:
Altruistické prosocidlne spravanie je definované ako dobrovol'na pomoc, ktora je motivovana
primarne zaujmom o potreby a blaho druhych. Spravanie je védcSinou indukované sympatiou
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a internalizovanymi normami, ktoré st v stlade spomahanim inym Pud'om. Tento typ
prosocialneho spravania je charakteristicky tym, ze pomdahanie méze viest pomahajuceho
k stratam alebo nakladom.

Kompliantné prosocidlne spravanie je typ prosocialneho spravania, ktoré sa realizuje
na zaklade verbalnej alebo neverbalnej ziadosti ¢i poziadavky. Je charakteristické pre deti
a adolescentov a ma vicsinou podobu spontannej pomoci.

Emocionalne prosocidlne spravanie je spravanie orientované na pomoc inym
v situdciach evokujucich emécie. Situacie, v ktorych sa tento druh prosocidlneho spravania
prejavuje, su silne citovo nabité. Pomoc je ¢astokrat motivovana stcitom a pre pomahajuceho
je charakteristicka vysoka miera empatie.

Verejné prosocidlne spravanie je druh prosocidlneho spravania, ktoré je zamerané na
benefit druhych, realizované za pritomnosti inych l'udi. Z ¢asti byva tento druh prosocialneho
spravania motivovany tym, ze pomahajuci tuzi ziskat pochvalu, sthlas a reSpekt u inych
0sdb, ¢im si zvysuje svoju seba-hodnotu.

Anonymné prosocialne spravanie je anonymnym prosocialnym spravanim, ktoré je
v anonymite, ¢o znamena, ze aktéri spravania nie su verejni. Pomahajici nevie, komu poméha
a osoba, ktorej sa pomaha nevie, kto je aktérom pomoci. Tento druh spravania moézeme
povazovat' za negativny v zmysle, ze kazdy clovek ma potrebu byt spolocensky oceneny
a ziskat’ v spolo¢nosti uznanie za vykonanti pomoc.

Prosocidlne spravanie v krize je pomahanie inym l'udom v naliehavych alebo
krizovych situdciach.

Ciel’ prace
Cielom nasho vyskumu bolo zistit’ prosocialne tendencie u Studentov Studijného odboru
socidlna praca a oSetrovatel'stvo z pohl'adu Studijného odboru a formy studia.

Metodika

Vo vyskume bol pouzity dotaznik, ktory pozostaval z23 otazok (poloziek) a bol
prevzaty od Babincaka (2011), ktory sledoval overenie psychometrickych vlastnosti metodiky
merania prosocialneho spravania. Stupnica odpovedi k jednotlivym otazkam Likertovského
typu bola S-stupniova s moznostami vyberu odpovedi, kde: (1) znamenala vobec ma to
nevystihuje, (2) slabo ma to vystihuje, (3) do urcitej miery ma to vystihuje, (4) silno ma to
vystihuje a (5) znamenalo, ze ma to uplne vystihuje. Babin¢ak (2011) uvadza, ze diagnostika
tendencii k prosocidlnemu spravaniu je Specifikovand do Siestich typov prosocidlneho
spravania. Carlo aRandall (2002) vyvinuli metodiku Prosocial Tendencies Measure
respektive jej revidovant verziu PTM — R, umoziujicu okrem hodnotenia tendencii
k jednotlivym typom prosocidlneho spravania merat’ i globalne skore.

Subor

Nas vyskumny stbor tvorilo 615 respondentov - Studentov Vysokej Skoly
zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety v Bratislave ajej detaSovanych pracovisk
v Michalovciach, KoSiciach, Roznave a PreSove (zamerny dostupny vyber). Boli to Studenti
z dvoch Studijnych odborov (Studijného odboru Socialna praca a Osetrovatel'stvo), v dennej
a externej forme, v magisterskom a bakalarskom stupni studia. Zo 615 respondentov bolo 487
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respondentov zenského pohlavia (Co predstavuje 79 %) a 128 muzského pohlavia (Co
predstavuje 21 % ). VysSie zastupenie vidime vo vyskumnom subore u zien, ¢o je vzhl'adom na
sledované $tudijné odbory prirodzeny jav. Z celého vyskumného stboru boli Studenti odboru
Socialna praca zastipeni v poéte 386 a §tudenti odboru Osetrovatel'stvo v poéte 229. Studenti
boli vo veku od 18 do 63 rokov, s priemernym vekom 31, 1 rokov (SD = 8,9).

Tabulka 1 Socio-demografické charakteristiky vyskumného suboru

Spolu SP OSE
Pocet % Pocet % Pocet %
Spolu 615 100 386 100 229 100
Forma Denna 234 38,0 57 14,8 177 77,3
Stadia Externa 381 62,0 329 85,2 52 22,7
Stupen Be. 398 64,7 208 53,9 190 83,0
Studia Mgr. 217 35,3 178 46,1 39 17,0
Muzi 128 20,8 104 26,9 24 10,5
Pohlavie =
Zeny 487 79,2 282 73,1 205 89,5
v mieste 129 210 || 104 | 269 | 25 | 109
Vzdialenost’ | Stidia
bydliska od |do 20 km 110 17,9 80 20,7 30 13,1
skol i ko 2
Y viac ako 20 376 61,1 |[ 202 | 523 | 174 | 760
km
. " . .. | Priem .
Priemer | Rozpit|/Priemer | Rozpa or Rozpa
D i D ti ti
(SD) ie (SD) ie (SD) ie
18 — 18 — 19 —
Vek (381 ’91) 63 (381£ 55 (390; 63
’ rokov ’ rokov ’ rokov
Vysledky

Udaje, ktoré sme prostrednictvom zozbieranych dotaznikov ziskali, sme vyhodnotili a
spracovali v Statistickom software SPSS. Pri Statistickom opise ziskanych dat sme uplatnili
zakladnu Statistick deskripciu a na overenie Statisticky signifikantnych rozdielov skimanych
premennych sme v naSom vyskumnom subore vzhladom na nesymetrickost' distriblicie
jednotlivych premennych v sledovanych vyberoch pouzili neparametricky test pre dva
nezavislé vybery - Mann-Whitneyho U-test.

V nasom vyskume sme stanovili dve hypotézy:

Hypotéza 1: Studenti $tudijnych odborov Socilna praca a OSetrovatel'stvo sa budu
Statisticky signifikantne liSit’ v prevladajucom type prosocialnych tendencii. Tieto rozdiely st
znazornené v tabulke 2, kde vidime, ze zo Siestich typov prosocialnych tendencii boli
zaznamenané Statisticky signifikantné rozdiely v dvoch sledovanych typoch, a to konkrétne
vo vyziadanych prosocidlnych tendencidch (U = 36494,5; p < 0,001) a prosocialnych
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tendenciach v kritickych situaciach (U = 37560,0; p < 0,01). Pritom obidva typy
prosocialnych tendencii boli zaznamenané u Studentov Studijného odboru Osetrovatel'stvo
s dosiahnutymi vy$§imi priemernymi hodnotami v porovnani so Studentmi odboru Socialna
praca, ¢o znamena, ze budlci oSetrovatelia — sestry majii vysSiu tendenciu sa spravat
prosocialne v kritickych situaciach, napriklad ked’ je nejaky clovek v ohrozeni zivota a vo
vyziadanom prosocidlnom spravani, ¢o znamend, ze mu je signalizovana poziadavka na
pomoc ¢i uz charakteru verbalneho alebo neverbalneho. V dvoch typoch prosocialnych
tendencii boli zaznamenané vyssie priemerné hodnoty u Studentov odboru OSetrovatel'stvo a
konkrétne to bolo v pripade emocionalnych prosocidlnych tendencii aanonymnych
prosocialnych tendencii.

Na zaklade dosiahnutych vysledkov moézeme konstatovat, ze boli zaznamenané
Statisticky signifikantné rozdiely v dvoch typoch prosocidlnych tendencii zo Siestich
sledovanych typov ato konkrétne vo vyziadanom type prosocidlnych tendencii
a prosocialnych tendenciach v kritickych situaciach.

Tabul’ka 2 Rozdiely v typoch prosocialnych tendencii medzi Studentmi podl'a Studijného

odboru
SP OSE
(N =386) (N =229)
Typ prosoclstl’nych M SD M SD U
tendencii
Verejné 2,5 0,8 2,5 0,8 425475
Emocionalne 3,2 0,7 33 0,8 40598,0
VyZziadané 4,1 0,7 4,3 0,7 36494, 5%**
Anonymné 3,1 0,9 3,2 1,1 41589,0
Altruistické 4,1 0,8 4.1 0,8 42958.5
v kritickych situaciach 3,4 0,8 3,6 0,7 37560,0%**

**sig. p < 0,01; ***sig. p < 0,001
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Tabulka 3 Rozdiely v typoch prosocialnych tendencii medzi Studentmi podl'a formy §tadia

Denna forma Externa forma
(N = 234) (N =381)
T rosocialnych
. It)endencil' ' M SD M SD v

Verejné 2,5 0,9 2,4 0,7 42346,0
Emocionalne 3,2 0,9 3,1 0,8 41252,5
Vyziadané 4,1 0,8 4,1 0,9 45685,5
Anonymné 3,2 1,2 33 0,8 41937,5
Altruistické 4,2 0,9 4,2 0,9 41454,0
Vsl:t::ccllz;h 3.6 0.8 36 0.9 43424.0

Hypotéza 2: Studenti sa budi Statisticky signifikatne ligit v prevladajucom type
prosocialnych tendencii vzhladom na formu S§tidia. Uvedené rozdiely st znazornené
v tabul’ke 3, kde vidime, Ze zo Siestich sledovanych typov prosocialnych tendencii neboli
zaznamenané Statisticky signifikantné rozdiely ani v jednom sledovanom type. VysSie
priemerné hodnoty boli zaznamenané u dennych Studentov v pripade verejnych prosocialnych
tendencii a emocionalnych prosocialnych tendencii au externych Studentov v pripade
anonymnych prosocialnych tendencii. Hypotéza 2 sa nam nepotvrdila, kedZe sme
predpokladali, ze medzi dennymi a externymi Studentmi budu zistené Statisticky signifikantné
rozdiely.

Diskusia

Vo vyskume sme skiimali prosocialne tendencie u vysokoskolakov studijnych odborov
Socialna praca a Osetrovatel'stvo. Predpokladali sme, ze sa Studenti budu lisit’ v zavislosti od
odboru, ktory si vybrali §tudovat. Nas predpoklad sa nepotvrdil, pretoze boli zaznamenané
Statisticky signifikantne rozdiely len v dvoch typoch prosocialnych tendencii (vo vyziadanom
type prosocidlnych tendencii a v type prosocialnych tendencii v kritickych situdciach). Tieto
typy prosocialnych tendencii dosiahli vysSie priemerné hodnoty v skupine Studentov
osetrovatel'stva. To znamena, ze pre budice sestry je charakteristické, ze maju vo vacsej
miere tendenciu spravat’ sa prosocidlne ako buduici socidlni pracovnici, pricom maji
tendenciu sa spravat’ prosocidlne v situdciach, ktoré su kritické a pomoc poskytna v pripade,
ze su o to poziadani. Prosocialne tendencie vysvetluje autor MI¢ak (2006) prostrednictvom
toho, ze ¢lovek je vnitorne pripraveny k takémuto druhu spravaniu a zaroven je toho néazoru,
ze tendencie moZeme zistit’ skimanim introspekcie bez vonkajsicho pozorovania. Prosocialne
spravanie je podla autorov Pipasovej — Karolovej a Babincaka (2011) Siroké spektrum
spravania, ktoré sa vyznacuje pomahanim alebo planovanim pomahat’ 'udom a je v rozmedzi
od altruistickych ¢inov, ktoré st sebaobetujice az po ciny, realizované z vlastnej vole.
Prosocialnost’ vnima Hettes (2014) ako zakladny atribtt socialneho pracovnika, pretoze je to

27



povolanie, v ktorom je socialny pracovnik v izkom kontakte s ud'mi nachadzajucimi sa
v problémovych situdciach.

Vychadzajic z dosiahnutych vysledkov mozeme povedat, ze najvys$iu priemernt
hodnotu z celého vyskumného suboru dosiahli Studenti oSetrovatel'stva vo vyziadanom type
prosocialnych tendencii, ¢o potvrdzuje i tvrdenie Carla a Randalla (2002), ktori uvadzaju, ze
vyziadané prosocialne spravanie je spravanim, ktoré sa vyskytuje CastejSie ako spontanne
pomahanie. Dalej sme sa zamerali na zistenie rozdielov v prevladajiicom type prosocialnych
tendencii medzi Studentmi podla formy stidia. Na zaklade dosiahnutych vysledkov mézeme
konstatovat’, ze medzi sledovanymi skupinami Studentov neboli zaznamenané Statisticky
signifikantné rozdiely. Bolo zistené, Ze obidve skupiny Studentov dosiahli najvysSie
priemerné hodnoty vo vyziadanom type prosocialnych tendencii, ¢o sa zhoduje opat
s tvrdenim autorov Carla a Randalla (2002), ze vyziadané prosocialne spravanie je CastejSie sa
vyskytujiice v dnesnej spolocnosti ako spontanne spravanie v ramci poskytnutia pomoci.
Dal§im typom prosocialnych tendencii, ktoré dosiahlo najvyssiu priemerna hodnotu bol
altruisticky typ opdt’ srovnakou priemernou hodnotou pre obidve skupiny Studentov.
Tieto zistenia koreSponduji so zistenim Pipasovej — Karolovej a Babincaka (2011), ktori
skamali prosocidlne tendencie u vysokoskolakov, ktori st darcami krvi aich vysledky
porovnavali s vysokoskolakmi, ktori nie st darcami krvi. Tak ako u naSich Studentov sme
predpokladali istu tendenciu spravat’ sa prosocialne rovnako mézeme porovnat’ nase vysledky
s vysledkami vyskumu spominanych autorov, kde sa tiez predpokladd urcita tendencia
k prosocialnemu spravaniu. Autori na ziskanie dat pouzili rovnaky dotaznik ako my a zistili,
ze najvyssie priemerné hodnoty boli zaznamenané v altruistickom a anonymnom type

v

tendencii, ¢o sa zhoduje s naSimi vysledkami.

Zaver

Cielom nasho vyskumu bolo zistit' aké s prosocidlne tendencie u Studentov, ktori
Studuju Studijny odbor Socidlna praca a OSetrovatel'stvo z pohl'adu odboru $tudia a formy
Studia. Zistili sme, ze medzi Studentmi oSetrovatel'stva a socidlnej prace existuju Statisticky
signifikantné rozdiely v dvoch typoch prosocialnych tendencii a to konkrétne vo vyziadanom
type a v prosocialnych tendencidch v krizovych situdciach, v tychto typoch boli zaznamenané
vyssie priemerné hodnoty u Studentov oSetrovatel'stva. Z pohl'adu formy $tudia neboli zistené
Statisticky signifikantné rozdiely. Obidva Studijné odbory sa vyznacujii pomahanim, je preto
vel'mi dolezité aby buduci pomahajici profesional ¢i uz je to socialny pracovnik alebo sestra
bol pre kvalitny vykon svojho povolania vybaveny vedomostne, odborne a osobnostne.
Z hl'adiska odbornosti nadobtidne Student pocas vysokosSkolského Stadia sthrn teoretickych
vedomosti a praktickych zrucnosti. Osobnostne by mal byt zrely, empaticky a prosocialny
(Belovicova, Vansac, 2018). Prosocidlnost’ je vlastnost, ktori mézeme budovat’ aj pocas
Studia réznymi technikami v rdmci socialno-psychologického vycviku v oboch Studijnych
odboroch. Autorka Nova (2016) uvadza, ze prosocialne spravanie Studentov v odbore
Socidlna praca je vo velkej miere podporené v ramci dobrovolnictva na zakladnych
a strednych Skoléach, Cize esSte pred zacatim §tudia na vysokej Skole v danom odbore Studia.
Autori Popovicova, Vansac, Pristasova (2017), v stvislosti s povolanim sestry uvadzaju, ze
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povolanie sestry je vyzvou, v ktorej je ochota odborne sa starat’ o tych, ktori potrebujii pomoc.
Aby tento ciel sestry splnili, potrebuji nielen motivaciu, stimuly, ale dolezitym prvkom su
taktiez osobnostné predpoklady - prosocialnost’.
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HEPATITIDA C VO VYBRANYCH RESOCIALIZACNYCH ZARIADENIACH
REGIONU VYCHODNEHO SLOVENSKA

Belovi¢ova M!, Popovi¢ova M!, Barkasi D!, Neméikova M2, Balazové I, Murgova A',
Gulagova M', Vansac P.

'VSZaSP sv. Alzbety Bratislava, pracovisko Michalovce a Presov - pedagdégovia
2VSZaSP sv. Alzbety Bratislava, pracovisko Michalovce a Presov — pedagdgovia

Uvod

Virusové ochorenia pecene su popri metabolickych chorobach (NAFLD -
nealkoholova tukové choroba pec¢ene, NASH - nealkoholova steatohepatitida) povazované za
najcastejsie sa vyskytujice ochorenia pecene (1, 2).

Celosvetova prevalencia infekcie HCV (hepatitidy C) sa pohybuje v beznej populécii
okolo 2%. Celosvetovo je infikovanych virusom hepatitidy C asi 150 miliénov I'udi. Ro¢ne
zomrie v stuvislosti s HCV infekciou priblizne 350-700 000 'udi (3).

Najvyssia prevalencia HCV sa tradi¢ne popisuje v Egypte, kde dosahuje 15%. Krajiny
vychodnej Eurépy udavaju prevalenciu do 3.5%, USA 1.68%. HCV infekcia je v rozvojovych
oblastiach i dnes Sirend kvoli existujicemu obrovskému rezervoaru infekcie asymptomaticky
infikovanymi osobami bez diagndzy a liecby (4).

Svetova zdravotnicka organizacia prijala globalnu stratégiu na eliminaciu virusovej
hepatitidy ako zavaznej verejno-zdravotnej hrozby do roku 2030. Tato stratégia sa tyka ako
hepatitidy B (HBV) tak aj hepatitidy C (HCV). Medzi jej ciele patri 90% redukcia dosledkov
a 65% redukcia tumrtnosti v désledku HBV/HCV do roku 2030.

Chronicka hepatitida C (CHC) je prekanceréza s vysokym rizikom vzniku
hepatocelularneho karcindmu. Na Slovensku bola zistend v ramci epidemiologickej Studie
prevalencia protilatok anti-HCV u dospelych 0s6b nad 15 rokov v 1.52%, pricom chronicka
infekcia sa potvrdila dokazom replikacie virusu v 0.67% (5). Predstavuje to viac ako 30000
chronicky infikovanych, zktorych podla udajov o pocte hlasenych ochoreni bola
diagnostikovana len mensia cast. Podobné idaje o poddiagnostikovani virusovych hepatitid
boli publikované aj v inych krajinach aupozornuji na potrebu aktivneho skriningu tejto
infekcie.

Zranitené skupiny st konkrétne skupiny osdb zo SirSej populacie. St nachylnejsie
k celému radu problémov (napr. zly zdravotny stav, uzivanie navykovych latok, zIé
stravovanie, horsie Studijné vysledky). Zranite'nost’ vo vztahu k drogovej zavislosti : definuje
sa na zaklade toho, ¢i konkrétna skupina zalozena na sociodemografickom profile
a prislusnych rizikovych faktoroch ma zvySeni nachylnost k uzivaniu drog. Identifikacia
zranitenych skupin - dolezity néstroj pri smerovani opatreni protidrogovej politiky v EU.

Intravenézni uZivatelia drog (IDUs) - najrizikovej§ia skupina s vysokou
prevalenciou  virusovej hepatitidy C  vcelosvetovom  meradle. Podla analyzy
epidemiologickych udajov bolo anti-HCV pozitivnych na celom svete priblizne 10 miliénov
intraven6znych uzivatelov drog (IDU).Vo vychodnej Eurdpe Zije celkovo asi 2.3 milidna
infikovanych IDU, vo vychodnej a juhovychodnej Azii asi 2.6 miliona infikovanych IDU,
Cina udéava ¢islo 1.6 miliéna, Rusko 1.3 miliona a USG 1.5 miliéna infikovanych IDU (6).
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Pocas prvého roka drogovej zavislosti sa HCV nakazi priblizne 70-80% vsetkych
infikovanych IDU. Prenos medzi IDU nie je viazany len na kontaminované injekéné
inStrumentarium. Zdrojom st aj d’alSie osobné sucasti, ktoré suvisia s pripravou injekéného
roztoku (filtre, lyzicky).

Okrem hepatitidy C mézu mat’ sucasne koinfekciu hepatitidou A, B a HIV. Casto trpia
aj alkoholovou chorobou pecene, liekovymi zavislostami alebo nealkoholovym stukovatenim
pecene. Kazda pridruzend choroba pecene zhorSuje priebeh CHC. Vysledkom kazdej
nelie¢enej choroby pecene je vznik fibrozy az cirhdzy pecene (7).

Resocializacné zariadenia st jednym zo zaverecnych stupnov komplexnej
starostlivosti o drogovo zavislych. St uréené pre plnoleté fyzické osoby a pre deti, ktoré
ukon¢ili liecbu v zdravotnom zariadeni a do resocializdcie sa dostali na zaklade odporucania
psychiatra alebo adiktoléga. Ciel'om pobytu v zariadeni je resocializacia drogovo zavislych
a ich integracia do majoritnej spolo¢nosti, do ich prirodzeného prostredia (8).

Ciel’ prace

Cielom prace bolo: a) zistit’ prevalenciu a rizika vzniku hepatitidy C vo vybranych
resocializacnych zariadeniach; b) iniciovat’ nevyhnutné opatrenia na prevenciu a znizenie
vyskytu tychto ochoreni; c) zistit’ najcastej$iu primarnu drogu v resocializanych zariadeniach
na vychodnom Slovensku.

Stbor pacientov

Skrining hepatitidy C prebiehal v mesiacoch jul 2018 az august 2019. Doteraz sme
otestovali celkovo 1387 klientov a zamestnancov z resocializacnych zariadeni, charitnych
zariadeni, komunitnych centier, osad v ramci vychodného Slovenska. Skrining prebiehal na
zaklade dobrovolnosti. Vysetrili sme celkovo 132 zamestnancov (9.5%) a 1255 klientov
(90.5%) - ztoho bolo 786 muzov (56.6%) a 602 Zien (43.4%). Celkovo sme navstivili 28
resocializacnych zariadeni.

Metodika

Na stanovenie protilatok proti hepatitide C (antiHCV) sme pouzili test na rychlu
diagnostiku hepatitidy C (Liver HCV rapid test — Voyage). Zaroven sme klientom rozdali
dotaznik vlastnej konstrukcie s otazkami, ktoré boli zamerané na rizikové faktory vzniku
virusovych hepatitid ako aj pri¢iny ich prichodu do resocializacného zariadenia.
Z prostriedkov grantu sme zakupili jednorazové rychle testy na stanovenie antiHCV protilatok
a jednorazov¢ ihly. Na stanovenie protilatok voci hepatitide C sme pouzili kvapku kapilarnej
krvi, ktort sme umiestnili na diagnosticky set. Vysledok pozitivity resp. negativity protilatok
antiHCV sme zaznamenali po 15 minutach. Pedagogovia VSZaSP sv. Alzbety Bratislava,
pracovisko Michalovce a PreSov, vo svojom volnom case vycestovali do jednotlivych
resocializacnych zariadeni. V spolupraci so socidlnymi pracovnikmi realizovali testovanie na
antiHCV protilatky u klientov a vyplnali spolu s nimi dotazniky na zistovanie rizikovych
faktorov virusovych hepatitid ako pric¢in prichodu klientov do resocializacného zariadenia.
V pripade pozitivity antiHCV protilatok sme realizovali vySetrenie krvného obrazu,
biochemickych parametrov (glukdza, kreatinin, bilirubin, tzv. peceiiové testy, lipidovy profil,
albumin, nadstavbova metodika na stanovenie moznej pritomnosti virusu chronickej
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hepatitidy C - HCV RNA). Pri pozitivite HCV RNA sme klienta objednali na vySetrenie
do odbornej hepatologickej ambulancie za ticelom zacatia liecby chronickej hepatitidy C.

Vysledky

Z celkového poétu 1387 vysetrenych bolo antiHCV negativnych 1335 klientov,
antiHCV pozitivnych bolo 52 (3.7%). V pripade pozitivity antiHCV protilatok sme odoslali
pacientov do centier pre liecbu chronickej hepatitidy C za ticelom d’al$ej diagnostiky. Okrem
intraven6zneho uzivania drog, spolo¢ného uzivania ndradia pri aplikdcii drogy, tetovania,
klienti v dotazniku Casto uvadzali viaceré rizikové faktory, ktoré boli pri¢inou ich prichodu do
resocializacného zariadenia. Medzi najcastejSie problémy patrila zavislost’ od alkoholu.

Klienti, ktori intravendzne uzivali drog, mali CastejSie skuisenost’ aj s inymi drogami:
marihuanou, benzodiazepinmi, pervitinom, heroinom, kokainom, inymi halucinogénmi,
hypnotikami, amfetaminmi.

V dotazniku sme klientom kladli aj otazky ohladne rizikovych faktorov, ktoré boli
pri¢inou ich prichodu do resocializaéného zariadenia. Medzi najCastejSie priiny uvadzali:
alkohol, stratu rodiny, zlu financni situdciu, nezamestnanost, iné dovody, stratu bytu
(domova). Niektori uvadzali viaceré rizikové faktory stcasne. Ako najrizikovejsi faktor sa
javi konzumacia alkoholu, ktord nasledne viedla k zlej finan¢nej situacii, strate rodiny,
nezamestnanosti, strate bytu.

Diskusia

Chronické virusové hepatitidy B aC (CHB/CHC) st zavaznym medicinskym,
verejno-zdravotnickym, socidlnym aekonomickym problémom v globalnom meradle,
v Europe ako celku, a v strednej a vychodnej Europe zvlast'.

Faktory spojené s progresiou postihnutia pecene pri chronickej HCV infekcii st: a)
prenos infekcie vo vyssom veku (riziko narastd po 40.-45. roku zivota); b) konzumadcia
alkoholu viac ako 50 g denne; c) obezita a steatoza pecene z akéhokol'vek iného dovodu; d)
koinfekcia s HBV a/alebo HIV; e) vyssi stupenn postihnutia pecene (fibréza pecene 2.
a vysSieho stupnia). Pri hodnoteni prijmu alkoholu sa vicSinou pocita s gramami ¢istého
alkoholu, teda etanolu. Je dokdzané na podklade s$tadii, ze denny prijem etanolu medzi 30-50
g predstavuje mnozstvo, ktoré¢ dokazatelne zhorSuje priebeh chronickej HCV infekcie —
urychl'uje totiz progresiu fibrézy pecene (9, 10).

Chronicka hepatitida C je povazovana za najCastejSie krvou prenosné ochorenie
u intravendznych uzivatelov drog. V 49 krajinach sveta sa potvrdila viac ako 50%-na
prevalencia infekcie hepatitidy C u IDUs. Stidie Eurépskeho monitorovacieho centra pre
drogy a drogovu zavislost (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction -
EMCDDA) potvrdili vysoku prevalenciu hepatitidy C u IDUs mladsich ako 25 rokov, ako
i uzivajucich drogy kratSie ako 2 roky. Toto poukazuje na skutocnost, Zze mnohi IDUs sa
infikuju vel'mi rychlo a existuje len relativne kratke ¢asové okienko na realizaciu efektivnych
preventivnych opatreni (11).

Zachyt, diagnostika a liecba CHC u intravendznych uzivatelov drog je spojend so
$pecifickymi problémami: a) compliance, b) zvySeny vyskyt depresie, ¢) recidiva konzumu
drogy, d) potreba multidisciplinarnej starostlivosti, e) organiza¢né a finanéné problémy
a limity.
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Zakladnym dokumentom Slovenskej republiky v oblasti protidrogovej politiky
v sulade s trovilou sucasného poznania fenoménu drog je Narodnd protidrogova stratégia
(aktualne na obdobie 2013 — 2020). Vlada Slovenskej republiky ju schvalila uznesenim ¢. 380
z 10. jala 2013. Jednym z cielov je aj tvorba uc¢innych nastrojov vyhl'adavania osob a skupin,
zijucich na okraji spolo¢nosti, poskytovania primeranej starostlivosti a pomoci tymto
skupinam a nastrojov, zabranujucich Sireniu chorob spojenych s uzivanim drog, osobitne HIV
a hepatitid (najmé chronickej hepatitidy B a C).

NajcastejSou primarnou drogou v resocializaénych zariadeniach na vychodnom
Slovensku podl'a vysledkov nasho pilotného skriningového projektu bol alkohol.

Alkohol je hlavnou pri¢inou viac nez 200 ochoreni a poskodeni (choroby pecene,
dal$ich organov traviaceho systému, CNS, zavazné psychické a socialne poruchy), predcasnej
pracovnej neschopnosti a umrtnosti. Neexistuje viastne taky orgdanovy systéem, na ktory by
alkohol nemal skodlivy ucinok. Alkohol a jeho nadmerné pitie poskodzuje periférny nervovy
systém a spdsobuje polyneuropatiu. Poskodzuje aj srdcovocievny systém a sposobuje
ischemicku chorobu srdca, vysoky krvny tlak, kardiomyopatiu (12, 13).

Zaver

V roku 2018 centrum EMCDDA podporilo novu iniciativu, ktorej cielom je zvysit
povedomie a podporit’ pristup k testovaniu na hepatitidu C a jej liecbu a v désledku toho
efektivnejsie riesit’ jeden z hlavnych problémov v oblasti stvisiacej s drogami. Chronicka
hepatitida C je v sucasnosti jedina chronicka virusova infekcia, ktort je mozné definitivne
vyliecit’ (7).

K naplneniu stratégic WHO ohladne eliminacie/eradikacie HCV by urcite prispel
celoplosny skrining v jednotlivych eurdpskych krajinach aaktivna spolupraca so
vseobecnymi praktickymi lekarmi, ktori by mohli liecit’ pacientov s HCV samostatne - t.j. bez
pomoci Specialistov pangenotypovymi liekmi.

Pokial’ v sucasnosti nebudeme realizovat’ skriningové programy, o 2-3 roky pacienti
suz diagnostikovanou CHC budd vylieceni, ale v populacii zostane naopak vela
nediagnostikovanych pacientov s CHC. Bez ulahcenia pristupu k liecbe ako aj aktivnej
spoluprace so vSeobecnymi praktickymi lekarmi rychla eradikacia HCV z populéacie nebude
mozna (14, 15).

Najvyznamnejsi faktor v predchadzani vyskytu virusovych hepatitid u IDUs je prijatie
zakladnych opatreni, ktorym je ukoncenie rizikového spravania — prerusenie uzivania drog.
Resocializa¢né zariadenia napomahaju tomuto cielu a umoznuji klientom najst novy
zmysel Zivota — Zivotny ciel’ bez drogy. Koneénym cielom resocializatného procesu je
reintegracia drogovo zavislych do prirodzeného (resp. nahradného) socialneho prostredia a
ziskanie nezavislosti od institucionalnej socialnej podpory (16).

Nas skriningovy projekt je prospektivny (2018-2019-2020). Prinos projektu vidime v:
a) priebeznej edukdcii klientov resocializacnych zariadeni; b) zachyte konkrétnych osob
s infekciou CHC c) realizacii sekundarnej prevencie.

Uspesna detekcia a lie¢ba virusovych hepatitid u 0séb uzivajucich navykové latky
bezpodmienecne vyzaduje efektivnu spolupracu a funkéné prepojenie nielen zdravotnickych
Specialistov a odbornikov, ale celého Sirokého spektra odbornikov a institticii zapojenych do
starostlivosti o tohto pacienta — socidlnych pracovnikov, dobrovolnikov pracujicich v ramci
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vladnych i mimovladnych organizacii, v svojpomocnych skupinach a nadaciach, rodinnych
prislusnikov a priatel'ov drogovo zavislych osob (17, 6). Sucastou komplexnej starostlivosti o
klientov v resocializaénych zariadeniach by malo byt skriningové vyhladavanie a nasledna

liecba chronickej hepatitidy C.

Pod’akovanie: autori sa chcu srdecne podakovat vsetkym pracovnikom z resocializacnych
zariadeni za ich ustretovy pristup a pomoc pri vypliani dotaznikov.
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NEBEZPECIE INTERFERENCIE NUTRICNYCH DOPLNKOV PRI ANALYZACH
V BIOCHEMICKOM LABORATORIU

Hazard of interference of nutritional additives in analysis in biochemical laboratory
Blazicek P.

Slovenska spolocnost pre laboratornu medicinu
Ustav chémie a klinickej biochémie a laboratérnej mediciny LF SZU

Uvod

Nadmerné uzivanie nutricnych doplnkov je beznd prax nielen vo svete, ale aj na
Slovensku, avsak treba si uvedomit, Ze nadmerné uzivanie vitaminov a mikronutrientov nie
je bez rizika. Vel'mi vazne riziko poskodenia pacienta moze spdsobit aj interferencia
nutriénych doplnkov pri merani v biochemickom laboratoriu. Ako teda spravne postupovat™?
Idealne by bolo nechat’ si zmerat jednotlivé vitaminy a mineralie a podla vysledku starostlivo
si zvolit’ doplnky a porozpravat’ sa s lekarom, ak mate nejaké otazky ohl'adne ovplyviiovania
vysledkov biochemickej analyzy. Uzivanie vitaminov, mineralov sa vo vSeobecnosti povazuje
za bezpecné, pokial’ sa tieto nepouzivaji v nadmernom mnozstve. Do laboratoria vSak
dostavame vzorky s minimalnou klinickou historiou a prave spolupraca medzi klinikmi a
laboratériami je kIi¢om k odhaleniu rusenia av prevencii nespravnej diagnostiky.
Laboratoria by mali vzdelavat’ lekarov nielen o rizikach interferencie nutiénymi doplnkami
hlavne interferencie biotinom a upozornit’ ich, aby o podivnych vysledkocha by mali lekari
ithned’ thned’ kontaktovat’ laboratorium.,, Klinici su oci a usi laboratoria® a laboratorni
diagnostici musia pokracovat v priprave sucasnych aj buducich poskytovatel'ov zdravotnej
starostlivosti, aby vedeli presne interpretovat’ vysledok laboratoria a vedeli presne
informovat’ lekdrov o preanalytickej faze. Takisto pacienti by si mali skontrolovat dennu
davku a davat’ pozor, aby neprijimali prili§ vel'a nutricnych doplnkov. Nesmierne ddlezité je
tiez, aby pacient upozornil lekéra na to, ktoré¢ nutricné doplnky uziva resp. lekar by sa mal
vzdy na tento fakt pacienta opytat. Nie je to bezna prax anapr. aj na internej klinike
v Londyne 26,8% pacientov neoznamilo osetrujucemu lekarovi skutocnost, ze uzivaju
vyzivové doplitky. O nebezpecenstve vedlajsich 0¢inkov niektorych lickov spdsobenych
interferenciou sa vie uz dlho.a oSetrujtci lekar musi upozornit’ pacienta na mozné nebezpecie
interferencie a ale ajnapriek tomu v roku 2017 zomrelo v USA 72 300 l'udi. (Aug. 27, 2018
HealthDay News). Ale to su lieky a ako je toteda s nutricnymi doplnkami? Diétne doplnky su
popularne, ale nie st bez rizika.Podobne ako lieky, doplnky stravy obsahuju zlozky, ktoré
ovplyvituju fungovanie organizmu.Niektoré doplnky moézu byt prospesné ak chyba
mikronutrient alebo vitamin, ale v inych pripadoch mézu byt rizikové. Dna 9.11.2017 FDA
vydalo varovanie, lebookrem zdravotného rizika nadmerného uzivania nutricnych doplnkov
existuje aj zavazné riziko interferencie pri samotnych biochemickych analyzach. Zistilo sa, ze
vysoké davky vitaminu B7 (biotinu) vyrazne ovplyviluju analyticky vysledok.
Zodpovednostou poskytovatela zdravotnej starostlivosti je Ze musi pripravit pacienta na
odber krvi a na transport vzorky krvi do laboratéria.Vysoké davky biotinu v potravinovych
doplnkoch moézu interferovat’ so stovkami beznych laboratornych testov - vratane niektorych,
na ktoré sa lekari na pohotovosti najviac spoliehaju pri diagnostike srdcového infarktu, ale
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riziko biotinovej interferencie sa rozsiruje hlavne na testy kritické pre vntitorné lekarstvo, ako
su testy na anémiu, zhubné nadory, autoimunitné a infekéné ochorenia a poskodenie
srdca. Uzivanie suplementov by sa malo starostlivo zvazovat’ a overovat’ ich dopad aj na iné
procesy v organizme (napr. interakcia s podavanymi liekmi). S vynimkou diagnozy
vitaminovej deficiencie, nemaju vysoké davky nutricnychdoplnkov zdraviu prospesné ucinky
amozu byt skodlivé. (Haslam A, Prasad V.Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2018) Biotin
neinterferuje s laboratornymi testami, ak sa uziva pri hladinach, ktoré sa prirodzene vyskytuja
v potravindch a multivitaminoch (Institute of Medicine doporucuje biotin v davke 30
mikrogramov denne) avSak biotinové doplnky sa predavaju v davkach, ktoré daleko
prevysuju toto mnozstvo od 1 mg do 300 mg.

Pacienti si nemusia byt vedomi, ze uzivaji biotin, pretoze nie je vzdy oznaceny v
doplnkoch, alebo nevedia o tom, Ze nutricné doplnky musia pred lekarom spomentt.

AKy vplyv ma interferencia biotinu?

Komplex biotin-streptavidin je jednym z najsilnejSich nekovalentnych vézieb
vyskytujticich sa v prirode, asi 1000 krat je vécSia afinita ako afinita interakcie najsilnejSej
protilatky-haptén, takze je odolny nielen na pH a teplotné extrémy, ale aj na rozptastadla. V
dosledku toho biotin a streptavidin su pouzivané v réznych imunologickych testoch. Holmes a
jeho tim preskiimali 374 testov, ktoré sa pouzivaji v niektorych najobl'ibenejsich
laboratdriach pre testovanie v USA. Zistili, ze 221 z nich pouziva biotin vo svojom
teste.Rusenie zavisi od konstrukcie testu. Niektoré vysledky su faloSne zvysené, niektoré boli
nespravne znizen€.

Analyza biotinovej interferencie:

Falo$ne zniZené vysledky typické pouZitie:

Meranie vel'kych molekul, ako su hormoény a proteiny.

Priklady testov: hormon stimulujici Stitnu Zl’azu, hypofyzdrne glykoproteinové hormaony,
Pudsky chorionicky gonadotropin, paratyroidny hormon, inzulinovy rastovy faktor-1,
inzulin, tyreoglobulin, C-peptid, ferritin, N-koncovy natriureticky peptid b-typu, prolaktin,
PSA (prostata Specificky antigén)

Rusenie zavisi od konstrukcie testu. Dva z najbeznejSich navrhov imunoanalyzy st
sendvicové testy a kompetitivny test.Existuje tiez riziko, ze biotin maskuje skuto¢nu
diagnoézu. Napriklad umrtie hlasené FDA sa vyskytlo, ked’ pacient, ktory uzival vysoké davky
biotinu, mal faloSne nizke vysledky troponinu.Biotin je mald molekula, ktora moze byt
pripojend kovalentnou védzbou na rézne ciele - od velkych proteinov, ako st protilatky proti
malym steroidnym horménom - s minimalnym u¢inkom na ich biologicka aktivitu. Biotin
potom umoznuje ciel’ lahko zachytit, pretoze tvori silnu, stabilnu a $pecifickt nekovalentna
vézbu s proteinmi avidinu, streptavidinu. Detekéné systémy zalozené na biotine st jadrom
imunologickych  testov. na  mnohych  platformach, samozrejme  pokial v
laboratoriunepouzivaji LC-MS/MS.Velkyprebytok biotinu rozpusteného vo vzorke séra bude
sutazit' o streptavidin s protilatkou viazaného a teda nasledok je netplné alebo Ziadne fazy
formovania. Nie vSetky imunotestovacie systémy su nachylné na interferenciu s biotinom a
nicktoré testy zalozené na biotine su tiez navrhnuté s biotinom vopred naviazanym na
streptavidin predtym, ako je pritomna vzorka, takze teoreticky nie st citlivé na interferenciu s
biotinom. Vzdy sa odporuca konzultovat’ to s pribalovym letdkom vyrobcu. Ako dlho trva
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biotinunez sa vyplavi z tela? Neexistuje jednotny ¢as vymyvania biotinu, ktoré by zaruéilo
vysledky testov bez ruSenia.Pacienti by nemali uzivat' ziaden doplnok stravy, pokial sa
s lekarom neporadia apred odberom krvi sa doporucuje neuzivat’ nutricny doplnok s biotinom
aspon tyzden pred odberom.

UZivanie prilisného velkého mnozstva vitaminov, mineralov alebo bylinnych
doplnkov moéze spdsobit’ neziaduce, alebo nebezpecné vedlajsie ucinky a mozu byt
nebezpecné pre zdravie pacientov.

Zaver

Délezita je diskusia o zmierneni rizika interferencie je prilezitostou pre laboratoéria,
aby sa ujali vedenia v oblasti vzdelavania lekdrov nielen o biotine, ale aj o inych moznostiach
interferencie  vSeobecne. Vzdelavanie a vyuzivanie informatiky je rieSenim a treba si
uvedomit’ ze klinici su skutocne oci a usi laboratéria a malo by sa pokracovat’ v priprave
sucasnych aj buducich poskytovatelov zdravotnej starostlivosti, aby jedineéné vysledky
laboratdria podporila aj nasledujuca spravna bezchybna interpretacia. Musime zlepsit’
vzdelavanie lekarov o podmienkach, v ktorych sa moézu vysledky laboratéria stat
nepresnymi.Zodpovednostou poskytovatela zdravotnej starostlivosti je nielen spravne
pripravit pacienta na odber krvi a v€as dopravit vzorku do laboratoria ale aj zabezpecit
presnu interpretaciu vysledov.
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ETICKY PRiSTUP AKO ZAKLAD POMAHAJUCICH PROFESII
An ethical approach as a basis for helping the profession

Demdéakova L.!, Moravcova M.2

Uvod

Socialny pracovnik je povinny vykonavat' svoju pracu v stlade s etickymi principmi a
metodami socialnej prace. Uplatiiovanie etickych noriem vo vsetkych oblastiach verejného
zivota, napr. v ekonomike, politike, zdravotnictve, Skolstve atd. ma pre prezitie Cloveka
rozhodujuci vyznam.

Na rozdiel od teodrie ich uplatiiovanie v praxi je spojené¢ aj s problémami, ktoré si
vyzaduju zo strany socialneho pracovnika citlivé prehodnocovanie svojho postupu. Okrem
toho mozu v praktickej socidlnej praci nastat’ situacie, kedy sa socidlny pracovnik ocitne v
dileme medzi splnenim zakonnej povinnosti a reSpektovanim zdujmu, ktory pred nim vyjadril
klient.

V sucasnosti stale viac I'udi nadobiida presvedcenie, ze na rieSenie problémov nestaci
spravodlivost’ ¢i laska uplatiiovana v osobnych vzt'ahov, rodine, ¢i medzi kolegami.

Prax socialnej prace ukazala, ze socialna praca je vel'mi potrebna v zdravotnictve, Co
svedcia vysledky socidlnej prace pre pacientov a ich rodinnych prislusnikov. V tomto obdobi
v zdravotnictve vidime aj dolezitost socidlnych sluzieb, zvlast potrebu umiestnenia do
pobytovych zariadeni, nakol'’ko pobytové socidlne zariadenia su preplnené a i to je malo pre
nasich pacientov.

1. Eticky kédex socialneho pracovnika

Etika riesi otazky o podstate a konani mravného dobra (resp. zl4)z hl'adiska jednotlivého
cloveka ako aj 'udskej spolo¢nosti. V celom historickom vyvoji etiky sa riesia tieto zakladné
problémy:

e vztah medzi tym, Co je a ¢o by malo byt’,

e vztah medzi zdujmom individualnymi spolocenskym,

e vztah medzi dobrom a zlom
( Kutnohorska a kol., 2011)

Kazdéa profesia ma svoju etiku. Mnohé znich maju vypracované etické kodexy. Ide
o normativne zhrnutie, celkovi orientdciu na urcit¢ hodnoty /hodnotovy systém/, ma to
regulativhu funkciu v danej oblasti, chrani pred zneuzivanim profesie a manipulovanim.
Sociadlny pracovnik musi vykonavat svoju pracu v sulade s etickymi principmi, zahrnutymi
v kddexe. Avsak, na rozdiel od tedrie, ich uplatnenie v praxi je spojené aj s problémami, ¢o si
od socialneho pracovnika vyzaduje vysokt mieru citlivosti, opatrnosti a pozorné uvazovanie
o vlastnych postupoch — etické dilemy, rizika. V socialnej praci musime donasat’ rozhodnutia,
ktoré v sebe zahriiujii moralne sady. Casto st to tazké rozhodnutia, tym viac, ze moze mat’
velmi zavazné dopady na individudlny Zzivot I'udi — klientov, ¢i prijimatelov socialnych
sluzieb. Aspekty kontroly a dominancie su nevyhnutné v socialnej praci. Osoba hl'adajica
pomoc je v pozicii slabosti, bezmocnosti. Preto je dolezité vyhybat sa hodnotiacim stidom,
ktoré by polozenie klienta st’azili.

! Referét socidlnej prace, e-mailovad adresa: lndkademka@gmail.com ; +421 901 710 212
2 Referat socialnej prace, e-mailova adresa: maria.moraveova@gmail.com ; +421 908 975 723

40



Eticky kodex moze pracu socidlneho pracovnika odlahcit, urobit’ jasnejSou, ale mu
nepontikne hotové ,recepty* na kazdu jednotliva situaciu, respektive neriesi socialny problém
podl'a klienta, prijimatel’a socialnej situacie, podl'a jeho predstav, ale ani predstav socialneho
pracovnika.

Podstatou etického kodexu je reSpektovanie prava druhych. Eticky kodex sada naudit
naspamit’, ale efekt sa dostavi az v momente, ked’ si socidlny pracovnik neuvedomele vzije,
vstepi jeho hodnoty a pouziva ich. Eticky kodex moézeme povazovat’ za profesijny Standard
socialnej prace, ktory obsahuje vSeobecné ustanovenia etického spravania sa ku kazdému
klientovi bez rozdielu.

Medzinarodna federacia socialnych pracovnikov (IFSW) formulovala Medzinarodny
eticky kodex profesionalnych socidlnych pracovnikov, do stthrnu ktorého patria nasledovné
normy:

e  Normy pre vystupovanie a spravanie sa socidlneho pracovnika:

Vystupovanie — Socialny pracovnik by mal neustale udrziavat’ svoje osobné pracovné
spravanie a vystupovanie na trovni vysokoskolského studia.

Schopnosti a profesionalny rast — socialny pracovnik by sa mal zo vsetkych sil snazit’ o
dosiahnutie a udrzanie vysokej profesionality pri vykone svojej prace a funkcii.

Sluzba — socidlny pracovnik by mal vo svojej praci povazovat za prvorady zavdzok
slazit’.

Cestnost’ — socialny pracovnik by mal konat v zhode s najvyssimi poziadavkami
profesionalnej cti.

Stidium a vedecky vyskum — socialny pracovnik, ktory sa zaobera $tadiom alebo
vedeckym vyskumom, ba sa mal riadit konvenciami vedeckej prace. /Michal Schavel-
Frantigek Cisecky — Michal Olah. Socialna prevencia str. 33/

Eticka zodpovednost’ socidlneho pracovnika vo¢i klientom

Prvoradost’ zaujmov klienta — socialny pracovnik ma zodpovednost’ v prvom rade voci
klientovi.

Prava klientov — socialny pracovnik by sa mal zo vSetkych sil snazit’ v ¢o najvacsej
miere podporit’ snahu klienta rozhodovat’ o svojej budticnosti samostatne.

Dévernost’ a ml¢anlivost’ — socidlny pracovnik by mal reSpektovat’ klientovo stukromie
a zachovavat’ dévernost’ informacii ziskanych pri svojej praci.

Honorare — pri stanoveni vysky honorare by sa mal socialny pracovnik uistit, Ze jeho
vyska je rozumna, primerana poskytnutym sluzbam, a pri rozhodovani by mal zohl'adiovat
klientovu finan¢nu situaciu /tato forma sa na Slovensku takmer neuplatiuje/.

Eticka zodpovednost’ socialneho pracovnika voci kolegom

Slusnost’ a zodpovednost - socidlny pracovnik ba si mal vazit svojich kolegov
a pristupovat’ k nim s uctou a doverou.

Praca s klientmi kolegov — povinnostou socidlneho pracovnika je venovat’ sa klientom
kolegov s najvyssou profesionalnou snahou a citlivostou.

Eticka zodpovednost’ socidlneho pracovnika vo¢i zamestnavatel’om

Zaviazky voci zamestnavatel'skym organizaciam — socialny pracovnik by mal s vaznost'ou

pristupovat’ zamestnavatel'skym organizaciam.
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Eticka zodpovednost’ socialneho pracovnika voc¢i spolo¢nosti

Udrzanie profesionalnej cti — socidlny pracovnik by mal udrziavat’ a pozdvihovat’ etické
hodnoty, odborné poznatky a poslanie svojej profesie.

Sluzba spolocenstvu — socialny pracovnik by mal napomahat’ snahe profesionalneho
spolocenstva spristupnit’ svoje sluzby ¢o najsirsej verejnosti.

Rozvoj poznatkov — socialny pracovnik ba sa mal snazit' ziskavat' a rozvijat' odborné
poznatky a uplatiovat’ ich v praxi.

Podpora vSeobecného blaha — socialny pracovnik by mal podporovat’ blaho spoloc¢nosti
/podl'a ASP, 1999/./Michal Schavel- Frantisek Cisecky — Michal Olah. Socidlna prevencia str.
34 35/.

Eticky pristup socidlneho pracovnika vo¢i socialnemu klientovi, resp. prijimatel’ovi

Socialny pracovnik v socidlnej praci by mal vediet, ze musi ovladat’ eticky kodex
socialneho pracovnika, CastejSie sa k nemu vracat’, aby kvalitne realizoval v praxi socialnu
pracu.

Socialna praca v zdravotnictve

Vybrali sme si dospelych jedincov, ktori boli umiestneni v socialnych zariadeniach, su
v dlhodobom nepriaznivom zdravotnom alebo socidlnom stave. Mali zdravotné alebo iné
postihnutia a boli hospitalizovani v nemocni¢nych zariadeniach, konkrétne na LDCH a
hospicoch, alebo celkovi odkazanost’ na pomoc druhej osoby riesili aj institucionalnym ich
pobytom v domove socialnych sluzieb /DSS/, podl'a vyssie uvedeného zdkona o socidlnych
sluzbach.

Potrebnu socialnu sluzbu mézu dostat’ dospely jedinci a seniori aj v Specializovanych
zariadeniach, kde maju zabezpeCovanl potrebnu celodennu starostlivost’. Seniori, ktori st
odkazani na pomoc druhej osoby, dovrsili dochodkovy vek, a st umiestneni v zariadeni pre
seniorov, su d’alSou vybranou skupinou o0sob, ktorej sa v tejto praci venujeme.

Staroba je poslednou etapou procesu starnutia. Dnesna doba umoziuje predlzovat’ zivot
modernymi technikami a novymi farmarkami, ale l'udia stracaju chut’ zit. Maskalikova, T.
(in: 2009, s. 26) tvrdi, ze stary ¢lovek sa citi byt izolovany, vyluceny na okraji spolo¢nosti.
Staroba ma aj svoje nebezpecenstva. Nesie so sebou ubytok sil, tnavu znizenli bystrost
zmyslov a pamiéte, dostavuje sa pesimizmus. Autorka dalej uvadza, ze ,star$i I'udia st
nositel'mi hodnot, ktoré sa stracaju. Su vlastnikmi mudrosti, ktord potrebujeme.” (in:
Maskalikova, T., 2009, s. 26).

Nesebestacnost’, odkazanost' na pomoc druhej osoby pri kazdodennych ¢innostiach si
vyzaduje celodennt bio-psycho-socio-duchovnii starostlivost zabezpeCovanu dospelym
jedincom a seniorom, ktori si tieto ¢innosti nedokazu, nevedia alebo nemézu zabezpecovat’
samostatne ani s pomocou ich rodinnych prislusnikov, ako tvrdi autorka tejto prace.

Aby bola staroba prezita kvalitne, je potrebné zabezpecit’ dobry zdravotny stav, zachovat’
sebestacnost’ a nezavislost’ starého cloveka, pozitivne rodinné prostredie, a dobre fungujici
zdravotny a socialny systém, ako uvadzaji Hudakova, A. - Obro¢nikova, A. (2008, s. 75).

V dnesnej dobe v suvislosti s institucionalnou starostlivostou seniorov je popisovana aj
pritomnost’ tyrania, zanedbavania a zneuzivania seniorov. Uvedenil tému autorka prace
zaradila medzi dolezité etické problémy, ktoré je potrebné zist'ovat’, skumat’ a pri zistenych
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nedostatkoch v institucionalnej starostlivosti aj primerane riesit. Na spominanu tému, chce
autorka teoreticky upozornit, lebo ju zaradila medzi moralny problém, ktory stvisi s témou
tejto prace a je potrebné sa mu podrobnejsie venovat’ a skiimat’ ho.

Buzgova, R. - Ivanova, R. (2008, s. 10) popisuji, ze dochadza k nevhodnému
zaobchadzaniu seniorov v institucionalnej starostlivosti. Tvrdia, Ze je nutné realizovat’ d’alSie
vyskumy, ale s reSpektovanim a zachovanim tcty a dostojnosti k skiimanému ¢loveku, lebo
seniori su 'ahko zranitelnou skupinou. Etike v zdravotnictve a v oSetrovatel'stve s vybranymi
skupinami os6b sa venujeme v nasledujucej kapitole. Zdakladné principy medicinskej etiky,
ako popisuju Soltés, L. a Pullmann, R. (2008) st: prospesnost, neskodnost, autonomia a
spravodlivost. Spominani autori d’alej uvadzaju etické poziadavky lekarskeho povolania -
telesné a duSevné zdravie; odborna a osobnostna zdatnost’; lekarske stavovské cnosti: laska
k bliznemu, zodpovednost’ obetavost’, poctivost’, socialne citenie a iné.

Specifika socialnej prace v zdravotnictve

V kazdom z uvedenych obdobi sa vyznacovala soc. praca ako profesia urcitymi
Specifickymi charakteristikami v zavislosti od chapania spolo¢enského vyznamu a poslania
soc. prace

Profesionalizacia soc. prace je podmienend zdokonalenim systému vzdelavania
socialnych pracovnikov po obsahovej i organiza¢nej stranke. V tejto stvislosti ,,je dolezité si
uvedomit, ze pri rieSeni akejkol'vek socialnej situdcie je taziskom socidlno-vychovné
posobenie. Tato skuto¢nost’ sa musi odrazit’ pri koncipovani vzdelavacieho obsahu. Aj ked’
vedomosti a zru¢nosti socidlneho pracovnika vychadzaju z interdisciplinarneho chépania soc.
prace, zakladnu bazu musia tvorit’ humanitné — spolocensko-vedné discipliny.” (Hudecova)

Je teda zrejmé, ze profesionalizacia soc. prace je determinovana pociatoénym odbornym
vzdelavanim a vycvikom, ako i kontinudlnym vzdelavanim.

Ukazuje sa naliehava potreba zavedenia do praxe soc. prace uz spracovanych Standardov
(profesijnych, akreditacnych i viazanych na zamestnavanie soc. pracovnikov)

Od procesu profesionalizacie sa ocakava okrem iného zvySovania informovanosti
verejnosti o socidlnej praci ako profesii a zvySovanie jej kreditu. K zmene statusu tejto
profesie je mozné dospiet’ len systematickym usilim vSetkych zainteresovanych — od
ustrednych organov Statnej spravy az po samotnych soc. pracovnikov.

Aj ked’ je pre soc. pracu ako profesiu priznac¢ny prudky rozvoj, je zrejmé potreba

Odlerova /2011,str. 55/ In Tokovska, Odelgova 2011 definuje socidlnu pracu v
zdravotnictve ako: Odborna cinnost, pri ktorej socidlno—zdravotni pracovnici pomahaji
pacientom pri zmierneni alebo odstraneni problémov, ktoré vyvolavaju dopad choroby na
oblast’ ich socialneho fungovania.“ NajcastejSie sa vyuziva metéda socidlnej prace s
jednotliveom — pripadova socialna praca. Je zamerana na poradensku Cinnost' a pomoc pri
orientacii v probléme pacienta. Urcité rieSenie problému si pacient vybera sam. Socialny
pracovnik je v ulohe sprievodcu, radcu alebo je pacientovym zakonnym zastupcom, ak
pacient suhlasi. Ked’ je pacientom maloleté diet’a, ktoré sa sralo obet'ou tyrania, pracovnik
spolupracuje aj s rodinou, pokial’ pacient suhlasi / Odlerova, 2011, In Tokovska, Odlerova,
2011/
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Socialny pracovnik a jeho tiloha v zdravotnictve

Zlozkou socialnej prace v zdravotnictve je aj uplné lieCebnou — preventivna starostlivost
o pacienta. Ma smerovat’ ku skvalitneniu existen¢nych podmienok Tudi, ktori nedokazu
zvladat’ svoju vzniknutt situaciu bez pomoci inych /Mojtova, 2008/.

Socialny pracovnik musi reSpektovat’ zdravotny stav klienta a niektoré problémy riesit’ az
po stabilizovana stavu pacienta. Obcas oddialenie rieSenia do uvahy. Osoba socialneho
pracovnika si vyzaduje mat’ dispoziciu flexibilné riesit’ problémy, orientovat’ sa v dostupnych
zdrojoch. Ci zvladnut’ porady so zastupcami rozmanitych intittcii i s d’al§imi profesiami.

V pripade ked’ klient prejavi svoje emocie by mal socidlny pracovnik pomoct’ tieto
emocie dobre spracovat’ pre vytvorenie pocitu bezpeénosti. Ak mu nevie pomoct’ spracovat’
pocity, mal by mu odporucit’ iného pomadhajiceho profesionala, resp. posunut k inym
kompetentnych odbornikom, ktory sa svoju pracu zodpovedaju. Nie je na mieste, ak socialny
pracovnik si mysli, ze zvladne ,,vSetko®, tym moze klientovi aj ublizit. V nasej kompetencii
socialne prace v zdravotnictve, resp. referate socialnej prace je poskytnit’ pomoc a pomahat’
pri vypisovani ziadosti o odkézanosti na socialnu sluzbu, ako aj pri vybavovani socialnych
sluzieb ako su: Zariadenie pre seniorov, Zariadenie opatrovatel'skej sluzby, Opatrovatel'ska
sluzba, Denny stacionar, Prepravna sluzba, ktoré st v kompetencii mesta a obci. Dalsie
socidlne sluzby v kompetencii PreSovského samospravneho kraja: Domov socidlnych
sluzbach, Zariadenie podporného byvania, ..

Socialne sluzby ako nastroj pomoci klientom

Socidlne sluzby st integralnou sucast'ou verejnych a neverejnych sluzieb. Napomahaju
obcanom riesit’ socialnu situaciu a vd’aka ich posobeniu sa tak mézu podielat’ na vsetkych
strankach zivota spolo¢nosti a uplatiiovat’ si svoje l'udské a ob¢ianske prava. Vyznamné je
tiez zmiernovanie a odstrafiovanie socidlnej exklizie atym zvySovanie miery opétovnej
integracie ob¢anov do spolo¢nosti. RieSenie socialnych jednotlivcov, rodin a skupin
ovplyvituje pozitivne celkovll socialnu klimu v spoloc¢nosti. /Repkova, Brichtova 2009/ Na
uzemi Slovenskej republiky v oblasti poskytovania sociadlnych sluzieb stale prevlada dopyt
nad ponukou. Obmedzené a nespocetné su tiez kapacity jednotlivych zariadeni, ktoré tieto
sluzby poskytuju. /Olah akol. 2014/ Medzi objektivne priciny tejto situacie patri
z demografického hladiska narast ob¢anov v dochodkovom veku, ako aj neustale zvySujuci
pocet 'udi s nepriaznivym zdravotnym stavom, najmi seniorov a existencia kombinovanych
zdravotnych postihnuti u mladSej generacii. Tuato tazko rieSitelnu situaciu zaZzivame
v zdravotnictve, nakol'’ko pacienti, resp. ich pobyt v nemocnici je limitovany zdravotnymi
poistoviiami aich liecba v nemocnici kon¢i. Pacient by mal mat pripraveni pobytovu
socidlnu sluzbu a pokracovat’ kontinudlne / pokial' rodina nemdéze, nevladze, resp. nema
nikoho/ v starostlivosti o jeho zdravie a socidlnu pomoc, ktoru pacient potrebuje. V tomto
probléme nemocnica v PreSove ma zriadeny referat socialnej prace, kde pracuju vy vzdelany
a dlhoro¢nou praxou pripraveni socilni pracovnici.

Socidlna praca v podmienkach hospicovej starostlivosti

Starostlivost’ o nevyliecitel'ne chorych, zomierajtcich je predmetom interdisciplinarneho
vedného odboru pod ndzvom thanatologia, ktorého nazov je odvodeny od gréckeho boha
smrtelného spanku a smrti Thanata. Thanatologia ako vedna disciplina ma uzky vztah k
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nasledujicim vedam: filozofii, medicine, teoldgii, psychologii, sociologii ako aj k socialnej
praci. Jej stcastou su nasledujuce problémové okruhy: fenomén smrti, proces umierania,
zadrzana smrt’ (tzv. dystanazia), eutanazia, kvalita Zivota, ritualizacia smrti a problematika
zarmutku a zialu. (Haskovcova, 2000). Thanatologia ma v nudzovej situacii Celit’
technokraticky koncipovanej (odluctenej) medicine a pomahat' ¢loveku v jeho najvidcésej
krize: tesne pred prichodom alebo pocas nastavajicej smrti.

Procesudlnou strankou thanatologie je paliativna starostlivost. Od 1.7.2006 v SR
nadobudla uc¢innost” Koncepcia zdravotnej starostlivosti v odbore paliativna medicina vratane
hospicovej starostlivosti, podla ktorej je paliativna starostlivost’ pristup, ktory zlepsuje kvalitu
zivota pacientov a ich rodin zoc€i-voéi Zivot ohrozujiicemu ochoreniu tak, ze v¢as identifikuje
a neodkladne diagnostikuje a lie¢i bolest a iné fyzické, psycho-socialne a duchovné
problémy, a tym predchadza a zmierfiuje utrpenie. Paliativna starostlivost’ podporuje zivot a
povazuje umieranie za prirodzeny proces, neurychl'uje, ani neodd’al'uje smrt’, poskytuje tlavu
od bolesti a inych priznakov, zaraduje do starostlivosti o pacienta psychické a duchovné
aspekty a vytvara podporny systém, ktory pomaha rodine vyrovnat’ sa s pacientovou chorobou
a smutkom po jeho smrti. Paliativna starostlivost sa poskytuje v Specializovanych
zariadeniach pod nazvom hospice. Hospic v zmysle § 7 ods. 3 pism. ¢) Zakona ¢. 578/2004 Z.
z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov je samostatné
zdravotnicke zariadenie urcené na poskytovanie paliativnej starostlivosti so sidlom v
samostatnej budove. Optimalny pocet posteli v hospici je 20. Paliativnu starostlivost
poskytovantl hospicmi oznac¢ujeme ako hospicovt starostlivost. Myslienka hospicu vychadza
z ucty k cloveku ako k jedinecnej a neopakovatel'nej bytosti, ktora vychadza z jeho potrieb:
biologickych, psychologickych, socidlnych a duchovnych. Hospic nevyliecitelne chorému a
zomierajucemu pacientovi garantuje, ze nebude trpiet’ neznesitelnou bolestou, vzdy bude
reSpektovand jeho ludskd dostojnost’ a v poslednych chvilach zivota nezostane sam.
(Svatosova, 1995)

Formy paliativnej starostlivosti zo zahrani¢nych skiisenosti uvadzaji autori Slama a Vorli¢ek
(2007):

e  Domaca hospicova starostlivost (niekedy taktiez mobilna paliativna starostlivost).
Tato starostlivost’ je mozné realizovat' jedine v situacii, kedy existuje fungujice
rodinné zdzemie.

e Lozkovy hospic — doraz je kladeny predovsetkym na kvalitu zivota klienta.

o Ambulancie paliativnej mediciny a konziliarny paliativny tim, ktory sa sklada
minimalne z lekara, zdravotnej sestry a socialneho pracovnika.

o Oddelenie paliativnej starostlivosti. Malo by sa jednat o oddelenie, ktoré v duchu
hospicového idedlu pontika v ramci zdravotnickeho zariadenia komplexnt paliativou
starostlivost’ o chorych, ktori potrebuju pre diagnostiku a lie¢bu komplement
nemocnice.

e Staciondrna paliativna starostlivost — dovody k prijatiu moézu byt respitné,
psychoterapeutické, rehabilitacné, diagnostické, terapeuticke.

e Specidlna hospicova poradiia — pontika poradenstvo telefonické, internetové i priamo
pre pacientov, rodinu chorého, ako aj pozostalych.
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Hospicova starostlivost’ tvori systém zdravotnej a socialnej starostlivosti, ktorej ciel'om je
poskytovanie ambulantnej a ‘Ustavnej starostlivosti vSetkym vekovym = skupinam
nevylie¢itelne chorych a zomierajucich pacientov s reSpektovanim ich l'udskej dostojnosti,
zabezpecenim komfortu, spokojnosti a pohodlia.

Socialny pracovnik ako ¢len multidisciplinarneho timu

Socialna praca ma v ramci paliativnej starostlivosti svoje vyznamné miesto a spolu s
ostatnymi profesiami zahffia pomoc a podporu blizkym, ako aj rodine chorého. Ulohou prace
s umierajucimi je sprevadzanie klienta, jeho rodiny a blizkych, kde vd’aka svojim znalostiam
a skusenostiam ma socialny pracovnik ¢o ponuknut a méze prispiet’ k prechodu z pocitu
smutku a depresie k vyrovnaniu sa s danou situaciou, k pokojnému prijatiu toho, ¢o zivot
dava i berie, k zlepSeniu rodinnych vztahov, k naplneniu poslednych dni Zivota naozajstnym
zivotom. To znamena4, ze paliativna starostlivost’ smeruje k zlepSeniu moznej kvality zivota
chorého az do smrti, k zmierneniu jeho utrpenia a bolesti.

Socialny pracovnik je rovnopravnym ¢lenom multidisciplinarneho timu starajuceho sa o
umierajuiceho a jeho rodinu. Profesionalny sposob prace socidlneho pracovnika je
predovsetkym uskutoc¢iiovanie a napliiovanie potrieb v linii pomoci. Jedna sa predovsetkym o
profesionalne sposoby prace a to poradenstvo a sprevadzanie.

Pri kazdodennej konfrontacii so smrt'ou sa vel'mi rychlo straca rozdiel medzi profesiami,
¢o nie je prekazkou odbornosti. Nuti to byt’ viac 'ud'mi ako len pracovnikmi, zamestnancami,
pricom kompetencie nie s nijako porusené. Vsetci Clenovia s si rovnocenni a rovnako
potrebny pre samotné¢ho pacienta. Je dolezité, aby jeho ¢lenovia vzajomne komunikovali a
kooperovali. Tento tim tvoria: lekari, zdravotné sestry, rehabilitaéni pracovnici,
psycholdgovia, socialni pracovnici, kilaz, dobrovolnici...

Cely tim ako celok uplatiiuje voci klientovi i jeho rodine nedirektivny partnersky pristup,
ktory je plne nevyhnutny. Prianie pacienta je prvoradé a partnersky vzt'ah je zarukou dobrej
spoluprace.

Kompetencie socidlneho pracovnika v hospicovej starostlivosti

Pojem kompetencie je Sirokym pojmom, ktory zahrnuje schopnost’ prenasat’ znalosti a
schopnosti do novych situacii v danej oblasti povolania. Zahriuje organizaciu a planovanie
prace, inovaciu a vyrovnanie sa s nerutinnymi ¢innostami. Na vymedzenie kompetencii v
hospicovej starostlivosti autor Student a kol. (2006) uvadza tri kroky: vedomosti, schopnosti,
postoje — Knowledge, Skills, Attitudes, ktoré su pevnou stcast’ou socidlnej prace.

Na zaklade tychto krokov autor Locherbach (in Student,, 2006) vypracoval koncept
profesionalnych kompetencii k jednaniu pouzitelny pre socialnu pracu v hospicovej
starostlivosti pre riadenie jednotlivych pripadov (Case — Manager). Vznikd ako prienik
hardskills a softskills — vecnej, metodickej, socialnej a odbornej kompetencie.

Profesionialne kompetencie socidlneho pracovnika v hospicovej starostlivosti
Zdroj: Student,, 2006, s.118
o Kompetencie vecné — socialny pracovnik by mal mat odborné, infraStruktirne
a kultirne vedomosti, znalost’ vysvetl'ovania a schopnost’ jednania.
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o Metodické kompetencie — poznat moznosti a metddy poskytovanych sluzieb a
intervencie, networking, komunikacné techniky, organizacné schopnosti, coaching,
riadenie znalosti a evalvéacia.

o Socidlne kompetencie — schopnost’ komunikacie, kooperacie, schopnost zvladat
kritiku a konflikty, schopnost’” multidisciplinarnej spoluprace, schopnost’ poskytnut’
emocnu podporu.

e Osobné kompetencie — schopnost’ rozvoja vlastnej osobnosti, ochota a schopnost
sebareflexie. (Student a kol., 2006)

V podmienkach hospicovej starostlivosti sa vyuzivaju profesionalne kompetencie
socidlneho pracovnika ako st: schopnost komunikacie, vedenie rozhovoru, krizova
intervencia, ale taktiez schopnost sprevadzat umierajucich podla danej faze umierania,
aktivizovat, podporovat a pomahat klientom, ako aj rodine. Socidlni pracovnici v
hospicovom prostredi by mali spifat’ dve zakladné dimenzie a to odbornost’ a P'udsky pristup.
Zdakon & 448/2008 Z. z.Zakon o socidlnych sluZbdch a o zmene a doplneni zdakona
¢ 455/1991 Zb. o Zivnostenskom podnikani (Zivnostensky zdakon) v zneni neskorsich
predpisov

Neda mi spomenut’ zakon o socialnych sluzbach a jeho vyuzitie v praxi. Predmetom
zékona o socidlnych sluzbach je: Tento zakon upravuje pravne vztahy pri poskytovani
socidlnych sluzieb, financovanie socialnych sluzieb a dohl'ad nad poskytovanim socialnych
sluzieb. Nebudem rozvadzat tento zdkon, nakoniec kazdy socidlny pracovnik by ho mal
ovladat’, resp. najst’ v zakone ¢o prave v danej socialnej situdcii potrebuje pre pomoc svojho
klienta. Avsak nedd mi spomenut’ plnenie zédkona zo strany samospravy, ktorej socialne
sluzby najviac chybaji. Mesta a obce st niekedy bezradné nemaju ,.kde* umiestnit do
pobytovych zariadeni svojich obCanov, je to viditeI'ne vidno v praxi pri prepistani pacientov
z nemocni¢ného 16zka.

Zaver

Zaverom nasej prace chceme zdoraznit' potrebu socidlnej prace na Slovensku, nielen
v zdravotnictve, ale aj v inych odboroch, kde sa realizuje socialna praca. V tejto praci sme sa
zamerali na eticky kodex socialneho pracovnika, ktory by mal ovladat’ nielen teoreticky kazdy
socialny pracovnik. Socialna praca v zdravotnictve je to toho ¢asu nase pracovisko a tak sme
chceli poukéazat’ na pracu a zavaznost socialnych problémov, ktoré sa v praxi ukazuji. Nedalo
nam spomenut o socialnych sluzbach a hospicu, ako aj jeho podmienkach. Zaverom nasej
prace sme dali do povedomia zdkon o socidlnych sluzbach, bez ktorého sa v praxi
nezaobideme. Prajeme vsetkym aj sami sebe vel'a zdravia, sil v tak naroénej, ale zaroven
krasnej, napliujiicej prace s 'ud'mi, ktori pomoc potrebuju.
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POSTOJ CLOVEKA K ZOMIERANIU A SMRTI V 21. STOROCI

Fajcakova L.

Vysokd skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety v Bratislave - doktorand'

UVOD

Preco je zomieranie v 21. storo¢i iné? Cudia maju stale tie ist¢ podvedomé predstavy
a fantizie o smrti, aké mali Pudia aj pred rokmi. Co sa zmenilo? Modernd doba ma
k zomieraniu a smrti zvlastny pristup. Na jednej strane sa tvarime, ze nejestvuje. O smrti
nechceme ni¢ pocut’, rozpravat aani premyslat. Chranime pred fou aj deti. Mozno
odmietame vziat’ ich na pohreb najblizsicho pribuzného. Druha strana mince ukazuje smrt’,
ako nie¢o uplne bezné a jednoduché. V kine, na televiznej obrazovke, v pocitacovych
hrach denne zomieraju stovky l'udi. Kamera sa sustredi na posledny vydych. Potom sa zda, Ze
o zomierani vieme vSetko. Uz nema nadych tajomstva a prechodu do vecnosti. Zomieranie sa
stalo technickou zélezitostou. Ludia nechcu, aby niekto zomrel vich blizkosti. Dnesna
spolo¢nost’ je charakteristickd vytesnenim utrpenia a vyznavanim materialnych hodnot.
Podstatnym je zivot v blahobyte. Smrt’ a dostojné zomieranie akoby k Zivotu vobec nepatrili.
Zijeme viluzii, ¢ ak sme schopni ovladat’ tolko veci, sme schopni ovlidat aj smrt.
Zomieranie a smrt’ sa stale tabuizuje, i ked si ¢lovek uvedomuje, ze smrt’ sa tyka kazdého
znas osobne, moéze sa kedykol'vek objavit. Kazdy znds musi zomriet, no mnohi si
namyslaju, Ze smrt’ je od nich vzdialena aZ tak, Ze ju stracaji z dohladu. Zijeme v jej stélej
blizkosti. Smrt’ nie je prekliatim, ale prirodzenou sucastou zivota. Identifikovanie miery
prezivania zomierania a smrti je dolezité z hl'adiska prijatia faktu smrtelnosti, ako stcasti
zivota. Ludia, ktori akceptujii svoju smrtelnost, maju vicsiu schopnost’ vyrovnat' sa so
zomieranim a smrt'ou.

Dolezité je nevytesniovat’ smrt’ z bezné¢ho zivota a dostat’ ju do povedomia odbornej
a laickej verejnosti. Postoj k smrti odraza postoj k zivotu. Smrt’ je kI'acom k otazke, kto je
vlastne Clovek. Za hranicu smrti nikto z nas nevidi. Ale pri starostlivosti o zomierajicich
mame obc¢as moznost’ nahliadnut’ o kiisok d’ale;.

Ciel’ vyskumu

Hlavnou napliou tejto Studie je posudit ndzory sestier a jednotlivcov z beznej
populacie na smrt’ aich postoj k zomieraniu vo vychodoslovenskom regione v 21. storoci
a posudit’ vplyv vybranych faktorov na ich nazor. Na zaklade predchadzajucich poznatkov
a informacii sme stanovili tento vyskumny problém: Aky nazor na smrt’ a postoj k zomieraniu
maju ludia v sucasnosti? Na zéklade vyskumného problému sme stanovili hypotézu, ze
postoje verejnosti k zomieraniu a smrti st signifikantne odlisné ako postoje sestier

Subor a metodika

Vyskumntl vzorku, ktort spolu tvorilo 600 respondentov sme rozdelili na dva subory
s rovnakym poc¢tom respondentov. Prva vyskumnu vzorku tvorilo 300 sestier, ktoré pracuji
na l6zkovych oddeleniach v 5. zdravotnickych zariadeniach vychodoslovenského regionu:
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Fakultna nemocnica J. A. Reimana PreSov, Nemocnica A. Lena Humenné, n. o., Nemocnica
s poliklinikou Stefana Kukuru Michalovce, a. s., Nemocnica s poliklinikou Trebisov, a. s.,
Vranovska nemocnica n. o. Vranov nad Toplou. Druhu vyskumna vzorku tvorilo 300
jednotliveov z beznej populécie taktiez z vychodoslovenského regionu. Pre takyto priebeh
studie bol ziskany informovany suhlas zdravotnickych zariadeni. Emitovanych bolo 600
dotaznikov so 100 % navratnostou. Pri spracovani vysledkov tejto Stadie boli pouzité metody
z induktivnej Statistiky: Chi- kvadrat, koeficienty kontingencie (Phi, Cramerovo V) a t-test
(hladina statistickej vyznamnosti P). Vysledky st zndzornené v kontingenénych tabulkach.

Analyza vysledkov vyskumu

Tabulka 1 Vek sestier

Vek n %

20 — 29 rokov 45 15,0
30 — 39 rokov 77 25,7
40 — 49 rokov 127 423
50 a viac rokov 51 17,0
Spolu 300 100,0

Subor tvorilo 300 sestier z vychodoslovenského regionu najcastejSie vo veku 40 - 49
rokov.

Tabul’ka 2 Vzdelanie sestier

Vzdelanie n %
uplné stredné odborné vzdelanie 94 31,3
vysSie odborné vzdelanie 53 17,7
vysokoskolské vzdelanie 1. stupna /Bc./ 98 32,7
vysokoskolské vzdelanie 2. stupna /Mgr./ 55 18,3
Spolu 300 100,0

Vysledky naznacuju, ze najvicsie zastupenie sestier tvorili sestry s vysokoskolskym
vzdelanim 1. stupna. Potom nasledovali sestry s tplnym strednym odbornym vzdelanim.
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Tabul’ka 3 DiZka klinickej praxe sestier

Dizka klinickej praxe n %
do 3. rokov 30 10,0
od 4. — 10 rokov 40 13,3
od 11 — 20 rokov 83 27,7
od 21 — 30 rokov 109 36,3
nad 31 rokov 38 12,7
Spolu 300 100,0

Z vysledkov vyplyva, Ze najviac sestier bolo s dizkou klinickej praxe od 21 — 30
rokov. Najmene;j sestier ma klinicka prax do 3. rokov.

Tabul’ka 4 Pohlavie populicie

Pohlavie n %
zena 185 61,7
muz 115 38,3
Spolu 300 100,0

Subor tvorilo 300 respondentov z vychodoslovenského regionu s prevahou Zien.

Tabul’ka 5 Vek populacie

Vek n %

18 — 29 rokov 28 9.3
30 — 39 rokov 77 25,7
40 — 49 rokov 44 14,7
50 — 59 rokov 50 16,7
60 — 69 rokov 73 243
70 — 79 rokov 21 7,0
80 a viac rokov 7 2.3
Spolu 300 100,0

Z uvedeného vyplyva, Ze najviac jednotlivcov, ktori sa zicastnili vyskumu bolo
vo veku 30 — 39 rokov.
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Tabul’ka 6 Vzdelanie populécie

Vzdelanie n %
zakladné 12 4,0
stredné odborné bez maturity 79 26,3
uplné stredné odborné s maturitou 149 49,7
vysokoskolské 60 20,0
Spolu 300 100,0

Vysledky naznacuju, ze najvacsSie zastupenie tvorili jednotlivei so stredoskolskym
vzdelanim. Najmenej ich malo zakladné vzdelanie.
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Graf 1 Myslienkova asociacia pri slove smrt’ u sestier v porovnani s

Pearsonov Chi kvadrat = 72,664, df = 3, P = 0,000, Phi = 0,348, Cramerovo V = 0,348,
P =0,000

Koeficienty kontingencie Phi a Cramerovo V hovoria o signifikantnom stredne silnom
vztahu medzi myslienkovymi asocidciami so smrt’ u sestier v porovnani
s jednotlivcami z beznej populacie. Z uvedeného vyplyva, ze jednotlivci nasej vzorky chapu
smrt’, ako definitivny koniec. Sestry ju beru, ako prirodzent sucast’ zivota.
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Graf 2 Vzt’ah medzi myslenim na svoju smrt’ u sestier v porovnani s populaciou
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Pearsonov Chi kvadrat = 50,360, df = 3, P = 0,000, Phi = 0,290, Cramerovo V = 0,290,
P =0,000

Koeficienty kontingencie hovoria o signifikantnom, ale slabom vztahu medzi
zamyS$lanim sa nad svojou smrt'ou u sestier v porovnani s jednotlivcami z beznej populacie.
Z uvedeného vyplyva, ze sestry sa CastejSie zamySlaji nad svojou smrtou v porovnani
s jednotlivcami z beznej populacie.
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Graf 3 Vzt’ah medzi uvaZovanim nad smrt’ou svojich blizkych u sestier v porovnani s populaciou

Medzi uvazovanim nad smrtou svojich blizkych u sestier v porovnani s jednotlivcami
z beznej populacie neboli zistené rozdiely.
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v minulosti roznych institicii sucastou zivota  prirodzenejsia
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rodiny

Graf 4 Vzt’ah medzi pohPadom sestier a populdciou na smrt’ v sti¢asnosti v porovnani

PURNURC I, PRptpL P

Pearsonov Chi kvadrat = 114,926, df =5, P = 0,000, Phi = 0,438, Cramerovo V = 0,438,
P =0,000

Koeficienty kontingencie hovoria o signifikantnom stredne silnom vztahu medzi
pohl'adom sestier a jednotlivcov z beznej populacie na smrt’ v sGicasnosti oproti minulosti.
Z vysledkov vyplyva, ze sestry si myslia, ze smrt’ je vytlaCana do nemocnic a v minulosti
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bola prirodzenejsia, jednotlivci si myslia, ze dnes sa jej l'udia viac boja. V ostatnych nazoroch
vécsinou panuje zhoda.

Pearsonov Chi kvadrat = 37,790, df =4, P = 0,000
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Graf 5 Nazor sestier na to, ¢i by rodi¢ia mali rozpravat’ svojiim det'om o smrti v porovnani s
Rozdielne nazory medzi tymito dvoma skupinami su najmi v odpovedi, ze treba s detmi

rozpravat aj na tito tému, ak sa spytaju. K tomuto ndzoru sa viac priklanaju sestry.
Jednotlivei sa priklanaju k nazoru, ze tito tému s det'mi skor netreba rozoberat’.
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Graf 6 Nazor na dévody, preco sa Pudia boja smrti u sestier v porovnani s
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Pearsonov Chi kvadrat = 35,774, df =5, P = 0,000, Phi = 0,244, Cramerovo V = 0,244,
P =0,000

Koeficienty kontingencie hovoria o signifikantnom slabom vzt'ahu medzi nazorom na
to, preco sa l'udia boja smrti usestier v porovnani s jednotlivcami z beznej populacie.
Z uvedeného vyplyva, ze vacsina respondentov si mysli, Zze I'udia sa neboja az tak smrti, ale
viac zomierania a bolesti, a to najmé sestry. Populacia sa viac obava toho, ze uz musia vSetko
opustit’, nestihli eSte vSetko dokoncit’.
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Graf 7 Nazor na pripravenost’ na zomieranie a smrt’ u sestier v porovnani

Pearsonov Chi kvadrat = 29,129, df =2, P = 0,000, Phi = 0,220, Cramerovo V = 0,220,
P =10,000

Koeficienty kontingencie hovoria o signifikantnom, no slabom vzt'ahu medzi ndzorom
na to, ¢i st samotni respondenti pripraveni na zomieranie a smrt. Z uvedeného vyplyva, ze
nie st pripraveni. Sestry sa k danej téme nevedeli vyjadrit’ castejsie, ako jednotlivci z beznej
populacie.
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Graf 8 Nazor na to, ¢o by najviac pomohlo pri vyrovnavani sa so smrt'ou u sestier
v porovnani s populaciou

Pearsonov Chi kvadrat = 49,565, df =4, P = 0,000, Phi =0, 287, Cramerovo V =0, 287,
P =0,000

55



Koeficienty kontingencie hovoria o signifikantnom slabom vzt'ahu medzi nazorom na
to, ¢o by najviac prispelo k vyrovnavaniu sa so smrt'ou u sestier v porovnani s jednotlivcami
z beznej populacie. Z uvedeného vyplyva, Ze v oboch pripadoch si vac¢sina mysli, ze pozitivne
hodnotenie zivota anadej na veCny zivot. Jednotlivci preferuju aj nazor, ze ukoncenie
utrpenia pomaha pri vyrovnavani. Sestry si d’alej myslia, Ze aj myslienka dosiahnutia
vysokého veku a zaopatrené deti.
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Graf 9 Strach z kontaktu s umierajicim u sestier v porovnani s

Pearsonov Chi kvadrat = 117,287, df = 3, P = 0,000, Phi = 0,442, Cramerovo V = 0,442,
P =0,000

Signifikantné hodnoty Pearsonovho Chi kvadratu a koeficientov kontingencie hovoria,
ze jednotlivei z beznej populdcie maju vacsi strach z kontaktu s umierajucim nez sestry.
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Graf 10 Pocity pri stretnuti s umierajicim u sestier v porovnani s populiaciou

Pearsonov Chi kvadrat = 264,202> df =5, P = 0,000, Phi = 0,664, Cramerovo V = 0,664,
P=0,000
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Koeficienty kontingencie hovoria o signifikantnom silnom vzt'ahu medzi pocitmi pri
stretnuti s umierajucim u sestier v porovnani s jednotlivcami z beznej populécie. Z uvedeného
vyplyva, Ze véa¢Sina ma pocit bezmocnosti. Sestry uvadzaju aj pocit uspokojenia z pomoci

inému. U jednotlivcov sa Castejsie, ako u sestier objavuje smutok a uzkost’.

Pearsonov Chi kvadrat = 59,377, df = 3, P = 0,000, Phi = 0,315, Cramerovo V = 0,315,

P =0,000
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Graf 11 Nazor sestier v porovnani s populaciou na to, ¢i by Pudia v terminalnom
Stadiu mali zomriet’ doma

Sestry skor preferuju myslienku smrti Iudi v termindlnom $tadiu doma. Jednotlivci

z beznej populacie nie, alebo sa nevedeli presne vyjadrit’.
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Graf 12 Nazor sestier v porovnani s populiaciou na starostlivost’ o svojho blizkeho,
zomierajuceho doma

Pearsonov Chi kvadrat = 187,180, df =4, P = 0,000, Phi = 0,559, Cramerovo V = 0,559,

P=0,031

Koeficienty kontingencie hovoria o signifikantnom silnom vztahu medzi sledovanym
nazorom u sestier v porovnani s jednotlivcami z beznej populécie. Z vysledkov vyplyva, Ze sestry
uvadzaji vacsiu schopnost’ postarat’ sa o svojho blizkeho, zomierajiiceho doma nez jednotlivci

z beznej populécie.
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Graf 13 Koho pomoc by respondenti prijali pri starostlivosti
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Pearsonov Chi kvadrat = 192,655, df =4, P = 0,000, Phi = 0,567, Cramerovo V = 0,567,
P =0,000

Koeficienty kontingencie hovoria o Statisticky vyznamnom silnom vztahu medzi
sledovanymi premennymi. Obe skupiny respondentov preferuji najméd pomoc pribuznych,
pricom sestry ¢astejSie. Rovnako je preferovand aj pomoc knaza. V d’alSich moznostiach uz
vidime uréité rozdiely medzi sestrami a jednotlivcami
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Graf 14 Nazor respondentov na déleZitost’ duchovnej pripravy na

Pearsonov Chi kvadrat = 39,014, df =2, P = 0,000, Phi = 0,255, Cramerovo V = 0,255,
P =0,000

Koeficienty kontingencie hovoria o Statisticky vyznamnom, no slabom vztahu medzi
nazorom na dolezitost duchovnej pripravy na smrt u sestier v porovnani s
jednotlivcami. Vysledky naznacuji, ze viac ako polovica respondentov suvedenou
myslienkou duchovnej pripravy suhlasi, pricom tento nazor vyraznejsie preferuju sestry.
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Graf 15 Hodnotenie pritomnosti duchovného pri
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== Populacia

Pearsonov Chi kvadrat = 46,546, df = 3, P = 0,000, Phi = 0,279, Cramerovo V = 0,279,

P =0,000

Koeficienty kontingencie hovoria o signifikantnom slabom vztahu medzi hodnotenim
pritomnosti duchovného pri zomierajucom usestier a jednotlivcov. Velmi kladne
klasifikatnou znamkou 1 hodnotia pritomnost duchovného najmi jednotlivci z beznej
populécie. Sestry skor ocenuju pritomnost’ duchovného pri zomierajucom znamkou 2.

[%0]
55,0
50.0
45,0
40,0
35,0
30,0
25.0
20,0
15,0
10,0

5.0

0.0

— Sestry

= Populacia

nie neviem

Graf 16 Ma zomierajuci Specifické

Pearsonov Chi kvadrat = 245,070, df =2, P = 0,107, Phi = 0,639, Cramerovo V = 0,639,
P=0,107

Vicsina respondentov si mysli, Ze umierajiici maju svoje Specifické prava. Pearsonov
Chi kvadrat a aj koeficienty kontingencie nenadobudli $tatisticky vyznamné vysoké hodnoty.
To podporuje tvrdenie, ze sestry lepSie poznaju prava zomierajucich nez ostatna populacia.
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Pearsonov Chi kvadrat = 87,601, df = 4, P = 0,000, Phi = 0,382, Cramerovo V = 0,382,
P =0,000

Koeficienty kontingencie hovoria o signifikantnom stredne silnom vzt'ahu medzi
sledovanymi premennymi. Z uvedeného vyplyva, ze viésina respondentov si mysli, Zze prava
zomierajucich sa dodrziavaju, pricom v stkromnych zdravotnickych zariadeniach sa
dodrziavajii vo vicSej miere nez v Statnych zariadeniach. U sestier je tento nazor zretel'nejsi
nez u jednotlivcov z beznej populacie.
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Graf 18 Uvedenie prav zomierajucich

Asponi tri prava zomierajucich uviedlo podstatne viac sestier, ako jednotlivcov
z beznej populacie.
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Graf 19 Vyber miesta vlastnej smrti u sestier v porovnani s
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Pearsonov Chi kvadrat = 34,568, df = 3, P = 0,000, Phi = 0,270, Cramerovo V = 0,270,
P =0,000

Koeficienty kontingencie hovoria o signifikantnom, no slabom vztahu medzi
sledovanymi premennymi. Z vysledkov vyplyva prianie respondentov umriet doma, pricom
toto presvedcenie je vysSie najma u sestier.
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Diskusia

Cielom empirickej Casti bolo preskimat nazory a postoje k zomieraniu a smirti.
Analyzou ziskanych odpovedi sestier ajednotlivcov zbeznej populacie z dotaznikovych
harkov sme sa snazili objasnit’ problém vyskumu, ziskat' odpovede na formulované otazky,
splnit’ ciele a ulohy a v kone¢nom ddsledku overit’ stanovent hypotézu, ze postoje verejnosti
k zomieraniu a smrti st signifikantne odlisné ako postoje sestier. Myslienkova asociacia pri
slove smrt’ je odliSna u sestier v porovnani s jednotlivcami z beznej populacie (graf 1).
Jednotlivei chapu smrt’, ako definitivny koniec. Sestry ju berti, ako prirodzenu sucast’ zivota.
Z grafu 2 vyplyva, ze sestry CastejSie myslia na svoju smrt. Podl'a nich by sa kazdy mal
zamyslat’ nad svojou smrtou. Jednotlivci sa az tak nezamyslaji nad svojou smrtou. Pre nich
je to nieco vzdialené, cely zivot maju este pred sebou. Medzi sestrami a populaciou existuje aj
rozdiel v nazoroch, Ze l'udia v sucasnosti maji iny pohl'ad na smrt’, ako v minulosti (graf 4).
Sestry si myslia, ze v dneSnej dobe je smrt’ vytlacand do rdznych institucii a v minulosti bola
prirodzenejsia. Jednotlivci sa priklonili k nazoru, Zze dnes sa l'udia viac boja smrti ako
v minulosti. Rozdielne nazory medzi tymito dvoma skupinami su aj v tom, ¢i rodi¢ia by mali
rozpravat’ svojim detom o smrti (graf 5). Sestry sa priklanaju k ndzoru, ze ano, ak sa deti
spytaju. Jednotlivci sa zase priklanaju k nazoru, ze tito tému s det'mi skor netreba rozoberat’.
Z grafu 9 vyplyva, ze jednotlivci zbeznej populdcie majui vacsi strach z kontaktu
s umierajucim nez sestry. Stretnutie s umierajicim vyvolava v populécii pocit bezmocnosti,
smutok a uzkost. Sestry uvadzaji uspokojenie z pomoci inému (graf 10). Sestry jednozna¢ne
preferuju myslienku, ze l'udia v termindlnom $tadiu by mali zomriet’ v domacom prostredi.
Jednotlivei z beznej populdcie skor nie, alebo sa nevedeli vyjadrit' (graf 11). Z vysledkov
vyplyva (graf 12), Ze sestry uvadzaji ovel'a vacsiu schopnost’ postarat’ sa o svojho blizkeho,
zomierajuceho doma, nez jednotlivci z beznej populéacie. Najvacsiu pomoc pri starostlivosti
o zomierajucich by sestry prijali od pribuznych apotom od knaza. Jednotlivei z beznej
populécie by pomoc prijali od zdravotnickych pracovnikov a nasledne tiezZ od knaza (graf 13).
Vysledky naznacuju (graf 14) dolezitost duchovnej pripravy na smrt. Pricom tento nazor
vyraznejSie preferuju sestry. Velmi kladne, klasifikacnou znamkou 1 hodnotia jednotlivei
pritomnost” duchovného pri zomierajucom (graf 15). Sestry to ohodnotili znamkou 2. Sestry
ovel'a lepSie poznaji prava zomierajicich nez ostatna populacia (graf 16). Aj ked’ si vdcsina
respondentov mysli, Zze sa prava zomierajucich dodrziavaji, pricom v sikromnych
zdravotnickych zariadeniach sa dodrziavaju vo vécSej miere nez v Statnych zariadeniach.
U sestier je tento nazor zretel'nejsi nez u jednotlivcov z beznej populacie (graf 17). Aspon tri
prava zomierajucich uviedlo podstatne viac sestier, ako jednotlivcov z beznej populécie (graf
18). Z vysledkov d’alej vyplyva (graf 19) prianie respondentov zomriet’ doma, ak by mali na
vyber. Pri¢om aj toto presvedcenie je vysSie najmi u sestier.

Na zaver konStatujeme, Ze postoje verejnosti k zomieraniu a smrti su signifikantne
odlisné ako postoje sestier.
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Zaver

Sucasné postoje verejnosti k zomieraniu a smrti, a teda celej spolo¢nosti sa formovali
uz od 19. storoCia, atak tu pretrvavaju uz viac ako storodie. Nie je preto jednoduché
uskutocnit’ zmeny postojov k zomieraniu a smrti tak hlboko zakorenené v spolocnosti, ktora
preferuje mladost’, krasu a vykonnost’, ktora vytlaca to, ¢o uz je nepotrebné, staré¢, nevladze.
A to uz vobec nie iba izolovane — sestrami. Takato zmena si vyzaduje systémovy pristup. No
je vobec otdzne, i je spolocnost’ na takuto zmenu pripravena, alebo ¢i ju vobec chce.

Smrt je to posledné v nasom zivote, v zivote je vSak to posledné podstatné.*

Zoznam pouZzitej literatury

BLUMENTHAL-BARBY, K. et al. 1988. Opatrovanie tazko chorych a umierajucich. Martin:
Osveta, 1988. 240 s. ISBN 70-002-890TC.

ILIEVOVA, L. 2004. Pristupy k zomieraniu a smrti. In: Sestra. ISSN 1335-9444, 2004, roc.
1L, ¢. 3, s. 16.

IRANMANESH, S. et al. 2007. Attitudes of Iraniar nurses toward caring for dying patients.
In: Palliative and Supportive Care. ISSN 1478-9515, 2007, ro€. 6., €. 4, s. 363 — 369.
KNIGHT, K. H. — ELFENBEIN, M. H. 2001. Relationship of Death Education to the
Anxiety, Fear, and Meaning associated with death. In: Death Studies. ISSN 0748-1187, 2001,
¢.17,s.411 —425.

KRISTOVA, J. 2010. Postoje, presvedéenia a predsudky v interaktivnom procese sestra —
pacient. In: Osetrovatelsky obzor. ISSN 1336-5606, 2010, ro¢. VIL., €. 3,s. 51 — 52.
POMPEY, H. 2004. Zomieranie. Trnava: Dobra kniha, 2004. 181 s. ISBN 80-7141-462-X.
VORLICEK, J. et al. 2004. Paliativni medicina. 2. vyd. Praha: Grada Publishing, 2004. 544 s.
ISBN 80-247-0279-7.

Kontakt na autora:

PhDr. Cubica Fajcakova

Vysoka Skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety, Bratislava, n. o.- Student
doktorandského Studia

email: lubica.fajcakova@gmail.com

62



SUCASNE KOMPETENCIE SOCIALNYCH PRACOVNIKOV V ZARIADENIACH
SOCIALNYCH SLUZIEB

Current competences of social workers in social service facilities

Gallova A.

Uvod

,,» Dostojnost’ ludskej osoby ma svoje korene v stvoreni na Bozi obraz a Boziu podobu.
Clovek je stvoreny na Bozi obraz, ma déstojnost osoby.

Ludské prava sa zaruCuju a patria I'udom, su zakladom ludskosti v kazdej spolo¢nosti
a predstavuju univerzalitu vo svojej vSeobecnosti. Spolo¢nost’ vyjadruje bezprostredny vztah
medzi jednotlivcom a ostatnymi ¢lenmi spolo¢nosti socialnou solidaritou. Princip solidarity je
vlastny eurdpskemu krestanskému chéapaniu spravodlivej spolo¢nosti. Spolo¢nost’ by mala
ocenit’ pozitivny prinos pre socialnej prace k socialnej kohézii v spolo¢nosti.

Socialni pracovnici maju povinnost’ spravat’ sa eticky a zapojit’ sa do etického rozhodovania.
Socidlni pracovnici st si vedomi hodnoty zakladu povolania, jeho etickych noriem
prislusnych pravnych predpisov a noriem.

Prejavy spravania profesionalnych socialnych pracovnikov

a) Uznava a spravuje osobné hodnoty takym sposobom, ktory umoznuje hodnoty pri vykone
svojej profesionalnej ¢innosti prejavit’ aj v praxi.

b) Etické rozhodnutia vykonava cez pouzitie etického kodexu socialneho pracovnika.

¢) Pri vykone svojej ¢innosti sa riadi zasadou: Stratégiou etického uvazovania dospiet’

k zasadnym rozhodnutia a uplatiiovat’ ju v praxi.

d) Toleruje nejednoznacnost’ pri rieseni etickych konfliktov a riadi sa za kazdych okolnosti
zéasadou etiky.

V sucasnosti socidlna praca riesi Siroku oblast’ socialnych problémov a dotyka sa mnohych
oblasti z ¢oho vyplyva aj zlozitost' stanovenia jednotlivych kompetencii a Sirka ich
vymedzenia.

,, Vymedzenie kompetencii socialnych pracovnikov je determinované skutocnostou, ze
socidalna praca je profesionalna aktivita zameran a na zlepsSenie alebo

obnovenie socidlneho fungovania klienta a na tvorbu spolocenskych podmienok
potrebnych na dosiahnutie tohto ciela.” (Navratil, 2001, s. 192)

Podpora socidlneho fungovania klienta spociva v pomoci pri obnove alebo ziskavani

takych sposobilosti a informadcii, ktoré klientovi umoznia zvladat’ poziadavky prostredia
alebo ovplyviiovat' tie naroky prostredia, ktoré st pre klienta neprimerané alebo
problematické. Vo svojich réznych formach ma teda socialna praca zabezpecit' l'udom v
komplexe ich transakcii s prostredim obohatenie ich zivota, plné vyuzitie ich potencidlu a
takisto predchadzat’ dysfunkciam.
,,» Socialni pracovnici su aktérmi zmien v spolocnosti ale aj v zZivote jednotlivcov, rodin,
komunit.  Ich profesijna cinnost je postavena na rozvijani demokratickych a
humanistickych idedlov, je zaloZzend na baze respektovania rovnosti, vaznosti a dostojnosti
kazdého cloveka, solidarity, spravodlivosti, so snahou chranit zranitelné osoby, zamedzit
ich utlacanie a predist ich socialnemu vyliceniu. " (MICak a kol., 2005, s. 8)
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Zakladnym cielom socialnej prace je teda odhalovat, vysvetlovat, zmiernovat a
preventivne posobit’ pri rieSeni socidlnych problémov spolu s utvéranim priaznivych
socidlnych podmienok. Profesionalizaciu socidlnych pracovnikov je mozné chapat aj
ako proces nadobudania konkrétnych profesionalnych znakov (osobnych vlastnosti,
zrucnosti, vedomosti), ktoré si potrebné a nevyhnutné na odborny a profesionalny
vykon prace socialneho pracovnika s konkrétnym klientom. Zaroven ju vnimame aj ako
kone¢ny stav, t. j. nadobudnutie profesionalnych znakov, ktoré socidlneho pracovnika
zarad’uju k profesionalom.

Socialne sluzby

Socidlne sluzby predstavuji sluzby verejnosti, st zakladnym znakom vyspelosti
spoloc¢nosti, ktora kvalitou, dostupnostou, zakonnost'ou a transparentnost’ou preukazuje svoju
vyzretost a stupet humdannosti a demokracie spdsobom, akym je schopna sa postarat
o najzranitelnejSie skupiny obyvatel'stva v spoloCnosti. Socialne sluzby su sucastou
verejnych sluzieb, ktoré v modernej terminologii Eurdpskej unie tvoria jeden zo zakladnych
pilierov europskeho modelu spolocnosti. Socidlne sluzby st ako Specializované cinnosti
zamerané na saturovanie potrieb prijimatela, st primarne zamerané na uspokojovanie
socidlnych potrieb l'udi vnudzi aludi ohrozenych ntdzou. Socidlne sluzby moézeme
vymedzit ako sluzby rozliénych subjektov, ktoré su zamerané na socidlne potreby
jednotliveov, ktori sa ocitli v stave socialnej nidze alebo su vznikom sociadlnej nudze
ohrozeni. Socialne sluzby vychadzaju z podstaty socialnych sluzieb, ktorym je osobny vzt'ah,
ktory vznikd medzi poskytovatel'om a prijimatel'om. Socidlne sluzby st mechanizmom, ktoré
mozu zlepsit’ socidlne zrucnosti prijimatela, rozsirit' zdroje socidlne prostredie kazdého
individua. Nevyhnutnou zlozkou existencie spolo¢nosti st socialne sluzby. Socialne sluzby sa
radia k vyznamnym aktivitam Statu, samospravy a poskytovatel'ov socialnych sluzieb.
Typickym znakom socidlnych sluzieb je vel'ka roznorodost’ prijimatelov socialnych sluzieb
v zariadeniach, ktori z rozli¢nych dovodov su odkazani na pomoc inej fyzickej osoby.
Cely proces emancipacie socidlnych sluzieb vyvrcholil v roku 2009, kedy vstapil do platnosti
Zakon NR SR ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach a o zmene a doplneni Zakona ¢.
455/1991 Zb. o zivnostenskom podnikani, ¢im sa zavrsil proces rozpadu Zakona o socialnej
pomoci €. 195/1998 Z. z., ktory sa pretransformoval na skupinu samostatnych zakonov
upravujucich jednotlivé oblasti socialnej starostlivosti, socidlnej pomoci, socidlnej podpory.

Kompetencie socidlnych pracovnikov
Rozdiely vo vymedzeni kompetencii su sposobené podla Micaka (2005) aj
skuto¢nost’ou, Ze
sa dostato¢ne nerozliSuje medzi pojmom:
o kompetencie vo vztahu k sebe (ang. competency) —t. j. kompetencia vo vztahu
e L schopnostiam cloveka vykondavat pracu dobre,
e fkompetencie vo vztahu k praci (ang. competence) — oznacujicu sposobilost,
o fwalifikaciu, potencial, ktoré su vyzadované konkrétnym pracovnym miestom
(Mlcék, 2005, s. 29).
Kompetencie sa teda vztahuju aj k suboru spravania, ktorym musi ¢lovek disponovat’, aby
svoju pracu vykondval kompetentne. Aj ked’ jednotlivi autori maju na kompetencie
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rozlicné nazory viacSina z nich pojem kompetencia Uzko spaja prave s kvalitnym,
dobrym, zelatelnym, vynikajucim alebo efektivnym vykonom.
Medzi klI'a¢ové kompetencie socialnych pracovnikov patria:
,schopnost komunikovat' a kooperovat — schopnost vedome komunikovat a aktivne
tvorivym sposobom prispievat' v skupinovych procesoch,
o riesit problémy a kreativita — schopnost poznavat problemy a zodpovedajucim
sposobom ich tvorivo riesit,
e samostatnost’ a vykonnost — schopnost samostatne planovat, realizovat' a
kontrolovat priebeh prdace a jej vysledky,
e schopnost prijat zodpovednost — schopnost prijat v primeranom ramci
o spoluzodpovednost,
e schopnost premyslat' a ucit' sa — schopnost dalej rozvijat proces vlastného
ucenia a mysliet' v suvislostiach a systéemovo,
e schopnost zdovodnovat a hodnotit' — schopnost vecne posudzovat a kriticky

hodnotit viastné, spolocné a cudzie sposoby prace a vysledky. ** (Belz, Siegrist, 2001,

s. 168)

Vymenované kompetencie nestoja nezavisle vedla seba, ale navziajom sa
prelinaju a dopliiaju. Za zaklad kompetencie povazujeme vedomosti, znalosti a zru¢nosti,
nadstavbovll Cast’ tvoria postoje a hodnoty, ktoré st ovplyviilované osobnostou
konkrétneho jednotlivea, socialnym prostredim, v ktorom zije a d’al§imi podmienujucimi
vplyvmi. Na jednotlivé siicasti kompetencie sa zameriame podrobnejSie a to vo vztahu k
profesijnym aktivitam, ktoré¢ ma socidlny pracovnik v zariadeniach socialnych sluzieb.
Vzhl'adom na charakter socidlnej prace je profesiondlny vykon bezpodmienecne viazany
na dodrziavanie nevyhnutnych etickych zasad v konkrétnom konani a ¢innosti socidlneho
pracovnika ¢o suvisi s hodnotami a hodnotovym systémom socialneho pracovnika.

Kompeten¢ny pristup sa viaze k odhalovaniu a rozliSovaniu rozdielov medzi
vysokou a nizkou turoviiou pracovného vykonu. Z tychto doévodov je povazovany za
jeden z podstatnych a limitujucich faktorov vykonnosti v. mnohych oblastiach v moderne
riadenych pracovnych organizaciach na trhu prace. Jeho vyznam spociva v tom, Zze
umoznuje nielen zistovat kompetencie pracovnikov, ale predovsetkym ich modelovat a
ovplyviiovat’ ziaducim smerom. Kazda oblast [ludskej Ccinnosti sa vyznaCuje istym
cielovym zameranim. Plati to aj pre kazda organizaciu, kde socialny pracovnik
vykonava svoju profesionalnu cinnost.

Profesijné kompetencie socialneho pracovnika mdzeme ponimat’ ako schopnost
napliat’ poziadavky, ktoré su kladené na profesiu socialna praca. Pre socialnu pracu ako
pomahajucu profesiu je vSak podmienujuce, Ze vyznamnymi Cinitel'mi jej efektivity nie sa len
kvalifika¢né, ale rovnako aj osobnostné predpoklady socidlneho pracovnika, ktoré
spoloéne  tvoria profesijné  kompetencie. Uspesnost a efektivnost prace socialneho
pracovnika sa odvija od jednotlivych roli a nimi vyjadrenych oblasti prace ako aj jeho
zodpovednostou v pracovnych procesoch. Socidlny pracovnik podporuje u klienta
prebranie zodpovednosti za svoj Zzivot, vedie ho k samostatnosti a poskytuje prilezitosti,
aby klient vyuzil svoje vlastné sily a schopnosti na prekonanie situacie, v ktorej sa nachadza.
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Na zaklade toho socidlny pracovnik :

e vie poskytnit’ emo¢nt podporu,

e pomaha klientovi rozpoznat’ jeho silné a slabé stranky,

e vie objasnit’ klientovi jeho prava a sposoby uplatnenia tychto prav,

e pomaha klientovi pri rozhodovani, prebrani zodpovednosti za seba,

e podporuje u klienta ziskavanie a rozSirovanie informacii, schopnosti a zrucnosti,
ktoré posiliuju jeho sebestacnost,

e vystupuje v zaujme klienta, obhajuje a vysvetl'uje ich opravnené zaujmy,

e pomaha klientovi rozvijat’ vacsiu kontrolu nad jeho spravanim, ktoré ohrozuje jeho
alebo okolie,

e chape a reSpektuje odlisnosti mensin a prispieva k odstranovaniu ich diskriminacie.

e Socialna praca ako nastroj socialnej sluzby vedie k rozvijaniu sebatcty a vlastnej
zodpovednosti s vyuzitim potencialu jednotlivcov, medziludskych vztahov a zdrojov
poskytovanych spolo¢nostou, bez ohladu na vek, pohlavie, sexualne preferencie,
socialnu prislusnost’, vierovyznanie, pripadne iné socio - demografické odli$nosti
jednotlivca alebo skupiny ¢i komunity. Je to Specificka Cinnost’, ktora smeruje
k zlepSeniu vzajomného prisposobovania jednotlivcov a socidlneho prostredia,
v ktorom Ziju.

Socialne sluzby ako ¢innosti si zamerané na:

e zabezpelenie primeranych zivotnych podmienok

e vytvaranie vhodnych podmienok, aby zabranili vzniku negativnych spolo¢enskych
javov

e vytvaranie podpornych aktivit na zamedzenie vzniku nepriaznivému socialnemu
vyvinu jednotlivea, skupiny a komunity.

Vedomosti socialneho pracovnika vychadzaju z interdisciplinarneho ponatia socialnej
prace, z filozofického, psychologického, sociologického, etického, politického, pravneho,
ekonomického a inych pristupov. Socidlny pracovnik k svojej cinnosti potrebuje mat
poznatky o konkrétnej spolo¢nosti. Musi ju poznat’, rozumiet’ koncepcii vyvoja spolocnosti,
mat’ vlastny nazor na vyvojové trendy spolocnosti. Potrebuje poznat medzinarodné
dokumenty, dohovory, ktoré¢ Slovenska republika prijala, zdkonodarstvo, na zaklade ktorého
spolo¢nost’ existuje a celu siet’ starostlivosti o ¢loveka.

V Etickom kddexe socidlneho pracovnika, v ktorom st zahrnuté nasledovné
poziadavky: spravodlivost’, zodpovednost’, doveryhodnost’, moralna beztthonnost’, zdvorilost,
Ucta a slusnost’, reSpektovanie sukromia.

Jednou zo zékladnych vlastnosti socidlneho pracovnika je humdnnost, z ¢oho vyplyva, ze:
1. socialny pracovnik ma zaujem o l'udi, o ich individualne osudy a problémy,

2. socialny pracovnik chce pomahat,
3. ma uctu k zivotu. (Levicka, Mrazova 2004)

Socialny pracovnik by mal mat schopnost’ rozvijat' ucinni komunikaciu a jej
predpokladom je, ze socidlny pracovnik vie ,,pocuvat™ a vytvorit' podmienky potrebné pre
vznik otvorenej komunikicie na vsetkych trovniach. Pre dosiahnutie profesionalne
kompetentného konania je dobré ovladnutie nastrojov, teda metdd a technik socialnej prace, v
tejto stivislosti hovorime o nastrojovej kompetencii socialneho pracovnika.
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Socialna kompetencia je schopnost’ porozumiet’ vzniku a vyvoju urcitych socialnych
situdcii v ich integrativnej suvislosti s urcitym historickym vyvojom spolo¢nosti a vediet
najst’ aj tie skutocnosti, ktoré v pritomnej realite sposobuju vznik individualnych problémov
klientov. Nadobudnutie socialnej kompetencie je nemozné bez sklisenostnej reflexie, je
sposobené faktom, ze profesionadlne konanie je zavislé od podmienok vytvorenych
spolo¢nost'ou. Aktivna orientdcia na vlastny odborny rast je zadkladom na dosiahnutie a
udrzanie kompetencii. Socialny pracovnik je si vedomy dynamiky rozvoja socialnej prace, jej
zmien ako aj zmien klientov, preto musi byt’ schopny riadit’ svoj odborny a aj osobny rast.
Kazdad profesijna kompetencia sa vyznacuje tymito zadkladnymi znakmi:

e je kontextualizovand — uplatiiuje sa v ur¢itom prostredi alebo v situécii,

e je multidimenzionalna — tvorena z viacerych zdrojov a sucasne predpoklada
efektivne narabanie s danymi zdrojmi,

e je definovana Standardom — predpokladand uroven zvladnutia je urcena vopred
suborom vykonovych kritérii,

e ma potencial pre akciu arozvoj - kompetencie pracovnik nadobuda arozvija v

procese edukacie.(Tremblay, et al., 2002, in Hatar, 2009, s. 116)

Uspesnost a efektivnost’ prace socidlneho pracovnika sa odvija od jednotlivych roli a
nimi vyjadrenych oblasti prace ako aj jeho zodpovednostou v pracovnych procesoch.
Socialny pracovnik dokaze aktivne poctvat a vytvarat' podmienky pre G€inna a otvorent
komunikéciu medzi jednotlivymi klientmi, skupinami, komunitami. Je iniciatorom spoluprace
a motivuje klientov k zmene v ich zaujme.

Pri tejto kompetencii ide o tieto schopnosti:

e naviazat’ kontakt (zabezpecit’ atmosféru dovery),
e prispdsobit’ komunikaciu veku, individualite klienta a podmienkam,
e rozliSovat zhodné a odlisné hl'adiskd, hodnoty, ciele a reSpektovat’ ich,
e poskytovat’ primerany priestor na vyjadrenie nazorov a ciel'ov klientov,
e zlepSovat’ komunikaciu medzi klientmi, organizaciami a Sir§im spolocenstvom,
e motivovat klienta pre prekonavanie prekazok v dosahovani vlastnych hodnét a cielov,
e udrziavat’ pracovny vztah s klientom a jeho okolim v procese zmeny a
poskytovat’ primerant spatnt vézbu.
Paradigmy socidlnej prace a kompetencie socialnych pracovnikov:

1. Terapeutickd paradigma socidlnej prace — v ramci tejto paradigmy chapeme socialnu pracu
ako terapeuticki pomoc. Za hlavny faktor socidlneho fungovania ¢loveka je tu

povazované zdravie a pohoda cloveka. Socidlna praca v tomto ponimani je chdpand ako
terapeuticka intervencia, ktorej cielom je zabezpecit klientovi psychosocialnu pohodu.

2. Reformna paradigma socidlnej prace — predstavuje Usilie o reformu spolocenského
prostredia. Socidlne fungovanie sa tu spdja s viziou spolocenskej rovnosti v réznych
dimenziach spoloc¢enského zivota. Socialna praca sa v zmysle tejto paradigmy zameriava na

zmociovanie (empowerment) jednotlivcov a skupin, usiluje sa o zvySenie podielu klientov na
tvorbe a zmenach spolocenskych institucii.

3. Poradenska paradigma socialnej prace — socialne fungovanie tu zavisi na schopnosti
zvladat’ problémy a na pristupe k zodpovedajicim informaciam a sluzbam. Socialna praca je
v kontexte tejto paradigmy chdpana ako sucast’ systému socidlnych sluzieb. Ide tu
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predovsetkym o pomoc  klientom  prostrednictvom  poskytovania  informacii,
kvalifikovanym poradenstvom, spristupiiovanim zdrojov a mediéciou.

4. Spiritudlna paradigma socidlnej prace — vo vyvojovej faze, zamerand na spiritudlny,
duchovny rozmer (¢loveka) klienta a atributy spirituality v kontexte kvality zivota cloveka,
jeho prinosy pre osobnostny vyvoj, stabilitu a zvladanie naro¢nych Zivotnych situacii, udalosti
akym je proces umierania, terminalne $tadium.

Socialni pracovnici pracujuci s réznymi cielovymi skupinami socialnej prace
vyuzivaju Specifické profesijné kompetencie. Z existujucich Specifickych druhov
profesijnych kompetencii (Mlcak, 2005) by sme v tejto suvislosti mohli vyuzit napr.
tzv. rozliSujuce kompetencie, interpersonalne kompetencie, timové kompetencie, funkéné
kompetencie a najmd kompetencie orientované na osoby, ktoré predstavuji sposobilosti,
v ktorych je akcent polozeny na komunikdciu, interakciu, kooperaciu, ¢i vyjednavanie s
inymi osobami.

V kontexte profilovania profesijnych kompetencii socialnych pracovnikov vo
vztahu k cielovym skupindm socidlnej prace modzeme k najcastejSie pouzivanym
klasifikacnym kritéridm tychto cielovych skupin zaradit’ zdravotny stav, vek, socidlny status,
normalitu, ¢i marginalizaciu. Aplikaciou tychto, ako aj inych kritérii, m6zeme vymedzit
zakladné cielové skupiny socialnej prace, ku ktorym zarad'ujeme obcanov so zdravotnym
postihnutim, rodinu, seniorov, nezamestnanych obcanov, ob¢anov v hmotnej nudzi,
osoby pocas a po vykone trestu odnatia slobody, uzivatelov drog a drogovo zavislych,
uteCencov, etnické a iné minority. Uvedené skupiny nie su typovo homogénne, naopak,
casto dochddza k ich vyraznému prelinaniu.

Kvalitne vykonavana socialna praca s prijimatelmi socialnych sluzieb a kvalitne
poskytované odborné, obsluzné a dalSie Cinnosti v zariadeniach socidlnych sluzieb su
zakladnym atribitom individualnej kvality zivota vSetkych prijimatelov v institucionalnej
starostlivosti. Problémy v oblasti deficitu naplnenia duchovnych potrieb nemusi klient vzdy
sam zdiel'at’ a presne pomenovat. Mnohokrat si ani neuvedomuju seniori, ¢o je pri¢inou ich
tazkosti, ¢i prejavov nespokojnosti. Problém v oblasti napliiovania duchovnych potrieb sa
mdze prejavovat mnohymi spdsobmi v oblasti psychickej, fyzickej, socialnej. Je dolezité ako
je odborny personal a samotné zariadenie socialnych sluzieb pripravené v oblasti naplnenia
duchovnych potrieb svojich prijimatelov / klientov pri poskytovani socialnych sluzieb.

Ulohou zariadeni je zabezpetit' pristup a vybudovat’ podmienky adekvétne k napiiianiu
duchovnych potrieb svojich uzivatel'ov / klientov / prijimatelov. V zariadeniach socidlnych
sluzieb na Slovensku absentuje dostato¢na odborna priprava odborného personalu v oblasti
duchovnej podpory klientov, najmid v termindlnom $tadiu. NajcCastejSou predstavou a
schopnostou riesenia naplnenia duchovnych potrieb klientov vychadza z presvedcenia
manazmentu zariadeni o nadviazani spoluprace s predstavitelmi cirkvi, ich pomoc v
duchovnom napliani, ktori navitevuju klientov aj v zariadeniach socialnych sluZieb,
respektive zabezpecuji bohosluzby pre svojich veriacich priamo v zariadeniach socidlnych
sluzieb.

Vo faze umiestnenia klienta / prijimatel’a do zariadenia socidlnych sluzieb je tlohou
socialnych pracovnikov, oSetrovatel'ského personalu a ostatnych odbornych zamestnancov
ziskat’ dostatocné informdcie o duchovnych potrebach svojich klientov, vierovyznani, nazore
na spiritualitu, vztahu k ndbozenstvu, ¢o ma byt vyznamnou sucastou individualneho
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planovania podpory rozvoja osobnosti klienta, jeho adaptacie v prostredi zariadenia
socialnych sluzieb. Na pomoci pri rieSeni a napifiani duchovnych potrieb klientov v zariadeni
socialnych sluzieb by sa mali podielat’ odbornici z oblasti socidlnej prace, psychologie,
zdravotnictva (fyzioterapeut, oSetrovatel’), terapeuti (ergoterapeut, arteterapeut a podobne).

Formy uspokojenia a naplnenia duchovnych potrieb klientov: cirkevné obrady
(bohosluzby) v kaplnke zariadeni socialnych sluzieb, navsteva duchovného predstavitel'a u
klientov, rozhovor, duchovna hudba, duchovna literattira, Casopisy s nabozenskou tematikou,
umiestnenie predmetov s nabozenskou tematikou a symbolmi v izbach seniorov, sledovanie
televiznych a rozhlasovych programov s nabozenskou tematikou, cinnost odbornych
terapeutov a odborného personalu zariadenia.

,,Poskytovanie duchovnych sluzieb vratane vsetkych pouzitych foriem a spésobov
saturdcie duchovnych potrieb klientov maju byt zdokumentované. © (Malikova, 2012, s. 273)
., V dokumentacii o zaznamoch duchovnych cinnosti by mali byt uvedené sposoby v sulade
s niektorymi planmi, uvedenych v nasledujucich castiach dokumentacii: v oSetrovatelskom
plane klienta, v individudlnom plane klienta, v evidencii volnocasovych aktivit a
poskytovanych duchovnych sluzieb, v evidencii kniznice, pozicanych premetov (knihy, CD,
kriz a podobne), v evidencii socialnych pracovnikov. “ (Malikova, 2012, s. 273)

Spravna a efektivna saturacia duchovnych potrieb znamena pre klienta / prijimatel’a
vel’ki pomoc a podporu. Prejavuje sa to na klientovi v oblasti psychickej, fyzického zdravia,
socidlnej 1 duchovnej. Uspokojovanie duchovnych potrieb prijimatelov v pobytovom
socialnom zariadeni tvori vel'mi doleziti Cast’ nielen prace zdravotného persondlu, ale aj
vSetkych d’al§ich pracovnikov odborného persondlu, najméd socidlnych pracovnikov,
terapeutov, ale i ostatnych zamestnancov obsluzného personélu a d’al§ich zamestnancov.

Problémy v oblasti spirituality a nedostatocnej saturacie duchovnych potrieb
prijimatelov / klientov v zariadeni socialnych sluzieb ovplyvituju nielen psychicky stav a
emocionalnu troven, ale i fyzické telo, ¢o sa prejavuje v ich fyzickom zdravi, ¢o sa prejavi v
oblasti oSetrovatel'skych a zdravotnych tkonov ako i v tkonoch socialnej prace s klientom a
ich potrebach. Prejavuje sa to u nich poruchou spanku, stavu beznadeje, smutok, depresia,
socialna izolacia, porucha komunikécie, bolest, znizeny prijem potravin, Ciastocnd alebo
uplna imobilita.

Individualny plan klienta a forma naplnenia jeho duchovnych potrieb je vyznamnou
¢ast'ou naplne prace socidlneho pracovnika. Vel'mi vyznamnt a nezastupite'nt tlohu zohrava
odborny personal zariadenia, teda vSetky pomahajuce profesie, ktoré su v priamom kontakte s
klientom (obyvatelom) a nahrddzaju im rodinné prostredie, castokrat aj rodinnych
prislusnikov obzvlast’ u osamelych seniorov, alebo u tych, s ktorymi rodinni prislusnici z
roznych dovodov neudrziavaji socialne vizby a kontakty. Individualny pristup, individualna
¢innost’ a zodpovednost' st zakladnymi atributmi, ktoré popri inych svojich tulohach,
povinnostiach musia socialni pracovnici a ostatni odborny personal dodrziavat’ a uplatiiovat’.
Socialne sluzby st cinnosti, ktoré prispievaji k uspokojovaniu potrieb obCanov a ktoré
zabezpecuju primerané zivotné podmienky pre l'udi, ktori sa nemozu postarat’ sami o seba.
Kritériom pri rozhodovani o poskytnuti socialnej sluzby obcanovi by mali byt’ jeho konkrétna
potreba a odkazanost’ na pomoc druhych.
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OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST V KOMUNITE O PACIENTOV
S PORUCHOU TRAVENIA

Community nursing care for patients with digestive disorders

Gulasova L,', Babecka J.2
Vysokd Skola zdravotnictva a socidlnej prdce sv. Alzbety, Bratislava'?

Uvod

Osetrovatel'ska starostlivost’ v komunite sa zaobera komplexnou a individualizovanou
osetrovatel'skou starostlivostou o l'udi v komunite, reSpektuje Specifika starostlivosti aj
vzhl'adom na geografické tizemie a vekovu skupinu. Predstavuje osetrovatelstvo ako vedu
snovymi atributmi a zmenami, hlavné oSetrovatel'ské, medicinske, socialne, pravne a iné
humanitné oblasti. Komunitni oSetrovatel'ski starostlivost’ poskytuji sestry s odbornou
sposobilostou metddou oSetrovatel'ského procesu v ramei osetrovatel'skej praxe. Cielom
zdravotnej starostlivosti v komunite je ochrana zdravia, prinavratenie zdravia, naucit’ chorych
zit' s ochorenim, obmedzenim a pod. Vysledkom tsilia vsetkych, ktori sa podiel’aju na tomto
procese, je poskytnut’ kvalitnu oSetrovatel'ska starostlivost’ a vytvarat’ podmienky pre moznu
a prijatel'nu kvalitu Zivota jednotlivcov a skupin (Farkasova a kol., 2009).
Podla Kozierovej je komunitné oSetrovatel'stvo v urCitom zmysle navratom k zadiatkom
oSetrovatel’stva, do Cias pred jeho prijatim za uznané povolanie, pretoze vacsiu ¢ast’ minulého
storocia sestry prevazne pracovali v institiiciach. V stcasnosti sa oSetrovatel'ské sluzby ¢oraz
viac presuvaju a poskytuji v komunitach, domacnostiach, a ambulanciach. Komunitné
oSetrovatel'ské sluzby pomahaji nielen chorym, ale aj zdravym jednotlivcom a skupindm
uchovavat’ si a spolupodiel’at’ sa na zlepSovani zdravia (Kozierova, 1995).
Najcastejsimi  funkéné poruchami gastrointestinalneho traktu sudyspepsie. Termin
dyspepsia je odvodeny od gréckych slov dys a peptein, ktoré najviac vystihuje preklad ,,z1é
travenie“. V priebehu rokov presla roznymi zmenami. Napriklad Ceska gastroenterologické
spolo¢nost’ oznacuje dyspepsiu ako subor polymorfnych traviacich tazkosti, ktoré st
prejavom roznych chordb gastrointestindlneho traktu, vyskytujice sa aj pri ochoreni inych
organov. Svetova gastroenterologickd verejnost’ uznava definiciu (Rimske kritéria II.), podl'a
ktorej je dyspepsia bolest’ alebo dyskomfort ststredeny v hornej ¢asti brucha- okolo stredove;j
¢iary (Jurgos, Kuzela, HruSovsky a kol., 2006).
Ako funkeéné poruchy traviaceho traktu oznacujeme vel'mi ¢asté ochorenia, ktoré st vyvolané
poruchou funkcie jednotlivych organov alebo casti celého traviaceho traktu, ato bez
pritomnosti organovych zmien. Tieto poruchy sa prejavuji réznymi tazkostami, ktoré
suvisia s prijmom potravy, jej spracovanim a vylu¢ovanim zbytkov.
Termin ,bez organovych zmien* znamend, ze nie su pritomné ziadne preukazatelné
anatomické, histologické, biochemické alebo histochemické zmeny. To znamena, ze vysledky
vsetkych bezne vykondvanych vySetreni st vnorme. Je vSak mozné, Ze v stcCasnosti
pouzivané vySetrovacie metody nie su dostatoéné a v budicnosti spresnenim diagnostiky ich
bude mozné preukazat. Funkcéna porucha teda nepostihuje organ, ale regulaciu jeho ¢innosti
(Kasceak, M, 20006).
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Funkéné poruchy postihuji duté organy gastrointestinalneho traktu, ktoré sa  skladaju
z hladkého svalstva, vich stene sa nachadzaju pletence vegetativneho nervového systému
s poCetnymi receptormi a neurotransmitermi (chemické prenasace nervovych vzruchov)
podobné tym, ktoré sa nachadzaji v centralnom nervovom systéme.

Funkéné poruchy postihuju pazerak, zalidok, hrubé crevo, zlénik a zlcové cesty. Aky je
podiel tenkého CEreva pri poruchach travenia eSte nie je uplne objasneny a poznatky su
nedostato¢né. PeCen a pankreas sa na funkénej symptomatologii priamo nepodielaja
(Fetisova, et al., 2012).

Vznik funkénych portch traviaceho traktu je pravdepodobne podmieneny regulacnou
poruchou nizsich (podkdrovych) nervovych centier. Pri¢inou st negativne vplyvy vonkajSicho
prostredia. Porucha reguldcie sa v cielovych organoch traviaceho traktu prejavuje ako
organova neurédza (porucha funkcie organu alebo systému).

Pod pojmom negativne vplyvy vonkajSieho prostredia si mézeme predstavit’ rézne zatazove,
stresové situacie napriklad nevhodna zivotosprava a stravovaci rezim, konfliktné vzt'ahy na
pracovisku, nestlad v partnerskych vztahoch, existencné problémy, vysokd miera
zodpovednosti v praci, ¢innost’ presahujica schopnosti a moznosti jednotlivca (Machova,
Kubatova, 2010). Nezriedka sa jedna aj o kombinaciu tychto vplyvov. Je v§eobecne zname, ze
velkt jednorazovu psychicku zataz clovek vydrzi lepSie, ako dlhodobé pdsobenie zdanlivo
malych negativnych vplyvov.

Druhou zlozkou vzniku funkénych poruch je vrodena alebo ziskana dispozicia. Vrodenu
dispoziciu predstavuje komplex geneticky prenasanych ¢initelov, o ktorych mame stale
nedostatoné znalosti. Ziskanou dispoziciou méze byt napriklad vznik drazdivého ¢reva po
prekonanej beznej infek¢nej hnacke (Pazdiora, Taborska, 2004).

NajcastejSie mechanizmy podiel’ajiice sa na vzniku tazkosti:

zmeny motility - zvySena, znizend, nekoordinovana a tonus traviaceho traktu

poruchy sekrécie- nie len vo vyluovani traviacich sekrétov, ale aj v sekrécii a vstrebavani
vody a hlienu

zvySend vnutornd citlivost’- visceralna hypersenzivita

psychosocidlne faktory) (Fetisova, et al., 2012).

Klinické prejavy sa liSia nielen podla organovej lokalizacie, ale aj podla podrobného
diagnostického vysetrenia a lieCby. Jednozna¢na odpoved preco prevladaji u niektorych
pacientov priznaky tazkosti zhornej Casti traviaceho traktu avinych pripadoch je
symptomatologia ¢revna. U jednotlivych pacientov je dolezita snaha sa o ¢o najpresnejsie
urcenie povahy funkénej poruchy a o jej klasifikaciu.

Medzi dyspeptické priznaky patria: bolest’ brucha — rozna lokalizacia, pocit plnosti,pocit
netravenia, potrava dlho lezi v zalidku,nauzea, zaltdok ,, na vode®, palenie zahy (pyrdza),
grganie (ructus, eruktacia), plynatost (meteorizmus), zvySeny odchod plynov (flatulencia),
zapcha (obstipacia), hnacka (diarrhoea), vracanie (emesis) (Fetisova, et al., 2012).

Rozdelenie dyspepsie

Podra lokalizacie - horna (zalido¢na) dyspepsia

dolna (¢revna) dyspepsia

Podl'a priebehu - akttna (7-10 dni)

chronicka (trva 12 tyzdiov v poslednom roku, aj s prerusenim)

Podl'a povodu -  organicka (vyvolana napr. nadorom, vredom)
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sekundarna ( celkové ochorenia alebo ochorenia inych organov)
funk¢nd (ako samostatné ochorenie) (Bugnacic, Fedurco, et al. 2012)

Klasifikacia funkénych porich

Mariatkova klasifikacia: Rimska Kklasifikacia:
Funk¢né gastropatie — drazdivy zaliidok Funkéné dyspepsie — vredova

- slaby zaludok - dysmotilitna

- prechodné tvary - nespecificka

- funk¢né vracanie

Maratkova klasifikacia: Rimska klasifikacia:
Funkéné kolonopatie - drazdivé crevo Crevné poruchy - drazdivé &revo

- funk¢na hnacka - funk¢na hnacka

- funkéna zapcha - funkéna zapcha

- izolované tvary - funkéné nafukovanie

(meteorizmus) (Bugnacic¢, Fedurco, et al. 2012).

Klinicky obraz funkénych porich

Celkové priznaky: chori s funkénou poruchou traviaceho traktu sa moézu citit’ celkovo
zdravi, alebo niektori uvadzaju Gnavnost, poruchy spanku, znizeni koncentraciu pri praci,
depresivne stavy, zvySené potenie rik a ndh, bisenie srdca, tras prstov, I'ahké scervenanie
v tvare
Pri funkénej gastropatii: bolestivy pocit v epigastriu, pocit prekyslenia, palenie zahy, znizena
tolerancia objemnych a drazdivych jedal (faj¢enie, kava, alkohol), pocit tlaku a plnosti
v nadbrusku, nauzea, vracanie, grganie, nechutenstvo (Jungwirthova, Jungwirth, 2009)
Pri funkénej kolonopatii: tazkosti mézu byt obcCasné, pravidelné alebo trvalé, po diétnej
zat'azi, pri psychickych alebo fyzickych tazkostiach sa dostavuju série urgentnych defekacii,
spastickd bolest’ brucha, riedke stolice, zvySeny meteorizmus, nadmerny odchod plynov,
nepravidelna stolica, Skvfkanie v bruchu, prelievanie crevného obsahu, zadpcha

Diagnostika

Standardné vySetrenia: sedimentacia erytrocytov, mo¢ + sediment, krvny obraz, urea,
kreatinin, pecenové testy, USG brucha a obliciek, gynekologické vySetrenie
Dopliujuce vySetrenia: scintigrafické vysetrenie Zzaludocnej evakuacie, bakteriologické
a parazitologické vysetrenie stolice, vySetrenie stolice na okultné krvacanie, rtg zaludka,
pasaz ezofagom, dalSie vySetrenia podla diferencialnej diagnostickej ivahy, irigografické
vySetrenie kontrastnou latkou (baryova kasa), pocitacova tomografia, magneticka rezonancia
Endoskopické vySetrenia: gastrofibroskopické vySetrenie zaludka +odber bioptickej vzorky )
(Kascak, 2006).

Liecba

Vzhladom k obmedzenej etiologii a patogenéze funkénych ochoreni, postupuje sa pri
liecbe podla vSeobecnych lieCebnych doporuceni podla predpokladanej patogenézy. V
medikamentoéznej liecbe jednotlivych typov funkénych poruch je liecba symptomatickd. Ak
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dojde (Bugnaci¢, Fedurco, et al. 2012). Hlavnou zasadou je, Ze liecba sa urCuje podla
vediceho symptomu.

Funkéné gastropatie — obvykle sa ordinuju lieky potlacajuce sekréciu zalidoénej Stavy,
popripade aj spazmolytika, u slabého zaltidka (dysmotilitna dyspepsia) st lieckmi prvej vol'by
prokinetika (Kascak, 2006). Pokial' sa neda presne urCit o aka poruchu ide, voli sa
terapeuticky test, t.j. lieky sa podavaji postupne a liecba sa meni podla ucinku. Dietetické
opatrenia sa doporucuju individualne podla tolerancie pacienta, dodrziavanie Specialnej diéty
nie je nutné.

Funkcéné kolonopatie— u vicsiny pripadov sa predpoklada zmenena Crevna flora. Do stravy
sa opatrne pridava vlaknina, ktort vyuzivaji mikroby, Stepy ich metabolizmu st dolezité pre
vyzivu buniek sliznice a pre normalizaciu bakteridlneho prostredia v ¢reve. Pridavok otrub
a dostatok tekutin st zakladom liecby tych kolonopatii, kde prevlada zapcha. Drazdivym
prehanadlam sa treba vyhybat'! Pri hnackovych typoch kolonopatii sa najskor podavaju latky
s absorbcnou a neutralizatnou schopnostou (smectit, calcium carbonicum). V niektorych
pripadoch dobre poslizia probiotika, tzv. dobré baktérie, ktoré kolonizuji hrubé crevo
a prispievaju k normalizacii c¢revnej mikroflory. Pri urgentnych defekdciach je u€innym
prostriedkom loperamid. Najviac rezistentni na liecbu st chori s izolovanym meteorizmom
(Bugnacic¢, Fedurco, et al. 2012). U nich je potrebné sktisat’ vsetky dostupné prostriedky.
Psychoterapia: povazuje sa za vseobecny zaklad lie¢by, v rozhovore s pacientom je potrebné
vysvetlit mu podstatu ochorenia, priznat im ich tazkosti, zoznamit ich s vysledkami
vySetreni (Kfivohlavy, 1994). Mnohi sa tak dokdzu zbavit prenasledujucej obavy
z nadorového ochorenia. Rozbor zivotospravy, konfliktnych a stresovych situacii je dolezitou
sucast'ou psychoterapeutického rozhovoru. Chorého vedie k pozitivnej orientacii.
Psychofarmaka: podavaju sa ak je psychoterapia nedostato¢na, ordinuju sa len na prechodnti
dobu, volia sa skor lieky s antidepresivnym u¢inkom

Alternativne postupy: joga, masaze, gymnastika a iné¢ formy relaxacnych programov mozu
mat’ vel'mi pozitivny psychoterapeuticky ucinok

Prognéza

Predpoved’ funkénych portch je ¢o do dizky Zivota dobra, tieto ochorenia neskracuji
zivot, naopak, priaznivo pdsobia na chorych tym, ze ich vedi k usporiadanejSiemu Zivotnému
Stylu a dodrziavaniu zdravsieho sposobu stravovania.
Funk¢éna porucha vyvoland jednorazovou psychosocialnou zatazou moéze po skonceni
stresovej situacie odzniet’. S pribudajucim vekom funkéné tazkosti stracaju svoju nalichavost’.
Vo vicsine pripadov vSak funkéna porucha dokaze strpéovat Zivot aj niekol’ko desiatok rokov
a nuti chorého aby si na svoje ochorenie zvykol a naudil sa s nim zit’ (Lukas a kol., 2005).

Metoda oSetrovatel’ského procesu v komunitnom oSetrovatel’stve

Osetrovatel'sky proces je definovany ako systematicky pristup k oSetrovaniu chorych,
ktory riesi ich individualne problémy a zameriava sa na telesné, dusevné a socialne potreby
jednotlivca, rodiny a komunity (Kozierova et al., 1995). Zahiha posudzovanie, diagnostiku,
planovanie, realizaciu a hodnotenie efektivnosti oSetrovatel'skej starostlivosti. Sestra
v spolupréci s ostatnymi ¢lenmi timu postdi u pacienta mieru uspokojovania jeho potrieb,
stanovi oSetrovatel'skt diagnézu, definuje ciele, stanovi priority, urci intervencie a mobilizuje
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zdroje na ich zabezpecenie. OSetrovatel'sku starostlivost’ poskytuje priamo alebo nepriamo
a hodnoti jej vysledky. Spatna vizba ktorti ziska hodnotenim efektu poskytnutej starostlivosti
jej umoznuje menit oSetrovatel'sku starostlivost podla aktualnych a individualnych potrieb
a situacie (Kozierova et al., 1995). OsSetrovatel'ska starostlivost’ sa tak stdva dynamickym a
neustale sa zdokonal'ujucim procesom so zameranim nielen na obnovu zdravia, ale aj na jeho
udrzanie, prevenciu chordb a podporu zdravia. OSetrovatel'sky proces v komunite sa preto
musi orientovat’ na vsetky tieto ciele.

Komunitna oSetrovatel’ska prax je systematicky proces, ktorym sa:

posudzuje zdravie a potreby poskytnutia zdravotnej starostlivosti v spolupraci s inymi
odbornikmi komunitného osetrovatel'ského timu, aby sa zistili rodinné a osobné rizika vzniku
ochorenia jednotlivcov a rodin v komunite,

planuji intervencie zamerané na poskytnutie finanéne dostupnych aktivit, ktoré prispeji
k podpore, udrzaniu a obnove zdravia, k prevencii chordb, nemoci a predcasnej smrti
jednotliveov v komunite,

efektivne, vykonne, ekonomicky a spravodlivo realizuje plan poskytovania zdravotnej
starostlivosti,

hodnoti mieru, rozsah a vplyv realizovanych aktivit na zdravotny stav populdcie v komunite.
Ulohou komunitnej oSetrovatel'skej starostlivosti je zlepsit zdravie celej komunity.
Komunitné sestry pracuju v komunite tak s jednotlivcami ako aj s rodinami. V ramci celej
komunity aktivne vyhl'adavaji skupiny so spolo¢nymi potrebami, hl'adaji cesty na zlepSenie
kvality prostredia alebo zabranenie vzniku zdravotnych problémov (Hanzlikova a kol., 2006).
Podrla Svetovej zdravotnickej organizécie (SZO) hlavnou tlohou komunitnych sestier je:
/poznamka: Slovenska legislativa nepoznad termin komunitnd sestra ale sestra pracujlica
v komunite/rozvoj zdravotnickych kampani, realizacia zdravotnickych skriningovych
programov, formovanie Specidlnych zaujmovych skupin, vystupovanie v lohe komunitného
zdroja,vytvaranie dostupnych a z lokalneho hladiska vyznamnych zdrojov zdravotnickych
informacii,spoluprica s ostatnymi pracovnikmi pri rozvijani zdrojov a informacii z oblasti
zakladnej zdravotnej vychovy, vyuzivanie miestnych médii na diskusiu o problematike
zdravia,z(iCastilovanie sa na iniciativach komunitného rozvoja,nacvik zakladnych
oSetrovatel'skych zrucnosti, aby sa zvysila sebestacnost’ a schopnost’ sebaopatery l'udi,
Skolenie  ¢lenov komunity, aby boli schopni zdravotno-vychovne posobit na
spoluobcanov,vytvaranie Struktur, akymi su verejné schddze, zdravotnicke fora a neformalne
stretnutia, na ktorych moézu Tudia vyjadrit svoje nazory adiskutovat’ o zdravotnej
problematike, sprostredkovanie toku informécii medzi komunitou, monitorovanie
uplatiiovania bezpecnostnych opatreni na ochranu zdravia (LEMON, SZO, 1997).

Podl'a Hanzlikovej medzi najCastejSie planované a realizované ¢innosti komunitnych sestier
patri organizdcia poskytovanych sluzieb starostlivosti, koordindcia, monitorovanie,
poradenstvo, edukacia, obhajoba a vykonavanie zakladnych oSetrovatel'skych postupov,
technik aspolupraca s dalSimi ¢lenmi timu, inStitGciami arodinnymi prislusnikmi
(Hanzlikova a kol., 2006).
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Vseobecné vychodiska oSetrovatel’ského procesu u pacientov s poruchami travenia
Posudenie

Zdravotny stav:

prijem potravy: Ubytok hmotnosti, nechutenstvo,

trdvenie: nauzea, acrogastria, acrofagia, grganie, pyroza, vracanie, hemeteméza, nafukovanie,
zapach z Ust, dysfagia, odynofagia, regurgitacia (Fillo, 2017),

vyprazdriovanie: nepravidelné, hnacka, zapcha, meléna, stolica s primesou krvi a hlienov,
priznaky portch zI¢nika a pecene,

bolesti jednotlivych organov traviaceho traktu.

Anamnéza:

zivotny Styl: stravovacie navyky, abuzy (fajcenie, alkohol, kava, navykové lieky, drogy)
(Fillo, 2017), zvySena telesna a psychicka zataz, kultarne a nabozenské hodnoty

uzivanie liekov: antacida, antiemetkd, vitaminy, salicylaty, protizapalové lieky, antiflatulencia
zdravotny stav v minulosti: prekonané ochorenia, operacie, problémy s krvacanim, traviace
tazkosti, alergie, infekcie, psychiatrické ochorenia

rodinnd anamnéza: vyskyt traviacich poruch aochoreni v rodine (vredové ochorenia,
nadorové ochorenia, Crohnova choroba) (Kas¢ak,2006)

Fyzikalne vySetrenie

ustna dutina: farba a vlhkost sliznic, ulceracie jazyka a sliznic, zuby - kazy, zapach z ust,
opuchy

brusna dutina: koza (farba , jazvy, turgor), poranenia, cievnatost, symetria, asymetria,
peristaltika, zmeny vel'kosti organov, poloha tela

vitalne funkcie: krvny tlak, pulz, dych, telesna teplota, vylucovanie stolice a moca

stav vyzivy: vySka, hmotnost’, BMI

Diagnostika

OfSetrovatel’ské diagnozy

Akutna bolest” 00132, Hnacka 00013, Zapcha 00011, Nedostatocné vyziva — mensi prijem
ako telesna potreba 00002, Nevyvazena vyziva — vacsi prijem ako telesna potreba 00001,
Deficit telovych tekutin 00027, ZvySeny objem telovych tekutin 00026, Neefektivne
zvladanie zataze 00069, Narusena sliznica ustnej dutiny 00045, NaruSeny spanok 00198,
Bezmocnost 00125, Uzkost 00146, Zhorsena verbalna komunikacia 00051, Intolerancia
aktivity 00092, Riziko naruSenia koznej integrity 00047, Riziko infekcie 00004, Riziko
urazu 00038

Planovanie

Ciel’

Pacient - vyjadri ul'avu od bolesti, bude sa normalne vyprazdnovat’, upravi si model vyzivy,
dosiahne primerany peroralny prijem potravy, upravi si stav telovych tekutin, bude efektivne
zvladat’ zat'az, sliznica tstnej dutiny bude bez patologickych zmien, upravi si spankovy rezim,
bude efektivne zvladat’ zat'az, bude verbalizovat’ psychicku pohodu, bude pouzivat’ efektivny
spdsob komunikacie, bude verbalizovat’ zniZenie unavy, predide naruseniu koznej celistvosti,
predide infekcii, predide trazu.

Intervencie sestry - sledovat’ vyZivu pacienta, zabezpecit' stravu podl'a diétneho obmedzenia
a individudlnej tolerancie, spolupracovat’ s asistentom vyzivy, vypracovat vzorovy jedalny
listok, zabezpecit' dostato¢nu hydrataciu pacienta, pravidelne sledovat a zaznamenavat
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hmotnost’ pacienta, v pripade parenteralnej vyzivy zabezpeCit' jej privod, sledovat stav
celistvosti koze, sledovat’ prijem a vydaj tekutin, sledovat’ vyprazdiiovanie pacienta, vykonat’
zaznam o kvalite a frekvencii stolice, kontrolovat’ laboratorne parametre, odoberat’ biologicky
material, zabezpecit dostatocnii hygienu pacienta, monitorovat bolest’, pouzit’ hodnotiace
skaly, zaznam, zhodnotit’ psychicky stav pacienta,

naucit’ pacienta techniky zvladania zataze, vyhybat' sa stresu, relaxacné cviCenia, ziskat
podporu rodinnych prislusnikov, poucit o spravnom uzivani liekov , odporucit’ pacientovi
arodinnym prislusnikom vhodnu literataru, povzbudzovat ho aby sa zaujimal o svoje
ochorenie a aktivne spolupracoval pri rieSeni problémov.

Realizdcia

V ramci realizacie oSetrovatel'ského planu sa vykonavaju naplanované aktivity a intervencie
zamerané na uspokojovanie potrieb pacienta a zlepSenie zdravia jednotlivca, rodiny C¢i
komunity (SZO, 1997). Uspesnost realizicie zavisi od roznych faktorov, napr. od
pripravenosti a ochoty komunity rieSit problém, od skusenosti a zruc¢nosti sestier, od
schopnosti sestier vykonavat’ komunitne orientované ¢innosti atd’. (Hanzlikova a kol., 2006)
Vyhodnotenie

Hodnotenie je proces, ktory posudzuje proces realizacie planovanych zasahov a vystupy
realizovaného programu. Zacina uz vo faze planovania, ked’ sa urcuju ciele a kritéria, ktorych
dosiahnutie ¢i nedosiahnutie vyjadruje tUspeSnost, pripadne neuspe$nost’ realizovanych
stratégii (Kozierova et al., 1995)

Zaver

Pre ochorenia traviaceho traktu je charakteristickd roznorodost, mnozstvo
komplikacii, lokalizacii a prejavov. Aj napriek intenzivnemu zaujmu lekarov nie je mozné
vzdy dosiahnut’ o¢akévany uspech pri liecbe. Avsak kvalitna osetrovatel'ska starostlivost’ ¢i
uz individualizovana, in$tituciondlna alebo komunitna, poskytovana metoédou
osetrovatel'ského procesu a formou komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti v sucinnosti
s edukaciou pacienta s zakladom pre uspokojovanie potrieb jednotlivca, rodiny ¢i komunity.
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POZITIVA A NEGATIVA ROMSKEJ KULTURY VO VZTAHU K ZDRAVIU
Positive and negative aspects of Roma culture in relation to health

Gulasova, I.!, Babecka J.2
Vysokd §kola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, Bratislava'?

Uvod

Romovia zijii ako etnické spolocenstvo rozptylené po celom tzemi Slovenska s
najvacsou koncentraciou na vychode. Prvykrat sa spominaji v 14-tom storoc¢i. V 19-tom
storoci prisli z Rumunska ko¢ovni Rémovia, ktori dodnes tvoria si 5% stcasného rémskeho
osadenstva. Pocas druhej svetovej vojny boli Rémovia diskriminovani, dochddzalo k ich
vyvrazd’'ovaniu najmé na strednom Slovensku nemeckou armadou. Po neuznavani Romov ako
etnickej skupiny sa ich vzburami podarilo v roku 1991 priznat’ §tatit narodnostnej menSiny
(Rosinsky, 2013).

Historia Romov

Historia Romov je dodnes pretkand nejasnostami a nepotvrdenymi hypotézami. Je to

spdsobené tym, ze neexistuju o Rémoch ziadne pisomnosti, pretoze si svoju kultiru a tradicie
odovzdavaju ustne. Pisomna romska kultura je teda skor odrazom vnimania Romov ostatnej
spolo¢nosti, nez odrazom romskej reality. Oblastou povodu je pravdepodobne dnesny sever
Indie. O tejto tedrii hovori geneticka aj jazykova pribuznost’.
Romovia — Cigani patria k tmavej odrode bielej rasy. Farba ich vlasov je hneda, zvicsa
tmava. Farbu o¢i maju zvicsa tmavu, najCastejSie hnedu. Vyska muzov je 164 — 167 cm, Zeny
su asi o 12 cm nizSie. Zaujimavé su ich fyziologické znaky, ktoré potvrdzuji ich indicky
povod.

Olasski Romovia sa od usadlych Rémov na Slovensku vyrazne odlisuju spésobom
zivota (Liégeois, 1995). Udrziavaju si tradi¢né spdsoby spravania a spolocenskej organizacie.
Kazdy jednotlivec za zarad’uje k prislusnej skupine, ktord spravidla zahfnia rodinu a Sirsie
pribuzenstvo. Na cele skupiny stoji muz pozivajuci prirodzenu autoritu a jeho rozhodnutia a
usmernenia st viac-menej zavdzné. Dodnes sa spory medzi skupinami olasskych Romov
rieSia pred radou star§ich — oznadovanou ako kris. Zeny sa prevazne venuju domécnosti a
maju nizsie postavenie ako muzi. Olasski Romovia v obliekani nad’alej dodrziavaju tradi¢né
normy — zeny, spravidla, nenosia nohavice a miniskukne, uprednostituju ucesy z dlhych
vlasov a pokial’ im to ekonomicka situacia dovol'uje, nosia vyrazné zlaté Sperky. U olasskych
Romov je romsky jazyk — resp. prislusny dialekt na prvom mieste pri dorozumievani vo
vnutri komunity. Jazyk majority pouzivaji iba v kontakte s ne-Romami, hlavne pri
ekonomickych aktivitich (Jakoubek, Hirt, 2004)

Roémovia ako komunita

Romska komunita bola vzdy vnttorne diferencovana. ESte i dnes sa mozeme stretnit’
v niektorych komunitach so stopami kastového systé- mu. Spolocenstva Romov sa odlisuju
pouzivanym jazykom, dialektmi, prislusnostou k usadlym skupindm (Rumungrom),
kocovnym (Vlasika), prislusnost'ou k regionu, mestskému ¢i dedinskému prostrediu.
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Romovia nikdy netvorili agrarnu kultiiru, nemali vztah k pode, ¢i k akumulacii majetku. Ich
socidlne Struktiry su zalozené na pokrvnych vizbach. Iveta Radi¢ova vo svojich pracach
upozoriiuje na pretrvavajucu dolezitost’ tradicii romskej rodiny, ktord sa vyznacuje Zivotom v
SirSej rodine, komunitnym spdsobom zivota, absenciou hranice medzi sikromnym a
verejnym3, chapanim obydlia ako doc¢asného, provizorneho, zretel'nou del’bou prace medzi
muzom a zenou, mnohodetnymi rodinami. Rémovia st spolocenski. Individualne obydlie
nepoznaju. Romska rodina ("familija") je omnoho vécsia ako naSa nukledrna rodina. Okrem
manzelov a deti st jej sucastou aj vydaté (zenaté) deti s ich detmi a manzelskymi partnermi,
stari a prastari rodicia i d’alsi pribuzni. Niekedy sa stava, ze pocet ¢lenov rodiny dosahuje az
30-40 (Liégeois, 1995). Tak, ako nepoznaji oddelené byvanie pre jednotlivca, je im cudzie i
individualne sikromné vlastnictvo - to u nich nahradza vlastnictvo rodinné. Clenovia rodiny
obvykle pracuju spolu, slavia spolu sviatky, ochranuju sa, opatruju chorych a starych, spolu
pochovavaji mrtvych.

Rémovia a rodina

Pre jednotlivca je urcujuca jeho rodina. Sam sa casto neciti kompetentny prijimat
individualne rozhodnutia a tradi¢ne sa to ani od neho neocakavalo, ked’ze jeho aspiracie st
vzdy konfrontované so zaujmami rodiny. Zije v pritomnosti, planovanie nie je vnimané ako
potrebné. Identitu jednotlivea tvori zakotvenie v rodinnej Strukttre (Odkial’ si? Odkial’ je tvoj
otec?), to uréuje jeho postavenie v SirSej rodine, az potom je dolezity vek a pohlavie. Socialny
status jednotlivca je uréeny rodinnym povodom, ¢i je muz alebo Zena, do ktorej rodiny, osady
sa narodil, ¢i patri k ritudlne Cistym (z0zo) alebo k ritualne necistym (deges). Tieto indikatory
ovplyviuju, kol’ko tcty sa mu dostane, s kym sa moze stykat’, koho si moze zobrat’ za zenu,
¢o a s kym bude jest’, kde bude byvat’ a ¢im sa bude zivit (Matulay, 2003).
Tradi¢nu romsku rodinu charakterizuje zivot v SirSej viacgeneracnej rodine, zalozenej na
komunitnom spdsobe zivota. Spravidla moze ist o desat’ i viac ¢lenov, manzelov alebo
partnerov, ich deti a prevazne d’alsich blizkych pribuznych.

Zena v romskej kultiire

Zena je povazovana za menej doleziti, dominantné postavenie méa az po menopauze.
Muzska dominancia v rodine je v mnohych uzavretych spolocenstvach vyvazena vyraznou
poziciou matky a tym zarucuje rovnovahu a integritu. Manzelka — nevesta, ak je ,,privydata“
do rodiny, strazi ,,rodinna kasu®, ona si méze dovolit’ odmietnut’ napriklad pozicanie penazi
muzovej rodine, on nie. Jej postavenie v manzelovej rodine sa posiliiuje ,,privydajom® jej
sestier a bratov. Ulohou Zeny je byt doma, dohliadat’ na rodinu a zostat’ verna (pary alebo
manzelia si vernost potvrdzuju vernostnou prisahou). Nevera zo strany zeny je velkym
priestupkom a méze byt dovodom na rozpad manzelstva (na vidieku sa moézeme stretntt’ s
prisahou u kriza, ¢o je mechanizmus, ktorym sa da zastavit' rozpad vztahu) (Barthova,
Matulay, 2009). U muZa sa nevera toleruje — zvySuje mu to jeho spolodensky status. Zena
modze tito situaciu riesit’ tak, ze ho zbije na verejnosti a tak dosiahne zadostucinenie.
Nezhody moZe Zena riesit’ demonstrativnym titekom k svojej rodine. Caka, kym si muz po fiu
pride a tym spor kon¢i. Dosiahla opat’ verejné ponizenie ako trest za krivdu, ¢o sa jej stala.
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Rémovia a zdravie

Zlozita praca pri prevencii ochoreni, samotnom lieceni a hlavne v dolieCovacich
fazach je skomplikovanad zivotnym postojom orientovanym na pritomnost s minimalnym
zameranim na budticnost’. Napriklad ak lekar zaockuje dieta a matku dostato¢ne neinformuje
o néasledkoch reakcie na o¢kovanie, moze sa stat’, ze matka odmietne d’alSie oCkovania, lebo
jej skusenost’ bola negativna. Dieta po ockovani plakalo, zmenil sa mu rezim. Najblizsie
okolie na zéklade placu a nespokojnosti dietata hodnoti Zzenu ako zli matku a vyzaduje od
nej, aby tento stav zmenila. Matka nema dostato¢né informacie a zru¢nosti k zmene alebo
vhodné argumenty pre okolie na vysvetlenie pricin placu dietata (Machova, Kubatova, et al.,
2010). To mdze byt jednym z dovodov, preco na d’alSie ockovania nepride. Zdravie sa stava
zivotnou prioritou az v pripade viditelnych priznakov choroby. Postoj k urCovaniu diagnozy
nie je jednoznacny. Na jednej strane moze prispiet’ k rychlemu uzdraveniu, no tiez moze
spdsobit’ ,,onadlepkovanie utrpenia ¢loveka®™. V niektorych romskych spolocenstvach pretrvava
viera, ze vyslovovanie pravého mena choroby znamena jej privolavanie. Preto sa moze stat’,
ze aj ked’ choroba ma zjavné priznaky, paradoxne ju pacient i rodina ignoruju. Byt chory,
znamend byt blizko smrti. Plati to aj pre dolieCovaciu fazu. Preto mnoho pacientov
dolie¢ovanie odmieta, prerusuje alebo Uplne ignoruje. Prirodzenym zelanim jednotlivea i
okolia je tento stav zmenit. Ked si chory jednotlivec a jeho rodina uvedomia chorobu,
ocakavaji a vyzaduju, aby pomoc zo strany lekara bola okamzita, rychla a definitivna. Preto
sa v niektorych lokalitdch stretdivame s nadmernym vyuzivanim sluzieb prvej pomoci.
Podpora spoloéenstva sa prejavuje v podobe hromadnych navstev, ktoré funguju ako
ochranny faktor pre chorého jednotlivca — ¢lena rodiny. Suvisia tiez s aktivnym udrziavanim
rodinnych vztahov (ak sa prestaneme navstevovat, nie sme uz rodina). V rémskom
spoloCenstve sa mozeme stretnit’ s ambivalentnym postojom voéi lekarovi i ostatnému
zdravotnickemu personalu. Na jednej strane uznavaju autoritu lekdra. On je tym, kto ma
vedomosti potrebné na vylieCenie choroby a teda méze oddialit’ smrt. Na druhej strane je
nositelom zlych sprav - stanovuje diagnézu (Supinova a kol.2015).. Méze byt vnimany ako
ten, kto predlzuje chorobu, ak pozaduje od pacienta, aby podstupil dolieCovacie, rehabilitacné
procedury. Navstivit’ lekara kvoli prevencii (teraz mi ni¢ nie je) nema pre mnohych Romov v
tomto kontexte zmysel. Prave naopak, vnimaju to ako zbyto¢né ohrozenie. Zdravi k chorym
nepatria, maju strach z nakazy, alebo obavu z toho, Ze sa dozvedia zIi spravu o svojom
zdravotnom stave. Starostlivost’ o zdravie ¢lenov rodiny je v kompetencii zien, o modze
znemoznovat' zene byt pacientkou a starat’ sa o vlastné zdravie. S tym suvisia aj skoré
odchody niektorych zien z porodnice kratko po pdrode, ked’ze sa nema kto postarat’ o ostatné
deti (Matulay, 2003).

Pri zdravotnej vychove a zdravotnych programoch, ktoré pocitaji s istym typom
prevladajuceho vzdelania cielovej populacie, mdézeme narazit na kultirne iné pristupy.
Uroveti, §truktira a trendy v rozvoji vzdeldvania Romov st z velkej ¢asti dané minulymi
pristupmi. Preto nasledujuca cast’ textu hovori o skusenostiach so vzdelavanim Romov v
minulosti a ich dosledkami pre sucasné postupy v osvetovych programoch zdravotnej
vychovy.
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Pozitiva romskej kultiry

Ako pozitivum romskej kultiry by sme mohli pokladat’ ich temperament a pestrost’
kultary. Maju zaujimavé tradicie, $tyl obliekania a rovnako aj spravania sa. Nie kazdy tieto
ich osobitosti toleruje, no mali by sme si uvedomit, ze st to l'udia, ktori obohacuju kulturu
nas l'udi, aj pozitivnym smerom. Rdmovia st zaujimavi nie len svojim temperamentom ale aj
muzikalnostou a rytmom v krvi. Ich piesne st plné tanca a pozitivnej energie (Rosinsky,
2013).

Negativa v romskej rodine

Rodina pre Rémov znamena vela. Romske rodina sa od typicky slovenskych v
mnohom odliSuju. Typickym znakom je nedotknutelnost’ rodiny a ich tradicii. Sexudlne
vzt'ahy sa nadvizuju pomerne skoro z ¢oho vyplyva, ze u rémskych zien je pérodnost’ na jenu
zenu 4,2 deti a v zaostalych osadach az 7,8 deti. Dievéata rodia zvycajne uz pred osemnastym
rokom. Planovanie rodiny u Rémov je neobvykly jav. Vychova deti je ve'mi vol'na, ¢o ma za
nasledok nedostatok respektu a delikvenciu uz v $kolskom veku. Nevedia si planovat’ denny
rezim, neefektivne vyuzivaju svoj volny ¢as a neplnenia si svoje povinnosti. Romska rodina
je patriarcharna, o spdsobuje ze matka sa stara o deti sa chod domacnosti. Romska matka sa
prili§ nevenuje svojmu dietatu neu¢i ho spoznavat’ svet, ne€ita mu rozpravky, jej hlavnou
ulohou je uspokojovat’ potreby dietat’a (Shusterova, Uramova, 2006). Bohuzial’ dnes m6zeme
tiez vidiet' v romskych rodinach zanedbavanie deti, opustenie deti kratko po narodeni, nasilie
na det'och ba dokonca aj incest, ¢o bolo v minulosti medzi Romami neprijatel'né.

Rodicia si vo vSeobecnosti Zelaju viac synov, je dobré ak je prvorodenym diet'atom
syn. Ten méze mladsich strodencov trestat’ a karhat’, v pripade otcovej smrti sa stava hlavou
rodiny. Ak je prvorodena dcéra, je poteSena hlavne matka, ktord ma pomocnicku vo vychove
deti a starani sa 0 domacnost’ uz od svojich 6smych rokov.

Negativa byvania Romov

Romovia uz od 16-teho storocia byvaji na okraji obci kde sa zacali zdruzovat' na
miestach s nekvalitnejSou pddou, ktord nebola vhodnéa na pol'nohospodarske vyuzitie. Pretoze
sa rodiny rozrastali zacali vznikat’ romske osady, dnes je ich asi 300. Domceky boli postavené
z dreva a palenych tehal. Tie najchudobnejsie mali len jednu izbu kde byvalo 10-15 T'udi v
niektorych roémskych osadach dodnes nie je zavedena elektrina, vodovod, nepoznaju kupeliiu
a splachovaci zachod (Horvathova, 2002). Vodu si donasaju z ned’alekého potoka, v zime sa
tesnia vo vnutri a v lete sa ich zivot odohrava vonku. Vo vSeobecnosti Rémovia travia dni
spolo¢ne v rozvetvenom spolocenstve. V jednom obydli byva ¢asto 30-40 clenov, vsetky
generacie.

Opatruju chorych staraji sa o mftvych a spolocne pochovavaju chorych. Aj sikromné
vlastnictvo v rodine chape ¢lovek ako vlastnictvo verejné alebo rodinné. V sucasnosti ziju v
murovanych pribytkoch, pribytkoch z dreva alebo nestandartnych materialov.

Negativa vzdelavania Romov

Vzdelanie nepatri do rebricka hodnét Romov. Zameriavaju sa na existenény a
sktisenostny postoj zivota pred teoretickym. Je komplikovanou oblast'ou skimania a jednou z
najvaznejsich problémov v spojitosti s Romami v stcasnosti. Pre Romov bola odjakziva Skola
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zivota. Vztahy a postoje k vzdelavaniu deti ovplyviiuju hlavne ich rodicia. Pre vicsinu
Rémov nema vzdelanie velktl hodnotu. Ku Skole maju negativny az nepriatel'sky postoj, ¢oho
vysledkom je nezaujem deti o skolu, ¢asté absencie a nepripravenost’ na vyucovanie. Vol'ny
vztah k vzdelavaniu dietata je zapricineny aj dorazom na vzdelanie zo strany jeho rodicov.
Volna vychova ma za nasledok ¢asté zaskolactvo ako aj drobné kradeze. Skolsky prospech je
Casto podpriemerny. Pri Castej zmene prostredia imigrujicej rodiny sa jej negativne vplyvy
ukazuji na Rémoch tazkou adaptaciou (Kusnierikova, 2001). Deti st viac zamerané na
kolektiv ako na vzdelavanie. Vychovny tyl rodiny je dolezitejsi ako ekonomické zabezpecenie
rodiny. Pri vzdelavani dospelych Roémov j tie doblezit¢ brat’ do uvahy individualne
charakteristiky a nie ich ekonomicky status. Ich vzdelavanie hlavne v mestskych komunitach
je lepSie ako v osadach mimo miest.

Negativa v zamestnanosti Romov

Roémovia a ich tradiéné zruénosti z pohl'adu zamestnania nie st na trhu prace potrebné
a nie su potencialnym rieSenim ich nezamestnanosti. Diskriminacia Romov na trhu prace nie
je jedinym problémom praceneschopnosti. Hlavnym problémom, ze Rémovia nemaju
potrebné zru¢nosti, vzdelanie a prax. PocCet nezamestnanych Romov v Slovenskej republike
neustale rastie. Romska populacia tvori najvacsiu trvalo nezamestnanu populaciu na trhu
prace v SR (Rosinsky, 2013).

Negativa v spojitosti s oSetrovanim Réomov

Postoje Rémov k zdraviu sa liSia od postojov majoritnej spolocnosti v spdsobe
prezivania vlastného zdravia, ktory ovplyviiuje aktudlna zivotna uroven s devastujucim
vplyvom na zdravie. Ich zdravotny stav je hor$i ako zdravotny stav majoritnej spolo¢nosti.
Romovia chapu zdravie ako stav fungovania bez obmedzeni, choroba pre nich znamena nieco
zl¢é, neziaduce. V akttnom $tadiu st ako pacienti ochotni dodrziavat lieCebny rezim. Po
stabilizacii zdravotného stavu prestdva spolupracovat’ a nedodrziava lieCebny rezim. Liecebny
rezim systematicky porusuje tym, ze fajci na oddeleni, nepovolene ho opusta, Casté su aj
uteky alebo odchody na vlastnti zodpovednost. Doma neuziva lieky, poziva alkohol, ignoruje
ambulantné kontroly. Vplyv nevhodného socidlneho prostredia sa prejavuje vysokou
chorobnostou a prechodom akutnych stavov do chronického $tadia. Casté su choroby
dychacich ciest TBC, podvyziva, svrab, epidémie a detské urazy. Dal§im problémom su
porody deti s nizkou pdrodnou hmotnostou, vysoky podiel novorodencom s vrodenymi
vyvojovymi poruchami nasledkom dlhoroénych abuzov, nevhodnej vyzivy, Stylu zivota a
genetickej zataze (Machova, Kubatova, 2010). Starostlivost’ o takéto dieta romska rodina
Casto nezvlada a potom dieta konci ¢asto v detskom domove (Horvathova, 1997). Romovia sa
vyznacuju psychologickymi osobitostami, ktoré vplyvaji na ich zdravie. Su emotivnejsi,
orientuju sa na sucasnost’ suvisiacu s vlastnymi ¢i rodinnymi potrebami, vzdialené hodnoty
pre nich nemaji vyznam. Faktory ktoré negativne determinuju zdravotny stav romskej
komunity su: nedostatocna uroven zdravotného uvedomenia, nizky Standard osobnej hygieny,
nizky Standard komunalnej hygieny, absencia pitnej vody, nezdravé stravovacie navyky,
zvySujuca sa miera pozivania alkoholu a tabaku, rozrastajica sa zavislost’ od drog (Vrabcova,
Bédiova, 2013). Medzi d’alSie negativa patri to, ze nepraktizuju prvky prevencie a podpory
zdravia, nenavstevuju pravidelne stomatoldga ani praktického lekara, neabsolvuju ockovanie,

84



nedostavia sa na d’alSie vySetrenie alebo oSetrenie, nedodrziavaji liecebny rezim a davky
lickov. Vaznym problémom je neschopnost’ obyvatelov osad urcit zavaznost ochorenia-
nevolaju RZP: Osetrovanie pacientov romskej komunity nie je lahké. Vo vSeobecnosti maji
Romovia vyssi prah bolesti, zle ju znasaju a nasledne davaju hlasno najavo diskomfort. Vel'mi
tazké je ziskat’ doveru Romov a presved¢it’ ich, Ze potrebujii pomoc (Machova, Kubatova, et
al., 2010). Nedoveruju zdravotnickemu personalu a vzdy chca hovorit’ len s tym ,,najvyssim*.
Dozaduju sa navstev aj mimo navstevnych hodin pricom privedu celt svoju Sirok rodinu.
Kazdy jeden z nés sa stretol uz s romskymi spoluobéanmi. NasSe skusenosti s nimi st bud’
pozitivne alebo negativne. Cudia maju urcity druh strachu pred romami nechct s nimi prist’ do
konfliktu a preto sa im radsej vyhybajt. Kultlra ja nesmierne rozsiahly jav. Kazdy jeden ma
svoju vlastnt kultaru, ktorou sa riadi pocas svojho zivota a Romovia taktiez. Romom byva
dost’ Casto vycitané ich nekulturne chovanie a na druhej strane sa vicSina obyvatel'stva
zaujima o ich Zivotny §tyl a sposob zivota a ich kultaru.

Hovori sa, ze Romovia maji rytmus v krvi a su skvelymi tane¢nikmi a spevakmi.
Romska kultara, ktora je pestra moze byt ako keby spojovacim mostom medzi rémami a
nerémami.

Zaver

Rémovia predstavuji skupinu obyvatel'stva so spoloénym jazykom, pdvodom,
kultirnymi rysmi, sposobom zivota a charakteristiky. Predpokladany podiel rémskej
komunity na Slovensku je 9,2% (Rosinsky, 2013). Romske etnikum je Specifické a odlisné
od majority socialno-kultirnou troviou, histériou, antropologickymi crtami, Zzivotnym
Stylom, jazykom, vzdelanim, vlastnymi normami a zakonmi. Ich skupina je vnutorne
heterogénna a vyzaduje si diferencovany pristup.

Zoznam pouZitej literatury

BARTHOVA, S., MATULAY, S. 2009. Sociologie zdravi, nemoci a rodiny. Martin: Osveta.
2009. 141s., ISBN 978-80-8063-306-6

HORVATHOVA, A. 1997. Navrat. In: BALVIN, J. a kol. Romové a détské domovy. Usti nad
Labem: Ob¢anské sdruzeni HNUTI R, 1997, 138 s. ISBN 80-902149-4-0

HORVATHOVA, J. 2002. Kapitoly z déjin Romii. Praha: Clovék v tisni, spoleénost pri CT,
0.p.s., 2002. ISBN 80-7106-615-X.

JAKOUBEK, M., Hirt T. (Ed.) 2004. Romové: Kulturologické study. O etnopolitice,
pribuzenstvi a socidlni organizace. Ale§ Cenék, s.r.o., Plzei 2004

KUSNIERIKOVA, N. 2001. Pristupy k vzdeldvaniu Rémov v minulosti. In: Rémovia,
vzdelavanie, treti sektor. PDCS, 2001

LIEGEOIS, J., P. 1995. Rémovia, cigani, kocovnici. Bratislava, Academia Istropolitana.1995,
ISBN 80-967-380-4-6

MACHOVA, J., KUBATOVA, D. et al. 2010. Vychova ke zdravi. Praha, Grada.2010. 291s.,
ISBN 978-80-247-2715-8

MATULAY, S. 2003. Romovia cez prizmu sociologického vyskumu. Nitra, FSVaZ. 2003,
mISBN 80-8050-578-0

ROSINSKY, R. 2013. Multikultirna vychova v inkluzivnej edukacii. Nitra: Univerzita
Konstantina Filozofa v Nitre, Ustav romologickych $tudii, 2013. ISBN 978-80-8052-547-7.

85



SHUSTEROVA, N., URAMOVA, P. 2006. Psychologické minimum pre asistenta ucitela.
Presov: PreSovska univerzita v PreSove, Pedagogicka fakulta, 2006. ISBN 80-8068-489-8.
SUPINOVA, M., HEGY], L., KLEMENT, C.: Zdravotny stav Romov na Slovensku. In:
Hygiena. - ISSN 1210-7840. - Ro¢.60, ¢.3 (2015), s. 116-119.

VRABCOVA, T., BEDIOVA, S. 2013. Rémska komunita v kontexte psychiatrického
oSetrovatelstva. In Sestra. 2013, ro€. 5-6, s. 45-47.ISSN 1335-9444

86



SPRAVAME SA K SVOJMU ZDRAVIU AKO DOSPELI?
Do we behave to our health as an adult?

Gul'asova M.
VSZaSP sv. Alzbety v Bratislave, detasované pracovisko bl. D.M. Tréku Michalovce

Uvod

Dospelost’ mézeme definovat’ ako vedomie zodpovednosti za svoje Ciny (Hartl, 2002, s.
120). Zodpovednost’ za svoje zdravie implikuje ochotu naucit’ sa o seba starat’ bez ohl'adu na
fyzicky vek ¢i zdravotny stav, predchadzat’ rizikdm. Na vzniku civilizacnich ochoreni sa
podiela stbor faktorov vo vzdjomnej integracnej posobnosti. Integrativny pohlad na
civiliza¢né ochorenia poukazuje na uzky suvis biopsychosocidlnej zlozky osobnosti
a prognozy ochorenia. Neurovedy sa zameriavaju na moznosti mozgu reagovat’ a menit’ svoju
Struktaru v dosledku vplyvu environmentalnych a socidlnych podnetov. Pada doterajsia
doktrina vnimajuca determinujucu tlohu genetiky a k slovu sa dostava epigenetika. Kandel
vychadza z predpokladu, ze vSetky psychické procesy majusvoj zaklad v ¢innosti mozgu.

Zdoraziuje determinujicu ulohu génov, ichexpresie a plasticity. Schopnost’ zmenit’
svoje myslenie a postoje ku zdraviu implicitne modifikuju somaticky zdravotny stav.V rdmeci
civiliza¢nich ochoreni je dulezité zamerat’ pozornost' nielen na rizikové faktory ich vzniku,
ale aj na moznosti navodeniazmeny rizikového spravania sa jedinca v jeho socidlnom
prostredi skor, ako jeho posobenim v integracii so zdedenou vulnerabilitou vobec dojde
k rozvoju ochorenia.

Ako mame v rukach prevenciu civiliza¢nich ochoreni?

Medzi najvyraznejsie psychologické rizikové faktory radime stres, hostilitu, anxietu a
depresiu. Zatial¢o jednotlivé stresory vyvolavaju specifické neuroendokrinni reakcie,
v pripade stcasného posobenia vicerych stresorov, st tieto reakcie ovela komplikovanejSie
(Mravec, 2010). Je zjavné, ze riziko ochorenia stipa s kazdym pribudajucim rizikovym
faktorom, ale pri ich vysokej koncentracii sa riziko zvySuje obzvlast’ vyrazne. A aj napriek
tomu, nie vzdy a nie u kazdého. V hre je aj intenzita a doba pdsobenia rizikovych faktorov
arovnako aj geneticky dana odolnost’ ¢i vnimavost’ toho ktorého ¢loveka. Prave preto je
mozné rizikovymi faktormi vysvetlit’ len asi 50% civilizacnych ochoreni. ,, Medzi systémy,
ktoré zohravaji zakladnt tlohu v tomto komplexnom pohlade na rizikové faktory, patria
neurohumoralne aspekty* (Jensovsky, 1999). V oblasti neurohumoralnych regulécii zastava
dolezita ulohu autondmny nervovy systém. Aj nasi autori, ako Remkova (2003) vychadzajic
z prace Juliusa (Julius,1993), poukazuju na suvislost’ hyperaktivity sympatika s procesom
aterogenézy. ,,Opakovane bolo dokdzané, Zze stres, spolu s dal$imi rizikovymi faktormi
(telesna inaktivita, nadmerny prisun kalorii atd’.) vedie k stimulécii autonomnych nervovych
centier v hypotalame. Dochadza k poruche tonusu medzi sympatikom a parasympatikom a
k hyperaktivite sympatika®“ (Soucek a kol. 2001). ,, Vyvin, stres a socialna sktsenost’ su
faktormi, ktoré menia génovu expresiu modifikaciou transkripénych faktorov. Nasledne st
schopné menit’ afektivne a kognitivne charakteristiky zasahom do neurotransmiterovej
regulicie v procese neurénovej signalizacie  (Kandel, 2002 in Skodova, 2004). Tento proces
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sa podiel’a nielen na iniciacii a udrziavani abnormalneho spravania, ale rovnako aj na G¢innej
prevencii, terapii alebo poradenstve (parafr. Hoschl, 2002).
Ako uvadza Eagleman (2017), mozog je aj pokroCilom veku rovnako formovatelny
prostredim a naSim spravanim ako v mladosti. Autori Thaler a Sunstein (2010) predstavuju
teoriu zlepSovania rozhodnuti o svojom zdravi na zaklade nevedomia. Spokojnost’ so Zivotom
vyrazne viac koreluje s osobnostnou predispoziciou hardiness ako s fyzickym zdravim.
Myslienkové nastavenie aemociondlne prezivanie podporujuce dopaminergny systém
odmeny je podstatnym salutorom v prognéze civilizaénych ochoreni. Podl'a Eaglemana
(2017), pri uceni novych zrucnosti, dochddza v nasom mozgu k fyzickym zmenam a po
zautomatizovani danych ¢innosti nastava ich presun do predvedomia, mimo nasej vedomej
kontroly. Vd’aka tomu je mozné aj zlozité Cinnosti vykonavat’ s vynalozenim minima energie.
Ucenie prebieha na zaklade posiliiovania v §truktirach synaps. Dopamin zabezpecuje trvalost’
novovytvorenych synaptickych spojeni v doésledku odmenovania spravania, ktoré je
dosledkom takéhoto ucenia. Maly podnet v nasom prostredi méze viest k zmene nasho
spravania a rozhodovania smerom k lepSiemu bez toho, aby sme si to uvedomovali. Thaler
a Sunstain (2010) preukazali, Ze jemné navadzanie nevedomych procesov mozgu je
efektivnejSie ako direktivne presadzovanie. V praxi by bolo vyhodnejSie zamerat sa na
ucenie zdsadam psychohygieny v pozitivnom motivacnom nastaveni. Kampane zalozené na
strachu z ochorenia preukazatelne nemaju dostatocny efekt na dopaminergny systém mozgu.
Dopamin a emdcie sa podielaju na korekcii nasho hodnotenia situdcii.

Na ich zaklade sme ochotni modifikovat’ svoje konanie a rozhodnutia v oblasti
starostlivosti o svoje zdravie ato v kazdom veku. Zakladom snahy pozitivne menit’ svoju
starostlivost’ o seba je vnimanie kontroly nad situdciou, pocit dosahu na svoje zdravie.

Biofeedback akomozZnost’starat’sa o seba

Biologicka spétna vidzba — biofeedback predstavuje ,,skupinu lie¢ebnych postupov,
vyuzivajucich elektronické pristroje na presné meranie, spracovanie a spitné informovanie
osoby informaciou s posiliiujicimi vlastnostami o jej mozgovej a autondomnej aktivite ¢i uz
normalnej alebo abnormalnej vo formevizualnych alebo akustickych signéalov, s cielom
pomoct’ klientom dosiahnut a naucit sa uvedomenie a volovi kontrolu nad ich
fyziologickymi procesmi, ktoré su inakmimo vedomé a nepodlichaju volovej kontrole,
najprvpomocou biofeedback signalizdcie a po tréningu cezvnutorné psychofyziologické
podnety“ (Schwartz a kol, 2003, s. 321). Kognitivnym predpokladom je, ze vntitorné udalosti
nemozno ovplyvnit’ na rozdiel od vonkajsich. Tymto procesom sa jedinec stava schopnym
aktivne vstupovat’ do vztahu s vnutornymi aj vonkaj§imi procesmi a tym prevziat' na
sebavicsiu zodpovednost’ za seba samého (Williams, 1994). Spektralnu analyzu variability
srdcovej frekvencie moze mestrucne charakterizovat’ jako relativne novil, nezatazujucu a
neinvazivnu metodu, pomocou ktorej mozno ziskat informacie o Specifickych regulac¢nich
eferentnich vplyvoch sympatika a parasympatika a osvetlit’ vztah medzi psychologickymi a
fyziologickymi procesmi. Srdcovy pulz sa meni vplyvom rdznych vonkajsich a vnatornych
vplyvov. Zdravé srdce rychlo odpoveda na tieto faktory zmenou frekvencie, ¢im sa
organizmus optimalne adaptuje na zmenené podmienky. Zdravy jedinec ma ,,urciti mieru
premenlivosti (variability) srdcovej frekvencie s mnozstvom odpoved'ovych vzorov na
aktivacnom kontinuu. Variabilita srdcovejfrekvencie (HRV) koreluje s réznymi uroviami
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rovnovahy medzi dvoma vetvami autondmneho nervového systému — parasympatikovym a
sympatikovym* (Krivulka, 2003,s.6). Okrem navodenia balansu ANS, posilnenia regulacnych
schopnosti organizmu (baroreceptorové reflexy) a ziskaniavhladu pacienta, redukuje
negativneprezivanie  (anxieta, depresia)  prepojenim  optimalntho  dychania s
pozitivnymiemociami. Bol potvrdeny vyznamny efekt HRV biofeedbacku na
inhibiciunegativnychafektivnychstavov a vnimanej bolesti u pacientov s ICHS (Gevirtz,
Lehrer, 2004, Hasset et al., 2007, Karavidas et al., 2007). Potvrdili, Ze negativne emocie,
akymi su frustracia a hnev vysoko koreluju s nepravidelnym a rychlym dychovym vzorom.
Naopak, pozitivné¢ emocie, akymi sl uznanie a vnimana socialna opora vysoko koreluju s
pravidelnym a pomal$im dychovym vzorom, ktory je navodeny pri HRV biofeedbacku.
vplyvu na emocie, vnimanie, vykon a zdraviecelkovo. Vyvinuli niekolkotechnik na
eliminaciu stresu, ktoré podporuju pozitivn¢ emocie a HRV. HRV biofeedback je technika
$pecialne navrhnutd skorpre pomoc l'ndom zazi tpozitivne emoécie, akymi su ocenenie,
starostlivost’, alebostcit, nez na jednoducht relaxaciu. Programy zvladania stresu s pouzitim
HRYV biofeedbacku boli pouzité u rdéznych vekovych skupin I'udi, od mladsieho Skolského
veku po seniorov, pricom zlepSena variabilita srdcovej frekvencie vplyvom HRV
biofeedbacku pozitivne korelovala so zlepSenou kvalitou Zivota. U Studentov sa preukazali
zlepSené Studijné vysledky, u zamestnancov sa zlepsila pracovna spokojnost’, znizil stres,
uzkost’ a vycerpanost. Rovnako boli preukazané efekty HRV biofeedbacku u pacientov s
ICHS. Vyznamné znizeniekrvného tlaku v experimentalnej skupine pacientov, ktoré bolo
porovnatelné s efektom wuzivania liekov - antihypertenziv. Rovnako v danej skupine
vyznamne redukovali vnimanie stresu, depresie a uzkosti, naopak narast pozitivnych emocii,
pocitu pokojnosti. Luskin, Reitz, Newell, Quinn a Haskel (in Fall, 2002) realizovali
kontrolovant studiu pacientov s IM. Vysledky preukédzali vyznamné znizenie prezivaného
stresu, depresie a tzkosti a zlepSenie v parametrech fyzickej kondicie.

Vyskum efektu HRV biofeedbacku u pacientov s diabetom mellitus preukazal
vyznamné znizenie prezivaného stresu, tizkosti, depresie, hnevu, somatizacie, nespavosti a
unavy. Zvysili sa hodnoty subjektivnej pohody, socidlnej opory a vitality.

Zaver

Vhodny time management povazujeme za dolezity znak zrelej osobnosti. Dospely
jedinec by mal byt sposobily efektivné vénovat svoj ¢as aktivitam tak, aby saturoval vsetky
dilezité oblasti svojho zivota. Zakladom je zmena pohl'adu na zdravie. Z hodnoty, o ktort sa
staraji predovSetkym odbornici, na hodnotu, ktord dokaze do velkej miery modifikovat
jednotlivec svojim postojom, zmenou v spravani akonani. Psychohygiena ako baza
zodpovednej starostlivosti o seba implikuje niekol’ko krokov. Prvym krokom pre tspesné
zvladnutie situacii v Zivote je poznat' sam seba a akceptovat’ svoje moznosti a schopnosti.
Druhym krokom je prevencia - adekvatna edukacia predovSetkym ohladom vlastného
zdravia a moznosti jeho sanacie. Nielen po fyzickej ale aj psychickej stranke. Ide
predovsetkym o techniky na zvladanie zataze, naucenie sa efektivnym copingovym
stratégiam a kognitivna restrukturalizacia zatazovej interakcie. Tretim krokom je uvedomenie
si, Ze situacia presahuje bezné hranice a jedinec potrebuje odbornu pomoc s jej zvladnutim.
Stvrtym krokom je odvaha o odborni pomoc poziadat’. Piatym krokom je samotné intervencia
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odbornika. Vsetky kroky si vyZaduji namahu a maji svoje prekazky. Ich prekonavanim sa
stavame zrelSou osobnost’ou a znizujeme riziko svojho fyzického i psychického diskomfortu
¢i poskodenia,choroby. Prevencia vitalnej exhauscie ¢i psychopatologickych symptomov je
ovela lacnejsia ale aj casovo menej narocna, ako terapia uz rozvinutého syndrému.

Zanedbavanie psychohygieny suvisi so znizenou kvalitou zivota, spokojnostou vo
vztahoch a pracovnou spokojnost'ou. Je nacase zodpovedne predchadzat’ problémom v zdravi
tak ako sa im snazime predchadzat v rodine, §kole, praci &i inych oblastiach (Supinova.2011).
Deti prirodzene ¢akaju rieSenie situdcii od dospelych, my dospeli by sme sa mali spolichat’ na
vlastné zdroje.
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VPLYV RODINNEHO PROSTREDIA NA SOCIALIZACIU ROMSKYCH DETI

The impact of the family environment on the socialization of roma children
Hanobik F.

Uvod

V praci pri integracii romskeho etnika do spolocnosti je prirodzené, ze socializacné
posobenie v romskej rodine je potrebné posudzovat podla toho, ako kultivuje medzil'udské
vztahy, ako u romskych deti posilituje pozitivnu socialnu orientaciu.

Vychova ako socidlny jav je determinovana §ir§im socidlnym prostredim, celkovou
uroviiou spolo¢nosti, ovplyvnenou konkrétnym miestom, teritériom, historickym stupiiom
vyvoja. Pri socializacii romskych deti musime vediet' a respektovat’ determinovanost
romskeho dietata Specifickymi socidlnymi podmienkami, dlhodobtu historicku izolovanost’
tohto etnika, Specifickost’ spdsobov predavania poznatkov v romskej komunite ovplyvnenych
najmi ich doterajsim sposobom byvania, zivotného S§tylu, obzivy. Pokial' nepozname tato
determinovanost’, moze sa stat’ vychova romskych deti jednostrannou a neuspesnou (Balvin,
2004).

Zijeme v obdobi, ked sa &oraz intenzivnejiie ozyva poziadavka integracie
romskeho etnika do majoritnej spolocnosti. Socializacia v romskom spoloCenstve sa javi
ako jeden z najvaznejsich problémov sti¢asnej doby. Medzi majoritnou spolo¢nostou Zije
skupina Romov s odlisnou kultarou, inymi pravidlami a normami spravania sa, ktori su
neustale ovplyviiovani socidlnym prostredim. Preto je nutné sa touto problematikou
zaoberat’ a riesit’ ju z dovodu, aby sa v dosledku zmien, zabranilo d’alSiemu socialnemu,
ekonomickému a kultirnemu upadku rémskeho obyvatelstva a posiliiovali sa pozitivne
integracné vplyvy zo strany Statu.

Rémska rodina

Rodina, rodinné vdzby a vztahy su prave tymi hodnotami, ktoré su pre Roémov
socialne i kultarne najdélezitejSie a najvyznamnejSie. Rodina je pre nich zdkladné socidlna
jednotka, v ktorej sa zabezpeluje reprodukcia, vychova a ochrana jedinca (Supinova a kol.,
2010). Rodinné zviazky maji zasa hospodarsky vyznam, poskytuji moznost’ vykonavat’ pracu
v solidarite a pochopeni. V neistej situdcii je rodina miestom stability a zdzemia. V tejto Casti
prace chceme nacrtnut’ Specifika romskej rodiny.

Romsku rodinu teda nemozno chépat’ ako urcity pocet jedincov, ale ako celok, ktory
voci okoliu vystupuje jednotne. Konflikty prezivaji kolektivne: vztahy medzi jedincami st
vztahy medzi rodinnymi zvdzmi, jedinec kona v mene svojej rodiny. Chyba, ktorG urobi
jedinec, sa hodnoti ako chyba celej rodiny, naopak uctyhodny ¢in posiliiuje zas prestiz rodiny.
Socialna solidarita spaja vSetkych ¢lenov rodiny a je pre nich socialnou a psychologickou
istotou. Jedinec nikdy nezostdva sam, ani doma, ani vonku, ani v nemocnici, ani na smrtel'nej
posteli. Je stcastou v spleti vasnivych, intenzivnych vztahov, z ktorej niet Gniku. Ak
spolo¢nost’ jedinca vyobcuje, je to vazna vec, je to psychologicka smrt’. Jedinec ziskava
postavenie vo svojej rodine aj prostrednictvom svojej rodiny. Rodinny celok tvori niekol’ko
manzelskych péarov viacerych generacii s detmi. Manzelsky zvizok ma vsak iba relativny
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vyznam, ako napriklad ziskanie $tatneho obcianstva, trvalého pobytu a inych socidlnych
vyhod. Funkcie Zeny a muza sa v rodine dopliaju.

Zena ma relativne nezavislé postavenie, zabezpeduje pre rodinu kazdodenné potreby a
obzivu. Vybavuje administrativne zalezitosti, najmé na socialnych uradoch. Doma sa stara o
vychovu maloletych deti,... , azZ po sobas. Ma zakladnt tlohu zachovania reprodukcie rodu a
tradicii. MuZ je v spolo¢nosti nositel'om prestize rodiny. Vo vnutri rodiny je hlavou rodiny,
ktord ma rozhodujtice slovo. Muz ¢asto nebyva doma, vac¢Sinu ¢asu travi v praci, diskusiami s
priatel'mi, udrziavanim spoloCenskych kontaktov a vybavovani spolocenskych zalezitosti.
Rodina sa zaklad4a po narodeni prvého dietat’a, ktoré je vzdy prinosom do rodiny. Rodiny
byvaji pocetné. Vychovu dietata zabezpecuje cela rodina, je vzdy kolektivna. Dieta zije v
rodine s troma az Styrmi generdciami dospelych. Jeho socialne citenie sa vyvija z pravidiel
sudrznosti, komunity a bezpecia. Neexistuju tu generaéné rozpory, v podstate svet deti splyva
so svetom dospelych. Rodina je celok, kde deti i dospeli st stale vo fyzickom i socidlnom
kontakte, chrania sa navzajom a nikdy nie su sami. V oblasti socidlnych kontaktov diet'a
vel'mi rychle napreduje. Skoro je samostatné a schopné konat’ na vlastnu pést. Neexistuje tu
priama individudlna kontrola, mnozstvo prikazov a vynucovanie si poslusnosti. Deti su
kontrované v skupine. ,,Skola ako vychovna intitiicia priniesla zvrat v hodnotach rodinnej
vychovy a je neziadiica. Rodic¢ia maju véacSinou zlé spomienky na skolu a véahaju, ¢i jej maju
svoje deti zverit. Su presvedcéeni, ze ich deti si v Zivote vedia tak dobre pocinat’ ako deti,
ktoré absolvovali povinnu $kolskt dochadzku a neexistuje nijaky vztah medzi vzdelavanim a
ekonomickym alebo socialnym tuspechom. Dieta ma predpoklad vytvorit’ si negativny vztah
k skole i k inStitaciam, pretoze je vychovavané v strachu zo vSetkého cudzieho.” (Liégeois,
1995).

Rodinné vézby a vztahy v tradi¢nej romskej rodine st pre neroma zahalené riskom
tajomstva. Ako to v takej klasickej romskej rodine vlastne vyzera?

Pre Romov ma rodina velky vyznam. Predstavuje zakladnt socialnu jednotku,

v ktorej sa zabezpeCuje vychova a ochrana jedinca, a samozrejme, reprodukcia. Dobre
vychované dieta zije vo velkej ucte k svojim rodiom, starym rodicom a starSim ¢lenom
rodiny az po sobas. Po sobasi, ak sa vyda diev€a do rodiny chlapca, prijima tradicie novej
rodiny, ktora ju akceptovala. Inak je to s chlapcom, ktory sa prizeni do novej rodiny. On
dodrziava zvyky svojej rodiny a malokedy sa prispdsobuje zvykom novej rodiny. Ak nahodou
nova rodina ublizi jeho rodine, je ochotny opustit’ rodinu a vracia sa k svojej rodine, k
rodi¢om.

Romska rodina za posledné obdobie presla znacnou zmenou. Na tejto zmene sa
podpisali najmé politické, ekonomické, socialne a kultirne procesy v spoloc¢nosti. Rodina sa
na zmenené podmienky usiluje na jednej strane adaptovat, na strane druhej je vSak voci
mnohym zmenam rezistentnd a na vonkajSie podnety reaguje selektivne. NavySe, romska
rodina bola vystavena priamym vplyvom institucionalnych zasahov, ktoré ju viac ¢i menej
citlivo, zdmerne alebo mimovol'ne nartsali, a tak menili tradicné vzory rodinného spravania
Rémov.

Kym romska rodina v integrovanom prostredi sa viac ¢i menej modernizovala, v
segregovanom, izolovanom a uzavretom prostredi osad a mestskych get mozno najst’ este aj
v sucasnosti charakteristické ¢rty tradicnej romskej rodiny. Prave rodové, pribuzenské a SirSie
rodinné vzt'ahy maju v tradicnych komunitaich Rémov este vzdy vel'mi dolezité socialne a iné
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funkcie (napriklad zvykovo-pravne, ekonomické, vychovné, kontrolné ¢i identifikacné.
(Hanobik, 2007)

Uroveti poznatkov o romskej rodine v su¢asnosti neumoziiuje odhadnit, do akej miery
sa tieto tradicné charakteristiky romskej rodiny zachovali. Pravdepodobne sa situacia 1isi od
komunity ku komunite a je ovplyvnena mnozstvom okolnosti. Napriklad tym, do akej miery
je komunita postihnuta rozrastanim kultary chudoby, ktora vyznamne modifikuje a deformuje
tradi¢né Crty romskej rodiny.

Rodinny a komunitny zivot vyrazne formuji aj nové problémy, ktorym musia ich
clenovia celit. Takymto problémom je najmd vysokda nezamestnanost. Té vyznamne
ovplyvituje najmad romsku mladez. Rémska mladez je dnes generaciou, ktorej uz
pravdepodobne boli odovzdané urcité hodnoty, normy, vzory spravania typické pre kultaru
chudoby. Znacna Cast’ z nich nikdy nezazila obdobie pracovnej povinnosti a po ukonceni
zakladnej Skolskej dochadzky putovala priamo na Urad prace. Vytvaraju sa tak predpoklady
na vznik subkultiry nezamestnanej romskej mladeze, ktord vnima nezamestnanost ako
normalnu, a pravdepodobne hl'ad4 zdroj obzivy inde ako na formalnom trhu prace. (Hanobik,
2017)

Negativne faktory ovplyviiujuce proces integracie a socializacie:

Prostitucia - ¢i uz dobrovolna alebo z donttenia, by bola v najvy$Som rozpore s
tradiénymi rémskymi hodnotami a normami. Lenze odliSny postoj k pravam zien,
dominantnost’ muzov v rodine i komunite, vy$sia miera tolerancie k domacemu nasiliu zrejme
maju isty vplyv na to, ze zeny st nachylnejSie podriadit’ sa muzom aj v takych otazkach ako
prostiticia. Mozno sa zamysliet' aj nad tym, ¢i obrovskd zodpovednost’, ktort rémska Zena
tradicne pocituje vo vztahu k svojej rodine, resp. detom, ju nemoéze dohnat' do hranicne;j
situacie, akou je predavanie vlastného tela.

Kultura chudoby — nie je mozné jednoznacne urCit, ktoré zo vzorov spravania,
uplatiovanych v komunite, st dosledkom tradi¢ného zivota Romov, a ktoré su uz
sprievodnym znakom utvéarania sa kultiry chudoby. Rozpad solidarnych rodinnych a
komunitnych vézieb vnitri komunity, vyskyt anomickych prvkov, rezignacia na moralku a
hodnoty vicsinovej spolocnosti pravdepodobne nemaju s tradicnou rémskou kultirou ni¢
spolo¢né. Objavuju sa tam, kde sa urcita skupina l'udi ocitne v situdcii extrémnej chudoby a
socialnej vylucenosti.

Absolutna chudoba — vacsina rémskych l'udi v priestorovo i socidlne segregovanych
osidleniach nikdy nebola zamestnand a Sanca, ze by v blizkej budicnosti mohla najst
uplatnenie na formalnom trhu prace, je zanedbatend. Otdzne je, ako si mozu vytvorit
pracovné navyky, ked’ slovne sice prezentuji ochotu pracovat’, no viaceré skusenosti, ¢i uz
i8lo o verejno-prospesné prace, alebo o spolupracu romskych 'udi napr. pri stavbe socialnych
bytov pre nich, skoncili tak, Ze sa na pracach neztiCastiovali.

Nelegalna praca — ked’ze vel'ka Cast’ romskej populécie si nemoze néjst’ uplatnenie na
formalnom trhu prace, c¢asto hl'add zdroj obzivy v neformalnej, tzv. sivej alebo Ciernej
ekonomike. Prijem z takejto ¢innosti sa v niektorych komunitach stava normou a komunita ju
neberie ako nieco, €o je v rozpore s normativnym ramcom spolo¢nosti.

Uzera — v rébmskych komunitach dosiahla nebyvalé rozmery a socialne oslabuje uZ aj
tak socidlne slabé vrstvy celych romskych rodin. P6zicka od izernika je pre Roémov z komunit
s takmer 100-percentnou nezamestnanostou neraz jedinym spdsobom, ako ziskat' finan¢né
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prostriedky. Zvyc€ajne st to vynimo¢né udalosti, ako svadby ¢i pohreby, na ktoré rodina nema
prostriedky, a tak ostava iba uzernik. Prvou poézickou sa vSak jednotlivci aj ich rodiny
dostavaju do zalarovaného kruhu, z ktorého temer niet uniku. UZera prehlbuje biedu,
spdsobuje zufalstvo, bezbrannost’ a strach.

Zavislost na drogach a alkohole — zévislost’ je pre osobu, ktora nou trpi, finan¢ne
velmi vycerpavajuca. V poslednych rokoch pracovnici organizacii, ktoré sa zaoberaju
prevenciou a liecbou drogovych zavislosti, hovoria o naraste uzivatelov drog v romskej
komunite. Aj zivot v beznadeji v rdmskych getach je jednym z faktorov, ktory prispieva k
Sireniu drogovej zavislosti.

Nizke vzdelanie, pravne vedomie a informovanost — charakteristickou ¢rtou romskych
komunit na Slovensku je nizka vzdelanostna uroveil jej ¢lenov. Aj medzi mladymi 'ud'mi je
neraz najvyssim dosiahnutym vzdelanim len zakladné vzdelanie. Okrem klasického vzdelania
chybaju Romom aj informécie o zékladnych TIudskych pradvach a pravnom systéme.
Obyvatelia socialne vyluc¢enych lokalit maju velmi malé moznosti pristupu k informaciam.
Pre niektoré romske komunity je zaroven priznacna nedovera k informaciam, ktorych
nositelia pochddzaju z majoritnej spolo¢nosti.

Migracné viny — v ramci migraénych vin Rémov do zahranidia, ktoré mozeme v
poslednom obdobi sledovat’, sa za hranice republiky dostane zna¢né mnozstvo romskych l'udi
aj s ich detmi. Tento fakt sposobuje neochotu zamestnavatel'ov pripadne zamestnat’ rdmskeho
Cloveka, ale aj spOsobuje tazkosti v ramci vychovno-vzdelavacieho procesu u deti, absencia
v Skole, vynechanie uciva ¢i spolupraca s institiciou, ktora zabezpeCuje volno- Casové
aktivity romskych deti.

Bez zdzemia rodiny, ktorej fungovanie urcovalo nielen socidlne bytie kazdého
jednotlivca, ale sa prelinalo aj sjeho psychikou, c¢lovek sa ocita viac-menej vo
vzduchoprazdne. Ideovy vyznam famelija je vsak v kultirnom podvedomi Romov stéle zivy
apokial' Zije idea, nie je stratena ani nadej, ze bude pozitivne poOsobit na bezradnt,
dezintegrovani realitu a osvetlovat’ cestu novym moznostiam integracie osobnostnej,
rodinnej, skupinovej a celospolocenskej.(Hanobik,2012)

Rémske rodinné tradicie

Byt Romom, to znamena dodrziavat’ tradi¢né normy a zasady. Zékladnou moralno —
etickou zasadou, ktort uznavaju vsetci Romovia, je zasada romaiiipen., Kazda skupina, ktorej
Clenovia sa pokladaji za Romov, definuje kategériu romanipen priradenim takych
charakteristickych vlastnosti, ktoré Rom povazuje za dolezité. Predsa vsak funkcia zostava ta
ista — umoznuje identifikovat’ inych a charakterizovat' poziciu iného voci sebe.” Za
nedodrziavanie tejto zasady im hrozi nanajvys moralne potrestanie — strata vaznosti a dobrého
mena, pohfdanie. Romaiipen vysvetluje romske tradicie. Prikazuje komunite rozpravat
romskym jazykom vo svojom prostredi, v kontaktoch s inymi jej ¢lenmi, dodrziavat’ prijaté
obrady a ritualy (Bartosz, 2004).

Pre kazdého ¢lena romskej komunity plati dodrziavanie romipen, teda ide o subor
normativ zakddovanych v kultirnych vzorcoch spravania, v nabozenstve, v ritualoch,
v sociokultarnych regulativoch, ktoré prostrednictvom institucii riadia a organizujii romske
spologenstvo. Dalej Fabianova (In, Poldkova, 2005) piSe, Ze romipen uruje postavenie a
funkcie Roéma, reguluje jeho konanie i zivotné rozhodnutia.
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U Rémov mozno hovorit’ o zdsade romimo = romstvo. Rémstvo ide s Romom pocas
celého zivota, musi dodrziavat’ a ctit’ romske zvyky, bez ktorych by romstvo nemohlo zit.
Romstvo by sa malo viest’ tak, aby ho mohla rodina predat’ d’alSej generacii (Stojka, Pivon,
2003).

Romstvo, to je niekol’ko zasad:
e jazykarec
e kmotrovstvo

e krst
e zasnuby
e svadba

e romsky sud
e vztah k najblizsej a vzdialenej rodine

e Jcta

e vin§

e piesen
e tanec

e obliekanie
e romske mena

Na zaklade vztahu k romipen — romstvo Rosinsky (2006) vymedzuje deleniec Romov
takto: zuze Roma a degeSa Roma. Za Romov (Zuze) oznacuju slusnych I'udi, dodrziavajucich
zasady rémstva. Za Ciganov (degesa) povazuju tych Clenov etnika, ktori im robia hanbu
svojim spravanim a konanim. Ide o osoby neddveryhodné, lenivé, ktoré sa nevedia spravat
a rozpravaju vulgarne.

K zivotu kazdého cloveka patria dni vSedné, ale aj dni vynimocné, ktorymi su
narodenie nového ¢lena rodiny, uzatvorenie manzelstva iposledna rozlicka s blizkym
¢lovekom. Romovia sa drzia pri tychto prilezitostiach mnohych povier a zvykov. Veria, ze sa
tym ochrania pred zlymi silami a zabezpecia pre seba a svoje rodiny zdravie a Stastie. Z tohto
dovodu sa vykrystalizovali prvky v spravani a konani, ktoré¢ najdeme len u tohto etnika. Pre
nazornost’ si uvedieme aspoii niektoré:

Postavenie matky

O hierarchii v romskej rodine sme hovorili vyssie. Matka teda stoji v romskej rodine len
zdanlivo v pozadi. Jej vplyv na chod rodiny je znacny. Stara sa o vychovu deti, Cistotu a
ekonomicku stranku chodu domécnosti. Hospodarenie najvyraznejSie ovplyviiuje najstarSia
zena, ktorej muzi odovzdavaji svoje zarobky a ona rozhoduje o ich pouziti. Aj ostatnym
zenam v rodine rozdel'uje povinnosti, priCom zvlastne spravanie sa uplatiuje voci neveste.
Vychova malych deti je vacSinou v kompetencii matky. Uz v utlom veku (6-7 rokov) by sa
dievcatka mali vediet’ postarat’ o svojich strodencov, pomahat matke udrziavat’ istotu v
dome, ucit’ sa varit’ jednoduchsie jedla. Cela vychova dievcata je zamerana tak, aby bolo
pripravené vydat’ sa a vedelo sa v novej rodine primerane spravat’. Po vydaji je nevesta pod
nadvladou svokry, no po narodeni prvého dietat’a sa situacia radikalne meni, ziskava prava a
vyhody. S rastom a dospievanim deti sa Zena stdva nezavislejSou, rastie jej status. S vekom sa
romska zena stava sprostredkovatel’kou Zivotnej mudrosti.
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Uspokojovanie potrieb

U Romov ma uspokojovanie potrieb gradaciu: fyzické, citové, pracovné a nakoniec
intelektové. Tento fakt je potrebné brat do uvahy. Vo vSeobecnosti je zname, Ze vychova a
vzdelanie nema v hodnotovom systéme Rémov vyznamnejSie postavenie. Su orientovani
hmotne, v snahe vyrovnat’ sa neromskemu obyvatel'stvu.  Za najpodstatnejSiu ¢rtu romskej
mentality mozno povazovat odolnost’ vo¢i asimilatnym snaham. V niektorych aspektoch
zivota sa Romovia Ciastocne adaptuju - spravidla vtedy, ak si takto uspokojuju svoju potrebu:
napr. prijimaju jazyk a nabozenstvo dominantnych skupin (vlastné nabozenstvo si neutvaraju,
svoj jazyk dost zanedbavaji), vyuzivaju technické a socidlne vymozenosti sucasnej doby
(auta, telefony, banky, socialnu podporu a pod.). V zékladnom spdsobe Zivota vSak ostavaju
nad’alej svojski, ich zivotny $tyl odoldva zmenam pocas striedania generacii.
Specifické zdérazitovanie poriadkumilovnosti

V rémskych domacnostiach je pranie dennym ritudlom. Ak to ekonomické podmienky
nedovolia, tak hoci len v Cistej vode. Denné pranie je zakladom ¢istoty odevov. Nie je tazké
zistit' aj v cudzom prostredi, kde byvaji Rémovia. Vacsinou podla toho, Ze vsade okolo ich
obydli je povesana bielizen. Neraz na prvy pohl'ad velmi chaoticky. Bielizen totiz Romovia
vesaju vSade. Najcastejsie rovno pod okna, pred domy, na okraj osady. Hoci podvedome tak
robia preto, aby zdoraznili svoju poriadkumilovnost a cistotu, efekt v tejto bezslovnej
komunikécii s Neromami je vSak opacny. Hoci je pristup v rémskych komunitach k Cistiacim
prostriedkom t'azsi, krasne opraté a vybielené kosele, v ktorych vychadzaji Romovia zo
svojich domov, sa zda nickedy ako maly zazrak. Ako zo Skatulky su rano aj rdmske deti. Na
rozdiel od neromskych deti ich vSak pocas diia nikto neokrikuje, aby sa neuspinili. Nikto ich
neobmedzuje v pohybe. Lebo oni nesluzia svojmu odevu, ale odev im. Vecer sa to aj tak
operie.
Tradic¢né vnimanie potravy

Myslime, Ze obraz romskych deti, ktoré odmietaju jedlo, ba dokonca ho aj vyhadzuju,
je kazdému znamy. Vzbudzuje to dojem, ze si Romovia nevedia vazit' jedlo. Nikto sa totiz
nezaujima o stravovacie navyky komunity. Domnievame sa, ze prave kvoli nepochopenym
odliSnostiam v stravovacich navykoch vznikaji mnohé nedorozumenia. V rémskej komunite
je vsak vztah k jedlu odlisny a tradi¢éné vnimanie potravy, hoci z dnesného pohladu nie
celkom zdravej, pretrvava. Teda neraz rozhoduje nie hlad, ale tradicia ¢i nevyhnutnost. Ani
dnes Romovia, ¢i majti chladni¢ku alebo nie, potraviny neskladuji. Co sa nespotrebuje v ten
den, ide do kosa. Je to hlavne v osadach, kde je len vel'mi nizka Groven hygieny, jeden zo
sposobov ako zabranit' vicsim epidémiam (Vasilj, 1998). Neskonzumované potraviny
pritahuju aj vel’ké mnozstvo hmyzu, takze takéto jedlo sa stdva zdrojom nakazy. (Vasilj,1998)
Preto, hoci tam rémsky l'udia hladuju, neskonzumované potraviny vyhadzuju. Tento zvyk v
romskych komunitdch trvd dodnes, a to predovSetkym v tych najchudobnejsich a
najsegregovanejSich. Dokonca aj v integrovanych rodinach, kde je chladnicka beznou
sucastou vybavy kuchyne, sa jedlo neskladuje a zdsadne sa nekonzumuje na druhy den.
Rémovia povazuji Neromov za Spinavych prave preto, ze dokazu skladovat potraviny v
chladnic¢ke a v mraznicke aj niekol’ko dni a potom ich skonzumovat.  Odlisna je aj skladba
konzumovanej potravy. Cestovina, ta sa hlavne v segregovanych komunitach takmer
nepouziva (okrem rezancov). Miso, hoci malo kvalitné, alebo dokonca v substandardnych
komunitach odpadové, je zakladom kazdodennej stravy. Pripravuje sa vSak velmi
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jednotvarne. Zelenina sa takmer vobec nepouziva (Vasilj,2010). Tam, kde je nedostatok
penazi, prevladaju micne jedla a hlavne chlieb. Zakusky sa pe¢t méalokedy.

Odovzdavanie kultary v romskej rodine

Kultirne tradicie, kultirna identita, hodnotovy systém a identita jedinca navzajom
vel'mi uzko stvisia. Kultarne tradicie formuji vnutornt identitu, obe vplyvaju na hodnotovy
systém Cloveka a ten je zdkladom identity osobnosti. (Polakova, 2002).

Roémovia su pocetne relativne velkym, ale etnicky - kultirne nejednotnym,
nerovnorodym spoloc¢enstvom. Jedinou institiciou, ktora Strukturalizuje romske spolocenstva
— pokrvno-pribuzenské skupiny, je rodina. Rémske spoloéenstvo tradiéne funguje na baze
bezprostrednej komunikacie, t. j. bez pisma a bez na pisme zavislej komunikécii.
Vnutrokulturne procesy, enkultura¢né i socializacné, st riadené len institiciou rodiny, len
rodina a pribuzni zabezpecuju medzigeneracnou Uustnou komunikéciou, prikladom,
odovzdavanie kultirnych vzorov spravania, teda vsetkého toho, ¢o Rém pre Gspesny zivot vo
vlastnej pokrvno-pribuzenskej komunite potrebuje. (Hanobik,2012)

Proces, ktorym cClovek vrastd do wurcitej kultary, aktory vsebe zahfna
sprostredkovanie kultarnych vzorcov spravania, postojov, nazorov, skusenosti a reci
oznacujeme pojmom enkulturacia. Rosinsky (2006) cituje Jandoureka, ktory ju definuje ako:
,proces osvojovania si kulturnych tradicii, jazyka a zrucnosti, ktory jedinec postupuje od
svojho narodenia a stava sa tak prislusnikom danej kultiry. *

Rodina a SirSia pribuzenska skupina vytvara aj jediné tradiCne naozaj bezpecné
prostredie pre Roma. V rémske;j skupine st socidlne roly a statusy rozdelené v podstate raz a
navzdy. Vyplyvaji u muzov i u zien z prirodzenych zivotnych cyklov - deti, mladez, dospeli,
teda otcovia a matky, staré matky a otcovia. Socialna prestiZ je viazana dominantne na ticto
roly. Sutazit' o spolocenské postavenie tak, ako to robia ,,gadZzovia“ je nepochopitelné a
smieSne. InstitGcia Skoly, vzdelavanie a vychova nezavisld na pribuzenskej - klanovej -
rodovej prislusnosti v tradiciach tohto kultrneho spolocenstva neexistuje.

Rom bol a je tradicne bytostne, existenéne zavisly na svojej rodine a SirSej
pribuzenskej spolocnosti. Tieto zakladné charakteristiky socidlnokultirneho systému vytvara
systém kultirnej uzavretosti romskeho etnického spolocenstva, resp. uzavretosti romskych
skupin. Uzavretostou na jednej strane tradi¢ne chranili svojich ¢lenov pred fyzickym
nebezpecenstvom, ale najmi pred prilevom novych informadcii, ktoré by v akulturaénych
procesoch znamenali rozpad tradi¢nych romskych kulturnych Struktar. Na druhej strane sa ale
aj sami coraz viac vylucovali z moznosti socidlneho napredovania a Struktirovania, ktoré sa
majority, sice nie vzdy kompetentne, ale predsa len usilovali Romom poskytnit.
(Hanobik,2017)

Roémske diet’a

Pre romske dieta je jeho rodina, so svojimi zvykmi, hodnotami a normami, ktora
prindsa odlisni hodnotovl orientaciu, ktora je sformovana rozdielnostou zivotného §tylu,
sposobu zivota a roznymi kultirnymi, socidlnymi a ekonomickymi faktormi oproti majoritnej
spolo¢nosti, celym svetom.

Tak, ako sme uz v predchadzajtcich kapitolach uviedli, romske dieta je vychovavané
Sirokou pribuzenskou rodinou, ktora mu takto ¢i uz cielene alebo mimovolne, odovzdava
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svoje vzorce spravania. Diet’a sa tak stava akymsi malym dospelym. V nasledujtcich castiach
si uvedieme najviditel'nejsie prvky, ktoré predpokladame, maju vyznam pre romske diet’a pri
preberani kultary od svojej rodiny, komunity ¢i rovesnickej skupiny.

Aké st romske deti? Ako kazdé deti. Maju rady svojich rodi¢ov, surodencov i domov,
kde sa narodili a kde vyrastaju. Rémski rodi¢ia nepochybne miluju svoje deti prave tak ako
vSetci ostatni rodi¢ia. Zla ekonomicka situacia, alkohol, nezamestnanost’, zlé Zivotné
podmienky, negramotnost’ alebo nedostato¢né vzdelanie Casto tvoria zacarovany kruh, v
ktorom vyrastaju romske deti.

Romske dieta, tak ako aj kazdé dieta kdekol'vek na svete potrebuje citit’, ze je v
rodine prijimané a milované. Z histoérie Romov je zname, ze tradi¢na romska rodina prijimala
dieta ako dar, bolo pre rodi¢ov pozehnanim a zena, ktord nemala viac deti, bola rémskou
komunitou povazovana za menejcennu. Pre zdravy vyvin diet'ata je vSak dolezita aj moznost’
jeho presadenia sa v rodine, ziskanie zdujmu zo strany rodiCov a surodencov, moznost
rozhodovat’ a niest’ zodpovednost’ za svoje spravanie, schopnost’ ovladat’ a regulovat’ svoje
potreby a ziadosti. Dieta vyzaduje pozornost, ktord mu dava pocit vynimocnosti. Zaroven sa
potrebuje primerane socializovat’ so spolocnosti, v ktorej zije jeho komunita a osvojit’ si
kultirne vzorce, ktoré v nej funguju.

Romske deti, zijice v osadach, ale aj v tradicnych romskych rodinach, sa vel'mi
fixované na svojich rodi¢ov a vel'mi nerady od rodi¢ov odchadzajii mimo bydliska. Tak sa
stava, ze v osadach l'udi neubuda, ale skor pribuda, pretoze sa chlapci Zenia a privadzaja
nevesty do svojho rodného domu, a tak sa rodina opat’ rozrasta. Maloktoré¢ dieta z osady si
zvykne napr. na internatny sposob zivota. Tak je to aj v tradi¢nych rémskych rodinach, kde
pri zenbe syna do novej rodiny prichadza so synom aj jeho matka, ak je sama, a jej deti.
Fixacia najstarSich synov na matky je velka a ostava v nich po cely zivot. Rémovia nevedia
zit' osamotene. Kym v neromskej spolocnosti sa mladi teSia, Ze sa osamostatnia, tradicne
vychovavany romsky par Zije so svojou rodinou.

Kazdy ¢lovek na prvy pohl'ad zbadé sfarbenie pokozky, mdze poznat’ zvlastny jazyk.
Chapanie sveta a jeho prezivanie je u romskeho dietata odlisné od chéapania sveta dietatom
neromskym. V detstve sa tieto deti stretdvajii prevazne s prislusnikmi svojej komunity a
prirodzene nasavaju aj nazory na nerémskych I'udi — ,,gadzov” bez toho, aby mali s nimi
osobnu skusenost. Socialne kontakty s rovesnikmi st velmi zivé a takmer ni¢im
neobmedzované. Hry nie st obmedzované zasahom dospelych, v porovnani s nerémskymi
rovesnikmi st zdrojom odlisnych sktsenosti, Casto neprimeranych veku (manipulacia s
nebezpecnymi predmetmi, nozom, sekerou, sexualne sktisenosti, drobné kradeze). Vyber hier
v ramci komunity rovesnikov je determinovany materidlnymi podmienkami, prevazuju
pohybové hry bez pravidiel. Mozno povedat’, ze romske deti vedi bohatsi spolocensky zivot
ako nerémske deti, ¢o sa prejavuje aj bohatstvom rozmanitych socidlnych skusenosti z
praktického zivota. V ramci svojich kultarnych zvlastnosti st viac socidlne rozvinuté,
samostatné, praktickejsie a vynaliezave;jsie.

Roémske deti prichadzaji na svet spravidla vo vacsich poétoch a vita ich nielen rodina,
ale celé siroké romske spolocenstvo. Byvaju hyckané, telesné tresty sa uzivaji zriedka. Diet'a
je v centre pozornosti - prinajmenej dovtedy, pokial’ nepride druhé. Casto sa s romskym
dietatom zaobchadza ako s miniatirnym dospelym, ktory ma rovnaké prava ako velki. Deti
travia mnoho Casu v spoloc¢nosti dospelych. Vychovavaju ich doma, menej v Skole. Vo veku
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8-9 rokov chlapci Casto pomahajii svojim otcom pri praci a dievCatda sa zapdjaju do
starostlivosti o domacnost’. V obdobi dospievania sa vel'mi Casto vyskytni s detmi problémy
- poruchy spravania, nedostatok re$pektu, delikvencia.

Pre spravanie romskeho dietat’a je priznacna vicsia intenzita prezivanych emdocii, o
sa prejavuje vacSou vzrusivostou, impulzivnostou, vybuSnostou (Casto sa tieto prejavy
povazuju za poruchy spravania). Niektoré prejavy v sebaovladani vyplyvaju aj z
nedostato¢ného socialneho ucenia, urcity vplyv maju aj rozdiely v temperamente. Prislusnost’
k rémskemu etniku nie je mozné chapat’ ako hendikep, aj ked’ sa nim v kone¢nom désledku,
predovsetkym v rovine psychickej a socialnej, moze stat’. (Hanobik,2010)

Socializacia

Socializacia je vysledkom vychovy. Zahina SirSi pojem nez vychova. Uskutoéiuje sa
jednak na rovni priameho vychovného pdsobenia, ale tiez aj vplyvom prostredia. Vychova z
hladiska ciela je procesom socializacie, z hl'adiska obsahu je procesom akulturacie a z
hl'adiska osobnosti je procesom personalizacie. Z uvedeného nam vyplyva vztah
Socializacia = vychova + prostredie.

Obrazok ¢.1: Vztah socializacia = vychova + prostredie

prostredie

socializacia

Socializaciu teda chapeme ako proces zospolo¢nenia ¢loveka. Vychadzame z toho, ze
¢lovek sa rodi ako biologicka bytost’, ktora sa az v priebehu svojho vyvoja v spolo¢nosti stava
bytostou spolocenskou. Proces premeny cloveka v spoloCenski bytost’ je vSak velmi
komplikovany a zlozity. Pod vplyvom spolo¢enského prostredia sa jedinec postupne
zaclenuje do spolocnosti a jej vztahov, osvojuje si prislusné vzory spravania, z in¢ho hl'adiska
kultiru dedicstva spolo¢nosti. Je proces socidlneho ucenia, v ktorom si jednotlivec osvojuje
kultaru vlastnej spolocnosti, formuje sa ako socialna a individualna bytost. V procese
socializacie nadobiida vedomosti a schopnosti nahromadené spolo¢nostou, osvojuje si
hodnoty a normy, reguluje Zivot spolocnosti. Bez osvojenia si kultiry nemoéze cElovek v
spolo¢nosti plnohodnotne zit. Pre spolo¢nost’ je zase nevyhnutné, aby prostrednictvom
socializacie odovzdala nahromadent kultiru novym generaciam. Len tak sa m6ze spolocnost’
ako celok zachovat’ a prezit’.

Prostrednictvom socializacie je c¢lovek asimilovany do spolo¢nosti, stdva sa jej
sucastou i nositelom, dodrziavatel'om i kontrolorom socialnych principov a zasad. Pretoze
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medzi réznymi socidlnymi systémami su rozdiely, tak st rozdiely aj v pouzivani
socializacnych technik a postupov, ako i konkrétnych cielov, ktorych socializaciu je potrebné
dosiahnut’. Tym je aj sposobeny rozdiel medzi prislusnikmi réznych spolocenstiev, pretoze
ich ¢lenovia si podrobeny odlisnym vplyvom. Prejavi sa to v typickych a ocakavanych
formach spravania ¢lenov roznych socidlnych systémov. Clenovia toho istého systému su
vystaveny rovnakym socializaénym technikdm, ¢o zarucuje ich unifikaciu, avsak iba v tej
vseobecnej rovine, ktora sa tyka socidlneho systému ako celku. Rozdiely medzi 'ud'mi nam
vSak napovedaju, Ze aj v ramci jedného systému, vplyvy na I'udi st iné.

Socializacia je proces celozivotny. Vychadza sa najmé z neustaleho determina¢ného
vplyvu socialneho prostredia, ako i1 z podstaty ¢loveka, ktory tym, Ze sa dostava do novych a
novych socialnych situacii, nadobtida skusenosti a poznatky, ktoré ho obohacuju. Pre kazdého
z nas urcita situacia nie je ukonéena jej vyrieSenim, ale zanechava stopu, ktori v obdobnej
situdcii moézeme znovu vyuzit. Takto nadobudnuté skusenosti maju pre nas regulacnu,
sebavychovnu i sebaformulujucu funkciu. Méze vsak ist’ aj o zamerné osvojovanie si foriem
socidlneho spravania, v ramci ktorého sa ¢lovek uci socidlnym technikdm, zivotu s druhymi
I'ud’'mi, schopnosti rieSit’ socidlne situdcie, na ¢o sa v psychologii vyuzivaju principy
aktivneho socialneho ucenia.

Kazda spoloc¢nost’ si teda vytvara ur¢ité modely — vzory, ktoré st potom predkladané v
systéme vychovy svojim ¢lenom, alebo s samostatne vyberané jednotlivcami. Nemusi a ani
sa vzdy nedosiahne zhoda medzi oficidlne predkladanymi modelmi a modelmi, ktoré si mladi
vyberajl. Ba dokonca si vybert modely, ktoré im nikto nepredkladal, alebo st v spolo¢nosti
negativne hodnotené. Takto vlastne vznikaju rozne skupiny mladych, ktoré Specificky a
svojsky cheu vyjadrovat’ svoj nesuhlas so spolo¢nost’ou, alebo chct posobit’ asocialne.

Socializaciu chapeme aj ako ucenie sa socialnym rolam. Socialna rola je vzor
spravania spojeny s ur¢itym sociadlnym statusom. Este donedavna romski rodicia neprikladali
vel’ky vyznam vychove a vzdelavaniu svojich deti. Romovia pochadzaju z prostredia, pre
ktoré¢ je vertikdlna socidlna mobilita neprirodzend a v podstate neprijatelna. Pevny socidlny
systém nepripustal akykol'vek vzostup naprie¢ kastami. Preto vychova, a to najma dievcat,
bola smerovana k osvojovaniu si praktickych zru¢nosti potrebnych pre buducu socialnu ulohu
manzelky, matky, nevesty a schopnej hospodarky.

Sucasna situacia sa uz trochu liSi, ale pevne zakoreneny systém pretrvava ako
dominujuci faktor pri pohlade na vzdelanie. Napriek tomu si vela rémskych rodi¢ov
uvedomuje vyznam vychovy a vzdelania pre uplatnenie sa svojich deti v majoritnej
spoloc¢nosti.

V oblasti vychovy a socializacie romskych deti sa vSak situacia rapidne nemeni. V
minulosti, a ani teraz sa im nevenuje ziadna pozornost. Dieta od malicka pozorovalo a
snazilo sa napodobnit’ dospelych okolo seba. V skupine nachadzalo vzory spravania, normy a
pravidla, ktorym sa podriad’ovalo. Po usadeni a zavedeni povinnej Skolskej dochadzky sa
dostali romske deti do kontrastu s rozdielnou mentalitou. Proces a sposob Zivota v rodine a v
skupine bol do zna¢nej miery v rozpore so zivotom spolo¢nosti, ktora bola a je uskuto¢iiovana
Statnym dirigizmom. Normy zivota v rodine boli v rozpore a v protiklade s tym, ¢o sa deti
ucili v Skole. V rodine bol pre nich vzorom ten, ¢o vedel kradnut’, oklamat’ Nerémov, v $kole
sa tieto prejavy odsudzovali a trestali. (Hanobik,2012)
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Vychova a znej vyplyvajuca socializacia ako socidlny jav, je determinovana S$irSim
socidlnym prostredim, celkovou uroviiou spolocnosti, ovplyvnenou konkrétnym miestom,
teritoriom, historickym stupfiom vyvoja. Pri socializacii rémskych deti musime vediet
a reSpektovat’ determinovanost’ romskeho diet’at’a.

Socializacia kazdého Cloveka prebiecha v spolocnosti, v kontakte a styku sinymi
Pud'mi. Spolo¢nost’ svojou Struktirou vytvara rozne Utvary oficialneho i neoficialneho razu,
ktor¢ tvoria l'udia a v ramci nich sa formuji vonkajSie a vnutorné Cinitele, ktoré ovplyviuju
vychovu a socializaciu ¢loveka. K vonkajSim €initel'om patri prostredie, vychova a psychicka
reguldcia, vlastna aktivita v sebarozvoji. K vnutornym cinitelom patria biologické
podmienky, ktoré¢ charakterizujeme funkciami CNS, dispoziciami, receptormi, stavbou mozgu
a pod. Pre potrebu nasej rigordznej prace sa budeme blizSie venovat’ vonkaj$im Cinitel'om
vychovy. (Hanobik,2010)

Vonkajsie cinitele vychovy

Pod vonkaj$imi cinitelmi vychovy rozumieme predovsetkym vplyv prostredia
avychovy ako zamernej, cielavedomej Cinnosti (Kominarec,1994). Pojem prostredie nam
v tomto pripade predstavuje suhrn vSetkych socialnych podnetov, ktoré clovek prijima od
pocatia az po smrt’. Su to vSetky tie vplyvy, ktoré na ¢loveka pdsobia a st pre kazdého jedinca
odlisné.

Obrazok ¢.2: Schéma vyjadrujuca vztah cloveka a prostredia.
(http://ti.rafael.sk/skripta/B10_cinitele_vychovy.doc)

masmedia, spoloénost’ a jej institucie

lokdlne - regionalne prostredie

rodina, vrstvovnici, partie, skola

osobnost cloveka

Prostredie je teda cCinitel vyvinu osobnosti, patri medzi vonkajSie Cinitele vyvinu
osobnosti, vo velkej miere sa podiela na vyvine ¢loveka spolu s vychovou a vnutornymi
¢initelmi. Kazdy bioticky systém sa mdze rozvijat' iba v interakénom vztahu s vonkaj$im
prostredim, na ktoré sa musi adaptovat’.

Prostredie je vel'mi Siroky pojem. Zahina v sebe mnozstvo prvkov, ktoré ovplyviuji
¢loveka roznou intenzitou. Clovek sa ocitd v roznych prostrediach, je ¢lenom viacerych
socialnych skupin. Vplyv prostredia na ¢loveka musime chapat’ komplexne. Clovek aktivne
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zasahuje do svojho prostredia, meni ho a takto zmenené prostredie potom spitne vplyva na
samotného ¢loveka. V odbornej literatire typologia prostredia nie je dand jednotne. Zavisi od
kritérii a hl'adisk, z ktorych jednotlivi autori vychadzaju.
Polakova (2001) spomina stupiiovita Struktiru prostredia:
e makroprostredie — realita 'udského sveta a SirSie socidlne prostredie (socialne vztahy,
kde patri aj vychovna sféra,
o mikroprostredie — uzSie socialne prostredie, kde sa prejavuju individualne inter
a intrapersonalne vztahy,
e mezoprostrediec — zabezpeCuje vzajomnu komunikaciu medzi makro a mikro
prostredim (tvoria ho masovokomunika¢né prostriedky).
K najcastejSim typologiam prostredia vo vztahu k vychove patri rozliSovanie (Hroncova,
2000):
e prirodzeného prostredia vychovy: rodina, vrstovnicke skupiny, lokalne prostredie
e intenciondlne prostredie vo vychovnych instituciach: skola, mimoskolské vychovné
zariadenia, zariadenia nahradnej vychovnej starostlivosti

Socialne prostredie

Problematika socialneho prostredia a jeho vplyv na socializaciu patri v starSej i novsej
odbornej literatire k taziskovym. V kontexte témy tejto rigordznej prace sa javi ako klI'icova.
Kazdy z nas zije v Sirokej spleti vzt'ahov a Struktuar, ktoré priamo alebo nepriamo ovplyviiuju jeho
osobnost’. V&csinu zivota €lovek travi v ramci socidlnych skupin, ktorych je sticastou. Pracovné
kolektivy, Skolské triedy, rodiny a iné socidlne skupiny sa stali miestami, kde prebicha
socializacia Cloveka. Tieto socializacné vplyvy maju vel'ky vyznam pri budovani a vytvarani
vlastnej identity.

Pod pojmom socidlne prostredie zahriujeme l'udské vzt'ahy, rozne vychovné a kultirne
indtitucie a zariadenia, masovokomunikacné prostriedky, ktoré na ¢loveka maji vplyv, hoci
svojou G¢innostou st $pecifické a odlisné. Clovek je spolotenska bytost a nemdze sa stat
¢lovekom bez socidlneho prostredia, bez styku s 'ud'mi. Bez l'udskych vztahov a komunikacie
nemoze existovat’ ani proces odovzdavania a sprostredkovania vedomosti, skusenosti a priprava
cloveka pre Zivot a pracu.

Kazdy clovek komunikuje v konkrétnom socidlnom prostredi. V socialnej teorii
a politike prostredie znamena sthrn bytosti, podmienok a javov, medzi ktorymi a s ktorymi
jedinec zije. Ako celok predmetov, javov, systémov, s ktorymi objekt, systém, jednotlivec
vstupuje do vzdjomného pdsobenia. Termin socidlne prostredie je uzivany v niekolkych
vyznamoch. Predstavuje vel'ka skupinu faktorov, s ktorymi je ¢lovek v interakeii, a zaroven
spolu so stiborom dispozicii predstavuje vplyvy, ktoré sa podiel’aji na vytvarani socialno-
kultirnej osobnosti ¢loveka.

Z hladiska vyvinu deti a mlddeze patri medzi zékladné zlozky socidlneho prostredia
predovsetkym rodina, Skoly a ostatné mimoskolské a mimorodinné prostredie, ktoré su pre
usmerniovanie vyvinu kazdého jednotlivca rozhodujuice. Preto od kvality socialneho prostredia
z4&visi aj troven telesného a dusevného rozvoja osobnosti. Vyznam socialneho prostredia je
pre jedinca obrovsky, pretoze jeho zasluhou sa c¢lovek formuje vo svojej spolocenskej
podstate, socializuje sa.
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Priroda tvori prirodzené prostredie, a samozrejme je aj stiCastou ¢loveka. Predstavuje
nevyhnutné podmienky existencie ¢loveka ako Zzivej bytosti, zdroje jeho obzivy a ochrany
pred nepriaznivymi prirodnymi vplyvmi, ale aj ochrany pred nebezpecenstvom. Priroda teda
poskytuje zdroje v praktickej Cinnosti ¢loveka pri vytvarani materialnych podmienok jeho
zivota (Masiarik, 1994).

Clovek je su¢astou prirody. Specificky Pudskou vlastnostou je aktivita ¢loveka, ako
uvedomela ¢innost, ktorou prispdsobuje a pretvara prirodu podla svojich potrieb a vytvara si
tak svoj vlastny svet hmotnych a duchovnych hodnét. Z uvedeného vyplyva, ze ¢lovek je
nielen prirodna bytost, ale aj spolocenskym tvorom. Rodi sa do podmienok T'udskej
spolo¢nosti a spolo¢enské podmienky determinuji jeho vychovu. Clovek neZije izolovane.
Preto pre jeho vychovu ma najvacsi vyznam najblizSie prostredie. V nasledujicej kapitole sa
sustredime na mikroprostredie, ako prirodzeny Ccinitel vychovy, ktoré zahfma rodinu,
rovesnicke skupiny a lokalne prostredie dietat’a, tak ako sme to uviedli vysSie.

Rodina, rodinné prostredie

Prvym spolocenskym prostredim a prvym vychovnym cinitelom, ktoré formuje
osobnost’ postihnutého dietata je rodina. Rodina je miesto, kde sme sa narodili, dospievali,
kde sme sa formovali, je to miesto, kde nachddzame pocit istoty, bezpecia, laska
a starostlivosti. V rodine by mala vladnut urcitd intimita, vzajomna laska a porozumenie,
pevna citova zviazanost’ jej ¢lenov, spolupraca pri zabezpecovani potrieb rodiny, kde kazdy
¢len rodiny ma svoje Ulohy a svoje povinnosti a urciti zodpovednost' za seba a druhych
(Sperka, 1995).

Rodina méa medzi vychovnymi ¢initel'mi vel'mi vyrazné postavenie. Je to sposobené aj
tym, Ze dieta v rodinnom prostredi ziskava prvé nazory na zivot a svet, travi tu zna¢nua cast’
svojho zivota. Rodina ako kazda ina spolocenska institucia presla historickym vyvojom. Od
matriarchatu cez patriarchat az po sti¢asni monogamnu rodinu s rovnocennym usporiadanim
vztahov medzi oboma rodi¢mi. Sucasnd rodina sa vyznacuje uréitymi znakmi, ktoré
ovplyviiuju jej existenciu a spoloc¢enské fungovanie. NajCastejSie sa jednad o tieto spolocné
znaky (Kominarec et al., 2005):

e je spolocensky uznanou formou partnerského spoluzitia

e (Clenovia rodiny ziju v jednej domacnosti, v rodinnom prostredi

e jednotlivych ¢lenov spajaju pribuzenské vztahy

e (lenovia rodiny navzdjom spolupracuji a pomahaju si pri plneni rodinnych uloh
e rodina ma svoje obycaje a tradicie, kultarne, duchovné, spolocenské pod.

Rodina ma medzi prirodzenymi vychovnymi prostriedkami osobitny vyznam pre vyvoj a
vychovu mladej generdcie. V rodine dieta dostava zakladni vychovu a uvadza sa do SirSich
spolo¢enskych stykov. V obdobi, ked dieta vSetky svoje predstavy, postoje a konania
odvodzuje z prikladu dospelych, celd atmosféra rodinného prostredia velmi ovplyviuje
proces formovania jeho osobnosti. Pevny rodinny kolektiv, jeho vnutorny Zzivot, vzdjomné
vztahy ¢lenov rodiny, ciele, ktoré sleduji, st vychovnou silou, ktori nemozno ni¢im
nahradit. V dobrom rodinnom kolektive st nevycerpatené zdroje detskych sktisenosti,
ktorymi sa rozvija a obohacuje duchovny svet, utvara a upeviujii sa mravné presvedcenie,
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svetonazor, formuje sa celd osobnost. Rodinné prostredie ma vel'mi silny pozitivny, ale aj
negativny vplyv na deti a mladez.
Usporiadana, vnatorne zladena rodina utvara radostné, ale aj naro¢né prostredie nielen
z hladiska vychovného posobenia na deti, ale aj z hladiska d'alSicho pozitivneho vyvinu a
sustavného vsestranného zdokonalovania rodiCov. Rodina sa podiela a spolupracuje pri
plneni spoloc¢enskych tloh, kreuje spolocensku stranku osobnosti diet'ata:
e po narodeni ovplyviiuje zivotny Start dietat’a
e ovplyviuje aspira¢nu Groven dietat’a
e odovzdava dietatu moralny kodex
Uloha rodiny ako prostredia vychovy nie je obmedzena len na prvé roky Zivota dietata, ale
trva az po dosiahnutie samostatnosti. Mimoriadnu podporu rodiny si vyzaduje obdobie
dospievania, pocas ktorého sa zintenziviiuje dusevny zivot a formuje sa vztah k problémom
vlastného Zivota v Zivote spolo¢nosti.
Zakladné podmienky pre spravnu vychovu deti v rodine su tieto:
e pracovna atmosféra v rodine, teplé, druzné vzt'ahy medzi jej clenmi, zodpovednost za
vychovu deti
e kladny priklad starSich ¢lenov rodiny a autorita rodicov
e splianie pedagogickych pokynov a rad skoly
e jednota a postupnost’ poziadaviek na deti zo strany otca, matky a inych ¢lenov rodiny
Zakladnym formujicim cCinitelom v spolocnosti je rodinné prostredie. Prostredie
rodiny chapeme ako dynamicky, premenlivy prvok, pretoze prave ono najviac podlicha
premenam spdésobenym  vplyvu okolia blizSieho i globalneho. Prostredie rodiny musime
skamat’ v jeho komplexite, t. j. ako persondlne prostredie (najmé vzdjomné vizby a sposoby
komunikdcie), etnické, kultirne, ndbozenské, ekonomické, politické a tiez historické, ako
vznikalo, ¢o ho utvaralo, a o ma nan vplyv v sucasnosti (Levicka, 2004).

Malopodnetné rodinné prostredie

Kazdé dieta sa od narodenia prejavuje ako aktivny jedinec, treba prenho vytvarat také
prostredie, ktoré ho motivuje k aktivnemu uceniu. Dieta z mdlo podnetného a nedostatocne
stimulujiiceho rodinného prostredia nema na primeranej Urovni uspokojované zakladné
potreby z hl'adiska poziadaviek majoritnej spolo¢nosti. Nema vytvaran( takmer ziadnu
motivaciu v rodinnom prostredi, aby chodilo do Skoly, preto ostdva doma a dava prednost’
spolo¢nosti matky. Problém je akasi l'ahostajnost zo strany rodiov voci Skole, ktori si
neplnia svoje vychovné povinnosti rodica podl'a ocakavania spolocnosti. Si vak aj rodicia,
ktori maju velky zaujem o to, aby sa deti vzdelavali, aby zili na lepSej rovni. Maju zaujem,
ale nemajui dostatok skusenosti, vedomosti, ba ani vzorov. Tymto rodi¢om treba poradit
a pomoct’ zlepsit’ budiicnost’ ich deti.

Romske dieta pochadzajtice zo sociadlne malo podnetného prostredia, pre ktoré je jeho
rodina so svojimi zvykmi, hodnotami a normami celym svetom, sa v Siestich rokoch dostava
zrazu do sveta celkom odlisného, plného novych T'udi, veci pravidiel a povinnosti, ktoré do
»jeho® sveta nepatria. Diet’a sa tak dostava na okraj kvoli vzdelavacim vysledkom (Rosinsky,
2006).
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Socidlne znevyhodnené prostredie

Prostredie, ktoré vzhl'adom na socidlne a jazykové podmienky nedostatocne stimuluje
rozvoj mentalnych, volovych a emocionalnych vlastnosti jednotlivca, nepodporuje jeho
efektivnu socializaciu a neposkytuje dostatok primeranych podnetov pre rozvoj osobnosti je
socialne znevyhodnené prostredie. Socidlne znevyhodnené prostredie spdsobuje sociokulturnu
deprivaciu, deformuje intelektualny, mravny a citovy rozvoj jedinca a ztohto pohladu ho
povazujeme za jedinca malo socializovaného.

Na tvorbe socidlne znevyhodneného prostredia Romov sa podiela viacero faktorov:
e historicky faktor — podmienuje vznik socialne znevyhodneného prostredia v stvislosti

s odlisSnym historickym vyvojom v porovnani s histériou majoritnej spolocnosti.

Proces akulturacie aintegracie do majoritnej spolocnosti bol aje sprevadzany

separaciou a pestovanim obrannych mechanizmov.

e rodinny faktor — azda s najsilnejsim vychovnym vplyvom vstepuje detom nie prave
najpriaznivejsie navyky k nim samym, ale i k spolocnosti

e ckonomicky faktor — podmienuje socidlne znevyhodnené prostredie nedostatkom
ekonomického potencialu, vyplyvajiiceho jednak znizkej vzdelanostnej turovne

Romov a nasledného neuplatnenia sa na trhu prace, ¢im zaroven vznika priestor pre

rozne asocialne tendencie

e osobnostno-individualny faktor - do ktorého spadaji somatické, komunikativne
a kognitivne faktory, prejavujlice sa najmé pri vstupe romskych deti do skoly

e kultirny faktor — najmenej nepriaznivo vplyva na znevyhodnovanie socialneho
prostredia Romov. Romska kultara, bohatd na hudobné, tanecné, literarne i vytvarné
formy, poskytuje Siroky priestor na upeviovanie arozvoj identity Romov. A prave
prostrednictvom nej je mozné burat’ hranice socidlne znevyhodneného prostredia

vlastnymi silami Romov, z pozicie ich identity (Vankova , 2006).

Zelina (2001) hovori o tom, ze hranice socialne znevyhodneného prostredia nemozno
presne vymedzit. Zamysla sa nad tym, ¢i nie je socialne znevyhodnenym prostredim
napriklad aj rodina, kde su rodic¢ia workholici a na dieta nik nema Cas alebo rodina, kde sa
praktizuje tvrda a drastickd vychova. Alebo slusna romska rodina, kde je o deti dobre
postarané. Kladie aj otazku, ¢i socidlne znevyhodnenym prostredim nie je aj Skola, kde je
ziak ustaviéne kritizovany, poniZovany, vysmievany, kde sa nan kladi neamerné poziadavky,
alebo kde sedi v poslednej lavici a nikto si ho nevs§ima.

Rovesnicke skupiny mladeze

Rovesnicke skupiny su prirodzenou formou zivota deti a mladeze. Ide o malé
neformalne socidlne zoskupenie dospievajicej generacie. Rovesnicka skupina rozvija
sebakontrolu, svedomitost’, odvahu, cit pre spravodlivost, trpezlivost, lojalnost’, vernost’,
oddanost’ urcitej veci, pohl'ad do podstaty spolocenskych vztahov, citlivost' k umeleckym
dielam a citom druhych. Rovesnicke skupiny su akymsi spojovatelom medzi rodinou ako
primarnou skupinou, ktora detom poskytuje pocit bezpeéia a istoty a ,,svetom dospelych®,
kde zakladnou podmienkou hodnotenia jednotlivca sa stava jeho vykon, ktory poddva
v uceni, praci, v oblasti socidlnych zru¢nosti. Preto tu nepostacuju socidlne zrucnosti
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a socialne roly, ktoré si mlady ¢lovek osvojil v rodine a mladi ludia sa ,,musia naucit*
spravaniu, ktoré od nich o¢akéava spolocnost’.

Rovesnicke skupiny st chapané z pohladu chlapcov a diev¢at. Dievéatd su
zoskupované spravidla ako 2 az 3 ¢lenné skupiny, typickou értou pre takdto zostavu su
doverné rozhovory. Chlapci sa zhromazd'uji vo vacsich skupinach, ich Géelom je hlavne
$port, prestiz i presadenie sa. Vsetky tieto formacie maju rovnak ¢rtu spravodlivosti, a to ta,
inému ¢lenovi prijatie do istej pozicie v skupine.

%

ze nikto nemdze ,,vybavit

Lokalne prostredie

Lokalne prostredie patri k dals$im vyznamnym socializaénym cinitel'om, ktoré silno
ovplyvituje tspech vychovy. Ide o prostredie, ktoré je neodlucitelné od kazdého jednotlivca.
Je to prostredie, sktorym jedinec prichadza pravidelne a bezprostredne do kontaktu
v kazdodennom zivote. Lokalne prostredic méze predstavovat ulica, dedina, malé¢ mesto
alebo aj Stvrte velkomesta. Je to prostredie, v ktorom prebicha vicsia Cast’ vztahov medzi
osobami, ktoré v nom byvaju, prebiechaji tu bezprostredné vztahy zalozené na susedstve
a pribuzenstve. Lokalne prostredie je urcity subor objektivnych spoludeterminantov vychovy.
Za lokalne vychovné prostredie povazujeme stbor Cinitel'ov, ktoré podmienuju aktivitu deti a
mladeze v mieste ich bydliska, mimo rodiny a mimo Skoly.

Vyznamnym znakom lokdlneho prostredia je regionalna kultara, tradicie, zvyky,
obycaje, pripadne viera. Podiel'a sa na formovani jazyka, sprostredkovava hodnoty, idealy,
vzory chovania, znalosti a zrucnosti, regionalne tradicie. Vplyv lokalneho prostredia sa
znizuje predovsetkym z dovodu industrializacie, vplyvom socidlnej migracie, vplyvom
masovo komunikac¢nych prostriedkov.

Komunita
Priamym, vedomym a najvy$$im zivotnym poslanim kazdého jednotlivca je dlhodobé

zachovanie existencie svojej rodiny, priatel'ov, ako i vlastnej osoby. Téato poziadavka sa v
prirodzenom socidlnom prostredi realizuje prostrednictvom kontinualneho prendsania a
rozvoja genetického, dusevného, duchovného, kultdrneho, ako i materidlneho dedicstva
prostrednictvom potomkov z generdcie na generaciu. Matousek (2003, s.253) uvadza
niekol’ko definicii komunity, no do pozornosti dava definiciu: ,, Komunita je miesto, kde
clovek moze ziskat' emociondlnu podporu, ocenenie a prakticku pomoc v kazdodennom
zZivote.” Za ,,priamych blizkych l'udi“ je mozné vo vSeobecnosti povazovat' jedincov, ktori
osobne, systematicky, cielavedome a vz4djomne tvoria a udrzuji svoje dedicstvo pre svojich
potomkov. Tento jasny vztah medzi 'udmi a spoloenstvom ostatnych ludi vyjadruje
skutoént primarnu komunitu — obec & mesto, spifiajuce kritéria ohrani¢enia definované
prirodzenym citenim spolupatri¢nosti.
Zakladnymi znakmi komunity su:

e spolocné tizemie

e Dbezprostredné ¢i sprostredkované socialne vztahy

e pocit pospolitosti a sudrznosti

Komunitu charakterizuje aj institiicia susedstva. Je to urCity sposob, akym obyvatelia
komunity uskuto¢nuji socidlne interakcie. Prave susedstvo vytvara z priestorového
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zoskupenia komunitu. Vd’aka susedstvu sa l'udia stotoziiuju s komunitou a prijimaji socialne
statusy a roly ¢lenov komunity.

Prirodzena komunita predstavuje zadkladnu integrovanu jednotku globalnej spolo¢nosti
a spolocenského Zivota jednotlivca. Rodina ako zékladna jednotka spoloc¢nosti by mala podla
dnesného systému spolo¢nosti suplovat’ prirodzeni komunitu. Mnohé z funkcii dnesnej
rodiny je dobre fungujuca prirodzena komunita schopna plne nahradit’. Prirodzenym dévodom
i dosledkom citenia spolupatricnosti medzi I'udmi by mal byt ich spolo¢ny zivot v
prirodzenej komunite, ¢ize tam, kde realizuji svoj osobny, rodinny, pracovny a spolocensky
Zivot.

Vychovu potomkov v prirodzenej komunite a prevod skusenosti jej ¢lenov na nich
predstavuje najvyznamnejSie dielo zivota kazdej prirodzenej komunity. VSetci ¢lenovia by
mali byt’ ochotni a odhodlani predat’ svoje zivotné skusenosti a dielo svojim potomkom, ako i
potomkom ostatnych ¢lenov komunity. Spoloc¢nost” a kultura, ako ju pozna bezna spotrebna
spolo¢nost’ neposkytuje dostatoéné podmienky pre dlhodoby rozvoj komunity a potomkov
Clenov komunity. Poznavanie okolitého sveta, zivotnych hodnét, principov a vyucba
potomkov komunity musi byt sprevadzana jej poslanim - zachovanim a rozvojom jej
individualnej existencie ako najvyssieho principu. (Hanobik,2016)

Socidlne prostredie a socializacia romskych deti

V predchadzajucich kapitolach sme zadefinovali rémske dieta, romsku rodinu,
socializaciu i prostredie. Pre kazd( rodinu je prepojenie so socialnym prostredim délezitou
sucast’'ou vlastnej existencie. Spolo¢nost’ a kultlira je s rodinou existencne prepojena, ked’ze
prave rodina je primarnym sprostredkovatelom kultirnych vplyvov na jednotlivych ¢lenov
spolocenstva.

Ak sa pozerame na rodiny v etnickom kontexte, mézeme vidiet mnozstvo rozdielov.
Definovanie rodiny moéze predstavovat’ nuklearnu, Siroku alebo viacgeneracni rodinu.
Zivotné cykly rodiny sa odlisuju v etnickych skupinach v dizke trvania detstva, zavislosti deti,
osamostatiiovania sa. Rozdiel mézeme vidiet' aj v doraze na sviatky a vyznamné ritudly.
Potom, preferované zamestnania aspdsoby obzivy, ktoré odrazaji vlastné hodnoty
i uvedomenie si spolocenskej potreby. Kazda etnicka skupina vytvara vlastné problémy, ktora
povazuje iny druh spravania za problémovy. (Kotekova, Simova, Geckova, 1998).

Dzambazovi¢, Juraskova (In, Vasecka, 2002) uvadzaju skutocnost’, Ze Romovia vzdy
patrili medzi najchudobnejSie socidlne vrstvy spolo¢nosti. Vyraznym prejavom romskej
chudoby bol aaj je jej vztah ksocidlnemu vylaceniu. Medzi mechanizmy socidlneho
vylicenia patri ekonomické vylucenie — znamena vylucenie zo zivotného Standardu
a zivotnych Sanci, kulturne vylucenie - je odoprenie prava jedinca (skupiny) participovat’ na
kultire spolocnosti a zdiel'at’ jej kultarny kapital. Priestorové vylucenie - je mechanizmom,
v ktorom koncentracia vylicenych jednotlivcov (skupin) je v urCitych geografickych
priestoroch.

Chudoba je doménou Romov, ktori maji nizku uroven kvalifikacie a povest
nespol’ahlivych pracovnikov, ¢o ich diskvalifikuje na trhu prace. Tymto sa stavaju zavisli na
socialnom State. Rasova, kulturna i jazykova odliSnost’ priestorovo a kultirne izoluje etnika.
Izolacia vznikd odmietanim spolocenského spolunazivania s etnickou minoritou zo strany
majority, na zaklade odlisnosti zivotného $tylu a charakteru rodinnych vztahov. Majoritna
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populaciu tato odlisnost’ nechape, niekedy ju povazuje za nemoralnu ainokedy za
neopravnent. K zakladnym pocitom Roma patri pocit neviny a krivdy. Pocit, Ze za jeho
chudobu, biedu a vSetky problémy mdze majoritna Cast’ spolo¢nosti, teda podl'a Rémov $tat.
U Rémov sa objavuje pragmatizmus a schopnost’ prezit. Rom je vzdy pripraveny vyuzit
kazdé svoje pravo (Matulay, In, Polakova, 2002). Bajo a Vasek (1994) charakterizuju Styri
bariéry obmedzujuce efektivnost’ socializa¢ného usilia spolo¢nosti:

e Odstup, neddvercivost’ k neromskemu obyvatel'stvu, vlastna izolacia Romov, pasivita,
odpor k integraénym snaham spolo¢nosti.

e Patoldgia socialnych vztahov — vztahov k spolo¢nosti, 'ud'om, vychove, praci.
Nestalost, neschopnost’ udrzat’ sa na jednom mieste, neuprimnost’, klamanie sa stali
prekazkou otvarania pozitivnych socialnych vztahov. Nedostatotne odmenovana
praca nepdsobila na rozvoj zru¢nosti a schopnosti Rdmov, ani na ich vztah k praci. Na
udrzanie rdmskych tradi¢nych remesiel neboli vhodné podmienky.

e Sposob Zzivota v oblasti kultary, hygieny a zdravia bol podmieneny kocovanim
a zivotom v rémskym osaddch bez ucelového interiéru, v Spine, vlhkosti, hmyze.
Neprisposobili sa novym podmienkam beznej kultiry byvania. Cast Romov nedokaze
s peniazmi a majetkom spravne hospodarit. Nastava striedanic obdobia hojnosti
s obdobiami nedostatku, Zivorenia. Dal§imi negativami pre toto spolo¢enstvo si
alkoholizmus, fajéenie, drogy, pred¢asny sexudlny zivot.

e Poslednou bariérou je vychova deti a mladeze. Ide o nespravnu vychovu, kde rodicia
pestuju v detoch nespravne nazory na vzdelanie, $kolu, na pracu, spolo¢nost’. Deti
vyrastaju v prostredi, v ktorom chybaju etické a socidlne kritéria dobra a zla, vytvara
sa nespravna hierarchia hodndt. Tieto postoje sa prejavuji uromskych deti
v dochadzke do Skoly, v prospechu a spravani, vich zacleneni do pracovného
a spolo¢enského procesu.

Socialna identita je zakladom pre skupinové spravanie, pricom je dolezitd socialna
interakcia jej ¢lenov. Podla teodrie socidlnej identity ma osobnost’ tendenciu hodnotit’ ina
skupinu negativnejsie ako svoju. Sti¢astou socialnej identity je identita eticka. Interkulturalne
interakcie  Clenov roznych socidlnych skupin, komunit, etnik st ovplyvnené
nedorozumeniami, ktoré vyustuju do konfliktov. Skupina prostrednictvom noriem a hodnot
determinuje socialnu identitu a ovplyviuje toleranciu voci jednotlivcom inych skupin.
(Sramova, In, Polakova, 2005).

Zaver

Pri pozorovani vplyvu socialneho prostredia na socializaciu romskych deti, sa javi
sledovanie problematiky rémskej rodiny ako klIicova otdzka. Zaujem o poznanie rémskej
rodiny nie je unas novym fenoménom. V priebehu tohto poznavania vznikalo mnoho prac
a $tadii, ktoré romske spoloéenstvo opisujt, vysvetluju i hodnotia. I napriek tomu, Ze ticto
vysledky st cennym zdrojom poznania, je potrebné podotknut’, ze romske spolocenstvo ako
také, je velmi zivotaschopné, ateda sa prispdsobuje danym zivotnym, ekonomickym ¢i
politickym podmienkam s va¢$imi ¢i mensimi problémami. Mnohé romske rodiny, ¢i uz boli
z integrovanej alebo segregovanej osady, patrili eSte pred niekolkymi rokmi do strednej
spoloc¢enskej vrstvy so stalym prijmom do rodiny z pracovnej Cinnosti. Postupne, tak ako
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stracali zamestnanie, zniZzoval sa aj ich zivotny Standard. NajviditeInejsim dopadom tychto
negativnych zmien je prave oblast’ byvania romskych rodin.

Skumanie vplyvu socialneho prostredia na socializaciu romskych deti pokladame za
prvok nevyhnutne doélezity a je potrebné mu venovat’ neustalu pozornost’. Socializécia, aj ked’
je jav dlhodoby, je premenna, meni sa na zaklade situacii aj 'udi, bud’ k horSiemu, alebo
lepSiemu. Z tohto dovodu je nevyhnutné vykonavat vyskumy socialneho prostredia, aby
zmena, ktorGt chceme dosiahnut smerovala jednoznacne k zlepSeniu a pozitivnemu
napraveniu daného aktualneho stavu.
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UPLATNENIE OSETROVATELSTVA V PRIMARNEJ PREVENCII DUSEVNYCH
PORUCH

Application of nursing in primary prevention of mental disorders

Hrindova T.

VS ZaSP sv. Alzbety Bratislava,n.o. Detasované pracovisko bl. Sary Salkahazy
Roznava

Uvod

V osetrovatel'stve je dolezitou tlohou vychova jedincov k udrzaniu fyzického a
duSevného zdravia. Napomaha jedincovi, rodindm, pribuznym a komunitam k zodpovednosti
za svoje zdravie, k postoju a hodnotdm za vlastné zdravie, za zdravy zivotny $tyl. Prave od
dusevného a fyzického zdravia zavisi celkova kvalita nagho Zivota. Ulohou oSetrovatel'stva je
maximalne sproduktivnit zivot c¢loveka, eliminovat pocet chorych jednotlivcov, a tak
predchadzat’ stavom, ktoré prepuknt do chronického $tadia.Zdravie je nesmierne dolezité ako
pre jedinca, tak aj pre spolocnost’. Len v zdravej spolocnosti sa mbze vyvijat’ zdravy jedinec a
zdravi jedinci tvoria zdravl spolocnost. Zdravy zivotny §tyl je dominantnym z cielov
Narodného programu podpory zdravia. Ulohou na dosiahnutie ciela je adekvatne vytvarat
podmienky na zlepSenie vnimania a spdsobu zivota, zvySit' postoj ku kvalite Zzivota
obyvatel'stva a prevziat’ zodpovednost’ za vlastné zdravie (Baskova a kol. 2009).

Zdravy Zivotny §tyl je subor cielavedomych, naucenych systematickych cinnosti,
ktoré jedinec vykonava pre svoje zdravie. Je vyvazeny po fyzickej, psychickej a mentalnej
zatazi ako:pravidelné dodrziavanie zdravej zivotospravy,dostatok pohybovej aktivity,
dodrziavanie zasad hygieny v oblasti osobnej, pracovnej,vyvazena a pestra racionalna
vyziva,pravidelny pitny rezim,odolnost voci Skodlivindm, odmietanie a vyhybanie sa
uzivaniu navykovych latok, dusevnd pohoda, pozitivny pristup k zivotu, vztahov medzi
I'ud'mi,zodpovednost’ v oblasti zivota a prace, zodpovedny pohlavny zivot. Prevenciou sa
podielame na utvarani optimalneho Zzivotného Stylu, posobime v smere predchadzania
Skodlivym navykom, ¢i zavislostiam a harmonizujeme medziludské vztahy v kazdej oblasti
zivota.Prevencia je posiliovanie pozitivnych podmienok a vplyvov spoloc¢nosti,
vzdelavacieho, pravneho systému a socializacie, ktoré sii zamerané na znizenie az vyli¢enie
rizika vyskytu stavov, procesov, udalosti, okolnosti, ktoré¢ negativne vplyvajii na c¢loveka.
Predstavuje kontinualny proces, ktory je zamerany na pozitivne ovplyviovanie zdravia
zmenou zivotného $tylu, priCom rovnomerne ovplyviiuje psychické, socialne a fyziologické
potreby. Prevenciou vytvarame podmienky aj na zniZenie vyskytu dusevnych portich a tym
znizujeme aj pokles hospitalizacii. Pre naplnenie cielov primarnej prevencie v ktorejkol'vek
oblasti je nevyhnutnd aktivna spolupraca, edukacia a motivacia jednotlivcov, rodiny
a komunity.

Dusevné zdravie je neodmyslitelnou sucast'ou telesného zdravia, spolo¢ne vytvaraju
vzajomnl symbiozu. DuSevné zdravie je stav, ked vsetky dusevné pochody prebichaju
optimalnym spdsobom, umoznuju spravne odrazat’ vonkajsiu realitu, primerane a pohotovo
reagovat’ na vSetky podnety a zaroven mat’ pocit uspokojenia zo svojej ¢innosti (Zacharova,
Hermanova, Sramkova, 2007). DuSevné zdravie méa byt integrované do primarnej
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starostlivosti, nakol'ko je neoddelitel'nou sucastou celkového zdravia.Vyznamnym atribitom
pre zachovanie a upevnenie duSevné¢ho zdravia je uplatiovanie zasad psychohygieny.
Psychohygiena sa zameriava na optimalizaciu $tudijnych a pracovnych podmienok, ako aj na
schopnost’ vyrovnavat’ sa so stresom a unavou (Machova, 2009). Podmienkou psychohygieny
je zvladanie autoregulécie. Stresom ani konfliktom v beznom Zzivote jedinca sa neda vyhnut,
ale je nutné si najst’ spdsob, ako im predchadzat. Ak uz vzniknu, vediet’ ich ¢o najlepsie
zvladat’.

Prekdzkou na rieSenie problémov v oblasti duSevného zdravia je nevedomost,
predsudky, stigma. Nedostupnost’ informacii o priznakoch duSevnych ochoreni tak brani
vc¢asnej diagnostike a liecbe. V ramci primarnej prevencie v oblasti dusevného zdravia tilohou
sestry je :

e minimalizovat’ posobenie faktorov, ktoré su urcitou predispoziciou vzniku dusevnych
ochorenti;

e identifikovat’ rizikovych jedincov;

e povzbudit mladého c¢loveka, aby otvorene hovoril o problémoch a stresoch
vyplyvajlcich zo zamestnania, stikromia;

e pomdct identifikovat’ pracovné plany a Specifikovat’ stratégie na ich uskutoc¢nenie;

e pomdct objasnit’ hodnotu ¢asu pre dusSevné zdravie jedinca i rodiny (Zrubcova, 2011).

Ak chce byt sestra v primarnych preventivnych opatreniach uspesna, musi mat
dostatocné vedomosti a schopnosti sprostredkovat’ ich na primeranej Grovni a v ramci svojich
kompetencii pacientom/klientom (Jakubekova a kol., 2010).

Vyznamnym faktorom v oblasti podpory zdravia je prevencia a pre poskytovanie
efektivnej zdravotnej starostlivosti aj zdravotna gramotnost. Podla WHO je zdravotnu
gramotnost’ definovana ako ,,sibor kognitivnych a socidlnych schopnosti, ktoré urcuju
motivaciu a sposobilost’ jednotlivca k tomu, aby si dokazali ziskat’ pristup k informaciam,
pochopit’ a vyuzit' ich spdsobom, ktory podporuje a udrzuje dobré zdravie (Cepova,
Kolar¢ik, Madarasova Geckova, 2017, s. 25). Zdravotne gramotny clovek je ten, ktory o
svojom zdravi rozhoduje kvalifikovane, je schopny vyuzivat zdravotny systém a vie sa v iom
orientovat’. Prejavuje sa schopnost'ou ziskavat’ informacie o zdravotnom stave, riadit’ sa nimi,
vediet’ ich vyuzivat, vediet poskytnut’ prvli pomoc, mat’ motivaciu na podporu svojho zdravia
(Hol¢ik, 2010).

Na zvySovanie zdravotnej gramotnosti populdcie maju prave sestry najvacsi vplyv.
Osetrovatel'stvo ma nezastupitelné miesto na zvySovani urovne zdravotnej gramotnosti,
najmi v suvislosti s edukacnym procesom (Novysedlakova, Huddkova, 2012). V ramci
primarnej prevencie je edukacia zamerana na zdravie ¢loveka. Jej cielom je predchadzanie
zdravotnych problémov, zlepSenie zdravotného stavu, ¢o vedie k zvySenej kvalite zivota. V
ramci tejto starostlivosti sa vytvaraji konzultaéné a edukacné programy na lepsie pochopenie
problematiky psychickych problémov, identifikdciu potencionalneho ohrozenia duSevného
zdravia. Primarna prevencia je zamerana na zdravych, resp. potencionalne rizikovych
jedincov a na minimalizovanie aZz odstranenie rizikovych faktorov. Intervencie primarnej
prevencie mézu byt zamerané na celtl populaciu, alebo len na rizikové skupiny, ktoré su
ohrozené rizikom vzniku duSevnej poruchy. Sestry vrameci primarnej prevencie sa
zameriavaju na zdravotni vychovu v oblasti dusevného zdravia, ale aj vyhladavanie
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rizikovych o0sob, resp. rodin .Posiliovanie pozicie sestry v primarnej prevencii ma byt
spojené s vytvaranim pozicii napr. Skolskd sestra, komunitna sestra pre realizaciu uloh
vyplyvajucich z primarnej prevencie duSevnych porich. Realizacia oSetrovatel'skych
intervencii priamo v komuniteumozni sestre skor identifikovat’ maladaptivne spravanie sa
jednotlivcov, ale aj skupin obyvatelov atym zefektivnit primarnu prevenciu rozvoja
dusevnych poruach.

Sekundarna prevencia spoc¢iva v skorom urceni diagnézy a na poskytovani
liecebnej intervencie. Skord a spravna diagnostika spolu s ucinnou liecbou ovplyviuju
priebeh , vysledok a progndzu ochorenia. Cielom sekundarnej prevencie je skoré podchytenie
ochorenia, skratenie ¢asu jeho trvania a navrat chorého do rodinného a pracovného prostredia
v ¢o najkratSom case. Pri sekundarnej prevencii prebieha edukacia chorych, ale aj rodinnych
prislusnikov. Sestry edukuji pacientov o spdsobe ako chorobu prijat, ako integrovat’ potrebnti
zmenu zivotného $tylu do beznych aktivit zivota tak, aby pacienta ¢o najmenej obmedzovala,
ako pristupovat’ k jednotlivym intervenciam pre stabilizaciu stavu pacienta. Tym modzeme
zabranit' prechodu choroby do chronického stavu. Intervencie sestry sa zameriavaji na
obnovu dobrého zdravotného stavu, zmenu pacientovho spravania, dodrziavanie liecebného
rezimu, zvladnutie sebaobsluznych ¢innosti a samostatnosti, nacvik stratégii podporujicich
zdravie, ale aj vytvéaranie socidlnej opory, ktora je pre stabilizaciu duSevného zdravia
nevyhnutnostou.

V tercialnej prevencii sa edukacia zameriava na ¢loveka s nezvratnymi a trvalymi
zmenami zdravotného stavu (Jufenikova, 2010). Tercidlna prevencia sa zameriava na
redukciu nepriaznivych nasledkov dusevnych portich a udrziavanie optimalneho fungovania
telesnou, psychickou, pracovnou a socialnou rehabilitaciou. Vytvara podmienky pre socialnu
a pracovnu integraciu jednotlivca do komunity a tak predchadzat’ dlhodobym hospitalizaciam
a redukovat’ chronifikaciu dusevnych poruch. Hlavnym zameranim tercidrnej prevencie je
odstranenie, resp. zmiernenie dopadov ochorenia na pacienta, ale aj jeho pribuznych a
spolocnost’.

Edukécia je vel'mi ti¢innym prostriedkom v oSetrovatel'stve, ktord ma nezastupitelné
miesto v ramci prevencie duSevnych ochoreni, resp. posiliiovanie dusevného zdravia. Nazov
je odvodeny z latinského slova educo, educare a znamena vychovavat, vypestovat’. Je to
cielavedomy proces, vlastny len I'udskej spolo¢nosti. Cielom vychovy je to, aby vychovavani
si osvojili nielen urcité poznatky, vedomosti, zruc¢nosti, ale aby sa u nich postupne rozvijali
tiez urcité schopnosti, vlastnosti a navyky (Magerciakova, 2008).

Stav duSevného zdravia obyvatel'stva v naSich podmienkach je neuspokojivy. Pric¢inou
je sposob zivota, zdravotna kultura spolo¢nosti, nedostatok vedomosti o prevencii dusevného
zdravia, spravanie, konanie a postoj k vlastnému zdraviu. Edukécia je zalozena na budovani
pozitivnych a odstrafiovani negativnych prvkov spravania sa jednotlivca v stvislosti
s uplatnovanim zdravého zivotného $tylu. Absencia komunitnych sluzieb v oblasti dusevného
zdravia v SR spdsobuje, Ze sestry nemoézu plne uplatnit’ kompetencie zamerané na primarnu
prevenciu duSevnych portich. Napriek tomu, ze edukacia realizovana sestrou moéze
ovplyviovat’ jedinca, jeho konanie s cielom navodit’ pozitivne zmeny v jeho postojoch,
navykoch a vedomostiach, chybaji moznosti pre realizaciu tychto edukacnych aktivit. Pri
zékladnej edukacii sa jednotlivcom poskytuji nové vedomosti a poznatky, jedinec je
motivovany k zmene postojov, zmene zivotného §tylu a hodnotového rebricka. Reedukaéna
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edukacia je pokracujuca, prehlbujuca alebo napravna. Pri reedukacnej edukacii sa naskytuje
moznost' nadviazat’ na predchadzajuce skusenosti a vedomosti jednotlivca .Komplexna
edukacia sa povazuje za etapovité odovzdavanie ucelenych vedomosti, poskytuje budovanie
sktisenosti a postojov k zdraviu prospesnych opatreni, ktoré maju viest' k zlepSeniu zdravia
(Jufenikova, 2010).

Sestry by sav ramci primarnej starostlivosti mali zamerat’ na oblasti podporujlce
duSevné zdravie. Pri poskytovani primarnej oSetrovatel'skej starostlivosti v komunite moézu
rychlejsie identifikovat’ rizikovych jedincov; minimalizovat’ pdsobenie faktorov, ktoré mozu
byt spustatom vzniku dusevného ochorenia. V ramci skolskych systémov realizovanim
edukacénych stretnuti so zameranim na oblast’ dusevného zdraviamézu povzbudzovat mladych
I'udi, aby otvorene komunikovali o problémoch ¢i uz vo vztahoch, v rodine, $kole, na
pracovisku; objasnovalihodnotu dusevného zdravia jedinca, rodiny; identifikovalipotencialne
pramene rodinného stresu. Vytvoril by sa priestor pre ucenie jedincov, rodiny, komunity
k vyuzivaniu efektivnych modelov vyrovnavania sa so stresom, ako aj uplatiovanim
adaptivnych vzorcov spravania sa s cielom znizovania vplyv stresovych situdcii na zdravie
jedinca. Poskytovanim informacii anacvikom vhodnych vzorcov spravania sa
umoziujemeznizovanie uplatiovania maladaptivneho spravania sa jedinca v narocnych ,
stresovych situacidch a u¢ime ho nahradzat adaptivnym spravanim. Vsetky tieto aktivity
poskytuju podporu rodine pre zdravé spolunazivanie, umoznuji v§imat’ si nespravne vzorce
spravania u jedinca, rodiny a komunity, ktoré mézu ohrozitdusevné zdravie a tym vcasne
reagovat’ na potencionalne riziko. Ako uvadza Zrubcova (2011) v podpore dusevného zdravia
a prevencii dusevnych ochoreni je posobenie komunitnych psychiatrickych sestier
dolezité. Komunitné psychiatrické sestry edukacnymi aktivitami mdzuvo vyraznej miere
pozitivne ovplyvnit’ nazory laickej verejnosti na potrebu podporydusevného zdravia.

Vychova k zdraviu v dneSnej dobe ma za ciel vychovne pdsobit’ na zdravie ako
najvyssi hodnotovy rebri¢ek l'udského bytia, ktorého poslanim je rozSirovanie vedomosti,
formovanie navykov a postojov, zameranych na ochranu a podporu zdravia. Ulohou sestier v
starostlivosti o dusevné zdravie je ovplyviovat spravanie jedincov, ale aj komunity
pozitivnym sposobom. K naplneniu tychto predpokladov sluzia intervencie, ktoré sestry
uplatiiuju v ramei svojich kompetencii pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti. Je
nevyhnutné, aby sestry podporovali rozvoj komunitnych sluzieb a uplatiovali kompetencie
pre zvySovanie zdravotného uvedomenia obyvatel'stva. VSetky tieto aktivity su podmienené
komunikac¢nou zruénost'ou a odbornou pripravenostou sestier. Je ddlezité, aby boli na tato
ulohu odborne a osobnostne pripravené.
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EXTREMNE OBEZNY PACIENT NA INTENZIVNOM ODDELENI{ Z HCADISKA
OSETROVATELSKEHO PRISTUPU

Extreme obese patient on intensive department for nursing approach

Hudakova T.!, Popovicova M.2

Doktorand VSZaSP sv. Alzbety v Bratislave'
VSZaSP sv. Alzbety v Bratislave, detasované pracovisko bl. D.M. Tréku Michalovee’

Uvod

Obezita patri k najrozsirenej$im civilizaénym ochoreniam dnesnej doby, ale v l'udske;j
populécii bola pritomna uz od praveku, ¢o dokazuju archeologické soSky Venusi alebo fresky.
Vtedy bola vnimana skor ako ispesna cesta k prezitiu, ale pre nedostatok potravy bola v tych
dobach skor vynimkou. Vyskytovala sa vSak aj v staroveku, a to predovsetkym vo vysSich
bohatsich vrstvach. Vtedy bola symbolom honosnosti a blazenosti a malokto si taky ,,luxus*
mohol dovolit. Staroveki lekari a lieCitelia uz v tej dobe poukazovali na zdravotné rizika z
prejedania sa a s tym spojené skracovanie zivota. Popisoval to napr. Hippokrates, Galén alebo
Avicena. Vtedajsiu obezitu sa snazili lieCit' predovsetkym diétami a zdravou pohybovou
aktivitou. Aj neskor sa l'udstvo stretavalo hlavne s nedostatkom potravy a urcitych zivin. Preto
prevazna vacSina ludi trpela nizkym energetickym prijmom. Zaroven castd a narocna
pracovna aktivita zvySovala ich energeticky vydaj, co prispievalo k vytvoreniu negativnej
energetickej bilancie u vaésiny ludi. To vSak neplatilo pre tzv. feudalov a vyssie vrstvy
spolo¢nosti, u ktorych trend obezity nad’alej trval. Dlhodoby vyskyt nizkeho energetického
prijmu a zvySené¢ho vydaja v historii ludstva sposobil obrannu zmenu v nadstaveni
regulacnych mechanizmov prispdsobeni tymto podmienkam ako nevyhnutnost prezitia
druhu. To sa odzrkadlilo na prelome tisicroci, odkedy ma Clovek dostatok energetickych
zdrojov potravy a s nastupom novodobych technologii aj ¢im d’alej tym menej pohybu. Pre
obrovsku Cast’ populacie nastala zmena trovne zivotného Standardu, kedy ma bezny ¢lovek
zvySeny prijem a naopak zniZzeny vydaj energie, zcoho nasledne vyplyva pozitivna
energetickd bilancia. V poslednych desatrociach obezita nepostihuje uz iba rozvinuté Staty,
ale aj rozvojové krajiny. V niektorych Statoch obezita postihuje viac ako polovicu
obyvatel'stva. Podla WHO sa pocet 0sob trpiacich obezitou alebo nadvahou odhaduje na uz
takmer okolo dvoch milidrd. Taktiez stiipa vyskyt obezity a nadvahy u deti a adolescentov.
Dnes je obéznych dospelych l'udi viac ako miliarda a deti priblizne 10 %. Od 90. rokov 20.
storocia stupla prevalencia obezity v Eurdpe v priebehu 10-15 rokov o 30%. V jednotlivych
krajinach je dynamika narastu odlisna. Zatial' co vo Velkej Britanii obéznych jedincov za
poslednych 10 rokov naramne narasta, v niektorych 3tatoch, ako je napr. aj CR, je obezita
vysoka uz niekol'ko rokov. Najnizsi vyskyt obezity zaznamenavaju krajiny ako je Franctzsko,
Svajéiarsko alebo Severské §taty. Najvacsiu mieru detskej obezity maju zasa v Spanielsku a v
Taliansku (Hainer, 2011).
Obezita je charakterizovana ako nadmerné mnozstvo tukového tkaniva v tele v dosledku
zvySeného delenia a ukladania tukovych buniek. Tento stav je spojeny s vyskytom mnohych
chronickych ochoreni. (Streda, 2017). NajcastejSie ide o diabetes mellitus, hypertenziu a
ochorenia postihujiice pohybovy aparat Obezita nie je ochorenim modernej doby, zmienky o
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nej mozno najst’ uz v prehistorickych dobach (Kunesova, 2016). Lukas (2014, s. 444) definuje
obezitu ako ,,chronické ochorenie , ktorého podkladom je zmnozenie tukového tkaniva v
organizme v dosledku dlhodobej pozitivnej energetickej bilancie so sucasnym vzostupom
telesnej hmotnosti nad normalne rozmedzie." Vznik obezity suvisi s mnohymi vnitornymi a
vonkaj$imi faktormi a vyznamnu rolu hraje aj geneticka predispozicia (Supinova, Virgulova,
2012). Najvyznamnejsi vonkajsi faktor je vysledkom vyspelej spolo¢nosti — prebytok potravy
a ubytok fyzického pohybu. Obezita je tak nevhodnd adaptacia na prostredie s dostatkom
potravy (Dolecek, 2013, s. 12).

Podl'a klasifikdicie WHO sa nadvaha oznaCuje ako hodnota BMI 25-30. Za obezitu sa
povazuje BMI nad hodnotu 30. Obezita sa d’alej deli na tri stupne. Pacienti s BMI od 50 do
59,9 st superobézny, a od 60- 69,9 BMI sa klasifikuje ako super super obezita. BMI nad 70
je klasifikovana ako hyperobezita. Za extrémnu alebo morbidnu obezitu povazujeme BMI
40-49,9 pri komorbiditach stvisiacich s obezitou (Brychta, 2014). Klinicky m6zeme obezitu
rozdelit’ na jednoduchu a druhotnu. Jednoducha tvori 90% -ny vyskyt vsetkych pripadov a je
sposobena vplyvom nevhodného zivotného Stylu alebo zivotnou etapou (klimaktérium).
Druhotna obezita vznikd sekundarne pri niektorych ochoreniach ako Cushingov syndrom,
hypotyredza, syndrom polycystickych ovarii. (Kunesova, 2016). Obezitu mdézeme tiez delit’
podla rozloZenia tuku v tele, ktoré ma stvislost aj s vyskytom komplikécii. Antropoidny typ
alebo typ jablko znamena rozlozenie tuku v oblasti brucha, vyskytuje sa prevazne u muzov a
je spojeny s CastejSim vyskytom komplikacii. Gynoidny typ alebo typ hruska je prevazne
zensky typ s rozlozenim tuku v oblasti stehien a bokov (Stfeda, 2017)

Medzi konzervativne postupy liecby obezity patri  dietoterapia, pohybova aktivita,
psychoterapia a farmakoterapia. Zvycajne sa vyuziva kombinacia viacerych postupov
(Brychta, 2014, s. 202). Liecba obezity ako takej spolu so vSetkymi jej komplikaciami je
dlhodoby proces, ktory si vyzaduje velké odhodlanie, sebazaprenie a trpezlivost’ pacienta.
Lie¢ba obézneho pacienta musi byt komplexna a je multiodborova, pretoze ciel'om terapie nie
je len znizenie hmotnosti, ale aj postupné eliminovanie vsetkych komplikacii a prevencia
dalsich rizik. KI'icom k tspechu v lieCeni obezity je skoncovat s pozitivnou energetickou
bilanciou. To spociva jednak v znizeni energetického prijmu a zaroven v zvySeni
energetického vydaja. Na zaciatku terapie je nutné zabezpecit' kratkodobti negativnu
energeticku bilanciu, ktora sa neskor musi vyvazit' a ostat’ v rovnovahe, aby bolo mozné v
programe dlhodobo pokracovat. Druhou rovnakou délezitou a nenahraditel'nou zlozkou k
uspesnému znizeniu pozitivnej energetickej bilancie je zvySeny energeticky vydaj
prostrednictvom fyzickej zataze. Pravidelnd pohybova aktivita prispieva k redukcii
hmotnosti a zaroven k zlepSeniu metabolickych komplikacii spojenych s obezitou. V
psychologickej terapii u obéznych pacientov osvedcCila metéda zalozena na kongnitivno-
behaviordlnom pristupe. Tento spdsob psychoterapie sa Casto vyuziva pri rieSeni rdéznych
navykovych problémov, ku ktorym sa zarad’uje aj obezita pre jej chorobnua zavislost’ na jedle.
Ststred’'uje sa na spravanie dan¢ho jedinca, ktory si vytvoril a zafixoval nespravne
zlozvyky v oblasti stravovania a cvi¢enia. K chirurgickej lieCbe obezity sa pristupuje len v
najkrajnejSich pripadoch, kedy zlyhali uz vsetky dostupné prostriedky konzervativnej liecby.
Chirurgicka (bariatrickd) terapia je mozna u pacientov s BMI vys$sim nez 40 alebo pri BMI
35-40 so sucasne pridruzenymi viacerymi ochoreniami, ktoré pacienta ohrozujii na zivote
(Hainer, 2011).
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Medzi najcastej$ie pouzivané chirurgické metody patri adjuvantna gastricka bandaz, ktorej
principom je zmensenie zaludka pomocou silikonového kriizka prilozeného na stenu zaludka,
na ktorej je umiestneny balonik regulujici zaskrtenie zaludka, ¢im sa da dosiahnut’ postupny
navyk na restrikciu. Vyhodou tejto metody je jej reverzibilita, avsak je nutné spomenut’ radu
jej neziadiicich komplikacii (Hainer, 2011). Dal§ou metédou je tubulizacia zaludka, ktora je
zalozena na principe odstranenia fundu a velkej kurvatary zalidka. Zalidok ma tak tvar
podobny rukavu z kosele, preto je oznacovana ako sleeve gastrectomy (Hainer, 2011).

V stcasnej dobe je obezita povazovana za piaty najrizikovejsi faktor umrti. Pokial je
spojena s vyskytom komplikacii je o¢akavana dizka prezitia skratena o 5-20 rokov v zavislosti
od pohlavia, veku a od rasy (Fried, 2014) .

Extrémne obézny pacient na jednotke intenzivnej starostlivosti

wVidcsina zdravotnikov sa v ramci manazmentu liecby obézneho pacienta zaobera
samotnou pricinou vzniku alebo komplikaciami obezity. Avsak intenzivisti musia riesit
zavazné zivot ohrozujice pridruzené ochorenia, eventudlne exacerbované komorbidity
u morbidne obézneho pacienta, pricom uz samotné anatomické a fyziologické zmeny pri
obezite vyraznym spésobom komplikuju intenzivnu starostlivost’ takmer na kazdej jej urovni.
Problematickym a rizikovym sa stava takmer kazdy vvkon a procedura v liecebnom
a diagnostickom procese, ¢o znamena samozrejme zvySené riziko aj pre samotného pacienta,
a to najmd v zmysle moznych komplikacii samotnej intenzivnej starostlivosti" (Krbila, Sobona,
2015,55.70).
Problémom pri oSetrovani extrémne obézneho pacienta podla Krbilu a Soboiiu (2015) sa
stava v podstate akykol'vek bezny diagnosticky, oSetrovatel'sky alebo lieCebny tkon, ktory je
nutné bez pozoruhodnosti vykonat’ :

e urgentné zabezpeCenie dychacich ciest — zvdc¢Seny obvod tvare, krku, hrudnika
zvaéSeny jazyk, prebytoéné tukové tkanivo vo faryngu a mensi faryngealny priestor,
tazsie predychavanie, rychla desaturacia, z tohto dévodu je potrebné mysliet’ vzdy na
problémy s obtaznym zabezpeCenim DC a mat vzdy pripravené pomdcky k
alternativnym sposobom zaistenia DC,

e zilovy pristup — zmenené alebo vymiznuté anatomické orientaéné body vyuzivané pri
centralnej kanylacii, kratke ihly, nemoznost zaistenia cievy,

e uloZzenie, transport pacienta, polohovanie pacienta— velkost' a samotnd hmotnost’
pacienta vyraznym sposobom stazuje transport pacienta, hmotnost pacienta moze
vyrazne presahovat’ nosnost’ 16zok, operacnych stolov, CT a RTG stolov, velkost
pacienta mdze znemoznit' zrealizovanie CT vySetrenia, znizuje sa kvalita RTG
snimkov;

e polohovanie a bezna oSetrovatel'ska starostlivost — vysoké riziko vzniku dekubitov,
zaparenim, riziko padu pacienta, riziko vzniku imobility.

Metody a vysledky

Vyber problému - praca je venovana oSetrovatel'skej starostlivosti o extrémne
obézneho pacienta na intenzivnom oddeleni, ktorti prezentujeme prostrednictvom kazuistiky
pacienta hospitalizovaného na intenzivnom oddeleni. Starostlivost’ o extrémne obézne
pacienta je naro¢na a Specificka, zvlast ak ide o pacienta na intenzivnom 16zku. Vyzaduje
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multiodborovu spolupracu, teoretické a praktické zrucnosti a schopnosti sestier a ich kritické
myslenie. Cielom nasej kazuistiky je prezentovat’ Specificky pripad a priebeh oSetrovatel'skej
starostlivosti o extrémne obézneho pacienta na intenzivnom oddeleni.

Vyber metodiky - kazuistika predstavuje adekvatnu metddu na prezentovanie jedineéného a
$pecifického pripadu. Z hladiska typu ide o celkovil a komplexnu kazuistiku pacienta. Vyber
pripadu bol zamerny na zaklade splnenia poziadavky jedinecnosti a naro¢nosti $pecifickej
oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta — pacienta s extrémnou obezitou.

wKazuistika alebo pripadova Studia je intenzivna charakteristika jedného pripadu, jednej
situdcie, jedného cloveka, jedného probléemu. Ide o kvalitativnu metodu, ktora dokonale
dokdze spinit ciele kvalitativneho vyskumu, lebo skiima fenomény do hibky v ich skutocnom
kontexte” (Olecka, 2010).

Sposob ziskavania informdcii- hlavaym zdrojom bola dokumentacia pacienta. Nasledne sme
udaje z dokumentacie doplnili rozhovorom s pribuznymi pacienta, ktori boli ochotni
odpovedat’ na nase otazky

Predkladana kazuistika sumarizuje pripad extrémne obézneho pacienta hospitalizovaného na
jednotke intenzivnej starostlivosti. Venuje sa uskaliam poskytovania starostlivosti sestrou a
$pecifickym pristupov k pacientovi pri realizacii komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti a
saturacii primarnych potrieb pacienta.

Anamnéza

Rodinnd anamnéza: otec aj brat prekonal cievnu mozgovu prihodu, nevie udat’ v akom veku
Osobnd anamnéza: lieCeny na hyperurikémiu, , 3/2019 cestou urgentného prijmu odporucané
kl'uckové diuretikd, endokrinoldogom diagnostikovana hypotyreéza a hypovitamindza D, v
aprili 2019 nefrolégom diagnostikovana incipientna chronicka nefropatia.

Socidlna anmnéza: slobodny, bezdetny, byva s otcom a s bratom,

Epidemiologickd anamnéza: bez pozoruhodnosti

Pracovna anamnéza: nezamestnany, v minulosti pracoval ako vodi¢ kamiona.

Alergickd anamnéza: bez alergie na lieky, alebo potraviny, bez inej znamej zjavnej alergie.
Liekova anamnéza: Furosemid Forte 250 mg 1-0-0, Milurit 1-0-0, Euthyrox 100mg 1/2-0-0.
Abuzy: fajci 20 cigariet denne, alkohol neuziva, kavu nepije.

TerajsSie ochorenie: Pacient udava, ze od obeda (23.7.2019) prestal chodit’, vyrazne zoslabol,
mal ist ku endokrinolégovi pred mesiacom avsak pre vyrazny opuch genitalu nesadne do
auta. Dycha sa mu dobre, afebrilny, nekasle, bez bolesti na hrudniku.na oddeleni centralneho
prijmu vySetreny neurolégom so zaverom paraparéza dolnych koncatin — sekundarna pri
extrémnej obezite.

Katamnéza (popis pripadu)

37 ro¢ny pacient lieCeny na hyperurikémiu, endokrinolégom na hypotyredza a
hypovitaminéza D, nefroldogom lieCeny na incipientnit chronick nefropatiu, chirurgom
sledovany pre vredy predkoleni, s extrémnou obezitou (vaha =276 kg, BMI 65) prijaty diia
23.7.2019 o 02:40 na jednotku intenzivnej starostlivosti (obr.1) z dovodu celkovej slabosti a
imobilizacie. Pacient transportovany do nemocnice v sprievode RZP, hasicov a policie na
privesnom voziku. Ulozeny na postel’ s najvhodnejSou konstitiiciou avSak s nemoznostou
ziskat' aktudlnu hodnotu vahy pacienta (vazi do 250 kg). Predhospiatlizacne na oddeleni
centralneho prijmu vySetreny neurologom so zaverom paraparéza dolnych koncatin pri
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extrémnej obezite. Vstupné a pomocné vysetrenia limitované extrémnou obezitou. Vzhl'adom
ku elevovanym hodnotdm NT — proBNP predpokladdme srdcové zlyhavanie ako pric¢inu
tazkosti. Ordinovand mocopudnd liecba — kluckové diuretika. Realizovany pokus o
echokardiografické vysetrenie a ultrazvuk brucha. Vzhladom pre vizualizaciu zhorSenu
obezitou verifikovand iba dilatacia lavej predsiene a portalnej vény. OSetrovatel'ska
starostlivost’ limitovana nemoznostou polohovania, vysadzania a zabezpeCenia hygienickej
starostlivosti.

Postupne sa pri liecbe stav pacienta zlepSuje, zlepSena je aj mobilizacia pacienta na
16Zku, samostatna chddza nemozna. Priebeh hospitalizacie bez komplikécii, pacient prelozeny
do domaceho oSetrenia na 9 deni s odporicanim nesolenej a redukcnej diéty, restrikcie
hmotnosti, realizacie prevdazov cestou ADOS, a zvazenia bariatrického chirurgického zakroku.

Analyza a interpreticia

1 deii hospitalizacie: prenemoznost zaviest permanentny mocovy Kkatéter,
konzultovany urolog, ktory vzhl'adom na opuch genitalii realizuje ,,pokus o zavedenie PMK
,,haslepo". Opakovane tri pokusy netispesné, preto sa od katetrizacie upusta. Skusame ako
alternativu urinalny konddém najvicsej velkosti, ktory vSak nedrzi, pre extrémne obézne
stehna opakovane zosunuty z penisu s odpojenim zbernej nadoby. Vzhl'adom k zvySenym
hodnotam tlaku krvi nasadend neslana redukéna diéta. Podavany Furosemid Forte 250mg
kontinualne v linearnom davkovacdi, ¢o sa prejavuje zvysenou diurézou a potrebou castého
mocenia, o je vSak limitované tazkym pristupom ku genitalu pacienta a nutnostou realizacie
hygienickej o€isty po kazdej mikcii. Pacient moc¢i do bazanta za asistencie personalu (obr. 2)
2 deii hospitalizdacie: Pre anasarku sa pokracuje v podavani diuretik s dobrym efektom,
pacient bez subjektivnych problémov, vyrazne depresivny v kontexte studu a narusencj
intimity z dovodu potreby realizacii hygienickej starostlivosti velkym poctom personalu.
Ranna toaleta realizovand prisunutim pomocného 16zka, na ktoré pacient pretoCeny za
asistencie personalu. Dal§i personédl realizuje kompletni vymenu postelného pradla, s
oSetrenim zaparenin v ingvinach, v gluteu a v koznych zahyboch po celom tele.(obr. 3).Pre
nemoznost’ pouzitia polohovacieho 16zka (pre prekroceny limit vahy) pacient posadeny
personalom do polosedu a vyplodlozeny klinovym matracom pre udrzanie sa v danej polohe.
Scenar rannej a vecernej toalety opakovany pocas celej hospitalizacie.
3 den hospitalizdcie: U pacienta sa na lateralnej strane 'avého ramena vytvoril perforovany
furunkul s inflamaciou okolia so skalenou sekréciou, konzultovany chirurg -evakuovany
loziska, drendz tylexolom, oSetrenie Betadine roztokom, sterilné krytie miesta -kontroly
chirurgom denne. Pacient sa cez mobilny telefon u pribuznych dozaduje donesenia sladkych
pokrmov. Pri navsteve pribuzni upovedomeni o potrebe kooperacie pacienta aj ich na
liecebnom rezime a postupe.
4-8 deri: Celkovy stav pacienta zlepSeny, snazi sa spolupracovat pri oSetrovatel'skych
vykonoch — vyprazdnovanie, hygienicka starostlivost’, zmena polohy na 16zku, psychicky stav
zlepSeny pacient verbalizuje ,,ze chce schudnut’, ale potrebuje pomoc, sam to nezvladne."
Edukovany o moznostiach lie¢by obezity a o potrebe rieSenia stavu vzhl'adom k pridruzenym
komorbiditam a moznym komplikacidm zdravotného stavu.

121



9 deri hospitalizdacie: Pacient afebrilny, posadi sa s pomocou na 16zku. Pacient v
stabilizovanom stave prepusteny do domdcej starostlivosti, po edukdcii o potrebe navstev
ADOS v suvislosti s oSetrovanim ramena, zaparenin a rehabilitacie.

Diskusia

O tom, Ze poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti extrémne obéznemu pacientovi
je narocné niet pochyb. Vyzkum autorick Bednafovej a Bursikovej (2016) zistil, Ze
osetrovatel'sky persondl ako najvacsi problém suvisiaci s oSetrovatel'skou starostlivost'ou
poskytovanou extrémne obéznemu pacientovi povazuje nedostatok personalu. Nasledne bolo
uvadzané, ze limitujucim faktorom poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti byvaju aj
nevyhovujuce 16zka a to ani Sirkou ani nosnostou. Ako uvadzaju autorky ,,heroickym
vykonom je aj spravne umiestnenie podloznej misy ¢i zavedenie permanentného mocového
katétra."

Tymito uskaliami sme presli aj my pocas poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti naSmu
pacientovi. Navyse tato starostlivost’ kladie okrem fyzickych narokov na personal aj vysoka
zataz na psychicku stranku. Pacient bol deprimovany zo svojho stavu, bolo potrebné mu
preukazat’ reSpekt a pristupovat’ k nemu holisticky aj napriek stigme kvoli jeho vahe,
frustracii z narocnosti poskytovania starostlivosti sprevadzanej radou komplikacii a potrebe
,improvizacie pri jednotlivych vykonom a cinnostiach."

Bednarova a Bursikova (2016) navyse zistili, ze zdravotnici by privitali pomoc psychologa
ako sucast’ starostlivosti o chorého s extrémnou obezitou. Ten by podla nich nielen riesil
aktualne problémy pacienta, ale pacientovi by mohol pomdct’ ziskat’ novy pohl'ad na seba a
tym odstartovat’ cestu za kvalitnejSim Zivotnym Stylom.

Podporujeme tento nazor, nakol'ko aj u nasho pacienta bola psychicka stranka ovplyvnena
situaciou odkazanosti na personal vo vsetkych primarnych potrebach ¢o pacient vzhl'adom aj
k mladému veku vel'mi tazko znasal.

U obéznych pacientov ako uvadza (Phillips, 2013, s. 21-23) ,,mozZe byt problematické najst
cievny vstup. Venézny systém je u tychto pacientov v hibku pod vrstvou podkozného tuku. Je
preto potrebné prispésobit’ uhol a hibku vpichu podla zmenenych anatomickych pomerov.
Uspesnost kanyldcie zvysuje sonografickd kontrola, zdroveii minimalizuje riziko komplikdcii."
V suvislosti so zabezpecenim intravendzneho vstupu sme u nasho pacienta vyrazne problémy
nemali. Pocas celej hospitalizacie mal pacient kanylovanu periférnu cievu, denne hodnotenti
podl'a Madonnovej klasifikacie, bez zapalovych lokalnych a celkovych zmien.

Odlisnosti, ktoré vznikaju u pacientov s extrémnou obezitou su pric¢inou problémov, ktoré
moézu vzniknt' pri vSetkych typoch poskytovanej starostlivosti. Ako uvadzaji Kam a Taylor
(2010) wuz pri prijati pacienta a jeho preprave do zdravotnickeho zariadenia sa objavuji
tazkosti s jeho prepravou a prevozom. Diagnostika a vySetrovacie metody st castokrat
nerealizovatelné.

Pre sestry je problematické polohovat’ pacienta, realizovat’ hygienicku starostlivost’ a
rehabilitaciu. Problémom byva aj dostupnost vhodnych pomdcok, vozikov, 16zok a
potrebnych $pecialnych instrumentov — ihiel, kanyl. VSetky tieto aspekty zhorSuji situaciu
pacienta pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti.
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Zaver

w»Morbidna obezita uz sama o sebe zavazmym sposobom zasahuje do fyziologie
organizmu a vyzaduje si multidisciplinarny pristup v ramci medicinskeho manazmentu
takychto pacientov. O to zavaznejsim probléemom sa stava obézny pacient v ramci urgentnej
a intenzivnej mediciny, ked sa do ruk intenzivistu alebo anestéziologa dostiva pacient
s hroziacim zlyhavanim alebo aj so zlyhanymi orgdanovymi systémami roznej etiologie"
(Krbila, Sobona, 2015, s.).

Sestra je pri oSetrovani extrémne obézneho pacienta konfrontovand s mnohymi
problémami. Ide vSak o pacienta, ktory ma takisto biopsychosociospiritudlne potreby,
vyzaduje holistickii starostlivost a empaticky pristup. Limitacie pri jednotlivych
osetrovatel'skych pristupoch v podobe stazenej hygieny, presunov pacienta, polohovania,
manazmentu primarnych potrieb by malo byt o to viac vyvazené I'udskost'ou, pochopenim,
profesionalnym a etickym pristupom.
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HEALTH RELATED PHYSICAL ACTIVITY FOR PEOPLE WITH PARKINSON'S
DISEASE

Cholewa J., Cholewa J.

Introduction

There are no doubts that physical activity (PA) is a source stimuli that cannot be
replaced with anything else. The relationships between physical activity and health are two-
sided. PA directly affects health while the health condition affects the possibilities of shaping
particular performance parameters relating to health, and the latter affect the possibility of
completing physical activity. Such relationships undoubtedly indicate the necessity for
introducing exercise as an integral element of the daily life (Ainsworth et al.2000, Nowak
2006). Global organisations, such as: WHO (World Health Organisation), CDDS (Committee
for the Development of Sport), FIMS (International Federation of Sports Medicine),
UNESCO (United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization), concerned with
the huge loss that the society generates, as a result of an increasing level of hypokinesis and
low level of physical fitness of citizens, have called for promotion of pro-health physical
activity as the basic goal of innovative strategy of the public health. EU member states create
national plans for supporting PA and define the guidelines helping government institutions
and private entities in promoting awareness regarding benefits resulting from regular physical
activity  (http://www.euro.who.int/obesity, http://www.who.int/moveforhealth/en/). The
objective of the thesis was to define the recommendations of pro-health physical activity for
people with Parkinson's disease as compared to the general population recommendations.

Parkinson's disease (PD) is one of the most common neurodegenerative diseases that
starts at an older age (Hirtz et al.2007), but it may also occur in younger people which is an
increasingly bigger social problem. It is estimated, that it relates to approximately 0.3% of the
total population and it increases with age to 1.4% in people over 55 and to 3.4% in people
over 75. Approximately 1 million people globally have Parkinson's disease (Olanow et al.
2009). It is assumed, that in Poland approximately 80 thousand people have PD, forecasting
that this number may reach approximately 110 thousand in 2020 (Cholewa et al. 2017). The
latest research indicates that in 5% of people with PD, diagnosis was made before reaching
the age of 50 and 30% before 65. The acetiology of PD remains unknown. It is known that the
mechanism of neurodegeneration may be activated by genetic and environmental factors
(Wickremaratchi et al. 2009).

PD is characterised by motor symptoms (slowness, rigidity, tremors, and postural
instability) as well as non-motor symptoms (sleep disorders, dysfunctions in terms of
cognitive functions, and mood disorders) (Olanow et al. 2009). PD has a chronic and
progressing character, which means that in advanced stages, besides typical motor symptoms,
dementia may occur, etc., while treatment of symptoms provides less results. Increasingly
more data indicates that regular intense workout may have a positive impact on the disease
process (Mantria et al. 2018).

In order to execute the objective of the work, a critical analysis of the source material
was conducted. A review of the available publications was made.
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Importance of physical activity in the life of a human
There is sufficient evidence indicating the fact of gaining health-related benefits in
people who are physically active in their lives (Barton et al. 2011, Knuth, Hallal 2009,
Lopriniziet al. 2012). They can include the following:
e reducing the risk of occurrence of cardiovascular diseases,
e retaining metabolic functions and lower occurrence index of type 2 diabetes,
e preventing and/or delaying development of hypertension and better control of blood
pressure in people with hypertension,
e better fat tissue burn helping in controlling body weight and reducing the risk of
obesity,
o lower risk of occurrence of some types of cancer, e.g. prostate and colon cancer,
e better mineralisation of the backbone at a young age, which contributes to preventing
osteoporosis and fractures at older age,

better digestive functions and regulation of bowel movement,

e retaining and improving strength and endurance resulting in better functional
possibilities for completing daily tasks,

e retaining motor functions,

e retaining cognitive functions and reduced risk of depression and dementia,

o lower stress levels and better sleep quality related thereto,

e better self-image and self-esteem as well as bigger level of enthusiasm and optimism,

e in the case of elderly people, lower risk of falls as well as preventing ordelaying

chronic disorders relating to the ageing process.

UE Guidelines regarding physical activity

The World Health Organization (WHO) is the key organisation defining the principles
of preventing the phenomenon of obesity. Within the scope of its activity, WHO has obtained
a number of documents that define individual and collective objectives regarding PA and diet.
Some recommendations of WHO are addressed to the entire population, while others regard
certain age groups. The WHO guidelines focus on physical activity as the tool for basic
prophylaxis and are based on the latest scientific research.

In 2002, WHO has adopted a recommendation stating that every person should
complete physical activity at least 30 minutes per day. In the White Paper (Strategy for
Europe regarding health-related issues regarding eating, obesity and overweight) the
Commission has noticed that "some pieces of research indicate that even more physical
activity should be recommended". This means that the guidelines for promoting physical
activity in the EU would be useful. Such guidelines could propose various recommendations
for various age groups, such as children, youth, adults and elderly people
(http://www.who.int/moveforhealth/en/, Physical activity guidelines 2008).

In relation to healthy adults between the age of 18-65, the goal recommended by WHO
is to achieve the level of moderate practising of PA for at least 30 minutes, 5 days a week or
very intensive PA for at least 20 minutes, 3 days a week. The required amount of PA may be
accumulated in at least 10-minute rounds and may be composed of combining moderate and
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intensive exercise. It is also recommend to take into account 2 or 3 times of exercise a week
that increase strength of muscles and endurance.

In relation to people over the age of 65, more or less the same objectives should be
achieved as those indicated for younger and healthy adults. Furthermore, strength training and
exercises improving motor coordination, which prevent falls, will be of huge importance for
this group.

These recommendations are a supplement of routine activities completed in the daily
lives, which are usually characterised by mild intensity or last less than 10 minutes.
Nevertheless, the relation between the amount and reaction observed today, indicates that for
the majority of population with a seated lifestyle, increasing of even mild or moderate
intensity of exercise may create benefits for the health, and in particular when the threshold of
30 minutes of moderate-intensity physical exercise completed for 5 days a week, was not
reached. All target groups may obtain additional benefits through increasing effectiveness.

Independently of WHO, the creators of the International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) have developed PA standards that are beneficial to the health.
According to the IPAQ creators, the respondents may be classified as highly, sufficiently or
insufficiently active. Highly-active people exercise with high intensity (more than 1500 MET
minxweek), at least 3 times a week or complete physical exercise with varied intensity level,
exceeding 3000 MET minxweek, 7 days a week. People who are sufficiently active, must
meet one of the following criteria (www.ipaq.ki.se):

e cxercise at least 3 days a week with high intensity, lasting at least 20 minutes per day
(480-1500 MET minxweek);

e cxercise at least 5 days a week with moderate intensity, lasting at least 30 minutes per
day (495-3000 MET minxweek);

e cxercise at least 5 days a week with any intensity combination (600-3000 MET
minxweek).

Recommendations regarding physical activity of people with PD

Despite WHO and EU preparing detailed recommendations of pro-health PA for people
at various age, no recommendations were prepared for people with neurodegenerative
diseases. PD is one of such diseases. Due to the disorders accompanying it with regard to the
motor aspects and the accompanying stiffness, most of the exercises have a lower
effectiveness level as compared to healthy people. In people with PD, there are often
problems with walking. The risk of falling is increased, which limits the possibility of using
certain exercise solutions. Additionally, there is also the freezing phenomenon characteristic
for this disease, which makes performing certain activities difficult (Protas et al. 2009).

PD requires pharmacological treatment that affects the physical exercise completed, etc.
Medicines cause changes in body reaction that may progress even on a daily basis. This is
why it is required to take their effect into account when completing PA.

Research on PA relating to people with PD shows that it has a positive impact on the
quality of life and also on performing daily life activities. When preparing PA programmes,
factors that could make programme execution difficult should be taken into account. The
following are included in the above: apathy, tiredness, depression, cognitive disorders
(Speelman et al. 2011). Reduced ability to complete physical exercise was discovered in the
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case of PD, as compared to the general population (van Nimwegen et al. 2011), meanwhile,
completing physical exercise has a beneficial impact on the general health condition and the
functioning of the central nervous system, both in healthy people and people with illnesses,
including PD patients. Data obtained to date from the conducted research, indicate that PA
may have an important impact on the degree of advancement of symptoms as well as the
progress of PD. Physical exercises that are considered to be the modifying factors in the
process of PD, must be properly intense, last a sufficient amount of time and be repeated
systematically (Cholewa et al. 2018).

Benefits from exercises that are characteristic for people with PD cover improvement of
the following: balance, body posture, walk quality, sight and motor coordination, muscle
strength, general physical fitness and counter rotation.

Due to the specifics of PD process, recommendations relating to PA vary from the
population recommendations. Below, you will find recommendations for this group of people
prepared by National Center on Health, Physical Activity and Disability (table 1) and by
American College of Sports Medicine (tab.2.) (Rahl 2010).

Table 1 Recommended flexibility exercises for Parkinson’s disease (NCPAD).

Component Frequency intensity Duration Type
Aerobic 3 times per | 60%-75% of | 30 min or more | Walking,
exercise week at  a | HRmax per session recumbent
minimum stationary biking,
or swimming
Resistance 2-3 times per | Resistance as |1 set of 8-12 | Machine
training week tolerated repetitions done | exercises  using
for 8-10 | major muscle
exercises groups
Flexibility After 5 min | Not specified | 20-30 s for each | Static stretching
exercise warm-up and 5 stretch for all major
min cool-down; muscle groups
also on off days
or at home

Special considerations include the following:

* Baseline cardiorespiratory fitness testing is recommended, using a recumbent stationary
bicycle and measuring V . O2max.

* Baseline strength should be measured using 1RM or 10RM for all major muscle groups.

* Active range-of-motion testing should also be performed (see table that follows) to obtain
baseline flexibility.
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Table 2 ACSM’s exercise management for persons with PD (http://www.acsm.org).

Component Frequency intensity Duration Type
Aerobic 3 d/wk 60%-80% 60 min or less | Rowing or leg
exercise HRmax each session and arm
ergometry
Endurance 4-6 sessions per | Speed dependent | 20-30 min at a | Short walking
training day on individual time bouts
Strength 3 sessions per | Light resistance |1 set of 8-12 | Exercises on
training week repetitions weight
machines
Flexibility Not specified Not specified 20 s for each | Stretching
exercise stretch; 30 min
total
Functional Not specified Not specified 15-20 min Transfer
training exercises,
ADLs, postural
changes
Neuromuscular | Not specified Not specified 15-20 min Gait and
training balance
activities,
orofacial
activities

Special considerations include the following:
e Duration and intensity should receive equal priority.
e Duration should be increased slowly (every 4-5 wk).
e Time of day for both exercise and medication should be kept as constant as possible.

Conclusion

Physical activity is a necessary element of a healthy lifestyle. As a result of regular
physical activity, the body of the exerciser undergoes morphological and functional changes
that may prevent or delay occurrence of some diseases and may improve the ability of
completing physical exercise. There is sufficient evidence indicating that people with PD who
lead a physically active lifestyle, may achieve a number of health-related benefits.
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ALTERNATIVNE STRAVOVANIE - KRABICKOVE DIETY

Ka¢marikova M.!, Juraskova J.!

!Trnavska univerzita, Fakulta zdravotnictva a socidlnej prdce, katedra verejného
zdravotnictva

Uvod

Ako alternativne stravovanie sa vSeobecne oznacuju vsetky dlhodobo praktizované
spdsoby stravovania, ktoré sa zasadnym sposobom liSia od obvyklej stravy na danom tzemi.
Vicsina alternativnych sposobov vyzivy saod ,konvencnej vyzivy™ odliSuje vylu¢enim
niektorych druhov beznych potravin, najcastejSie zivocisSneho pdvodu (médso hospodarskych
zvierat, ryby, mlieko, vajcia). Rozdiely mozu byt tiez v odlisSnom sposobe pripravy pokrmov,
vo vybere potravin, v neobvyklom rozlozeni stravy pocas dna ¢i v neobvyklej kombinacii
potravin. Niektoré alternativne sposoby stravovania mozu byt’ po nutri¢nej stranke adekvatne,
iné maju vacsie ¢i mensie nedostatky (Hejmalova, 2011). ). Existuje velké mnozstvo diét.
Akakol'vek nutricnd nevyrovnanost moéze byt pri¢inou zdravotnych problémov. Viacsina
alternativnych smerov je orientovana ,vegetariansky®, tzn., ze vo velkej miere dochadza
k vylucovaniu potravin zivoc¢iSneho povodu, a preto sa v jedalnicku objavuje viac ovocia,
zeleniny, obilnin a strukovin (Hejmalova, 2011). Krabickova diéta patri ku komerénym
programom zameranym prevazne na redukciu hmotnosti. Je to vyzivovy systém, ktory tvoria
bezne dostupné potraviny, ale st usporiadané tak, aby zodpovedali zasadam zdravej vyzivy.

Princip krabi¢kovych diét pozostava z vypoctu kalorii a redukcii ich prijmu. LCudia
zvycajne prijimaji viac jedla ako je potrebné akonzumujii najméd prazdne sacharidy.
Znizenim prijmu kaldrii sa dosiahne pozitivny efekt. Druhym dolezitym principom na ktorom
je zalozena krabickova diéta je pravidelnost’. Pravidelnost’ prijmu jedal méze istym sposobom
stabilizovat’ hladinu cukru v krvi (Plichta, 2013).

Ciel’
Hlavnym ciel'om prace bolo objektivne zhodnotit’ spokojnost’ klientov s krabickovymi
diétami a zhodnotit’ kvalitu tychto sluzieb.

Metodika

Zber tdajov prebehol dotaznikom, ktory bol k dispozicii on-line, po¢as 3 mesiacov.
Dotazniky boli k dispozicii klientom prostrednictvom jednotlivych firiem, ktoré boli ochotné
spolupracovat’ a zverejnit’ dotazniky pre svojich klientov. Mend firiem boli nahradené
pismenami (A, B, C). Sledovany subor tvorili klienti troch firiem, ktoré ponutkali rozvoz
krabickovej diéty. Subor pozostaval z 83 respondentov vo veku od 23 do 65 rokov. Vysledky
sme spracovavali pomocou Statistického programu R-project. Na Statistické spracovanie
vysledkov sme pouzili chi-kvadratovy test, Fisherov test. Za hladinu vyznamnosti sme
povazovali p< 0,05.
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Vysledky

Do dotaznikového prieskumu bolo zapojenych 83 respondentov, ktori odoberaju alebo
v minulosti odoberali krabickové stravovanie. Z celkového poctu respondentov tvorilo 81%
zien a 19% muzov (tabulka 1).

Tabulka 1 Rozdelenie klientov jednotlivych firiem podl'a pohlavia

A B C Spolu
n % n % n % n % p-hodnota
muz 1 5 9 36 6 17 16 19
— <0,05
Zema| 21 95 16 64 30 83 67 81

Najviac klientov firmy A, ktori sa zucastnili prieskumu patrilo do vekovej kategorii od
45 do 54 rokov, a to 41%. Klienti firmy B boli najviac zastipeni vo vekovej kategorii od 25
do 34 rokov 40% a takisto najviac klientov firmy C bolo vo vekovej kategorii od 25 do 34
rokov, a to 61% (graf 1).

70%
60%
50%

40% mA
30% - B
20% uC
10% - y I .L7

‘ ‘ ‘ ——_a

0%
do 24 od25do od35do od45do od55do nad 64
rokov 34 rokov 44 rokov 54 rokov 64 rokov rokov

Graf 1 Percentualne zastupenie klientov jednotlivych firiem podl'a vekovych kategorii

V sledovanom stbore sme najprv zistovali ¢i respondenti drzali krabickovi diétu
viackrat. Zo vSetkych respondentov, ktori odpovedali na otdzku 33% uviedlo, Ze drzali
krabickovli diétu viac ako jedenkrat (tabulka 2). Podla zistenych tudajov tvrdime, Ze
neexistuje Statisticky vyznamny rozdiel podla zaujmu o vratenie sa ku krabickovej diéte
u klientov.

Tabul’ka 2 Rozdelenie respondentov podl'a zdujmu o vratenie sa ku krabickovej diéte

A B C Spolu
% n % n % n % p-hodnota
5 7 32 7 28 13 36 27 33
— > 0,05
nie 15 68 18 72 23 64 56 67
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Z akého dovodu si vybrali krabickovu diétu. NajcastejSie zvolenou odpovedou, ktoru
respondenti zo vSetkych troch firiem vyberali bolo chudnutie. Tito moznost’ zvolilo 84% zo
vsetkych klientov firmy A, 54% klientov firmy B a 49% klientov firmy C. Do moznosti ,,iné*
respondenti uvadzali najcastejSie pravidelné stravovanie a budovanie alebo rysovanie svalov
(graf 2).

100% -
80% -
60% - =A
40% - B
uC
0% ‘ ‘ ‘

chudnutie nestiham si varit’ rozhodol/la som iné
sa jest’ zdravsie

Graf 2 Percentualne zastipenie odpovedi respondentov podl'a Gicelu krabickovej diéty
Z 83 opytanych respondentov 64% uviedlo, ze firmy poskytovali moznost’ konzultacie
a 36% respondentov uviedlo, ze nevie ¢i firma poskytuje poradenstvo alebo konzultacie

(tabulka 3). Zistili sme, Ze neexistuje $tatisticky vyznamny rozdiel u klientov jednotlivych
firiem podl'a vyuzivania konzultacie (p > 0,05).

Tabul’ka 3 Rozdelenie respondentov podl'a ponuky osobnej konzultacie alebo poradenstva

A B C Spolu P-
n % m % n % n % hodnota
Ano 12 55 17 68 24 67 53 64
Nie 0 0 0 32 0 0 0 0 >0,05
neviem 10 45 8 0 12 33 30 36

Pocas konzumacie krabickovej diéty 63% respondentov nemalo hlad, 19% respondentov
pocitovalo hlad len v niektoré dni, 17% len na zaliatku. Jeden respondent uviedol, Ze
pocitoval hlad pocas celého obdobia konzumacie krabickovej diéty (tabul'ka 4).
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Tabul’ka 4 Rozdelenie respondentov podla pocitu hladu pocas konzumaciekrabickovej diéty

A B C Spolu p-

hodnota
n % n % n % n %
nemal/a som hlad 9 41 | 21 84 | 22 | 61 52 | 63
na zaciatku som mal/a hlad 8 36 1 4 7 19 | 14 | 17
. L p<0,05
len v niektoré dni 4 18 3 12 7 19 1 16 | 19
mal/a som hlad pocas celého| 5 0 0 0 0 1 1
programu

Respondenti mohli vyjadrit’ celkovil spokojnost’ s krabickovym stravovanim vyberom
znamky od 1 po 5. Priemernd znamka od vsetkych opytanych respondentov je 1,63. Znamkou
1 hodnotilo krabi¢kovu diétu 64% respondentov. Krabi¢kové stravovanie hodnotilo znamkou
1 45% klientov firmy A, 84% klientov firmy B a 61% klientov firmy C (tabul'ka 5).Nezistili
sme S$tatisticky vyznamny rozdiel vo firmach podl'a celkovej spokojnosti s nimi (p > 0,05).

Tabul’ka 5 Celkova spokojnost’ klientov s krabickovou diétou

A B C Spolu p-
n % n % n % n % hodnota

1 10 45 21 84 22 61 53 64

2 5 23 2 8 7 19 14 17

3 5 23 2 8 3 8 10 12 > 0,05
4 2 0 0 4 11

5 0 0 0 0 0

Diskusia

Obezita sa stala obrovskym problémom verejného zdravia nielen vo vyspelych, ale aj
v rozvojovych krajinach. Vzhladom na zdravotné rizikd spojené s obezitou a taktiez
z kozmetickych dovodov su l'udia ochotni vyskuSat' rozny formy stravovania za ucelom
zniZenia hmotnosti. Niektoré extrémne diétne plany odporacaju extrémne obmedzenie prijmu
sacharidov bez obmedzenia tuku, zatial’, ¢o iné, naopak kladd velky doraz na obmedzenie
tukuAko dovod, pre ktory sa klienti rozhodli pre vyber krabickovej diéty uviedlo chudnutie
84% klientov firmy A, 54% klientov firmy B a 49% klientov firmy C. Moznost ,,iné* zvolilo
23% klientov. Pri tejto moznosti najcastejSie uvadzali vyzivna stravu na budovanie alebo
rysovanie svalov a pravidelné stravovanie. Vacsina opytanych respondentov (63%) nemala
pocas stravovania s krabickami hlad, 19% respondentov uviedlo, Ze pocitovali hlad len
v niektoré dni a 17% len na zaciatku. Pocas celého programu pocit'oval hlad len 1 respondent.
Pocit hladu méze znamenat’ nespravne zvoleny program, teda program s nizkou energetickou
hodnotou.

Bachman a Raynor sledovali v Sestmesacnej Stadii vplyv frekvencie prijmu potravy na
hlad, prijem energie a ibytok hmotnosti. Do konca Stidie vsetci Ucastnici znizili svoju
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hmotnost’. Ugastnici boli rozdeleni do dvoch skupin, prva prijimala jedlo kazdé 2 az 3 hodiny
(asi 6krat denne). Téato skupina zaznamenala podstatne mensi hlad, to vSak neviedlo k vécsej
strate hmotnosti. Druha skupina konzumovala stanoveny pocet kalorii kazdé 2 az 3 hodiny.
Vysledky stadie ukazali, ze konzumovanie stravy trikrat denne bolo asociované s mierne
znizenym, ale nie signifikantne vyznamnym energetickym prijmom a BMI. Vzhl'adom ku
kratkemu trvaniu Stidie nie je mozné urCit mozné vplyvy na dlhodobt stratu hmotnosti
(Bachman, Raynor, 2012). Zlozenie zivin zavisi od typu programu. Firma A pontka
programy na redukciu hmotnosti podla energetického prijmu. Kazdy je urceny pre int
hmotnostnit  kategériu. Co sa tyka zlozenia Zivin v programe uréenom pre klientov
v hmotnostnej kategorii od 60 do 75 kg sa denny prijem bielkovin pocas jedného tyzdna
pohyboval od 51g do 77g. V programe pre hmotnostnt kategoriu 50 az 65 kg s energetickym
obsahom 4200 az 5000 kJbol denny prijem biclkovin od 37g do 58 g. Pri sucasnom
odporucani zvysenej fyzickej aktivity by bolo vhodnejsie zvysit’ denny prijem bielkovin a aj
celkovy denny prijem daného programu. Denny prijem sacharidov sa v hmotnostnej kategorii
od 60 do 75 kg pocas tyzdna pohyboval od 114 g do 221g a prijem tukov bol v rozmedzi od
33 g do 53g. Medzi jednotlivymi dilami boli vyrazné rozdiely v mnozstve zivin.

Vo firme B v programe ur¢enom pre zeny s energetickym obsahom 5365 kJ bol denny
prijem bielkovin vrozmedzi od 59 g do 79 g. Prijem sacharidov sa pohyboval pocas
sledovaného tyzdna od 107 g do 203 g na dei a prijem tukov bol od 21 g do 49g na den.

Firma C ponukala programy vo viacerych variantoch od cca 5000 kJ do 10000 klJ.
Variant 5000 kJ obsahoval denny prijem bielkovin od 75 g do 82 g na den. Denny prijem
sacharidov v tomto variante sa pohyboval od 126 g do 156 g a denny prijem tukov bol od 30 g
do 48 g. Denny prijem bielkovin bol vo vsetkych variantoch programov na redukciu
hmotnosti mierne zvyseny, ¢o je vhodné pri redukcii hmotnosti. Denny prijem tukov bol vo
vsetkych firmach do 50 g na den.

Nevyhodou firmy A a C ako vacSiny krabi¢kovych diét je, Ze sa strava rozvaza len
pocas tyzdia. Preto si stravovanie pocas vikendov musia klienti zabezpecit' sami. Firma B
ponuka aj stravovanie pocas vikendov. Pred vol'bou programu je vhodné vyuzitie konzultacie
a vstupného merania, pomocou ktorych si mézu klienti vybrat’ najvhodnejsi program alebo si
vybrat’ moznost’ zostavenia individualneho jedalneho listka, ktory bude presne spiiiat’ ich
potreby.

Zaver

Podl'a hodnoteni z dotaznikov a na zdklade dodato¢nych informacii o firmach mozeme
zhodnotit’, ze programy na redukciu sa aspon trochu liSia v kazdej firme a konzumacia
krabickového stravovania ma svoje vyhody aj svoje nevyhody. Pokrmy v krabickach sa
zostavované odbornikmi na vyzivu a mali by poskytovat’ nutricne vyvazené jedlo v priebehu
celého dna. Prostrednictvom krabiciek je zabezpeCena pestra strava bez pouzitia réznych
polotovarov a bielej miky. Pokrmy st pripravované pomocou vhodnych technologickych
postupov pripravy jedal. Ako pozitivum krabickovych diét hodnotime pravidelnt stravu
(v pripade objednania celodenného menu) vhodne rozlozenti pocas celého dna, ak klienti
konzumujt chody v stanovenych ¢asoch. Pri objednavani len jedného chodu alebo ¢asti menu
straca diéta vyznam.
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KVALITA ZIVOTA ZIEN S ONKOGYNEKOLOGICKYM OCHORENIM
Quality of women's life with onkogynecological disease

Kilikova M.!, NemCokova A.2

VS ZaSP sv. Alzbety Bratislava,n.o. Detasované pracovisko bl. Sary Salkahdzy

Roznava 2

Uvod

V teoretickej rovine su zname definicie kvality zivota, metodika jej skiimania a
hodnotenie. V oSetrovatel'stveposudzovanie a hodnotenie kvality zivota je kompetenciou
sestry. Dragomericka a Bartoniova (2006) klasifikovali domény kvality zivota tak, ako ich
uvadzame v tabulke 1.

TabulPka 1 Prehl'ad domén a polozick WHOQOL (Zdroj: Dragomericka, Bartonova,2006).

Domény Polozky

Fyzické zdravie Bolest” a neprijemné pocity

Zavislost’ na lekarskej starostlivosti

Energia a unava
Pohyblivost’

Spanok

Kazdodenné ¢innosti

Pracovna vykonnost’

Prezivanie Radost’ zo zivota

Zmysel zivota

Sustredenie

Prijatie vzhladu tela
Spokojnost’

Negativne pocity

Socidlne vztahy Osobné vztahy

Sexualny zivot
Podpora priatel'ov

Prostredie Osobné bezpecie

Zivotné prostredie

Financna situacia

Pristup k informaciam
Zaluby
Prostredie v okoli bydliska

Dostupnost’ zdravotne;j starostlivosti
Doprava

Dve samostatné polozky Kwvalita zivota

Spokojnost’ so zdravim
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Vnimanie kvality zivota u Zenyje vysoko individudlne a uspokojovanie bio-psycho-
socialnych potrieb predstavuje u kazdej zeny jedinecny proces. Pocet onkologicky chorych
zien neustale narasta, a aj ked’ je liecba z pohl'adu lekarov tispes$na, zene sa po oznameni
diagnézy moze zmenit' cely Zzivot (Kristofovd, Boledovi¢ova, Macakovd, 2010). Zeny
signalizuju cely rad problémov v oblasti fyzického, psychického a socidlneho zdravia.
Uvedomenie si a prijatie zmeny Vv stave zdravia nie je pre zenu ndrocny proces sprevadzany
prekazkami v adaptacii. Aby sme mohli cielene intervenovat, minimalizovat deficity v
zdravi, musime vediet’, ktoré¢ dimenzie kvality zivota st naruSené. Predpokladali sme, Ze
v subore respondentov zaznamename rozdiely v hodnoteni kvality Zivota v zavislosti od
prognodzy ochorenia, lekarskej diagnézy.Sme toho nazoru, zenajviac deficitné domény zdravia
su doména fyzického zdravia (prejavujuca sa unavou, nechutenstvom, bolest'ou, nauzeou,
zvracanim). V poradi na druhom mieste to je doména psychické zdravie (strach, depresia,
uzkost’, nespavost’). Deficity v doméne socidlneho zdravia manifestuji v oblasti vztahovv
rodine, s priatel'mi, zamestnani.

Problém prieskumu sme vyjadrili otazkou: Aka je kvalita zivota zien s onkogynekologickym
ochorenim?

Ciele prieskumu
1. Posudit’ subjektivne vnimanie kvality zivota u zien s onkogynekologickych ochorenim.
2. Analyzovat’ vnimanie kvality zivota v jednotlivych doménach.

Metodika

V kvantitativnom prieskume bola pouzitd metddastandardizovaného dotaznika
WHOQOL-BREF.Dotaznik WHOQOL-BREF obsahuje 24 poloziek, ktoré st zoradené do 4
domén.Doména: fyzické zdravie (DOM1), doména prezivanie (DOM?2), doména socialne
vztahy (DOM3) a doména prostredie (DOM4). Do DOMIsme skimali vplyv bolesti na
fyzické zdravie. Odkézanost na lietbu ako faktor fyzického zdravia. Dalej stav dostatku
energie, schopnost’ pohybu, spanok, vykonavanie dennych aktivit a schopnost’ pracovat’ ako
faktor fyzického zdravia.DOM2 tvorilo 6 poloziek.V oblasti psychického zdravia sme
zistovali, do akej miery st respondenti spokojni so svojim zivotom. Hodnotili sme nazory
respondentov na zmysluplnost’ Zivota, sebakoncepciu a vyskyt negativnych emocii. DOM3 —
socialne vztahy,posudzuje a hodnoti blizke osobné vzt'ahy, partnerstva a tiez SirSie socialne
prostredie. Predmetom skiimania bola ja oblast’ vplyvu onkogynekologické ochorenie na
spolo¢enské vztahy u zien.DOM4 — prostrediesme hodnotili a zistovali zivotné podmienky
podnetnost’ prostredia, bezpeéie, finanénl situacia a kvalitu starostlivosti.Spolu sme
distribuovali 105 dotaznikov. Navratnost’ dotaznikov bola 80%.Prieskum sme realizovali
v obdobi januar az jun 2017.Spracovanie vysledkov bolo vykonané v poc¢itatovom programe
MS Excel.

Charakteristika vyberového siboru
Vyberovy stbor tvorili Zeny. Vyber respondentov bol zamerny.Kritériami vyberu boli:
e lekarom diagnostikované onkogynekologické ochorenie
e Ucast na pooperacnej kontrole 3 mesiace po skonceni hospitalizaciena
gynekologickom oddeleni.
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Vyberova stbor tvorilo 84 respondentov. Celkovy vyberovy subor tvorilo teda 84
respondentov.

Vysledky
Doména 1 (DOM1 - fyzické zdravie)
Z vysledkov vyplyva, ze 81 % zien celkovi kvalitu zivota ovplyviiuje samotné

onkogynekologické chorenie. bolest. 58% respondentov potrebuje medikamentdzne
ovplyvnenie bolesti pri vykonavani beznych dennych ¢innosti. 41 % respondentov uziva lieky
na tlmenie bolesti obcas a iba 1 % opytanych, lieky na tlmenie bolesti neuziva. Vyznamnym
faktorom ovplyvnujicim kvalitu zivota respondentov nasho stboru je spanok. 52 %
respondentov subjektivne udava zhorsenie kvality spanku. Iba 25 % respondentov signalizuje
spokojnost’ s kvalitou svojho spanku. Spokojnost’ s vykonavanim dennych aktivit udava len
21 % respondentov.U 27 % respondentov je vykonavanie dennych aktivit ,,vel'mi tazké.” Za
pozitivne povazujeme zistenie, ze 52% respondentov vyjadrilo subjektivny nazor, Ze
onkogynekologické ochorenie nema vplyv navykonavanie ich kazdodennych aktivit.

Doména 2 (DOM2 — preZivanie). Az 78 % respondentov uviedlo, ze ich zivot ma zmysel.
Iba 2% respondentov signalizuje, Ze ich zivot nema zmysel vobec. Inym faktor tejto domény,
ktory je ovplyvneny onkogynekologickym ochorenim je schopnost’ prijat svoj fyzicky
vzhlad. Z prieskumu vyplynulo zistenie, ze 33 % respondentov je schopnych prijat’ svoj
fyzicky vzhlad a az41 % respondentov prijima svoj zmeneny vzhlad celkom. Negativne
pocity v podobe zlej nalady, uzkost’, depresie, zifalstva pocituje ¢asto alebo stale az 89 %
respondentov.

Doména 3 (DOM3 - socialne vzt’ahy) Z vysledkov vyplyva zistenie, ze 50 % respondentov
je so svojimi osobnymi vztahmi spokojnych. 30 % respondentovvyjadrilo subjektivnu
nespokojnost’ so svojimi osobnymi vztahmi. Dominuje nespokojnost’ so svojim sexualnym
zivotom. Az 38 % respondentov subjektivne signalizuje tento fakt. Spokojnych so sexudlnym
zivotom je iba 13% respondentov.

Doména 4 (DOM4 —prostredie). 67% respondentovuviedlo, ze ma dostatok finanénych
zdrojov na uspokojenie svojich potriecb 22% respondentovmd  primerané mnozstvo
finanénych prostriedkov alen 11 % respondentovuviedlo, ze ma niekedy nedostatok
finan¢nych prostriedkov na uspokojenie svojich potrieb. Skumali sme, ¢i onkogynekologické
ochorenie ma vplyv na ziskavanie infomdacii, z vysledkov vyplyva, ze az 70 % (R ) sa
vyjadrilo, ze informacie su pre nich dostupné. Rozvijanie zaujmov, ako to vyplyva z nasich
vysledkov,70 % (R ) uvadza rozvoj zaujmov za primerany, nie je onkogynekologickym
ochorenim ovplyvnené.

Diskusia

Konstatujeme,ze v vzorke 84 zamerne vybratych respondentov, faktorom vplyvajacim
na kvalitu zZivota v doméne fyzické zdravie je zistenie, ze onkologické ochorenie ovplyviuje
zenu po cely zvySok zivota. Hnilicova (2005), uvadzaZze intenzita psychosomatickych
problémov u pacientov s rakovinou je vyrazne ovplyvnena formou liecby. Autorka upriamuje
pozornost’ na to, Zze kvalitu Zivota pacientov s onkologickym ochorenim najviac ovplyviuje
unava. V nasom prieskume smedospeli k vysledkom, ze bolest’, psychicka tenzia a nevolnost’
maju negativny vplyv na kvalitu Zivota zien s onkogynekologickym ochorenim. Mdzeme
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teda suhlasit’ s tvrdenim Trachtova a kol. (2013), ktora publikovala nazor, ze bolest je
najkomplexnejSou I'udskou skiisenost'ou, pretoze jej prezivanie zasahuje do oblasti fyzickej,
psychickej asocialnej. Bolest vyznamne ovplyviiuje denny rezim, vratane mobility,
samostatnosti a potreby spanku.Trachtova a kol., (2013) popisujespanok podl'a Maslowa,ako
zékladnu Tudska potrebu, ktora ovplyviiuje kvalitu zivota. Spanok a potreba spanku je
individualna potreba, ktora je determinovand dennymi aktivitami cloveka, fyzioldgiou
organizmu a vekom. NaSe zistenia su podobne ako nazory autorky. V prieskume sme
zaznamenali subjektivny nézor zhorSenia kvality spanku az u 52 % respondentov. Unava je
najCastejSie sa vyskytujicim symptomom a vedlajSim efektom prezivania zien
s onkogynekologickym ochorenim. Subjektivne sa nam potvrdilo, ze onkogynekologické
ochorenie ma negativny vplyv na prezivanie. 89 % respondentovu udavalo uzkostnu, zlt
naladu az pocit depresie. Podobny nazor ma Raudenska (2011), ktora tvrdi, ze zly psychicky
stav ma negativny vplyv na vysledky zdravotného stavu. Zaroven popisuje depresie, uzkostné
stavy, maniec ako najcastejSie diagnostikované ochorenia sprevadzajiice onkologické
ochorenia. Tvrdi tiez, Ze ako nasledok psychickych porich vo vynimoénych pripadoch
u onkologickych pacientov, st suicididlne stavy. Autorka zastava ndzor, ze liecba
onkologickych ochoreni nespociva len v predpisovani liekov. Doéleziti ulohu tu zohrava aj
psychologické a socidlne povzbudenie a sprijemnenie pacientov liecby. Bacova (2010)
uvadza, Zze hodnoty a normy zmyslu Zivota st v kazdom obdobi Zivota rozdielne. Zalezi na
hodnotovom systéme, od vztahov k svojim cielom, o¢akavaniam, Standardom a zaujmom.

My sme sa zistili, Ze po diagnostikovani onkogynekologického ochorenia 2 %
respondentovsubjektivne pocit'uje stratu zmyslu Zivota. Socialnu oblast’ zameranti na oblast’
vztahov sme zistovali otdzkou, ako ste spokojna so svojimi osobnymi vztahmi. V oblasti
spolocensko-socialnej dochadza u zien z dovodu dlhodobej liecby ¢asto k strate zamestnania a
s tym suvisiacej strate prijmov, spoloCenskych kontaktov, rodinnej pohody, k dochadza k
celkovej izolacii. Ako sa zmenili partnerské vztahy u zien, sme hodnotili otazkou zameranou
na posudenia spokojnosti so sexudlnym zivotom. Trva to obvykle nejaky ¢as, kym Zena néjde
dost’ energie na to, aby uvazoval o sexualnom styku. Autori Krska, Hoskovec a Petruzelka
(2014) popisuju, ze viac ako tri Stvrtiny onkologickych pacientov ma problémy so sexualnym
zivotom.

Zaver

Posudzovali sme kvalitu Zivota zien s onkogynekologickym ochorenim v jednotlivych
doménach zdravia. Zistili sme vyznamné zmeny v doméne fyzického a psychického zdravia,
kym rozdiely zistené v doméne spoloc¢enskych vztahov a prostredia sa ukdzali menej vyrazné.
Z nasho prieskumu vyplyva, ze v doméne spolocenské vztahyav doméne prostredia
respondentky  sa vyjadrovali, Ze tieto faktory do znacnej miery dokdzu ovplyvnit
a modifikovat’. Vo zvy$nych dvoch doménach je to presne naopak. Mézeme tiez konstatovat,
ze v nasej vzorke respondentov onkogynekologické ochorenie vplyva na doménu prostredie a
spoloCenské vztahy, kde sme zaznamenali mensi vplyv. V doménach fyzické a psychické
zdravie je vplyv onkogynekologického ochorenia vyrazny. Z uvedenych zisteni vznika
potreba individualneho pristupu v ktorom sa zohl'adnuje nielen oSetrovatel'ské hl'adisko,ale aj
schopnost’ reagovat  na cely rad inych suvisiacich faktorov, ktoré kvalitu zien
s onkogynekologickym ochorenim ovplyviuju.
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VPLYV POSKYTOVANEJ OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI NA
SPOKOJNOST PACIENTOV V ZDRAVOTNICKYCH ZARIADENIACH

The impact of provided nursing care on patients” satisfaction in healthcare facilities

Kilikova M.!, Nemc¢okova A. 2

VS ZaSP sv. Alzbety Bratislava,n.o. Detasované pracovisko bl. Sary Salkahazy
12

Roznava

Uvod

Centrom zaujmu oSetrovatel'stva ako teorie, vedy a praxe je nepochybne poskytovanie
kvalitnej a bezpecnej oSetrovatel'skej starostlivosti a pacient, ktorému je tato starostlivost
urcend. Sestra pristupuje k osobe v zdravi a chorobe s cielom posudit’ a diagnostikovat’ jeho
potreby, udrziavat' a prinavratit sebestacnost, zdravie. Je ale  castym javom, Ze
manazment zdravotnickych zariadeni z réznych dévodov, preferuje produktivitu a efektivitu
starostlivosti bez persondlneho planovania, Co v praxi znamena minimalne personalne
obsadenie oSetrujucimi. Pocty oSetrujticich st dlhodobo poddimenzované. Vysledkom tohto
stavu st nadcasové hodiny a vSeobecné pretazenie. Vznika stav rizikovosti a moznych
pochybeni pri vykone povolania, nickedy aj s nasledkom poskodenia zdravia pacienta
alebo nedostatocne poskytnutej starostlivosti s negativnym dopadom na zdravotny stav
pacientov. Z uvedeného vyplyva, Ze planovanie poctu oSetrujicich je dolezitym faktorom
poskytovania kvalitnej a bezpecnej starostlivosti. Dominuje potreba zodpovedného pristupu
manazmentu zdravotnickych zariadeni k otazke a procesu personalneho pladnovania. Centrom
zaujmu manazérov by mal byt aj pohlad na kvalitu starostlivosti v roly pacienta. Pacient
vnima a hodnoti oSetrovatel'skil starostlivosti subjektivne. Pre potreby merania nazorov
pacientov na kvalitu starostlivosti bol vypracovanyPickerov dotaznik PSQ III. Tento
Standardizovany dotaznik posudzuje nazory pacientov na kvalitu starostlivosti v 8
dimenziach:

e prijatie do nemocnice

e reSpekt, ohl'ad, tucta

e koordinacia a integracia starostlivosti

e informacia, komunikacia

e telesné pohodlie

e citova opora a zmiernenie strachu a tzkosti;

e zapojenie rodiny a priatelov;

e prepustenic a pokracovanie starostlivosti.
Pickerov dotaznik je kvantitativna metdda na subjektivne hodnotenie celkovej spokojnosti
pacientov SO starostlivostou a vysledky merani ziskané touto metodou su
dokazomskusenosti pacientov so starostlivostou. Cielom prispevku je popisat’ vysledky
vyskumu realizovaného metédou modifikovaného Standardizovaného dotaznika -
questionnaire of patient satisfaction with health care quality (PSQ III). PSQ III.
Metodika a charakteristika siboru. Predmetom vyskumu bola subjektivna spokojnost’
respondentov s poskytovanou osetrovatel'skou starostlivost'ou. Nasim ciel'om bolo:
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e merat subjektivny nazor respondentov — subjektivnu spokojnost’ v piatich vybranych
oblastiach starostlivosti

e urcit kritické oblasti — nespokojnost’ a stanovit’ hierarchiu oblasti
Povodny dotazniks 50 polozkamina meranie pocitu globalnej spokojnosti sme modifikovali
a skratili na 37 poloziek. Subjektivne pocity - spokojnost’ vyjadrovali pacienti metodou
Skalovania na 5 stupnovej Likertovej Skale. Stupen 1 vyjadroval maximalnu nespokojnost’
astupen 5 maximalnu spokojnost suréenymi vyrokmi.Polozkysme zoradili tak, aby
posudzovali spokojnost’ pacientov v piatich oblastiach:

e dostupnost’ oSetrovatel'skej starostlivosti;

e pristup sestier

e vseobecna spokojnost’ s oSetrovatel'skou starostlivost'ou

e oblast’ komunikacie a informovanosti

e technicku uroven.
Distribuovali sme 1300 dotaznikov do Styroch porovnatelnych nemocnic na Slovensku.
Dotazniky sme distribuovali v obdobi 3 mesiacov (jin, jul a september roku 2017).
Navratnost' dotaznikov bola 84,9%. Na vyhodnotenie dotaznika sme pouzili metddy
deskriptivne;j Statistiky priemer, modus, median a smerodajni odchylku. Na odhalenie pri¢in
celkovej spokojnosti pacientov s poskytovanou oSetrovatel'skou starostlivostou sme vyuzili
Paretovu analyzu. Analyza umozni zoradit pri¢iny podla ich doélezitosti a pocetnosti a
zaroven predpoklada, ze 80 % nasledkov spdsobilo len 20 % pri¢in. Dolezitym predpokladom
na konstrukciu Paretovho grafu je Lorenzova krivka, ktord je spojnicou kumulativnych
pocetnosti. Umoziuje preniknit’ do podstaty javov, pomaha oddelit’ podstatné javy rieSeného
problému od menej podstatnych. Benefitom je, ze ponika moznosti definovat' nositela
problému aurcit’ priority. Zakladny subor respondentov tvorilo 1104 pacientov z4
zdravotnickych zariadeni. Limitacia vyskumu vyplyvala s definovanych kritérii vyberu
respondentov, ktorymi boli: hospitalizacia minimalne 72 hodin na Standardnych 16zkovych
oddeleniach.

Vysledky

Tabul’ka 1 Spokojnost’ s dostupnostouosetrovatel'skej starostlivosti

PoloZzka hodnotenie

Ked’ potrebujem ustavnil (nemocniéni) starostlivost’, bez problémov som 103
prijaty/a. ’

Ked’ ¢akam na oSetrenie, zvycajne necakam dlho. 2,42
Verim, ze mézem dostat’ oSetrovatel'sku starostlivost’, ktort potrebujem 442
bez poskytnutia darcekov. ’

Cas, pocas ktorého ma oSetruji mi vyhovuje. 3,86
Sestry sa niekedy ponahlaju, ked’ ma oSetruju. 2,83
Osetrovatel'sku starostlivost’ je pre mna dostupna. 3.9
Kedykol'vek potrebujem oSetrovatel'sku starostlivost,, je mi poskytnuta. 4,45
Zvycajne pri mne sestry stravia dost’ Casu. 3,76
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Z tabul’ky lvyplyva, Ze oblast’ spokojnosti s dostupnostou s oSetrovatel'skej starostlivosti je
hodnotena bodovy hodnotenim 3,69. Je potrebné poukazat na fakt, ze (R) sa vyjadrili, Ze
zvyc€ajne na oSetrenie Cakajii dlho. Spokojnost’ s ¢asom ¢akania na vysSetrenie je vyjadrené
priemernym bodovym hodnotenim 2,42. NizSie bodové hodnotenie 2,83 bolo v polozke
sestry sa niekedy ponahlaju, ked ma oSetruju. Vysoky index spokojnosti az 4,45 sme
zaznamenali pri hodnoteni polozky kedykol'vek potrebujem oSetrovatel'skll starostlivost, je
mi poskytnutd. V polozke verim, ze mdzem dostat’ oSetrovatel'sk starostlivost, ktora
potrebujem bez poskytnutia darcekov index spokojnosti bol 4,42.

Pocet respondentov
aluapeliez ayaluloAeIpz

Dostupnost’

Graf 20 Statisticka analyza spokojnosti s dostupnost'ou ofetrovatel'skej starostlivosti

Z vysledkov merani vyplyva, ze nie je Statisticky vyznamny rozdiel v spokojnosti pacientov
s dostupnostou v ramci jednotlivych zdravotnickych zariadeni lebo p= 0,063. Paretovou
analyzou sme Specifikovali oblasti dostupnosti poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti.
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Graf 21 Spokojnost pacientov s dostupnost’ou osetrovatel'skej starostlivosti
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Z diagramu vyplyva zistenie, ze na spokojnost’ s dostupnost'ou osetrovatel'skej starostlivosti
maju  vplyv (15%)také skutocnosti ako: bezodkladné poskytnutie oSetrovatel'skej
starostlivosti, poskytnutie starostlivosti bez nutnosti darovania daréekov, istota moznosti
ustavnej oSetrovatel'skej starostlivosti, istota poskytnutia oSetrovatel'skej starostlivosti v Case
ked’ ju pacient potrebuje, vyhovujuci ¢as na oSetrenie. Na spokojnost’ pacientov nevplyva ¢as
straveny oSetrovanim, rychle intervencie sestry, as ¢akania na oSetrenie.

Tabul’ka 2 Spokojnost’ s pristupom sestier pri poskytovani osetrovatel'skej starostlivosti

Polozka hodnotenie
Sestry st dosledné pri oSetrovani. 3,12
Sestry, jednaju s reSpektom 3,21
Sestry, ktoré ma oSetruju prejavuji o mia Gprimny zaujem ako 452

o ¢loveka. ’

Maju vhodné spravanie 2,04
Sestry so mnou jednaju vel'mi priatel'sky a zdvorilo. 4,58
Sestry sa ku mne chovaju prili§ neosobne. 2,1
Sestry sa maximalne snazia, aby som sa nemusel/a obavat'. 4,17

Priemerné bodové hodnotenie — index spokojnosti tejto hodnotenej oblasti pristup sestier pri
poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti je 3,39. Sestry su dosledné pri mojom osetrovani
3,12. Sestry, jednaji so mnou s reSpektom 3,21. Sestry, ktoré ma oSetruju prejavujii o mna
uprimny zaujem ako o ¢loveka, tuto polozku hodnotime indexom spokojnosti 4,52. Vhodné
spravanie 2,04. Priatel'ské a zdvorilé spravanie 4,58.

Pristup sestier pri poskytovani
oSetrovatel’skej starostlivosti
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Graf 3 Spokojnost’ s pristupom sestier pri poskytovani osetrovatel'skej starostlivosti
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Vysledky Paretovej analyzydokazujii, ze u 19% respondentov na spokojnost’s pristupom
sestier pri poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti ma prioritne vplyv priatel'sky pristup
sestier, zaujem sestier, snaha o znizenie strachu pri oSetreni a menej dolezitymi sa javia
polozky doslednost’ pri oSetreni, neosobné spravanie a nevhodné spravanie zo strany sestier.

Tabul’ka 3 Vseobecna spokojnost’ s oSetrovatel'skou starostlivostou

Polozka hodnotenie
Som vel'mi spokojna/y s oSetrovatel'skou starostlivost'ou, ktorej sa 452

mi dostava. ’
Osetrovatel'ska starostlivost’, ktor dostavam, je dokonala. 4,36
Osetrovatel'ska starostlivost’ v zdravotnickom systéme, by 3.69
potrebovala zlepSenie. ’

Vo vseobecnosti oSetrovatel'sku starostlivost’ hodnotim ako 443
vynikajlcu. ’
Nemam pochybnosti o schopnostiach sestier, ktoré ma osetrujii. 2,41
Som spokojny s postupmi starostlivosti 2,1

Som vel'mi spokojnd/y s oSetrovatel'skou starostlivostou, ktorej sa mi dostava, bodové
ohodnotenie v tejto polozke je 4,52. Dokonalost’ oSetrovatel'skej starostlivosti 4,3, zlepSenie
osetrovatel’skej starostlivosti v systéme 3,69 vypocitané bodové hodnotenie spokojnosti 4,83.
Mam pochybnosti o schopnostiach sestier, ktoré ma oSetrujii 2,41, spokojnost’ s postupmi
starostlivosti 2,1, v§eobecna spokojnost’ 4,45.

Pocéet respondentov
3luapellez 3)9IUI0ARIPZ

Spokojnost’ pacientov

Graf 4 Vysledky vSeobecnej spokojnosti so starostlivostou

Ani v oblasti spokojnosti so starostlivostou sme zaznamenali $tatisticky vyznamné rozdiely
medzi jednotlivymi zdravotnickymi zariadeniami p=0,011.
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Graf 5 Vseobecna spokojnost’ s osetrovatel'skou starostlivost'ou

Z Parctovho diagramu vyplyva ze na spokojnost’ so starostlivostou vplyva samotna
oSetrovatel'ska starostlivost 21%, jej dokonalost’, tiez postavenie oSetrovatel'skej
starostlivosti v systéme zdravotnej starostlivosti, menej vyznamny vplyv schopnosti sestier
a pochybnosti o vykonani jednotlivych oSetrovatel'skych vykonov.Komunikacia sa podiela na
celkovej spokojnosti vyznamnym podielom. Nasledujuca tabul'ka uvadza polozky, ktoré sme
hodnotili v suvislosti s komunikaciu sestier a pacientov pri poskytovani oSetrovatel'skej

starostlivosti.

Tabul’ka 4 Spokojnost’ s komunikaciou sestry

so sestrou a opytat’ sa.

Polozka hodnotenie
Sestry mi vedia vysvetlit' dovody oSetrenia, realizacie potrebnych 427
vykonov. ’
Mam zakazdym priestor povedat’ sestram vsetko to, o povazujem za 415
dolezite. ’
Sestry pouzivaju odborné vyrazy bez toho, aby mi vysvetlili, ¢o 25
znamenaj. ’
Sestry neignoruju ¢o im hovorim. 2,04
Sestry dbaji na moje sukromie. 3,14
Sestry mi davaji rady o tom, ako si udrzat’ zdravie. 2,92
Sestry pozorne poc¢uvaji, ¢o im hovorim. 4,26
Ked’ mam otazku ohl'adom svojho zdravia, bez problémov sa viem spojit’ 4,05

V oblasti komunikacia celkovy index spokojnosti, teda priemerna bodova hodnota je
vyjadrena hodnotou 3,41. Sestry mi vedia vysvetlit dovody oSetrenia, realizacie potrebnych
vykonov 4,27, Mam zakazdym priestor povedat’ sestram vsetko to, ¢o povazujem za dolezité
za 4,15, Sestry pouzivaji odborné vyrazy bez toho, aby mi vysvetlili, co znamenaju 4,25,
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Sestry niekedy ignoruju ¢o im hovorim 2,15, Sestry dbaju na moje sukromie 3,14, Sestry mi
davaju rady o tom, ako si udrzat’ zdravie 2,92, Sestry pozorne pocuvaji, ¢o im hovorim.4,26,
Ked mam otazku ohl'adom svojho zdravia, bez problémov sa viem spojit’ so sestrou a opytat’
sa 4,05
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Komunikacia s personalom

Graf 6 Vysledky Statisticke janalyzy spokojnosti respondentov komunikéciou sestry

Spokojnost’ pacientov s komunikaciou sestry p=0,001 je v ramci jednotlivych zdravotnickych
zariadeni $tatisticky vyznamna (graf 6).
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Graf 7 Vysledky analyzy spokojnosti s komunikaciou sestry

Z Paretovho diagramu vyplyva, ze v 16% maju vyrazny vplyv na spokojnost’ s komunikaciou
sestier poucenie o realizovanych vykonoch, pozorné poctvanie pacientov, moznost’ zdoverit
sa s problémami a rychla reakcia sestier pri rieSeni problémov. Mensi vplyv na spokojnost’ ma
pozivanie odbornych vyrazov a terminov bez ich vysvetlenia, neposkytnutie rad o moznosti
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ovplyvnenia zdravotného stavu a obCasné ignorovanie problémov pacientov.Ddlezita oblast
ovplyvitujuca spokojnost’ pacientov s kvalitou oSetrovatel'skej starostlivosti je technicka
uroven poskytovanej starostlivosti.

Tabulka 5 Spokojnost’ s technickou troviiou poskytovanej osetrovatel'skej starostlivosti

Polozka hodnotenie

Myslim, Ze sestry maju vSetko potrebné na poskytovanie komplexne;j 416
oSetrovatel'skej starostlivosti. ’

Som si ista/y, Ze je postup oSetrovania spravny. 2,7
Sestry skontroluju vsetko v stvislosti s mojimi zdravotnym stavom. 4,14
Sestry poznajl najnovsie trendy oSetrovania. 3,87
Sestry ma nikdy nevystavuji nevyhnutnym rizikam. 3,76
Niektoré osetrovatel'ské vykony by mohli byt vykonané lepsie. 2,77
Niektoré sestry maju nedostatok skuisenosti s mojimi zdravotnymi .63
problémami. ’

Sestry su vel'mi dobre pripravené do praxe. 3,96

Oblast’ technicka uroven poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti bola hodnotena
priemernym bodovym hodnotenim 3,49. Sme toho nazoru, Ze sestry maju vsetko potrebné na
poskytovanie komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti (bodové hodnotenie 4,16). Postup
oSetrovania je spravny bodové hodnotenie 2,7. Sestry skontroluju vsetko v suvislosti
s mojimi zdravotnym stavom bodové hodnotenie 4,14. Sestry poznaji najnovsie trendy
oSetrovania bodové hodnotenie 3,87. Sestry ma nikdy nevystavuji nevyhnutnym rizikdm
bodové hodnotenie 3,76. Niektoré oSetrovatel'ské vykony by mohli byt vykonané lepsie
bodové hodnotenie 2,77. Odborné skusenosti bodové hodnotenie 2,63. Sestry su vel'mi
dobre pripravené do praxe bodové hodnotenie 3,96.
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Graf 8 Statistick4 analyza spokojnosti s technickou troviiou poskytovanej starostlivosti
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Z grafu vyplyva, ze ani v tejto oblasti nie st Statisticky vyznamné rozdiely v spokojnosti
pacientov v rameci jednotlivych zdravotnickych zariadeni.

Technicka tiroven poskytovanej
oSetrovatel’skej starostlivosti
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Graf 9 Spokojnost’ s technickou troviiou poskytovanej osetrovatel'skej starostlivosti

Konstatovat’, ze podielom 14% sa na spokojnosti s technickou troviiou vplyva materialno-
technické vybavenie, dokladna kontrola zdravotného stavu pacientov, pripravenost’ sestier na
vykon povolania a poznanie novych trendov v poskytovani oSetrovatel'skej starostlivosti.
Menej vyznamny vplyv ma spravnost’ pri vykonani vykonov skusenosti s oSetrovanim
amozno lepsSie zrealizované vykony.V nasledujucej tabulke uvadzame sumarny prehl’ad
bodového hodnotenia jednotlivych oblasti z dotaznika.

Tabulka 6 Vysledky subjektivnej spokojnosti v vybranych oblastiach

Oblast’ hodnotenie SD
Dostupnost’ 3,69 0,474
Pristup 3,39 0,604
Spokojnost’ 3,58 0,483
Komunikacia 3,41 0,405
Technicka uroven 3,49 0,401

Z daje vtabulke 6 poukazuju nato, Ze najvy$Siu mieru spokojnosti pacientov sme
zaznamenali v oblasti dostupnosti oSetrovatel'skej starostlivosti 3,69, najmensia miera
spokojnosti bola vnaSom vyskume zaznamenana v oblasti pristupu sestier 3,39 pri
poskytovani starostlivosti.
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Analyza spokojnosti pacientov
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Graf 10 Paretov graf spokojnosti s oSetrovatel’skou starostlivostou

Z uvedenej analyzy vyplynulo, Ze pacienti su s poskytovanou osetrovatel’skou starostlivost'ou
viac spokojni ako nespokojni, ¢o vyplyva z hodnotenia. Z predchadzajicich faktov, ktoré¢ sme
uviedli méZeme konstatovat’, ze na spokojnosti respondentov s poskytovanou oSetrovatel'skou
starostlivostou maju podiel v 20% (podla predpokladu Paretovho grafu) dostupnost
starostlivosti 3,69, vSeobecnd spokojnost’ s osetrovatel'skou starostlivostou 3,58, technicka
uroven poskytovanej starostlivosti 3,49, komunikacia 3,41 a pristup sestier pri poskytovani
starostlivosti 3,39.

Diskusia

Samohy!’ (2016) v svojom vyskume poukazuje na kvalitu poskytovanej zdravotnej
starostlivosti v oblasti jej pristupu a dostupnosti. Za ddlezity povazuje pristup personalu a
komunikaciu. To, ze pristup a komunikacia patri k vyznamnym faktorom ovplyviiujucim
spokojnost’ pacientov s oSetrovatel'skou starostlivostou podporuju aj vysledky a nazory inych
autorov. Autor je toho nazoru, Ze komunika¢né zrucnosti (neverbalna a verbalna
komunikacia, empatia, asertivne spravanie, argumentdcia a iné) patria k najddlezitej$im
mikkym zrucnostiam (soft skills). St neodmyslitelnou sucastou osobného i profesijného
zivota sestry. Spokojnost’ s oblastou komunikacie hodnotili respondenti v jeho vyskume 3,12
bodov ¢o je porovnatelné s vysledkami v naSom vyskume (3,41). Vo vyskume DrahoSovej
a JaroSovej (2013), ktoré mapoval spokojnost’ pacientov chirurgickych oddeleni nemocnic
Kraja Vyso¢ina v Ceskej republike autorky dospeli k zisteniu v oblasti informovanosti na
urovni skore 3,27. Za oblast’, ktord sa podiel'a na spokojnosti pacientov oznacili technicka
uroven, s ¢im koreluji aj nase vysledky, kde bolo skore uréené v naSom vyskume 3,49.
Sthlasime s vyjadrenim Gallagher et al. (2008), Ze pacienti maji najvacSie obavy z pristupu
zdravotnickych pracovnikov a ich spravania. Poukazuju pritom na nedostatok respektu,
netrpezlivost, povysenecky pristup anevhodny sposob komunikacie atiez na
nereSpektovanie osobnosti pacienta.Eichhorn a Witmann (2015) v svojom prispevku

151



uvadzaju, ze v ze profesionalni a empaticki zamestnanci so spravnymi sposobmi komunikacie
vedu k spokojnym pacientom. Otvorenost a profesionalny pristup k pacientom zvysuje
spokojnost’ so zdravotnou starostlivost'ou. Spokojnost’ pacientov s pristupom registrovanych
sestier tiez skiimala KathiKendallSengin (2001), ktora zistila, pristup sestier mal vyznamny
vplyv na spokojnost’ pacientov s osetrovatel'skou starostlivostou a vysledok uréil priemernti
spokojnost’ na 2,36. Pristup sestier hodnotili respondenti v naSom vyskume hodnotou 3,39 a
podla vysledkov sa na spokojnosti v tejto oblasti prioritne podiel’aju priatel'sky pristup sestier,
zdujem sestier, snaha o znizenie strachu pri oSetreni a menej dolezitymi sa javi doslednost’ pri
oSetreni, neosobné a nevhodné spravanie zo strany sestier. Rashid Al-Abri a Amina Al-
Balushi (2014) uvadzaju podla nich, pozoruhodny vysledok, ze zdvorilost’, respekt a
dosledné nactivanie pacientovym problémom a precizny pristup oSetrovatel'ského personalu je
dolezitym faktorom spokojnosti pacientov s poskytovanou starostlivostou. Podla tychto

autorov, tiez vo velkej miere ovplyviiuje spokojnost’ pacientov Cistota a vybavenie
priestorov, kde sa odohrava oSetrovatel'ska starostlivost’. Rashid Al-Abri a Amina Al-
Balushi (2014), d’alej uvadzaja, ze v roku 2011 Otani a kol. skiimal v 32 nemocniciach v USA
vzt'ah medzi oSetrovatel'skou starostlivostou a prostredim na celkovtl spokojnost’ pacientov.
Dolezitym aspektom vplyvajucim na celkova spokojnost pacientov bola najdolezitejSia
oSetrovatel'ska starostlivost’ a jej uroven. Podl’a tejto Stidie je komunikacia na druhom mieste
faktorov vplyvajucich na celkovi spokojnost’ pacientov. V nasom vyskume bolo celkové
hodnotenie spokojnosti s komunikaciou ohodnotené 3,41 bodmi. V celkovom hodnoteni
nepatrila komunikacia medzi najvyssie hodnotené oblasti. Tieto zistenia dokazuju délezitost
ulohy sestier ako najdolezitejSicho determinantu celkovej spokojnosti pacienta.

Zaver

Mozeme konstatovat, ze spokojnost’ sa stdva vyznamnym indikatorom hodnotenia
kvality poskytovanych sluzieb. Hodnotenie spokojnosti pacienta casto suvisi a zavisi od
porovnania jeho oCakavania a reality, ktort prezil a aj od jeho ziskanych sktisenosti. Vieme,
ze spokojnost’ pacientov s oSetrovatel'skou starostlivostou ovplyviuji faktory, ako su:
demografické charakteristiky, ocakavania pacientov, prostredie, v ktorom sa oSetrovatel'ska
starostlivost’ poskytuje. NaSim zistenim je ze, na spokojnosti pacientov s poskytovanou
osetrovatel'skou starostlivostou vplyva taky faktor, ako dostupnost starostlivosti 3,69
(priemernd spokojnost’). VSeobecna spokojnost’ s oSetrovatel'skou starostlivostou 3,58
(priemerna spokojnost’), technickd turoven poskytovanej starostlivosti 3,49 (priemerna
spokojnost’), komunikdcia 3,41 (priemernad spokojnost’), a pristup sestier pri poskytovani
starostlivosti 3,39% (priemerna spokojnost’).
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VYBRANE ASPEKTY ZIVOTNEHO STYLU V PREVENCII CHRONICKYCH
NEINFEKCNYCH OCHORENI{

Selected aspects of lifestyle in prevention of non-communicable diseases
Kimakova T., Issa M., Nasser B., Uher 1., Schuster J.

Uvod

Vyraz ,,zdravie* skloniujeme v poslednej dobe ¢asto. Pouzivame ho v roznych podobach i
suvislostiach, je predmetom mnohych studii i vedecko-odbornych prac. Svetova zdravotnicka
organizacia WHO definuje zdravie ako stav uplnej telesnej, dusevnej a socidlnej pohody
jedinca, nielen nepritomnost’ choroby alebo postihnutia. Na naSom zdravi sa podiel'a mnoho
roéznych vnutornych i vonkajsich Cinitel'ov — geneticka predispozicia, psychologické faktory,
stres, vyziva, stupeni telesnej zdatnosti, ale aj dostupnost a organizacia zdravotnej
starostlivosti. Zdravotny stav ovplyviuji aj d’alSie faktory ako je vzdelanie, ekonomika,
kultira, bezpecnost, byvanie, technoldgie, zvyky a v tychto suvislostiach individualne
spravanie sa vo vztahu ksvojmu zdraviu. Zdravotny stav obyvatelstva je vysledkom
komplexného pdsobenia viacerych zloziek spolecnosti (Kimakova a Pavlik, 2017; Kimakova,
2018; Belovic¢ova, 2019).

Rizikové faktory zdravia

Chronické neinfekéné ochorenia maju vedlce postavenie spomedzi vsetkych pri¢in smrti.
Zarad’'ujeme sem ochorenia kardiovaskularne, nadorové (traviaceho traktu, pazeraka, zaludka,
pecene, hrubého creva, konecnika, prsnika, prostaty, plic, mo¢ového mechura, maternice,
nervového systému a krvi), chronické respiraéné, metabolické (napr. diabetes mellitus,
metabolicky syndrom a iné), psychické a psychiatrické, Grazy a iné. Hlavnym rizikovym
faktorom, ktoré maju ulohu pri ich rozvoji, je mozné predchadzat’, ked’ze véacsina z nich suvisi
hlavne so zivotnym $tylom — faj¢enim, vyzivou, fyzickou aktivitou, konzumaciou alkoholu,
stresovym spdsobom zivota a podobne. DOdlezitym poznatkom je skutocnost, ze mnohé
neinfekéné choroby vyplyvaji zo zivotného $tylu a mozno im potencialne predchadzat’.

Jednym z vaznych rizikovych faktorov vo vyzive Cloveka je nadmerna konzumacia
zivocisnych tukov, mastnych jedal a alkoholu. Zaznamenavame nizky prijem vlakniny
a dlhodobo nizky prijem ochrannych antioxidantov, ktoré sa nachadzaji v ovoci, zelenine,
hubach a v dalsich zdrojoch. Antioxidanty chrania organizmus pred pdsobenim volnych
radikalov. VolI'né radikaly spoluposobia pri poskodzovani pokozky UV Ziarenim, poSkodzuju
organy a Skodia aj na bunkovej Grovni. Zohravaju dolezitu tlohu aj pri rozvoji chronickych
neinfekénych ochoreni (Kimékova a Pavlik, 2017; Kimakova, 2018; Belovicova, 2019).

Vek je vel'mi silnym a nezavislym rizikovym faktorom — so stipajicim vekom sa zvysuje
napriklad riziko kardiovaskularnych chordb (ako rizikovy sa povazuje vek nad 55 rokov u
muzov a vys$si ako 65 rokov u zien). Pohlavie ma doleziti ulohu pri niektorych ochoreniach.
Vseobecne riziko rozvoja kardiovaskularnych chordb (najmé ischemickej choroby srdca) je u
muzov vyssie ako u zien. Hormonalna antikoncepcia u zien, najma fajciarok, méze vyznamne
zvySovat’ riziko ischemickej choroby srdca v mladsich vekovych kategdriach. Najvyssiu
umrtnost’ na ischemickt chorobu srdca maju napr. v USA cCernosi, podiel’a sa na nej vysoky
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vyskyt rizikovych faktorov (artériova hypertenzia, diabetes mellitus, fajcenie, obezita a iné),
ktory je vysSsi ako u belochov. Vzdelanie patri dlhodobo k jednym z najvyznamnejsich
determinantov zdravia. Investicia do vzdelania je investiciou do zdravia. Cim viac Ziakov
pokracuje vo svojom vzdelavani na strednej Skole a ziskava maturitu, tym rastil Sance na
zdravs$iu populaciu (Minarikova a kol., 2013; Kimékova a Pavlik, 2017; Kimakova, 2018).

Rozdiely v dizke Zivota a tieZ vo vEasnej imrtnosti na kardiovaskularne a onkologické
ochorenia medzi Slovenskom ainymi §tatmi Eurdpskej Gnie nemozno vysvetlovat iba
rozdielnou kvalitou zdravotnickej starostlivosti. Vznik vicSiny chorob je mozné hladat
aj v naruseni vzajomného vztahu medzi 'udskym organizmom a prostredim, v ktorom ¢lovek
zije. Vplyv rizikového prostredia s réoznymi stupnami devastacie v regionoch sa negativne
prejavuje na zdravotnom stave astrednej dizke Zivota ludi, genofonde hospodarsky
vyznamnych i volne zijucich druhov rastlin a zivocichov, v ekosystéme i celkovo na
ekonomike.

Koncentracie tazkych kovov v atmosfére, pode, vode a v sedimentoch predstavuji vazny
ekologicky problém. Vstupuji do potravinového retazca, prostrednictvom ktorého sa
dostavaju do Tl'udského organizmu, kde dochadza k ich postupnej kumulécii. K najviac
ohrozenym oblastiam s kontaminovanymi pédami na Slovensku patri stredny Spis, okolie
Michaloviec a Strazskeho (Bencko a kol., 2011; Sedldk a Poracova, 2015; Poracova a kol.,
2016a, 2016b; 2017; Posivakova a kol., 2016; Kimakova, 2017).

Malo skimanym faktorom zdravia na Slovensku st socidlne kontakty ¢loveka s okolim,
jeho vztahy s rodinou, priatel'mi, kolegami, komunitou a pod. Pocit prepojenia s inymi l'ud’'mi
je mimoriadne dolezity pre fyzické a duSevné zdravie. Pocetné zahrani¢né Studie potvrdili, Ze
ludia s obmedzenymi alebo chybajicimi socidlnymi kontaktmi (samotdri) mali v priebehu
zivota nieckol’konasobne vysSiu chorobnost. Reprezentativne prieskumy v USA zistili
dvojnasobne aZ trojnasobne vyssiu mieru imrtnosti a aZ devitroéné rozdiely v dizke Zivota
medzi 'ud'mi s vel'mi slabymi a vel'mi dobrymi socidlnymi vizbami. MdZeme sa domnievat,
ze uludi so slabymi kontaktmi s okolim dochadza ku kumulacii negativnych socialnych
faktorov ako su nezamestnanost, rodinné problémy alebo vylucenie z kolektivu priatelov.
Samovrazdy, alkoholizmus a dusevné choroby su podstatne €astejsie u I'udi zijucich osamelo.

Zivotny §tyl

Zdravotny stav obyvatel'stva je ovplyvneny genetickymi faktormi iba 20 %, roviiou
zdravotnictva 10 %, zivotnymi a pracovnymi podmienkami 20 %. Najvyssi vplyv na zdravie
¢loveka ma zivotny styl s podielom 50 % (WHO, 2015).

Pod pojmom zivotny $tyl mozeme rozumiet’ ustalenejSie zivotné aktivity, v ktorych sa
odraza hodnotova orientacia ¢loveka, jeho vztah k zivotu, praci, spolo¢nosti, jeho zaujmy a
zaluby, to, ¢o poklada za dolezité a v ¢om nachadza uréité uspokojenie. Clovek sa zameriava
na spdsob, ako ¢o najlepSie zit, comu venovat svoj zivot, ¢im ho najlepSie naplnit’.
Uprednostiiuje aktivity, ktoré poklada za uzitocné, ¢i potrebné a tiez tie, ktoré pocituje ako
prijemné. Prijemné vSak nemusi byt’ zaroven prospesné a naopak. Mnohé zo sucasti zivotného
Stylu (dodrziavanie osobnej hygieny, spravna vyziva, primerané pracovné zatazenie a
dostatok odpocinku, pestovanie pohybovej aktivity, striedmost’ v pozivani alkoholu) maja
uzky vzt'ah k zachovavaniu a rozvijaniu zdravia, alebo k vzniku a rozvoju chorob.
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Spociatku sa 'udia zivili lovom a zberom plodov. Neskor sa venovali pol'nohospodarstvu.
Hlavnou népliiou zivota bola fyzickd namaha potrebna na zabezpecenie vlastnej existencie. V
poslednej dobe zacdali nadobudat’ zmeny v zivotnom S§tyle rychle tempo. Vyuzivaju sa
energetické zdroje prirody, rozvija sa priemysel, sledujeme technicky pokrok. Clovek je
v dnesnej dobe vystaveny mnozstvu podnetov a velkej zatazi (Sevéikova a kol., 2006).

So zivotnym Stylom priamo stvisia ovplyvnitelné rizikové faktory chronickych
neinfekénych ochorent, ku ktorym zarad’ujeme:

e nespravna vyziva a stravovacie navyky,

e nedostato¢na fyzicka aktivita,

e fajCenie, nadmerna konzumacia alkoholu,
o vysoky krvny tlak,

zvySena hladina cholesterolu,

obezita, diabetes mellitus.

Zasady zdravej vyzZivy

Hlavné zasady racionalnej vyzivy zahfiiaji napriklad striedmost’ v jedeni, princip
vyrovnanosti vyzivy, rozdelenie poctu jedal na 3 az 5 davok, pestrost’ stravy, prijem pochutin
alebo prijem tekutin. Organizmus potrebuje stavebné, energetické, ochranné a dopliujuce
latky. Pozivatiny musia byt zdravotne neskodné a mat’ potrebnil biologicki hodnotu. K
zasadam zdravej vyzivy zahfhiame:

e striedmost’ v jedeni, ma zodpovedat’ dennej potrebe energie, telesnému a dusevnému
zatazeniu a aktualnemu stavu organizmu,

e optimalny prijem energie, udrzanie normalnej hmotnosti tela prostrednictvom
kvalitativnej vyvazenosti stravy, ktora zabezpecuje optimalny podiel zakladnych zivin
na tvorbu energie,

e princip vyrovnanosti vyzivy; je dany rovnomernym zasobenim zakladnymi
a ochrannymi zivinami. Zakladné, hlavné ziviny sa maju prijimat v potrebnom
mnozstve a vo vzajomne vyvazenom pomere. Najvhodnej$i pomer bielkoviny : tuky :
cukry je 15 : 30 : 55 (%), to znamena vo fyziologickom vyrovnanom pomere Zivin,
resp. v absolitnych hodnotach (v g): bielkoviny : tuky : cukry v pomere 1 : 1 : 4,

e prijem tuku by nemal presiahnut’ 30 % podielu na konzumovanej energetickej davke
(0,8-1 g/kg telesnej hmotnosti) (cholesterol v sére ma byt pod 5 mmol/l). Podiel
nasytenych mastnych kyselin nema byt vacsi ako jedna tretina. Druhu tretinu maju
tvorit nenasytené mastné kyseliny s jednou dvojnou vézbou a d’alSiu tretinu
polynenasytené mastné kyseliny. Obsah cholesterolu v strave nema prekrocit” hodnotu
300 mg denne, u l'udi s kardiovaskularnymi ochoreniami, obezitou alebo cukrovkou sa
niekedy udava eSte prisnejSie odporucanie, maximalne 200 mg denne. Jeho
vstrebavanie ucinne znizuje vlaknina prijata v rastlinnej strave. Hladinu cholesterolu
ovplyviluju najmé nasytené¢ mastné kyseliny laurova, myristova, palmitova. Viacero
stadii poukazuje na priaznivy protiskleroticky ucinok a na znizovanie hladiny
triacylglycerolov v krvi polynenasytenych tzv. omega-3-mastnych kyselin. Tieto
mastné kyseliny sa nachadzaju nielen v oleji severskych morskych ryb ale
i v l'anovom za studena lisovanom oleji. Obmedzit’ je vhodné zivocisne tuky;
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e optimalny prijem bielkovin; maji tvorit’ 10-12 % energie, pod 50 % zivocisnych a nad
50 % rastlinnych bielkovin, denna davka sa odporuca 0,8-1 g/kg telesnej hmotnosti.
Bielkoviny poskytuji aminokyseliny, ktoré su stavebnymi kamenmi pre syntézu
enzymov, Struktrnych bielkovin, protilatok a hormoénov. Hlavnymi Zzivoc¢isnymi
zdrojmi bielkovin st médso, mlie¢ne vyrobky a vajcia, z rastlinnych soja, strukoviny a
obilniny;

e prijem komplexnych sacharidov; maju tvorit' 60-65 % energie. Maju to byt prevazne
zlozité sacharidy s obsahom vlakniny (celozrnné obilniny, naturdlna ryza, sodja,
strukoviny). Cukry s rychlym vstrebavanim ako glukdza a fruktéza by mali zaberat
najviac 10 % dennej spotreby;

e zvysit prijem vlakniny, rozpustnej a nerozpustnej, na 20-30 g na den;

e zvysit' prijem mikronutrientov, zvysit' prijem ovocia a zeleniny, vitaminov A, C, E,
mineralnych latok a stopovych prvkov (napr. selénu, Zeleza a vapnika);

e dostatocny prijem tekutin, asi 2,5 az 3 litre tekutin denne. NajlepSie vo forme
pramenitej vody, pripadne rastlinnych ¢ajov. Vylucit' sladené napoje;

e frekvencia prijmu jedal ma byt rozdelena na 3 az 5 davok za den (Rovny a kol., 1995;
Kukacka, 2010; Kujanik, 2012).

Pestrost’ stravy je najlepSou zarukou prisunu vsetkych potrebnych zivin (Beno, 2008;

Kimakova a Pavlik, 2017).

Zaver

Odbornici Svetovej zdravotnickej organizacie vypracovali materidl o zdravej vyzive,
ktory vedie k prevencii roznych chronickych, tzv. civilizacnych ochoreni. Vyzivové
odporacania su zalozené na skupinach potravin a maji vSeobecni platnost’ (upravené
a doplnené podl'a Vyzivova doporuceni, 2005; WHO/FAO, 2005; WHO, 2015; Kajaba a kol.,
2015; Pavlik a Habanova, 2017).

e Jest vyzivni stravu zalozenll na rozmanitosti potravin predovsetkym rastlinného
povodu, menej potravin zivo¢isneho povodu.

o Niekol'kokrat denne konzumovat® chlieb, obilniny, cestoviny, ryzu a zemiaky (30-50 %
vlakniny by malo pochadzat’ z tychto zdrojov, zvySok zo zeleniny a ovocia). Zvysit
spotrebu vyrobkov z obilnin s vys$§im podielom celozrnnych zloziek.

e Jest rozmanité druhy zeleniny a ovocia, najlepSie Cerstvé a z miestnej produkcie,
nickol’kokrat cez den (asponn 500 g denne) vzhladom k prijmu ochrannych latok
vyznamnych v prevencii nadorovych a kardiovaskularnych ochoreni. Pomer zeleniny
a ovocia by mal byt priblizne 2:1. Dbat’ o dostato¢ny prijem vlakniny, idealne 30 g
denne.

e Pravidelnym primeranym cvicenim, najlepSie kazdy den, siudrziavat hmotnost v
doporu¢enom rozmedzi BMI s hodnotami medzi 20 az 25.

e Kontrolovat’ prijem tuku (nie viac ako 30 % dennej energie) a vacsinu nasytenych tukov
nahradzajte nenasytenymi rastlinnymi olejmi (napriklad olivovymi, repkovymi).
Pre zaistenie optimalneho zlozenia mastnych kyselin oleje tepelne neupravovat’.

e Casto konzumovat' fazul'u, strukoviny, $oSovicu, ryby, hydinu. Strukoviny st zdrojom
kvalitnych rastlinnych bielkovin s nizkym obsahom tuku, nizkym glykemickym
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indexom a vysokym obsahom ochrannych latok.

e Konzumovat’ nizkotu¢né mlieko a jeho produkty (kefir, kyslé mlieko, jogurt a syr).

e Obmedzit' konzumaciu sladenych napojov a sladkosti, rafinovaného cukru. Zabezpecit
spravny pitny rezim, najmé u deti a starSich osob (denny prijem minimalne 1,5 az 2 1,
pri zvysenej fyzickej namahe alebo zvysenej teplote okolia viac).

e Solit minimalne. Celkovy prijem by nemal presahovat’ 1 ¢ajovt lyzi¢ku denne (6 g),
vratane soli obsiahnutej v chlebe, v udenych a konzervovanych potravinach. Pouzivat’
sol’ obohatent jodom.

e Pri konzumacii alkoholu obmedzit’ jeho prijem maximalne na dva napoje denne (kazdy
s obsahom maximalne 10 gramov alkoholu).

e Pripravovat jedlo neSkodnym a hygienickym spdsobom. Znizit' podiel pridanych
tukov, olejov, soli acukru, volit vhodni upravu: varenie, dusenie a pecenie.
Preferovat’ rastlinné oleje.

e Podporovat u deti vyhradne vyzivu kojenim po dobu 6 mesiacov a odporucat’ zavedenie
vhodnych potravin v spravnych intervaloch pocas prvych rokov zivota.
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BIOCHEMICKE ASPEKTY OCHORENIA DIABETES MELLITUS 2 TYPU

Biochemical aspects of diabetes mellitus 2 typedisease
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Mydlarova Blas¢akova M.!, Majherova M.2, Avukova A.', Vaskova H.!

Presovska univerzita v Presove, Fakulta humanitnych a prirodnych vied, Katedra biologie

Uvod

Diabetes mellitus(DM) je jednym z chronickych metabolickych ochoreni, ktoré vedie
k vysokej morbidite a mortalite. V dosledku rychleho rozvoja civilizacie a zmeny zivotného
Stylu I'udi patri medzi najzavaznejsie choroby latkovej premeny (Babcdk a kol. 2017). Pocet
pacientov celosvetovo narastd a predpoklada sa, ze v roku 2030 budem na toto ochorenie
trpiet’ viac ako 550 milidnov obyvatelov. Podla statistik, ktoré uvadza Narodne centrum
zdravotnickych organizacii (NCZI) sa pocet pacientov na Slovensku za poslednych 20 rokov
zdvojnasobil (Martinka 2014). Na Slovensku ro¢ne pribudne viac ako 20 000 pacientov.

Ochorenie sa prejavuje znizenou citlivostou v kostrovom a tukovom tkanive,
inzulinom v peceni ¢ize inzulinovou rezistenciou. Dochadza ku kvantitivnej a kvalitativnej
poruche sekrécie inzulinu v beta — bunkach, ktoré st produkované pankreasom. To znamena,
7e pankreas je schopny vytvorit’ inzulin, ale mnozstvo vytvoreného inzulinu je nedostacujice
alebo je nespravne organizmom vyuzité. Jednym z priznakov je hyperglykémia. Jej pricinou
moze byt cely rad faktorov. V predklinickom §tadiu sa vyskytuje problematika inzulinove;j
rezistencie, ¢o sposobi, ze glukodza nie je dostatocne vychytavana periférnymi tkanivami, ¢o
sa prejavi jej zvySenou produkciou v peceni. K d’al§im prejavom patri hyperurikémia,
artériova hypertenzia, centralna obezita (Surovcikova 2019).

Vitaminy patria medzi dolezité organické latky nevyhnutné pre spravny chod
I'udského organizmu, urychl'uji a usmeriiuju chemické reakcie v organizme (Malovic 2016).

Podla tvrdeni WHO chyba vitamin D az u 59 % obyvatel'stva. V severnejsich
oblastiach pologule, kde nie je dostatok slne¢ného ziarenia je vyskyt DMIT vyssi ako u l'udi
zijicich na juznej pologuli. Vzhl'adom k tomu existuje viacero dokazov, ze nedostatocné
mnozstvo vitaminu D moéze byt jednym z faktorov rozvoja ochorenia DMIT a DM2T.
Predpokladd sa, ze vitamin D pomaha organizmu zlepsit' citlivost na inzulin, ktory
zabezbecuje regulaciu glukozy v krvi a tym sa znizuje riziko inzulinovej rezistencie, ktora je
vo vicsine pripadov prekurzorom DM2T (Campbell a Martin 2011). Vitamin D pomaha
regulovat’ produkciu inzulinu v pankrease. Nizka hladina vitaminu D znizuje sekréciu
inzulinu. Receptory pre vitamin D (VDR) sa nachadzaji priamo na beta — bunkach
pankreatickych ostrovéekov a ich funkcia ovplyviiuje nasledne syntézu a sekréciu inzulinu.
Podl’a stadie National Health and NutritionExaminationSurvey (NHANES) bolo preukéazané,
ze u l'udi s deficitom vitaminu D bolo riziko vzniku DM2T dvojnasobné vyssie ako u l'udi
s dostato¢nou hladinou vitaminu D (Pithova 2013).
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Ciel’ vyskumu

Stidia je zamerand na vyhodnotenie antropometrickych a biochemickych parametrov
v subore probandov s ochorenim DM2T. Antropometrickym meranim sme ziskali priemerna
hodnotu systolického a diastolického tlaku krvi a vypocitali sme hodnotu BMI. Pomocou
biochemickej analyzy sme stanolvili hodnotu celkového cholesterolu, HDL, LDL,
triacylglycerolov, glukézy, kyseliny mocovej a celkového vitaminu D v siibore probandov
s ochorenim DM2 a ziskané vysledky sme porovnali so zdravymi jedincami.

Charakteristika suboru a metodika

Prospektivna $tadia bola vykonana v rozmedzi januar - maj 2019 a zGcastnilo sa jej
110 jedincov ( n=55 zdravi probandi; n=55 probandi s ochorenim DM2T) s priemernym
vekom 57 £+ 7,11 rokov. Analyzovany stibor pochadzal z regionu vychodného Slovenska,
odber biologického materidlu prebiechal v spolupraci s diabetologickymi ambulanciami a
s ambulanciami vSeobecného lekara. Odobraty biologicky material bol spracovany podla
Standardnych postupov.Venodzna krv bola odoberana do plastovych skiimaviek s koagulaénym
gélom s objemom 10 ml. Centrifugaciou pri 15 mintatach a 11 000 rpm otackach bolo ziskané
krvné sérum a uskladnené pri — 20 °C az do analyzy.

Antropometrické meranie v analyzovanom subore pozostavalo z merania telesnej
hmotnosti, merania telesnej vysky, merania tlaku krvi. Jednotlivé merania boli uskutocnované
pomocou vySkomernej tyCe, osobnej vahy na meranie telesnej hmotnosti a
digitalneho tlakomeru na meranie diastolického a systolického tlaku krvi. Z nameranych
hodnot telesnej vysky a telesnej hmotnosti bol vypocitany index telesnej hmotnosti BMI.

Biochemicka analyza bola uskutocnend pomocou plne automatického biochemického
analyzatora CobasIntegra 400 plu s vyuzitim absorpCnej fotometrie a enzymatickej
kolorimetrie. Boli stanovené vybrané biochemické parametre: glukoza, kyselina mocova,
vitamin D, cholesterol, LDL, HDL a triacylglyceroly.

Vysledky boli spracované pouzitim Statictického programu Statistica v.12, pre
porovnanie siborov boli pouzité parametrické t- testy pre zavisle vybery.

Analyza a komparaicia vysledkov vyskumu

Antropometricka a biochemicka analyza bola uskuto¢nena u 110 jedincov, 55 zdravych
probandov a 55 probandov s ochorenim DM2T. Na zaklade Statistického vyhodnotenia sme
zistili, ze telesna hmotnost’ bola u probandov s ochorenim DM2T vyssia 169,46 + 8,99 kg
v porovnani so zdravymi probandami, u ktorych bola priemerna hodnota 167,45 + 10,21 kg.
Zvysenie hmotnosti sa nasledne ukazalo aj v zvysenej hodnote BMI, ktora bola signifikantne
vysSia (¥**p<0,001) u probandov s ochorenim 30,12 + 3,40 ako u zdravycj jedincov 24,37 +
5,24. Pri porovnani priemernych hodnét systolického tlaku signifikantny rozdiel potvrdeny
nebol. Priemerna hodnota systolického tlaku bola v subore zdravych probandov 125,00 +
12,56 mmHg. V stibore probandov s ochorenim bola priemerna hodnota systolického tlaku
128,00 + 13,77 mmHg. Narozdiel od systolického tlaku bol signifikantny rozdiel potvdeny
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Tab.1 Statistické porovnanie priemernej hodnoty antropometrickych parametrov v subore

zdravych a chorych probandov

priemer x priemer X

pacienti (n=55) zdravi probandi (n=55) |p
premenna +5D +5D
hmotnost 169,46 = 8,99 167,45 + 10,21 0,187
BMI 30,12 + 3,40 24,37 +5.24 0,000%**
TK sys 128,00 + 13,77 125,00 £ 12,56 0,151
TK_dias 93,17 + 10,87 86,12 + 13,29 0,000%**

X - priemerné hodnoty, n — pocetnost’, p — hodnota, BMI — index telesnej hmotnosti,
TK sys — systolicky tlak krvi, TK dias — diastolicky tlak krvi, p — hladina vyznamnosti,
SD - priemerna odchylka;

Pomocou biochemickej analyzy boli stanovené vybrané biochemické parametre celkovy
cholesterol, LDL, HDL, triacylglyceroly, kyselina mocova a glukéza. Porovnanie
priemernych hodndt biochemickych parametrov v subore zdravych a chorych probandov je
znazorneny v tabul’ke 2.

Tab.2 Statistické porovnanie priemernej hodnoty biochemickych parametrov v subore
zdravych a chorych probandov

priemer x priemer x

pacienti (n=55) zdravi probandi (n=55) |p
premenna +5D +5D
cholesterol 4,63 +1,01 521+ 1,03 ns
LDL 2.84+0,76 319+ 031 ns
HDL 111<0.17 148 <027 ns
TAG 2,01 +1,09 1,39 + 0,40 0,01%*
KM 309,25 + 76,3 253,68+ 41,23 0,001%%*
GLU 6,38 + 1,47 438 +0,61 0,001 %**
Vit.D 32,12+ 13,17 71,16 £ 10,11 0,001 *%*

X - priemerné hodnoty, n — pocetnost’, p — hodnota, LDL — low-densitylipoprotein, HDL
— high-densitylipoprotein, TAG - triacyglyceroly, GLU - glukéza, KM — Kkyselina
mocova, Vit.D — vitamin D, p — hladina vyznamnosti, SD — priemerna odchylka;

V stibore diabetickych probandov s ochorenim bola hodnota glukézy 6,38 mmol/l, ¢im
bola Sstatisticky vyznamne vysSia (¥**p<0,001) v porovnani s kontrolnym subor, kde
dosahovala hodnotu 4,38 mmol/l. Taktiez hodnota kyseliny mocovej v analyzovanom stibore
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bola u diabetickych jedincov Statisticky vyzmamne vys$sia (***p<0,001) 309,25 mmol/l
vporovnani s kontrolnym siborom 253,68 mmol/l. Statisticky vyzmnamne nizsia
(***p<0,001) bola hodnota vitaminu D v subore chorych jedincov s priemernou hodnotu
32,12 pg/l v porovnani s hodnotou 71,16 ng/l u zdravych jedincov. Bola zistena Statisticky
vyzmnmamne vys$ia (**p<0,01) priemerna hodntotatriacyglycerolov v siibore probandov
s DM2 s priemernou hodnotou 2,01 mmol/l v porovnani so zdravymi jedincami s priemernou
hodnotou 1,39 mmol/l. V pripade priemernych hladin celkového cholesterolu, HDL a LDL
v jednotlivych stuboroch rozdiel nebol signifikantny, aj ked’ priemerna hladina cholesterolu,
HDL a LDL bola u probandov s ochorenim nizsia v porovani so zdravymi probandami.

Diskusia

Diabetes mellitus patri medzi chronicke, multifaktoridlneochorenie
s pandemickouincidencious charakterom metabolického syndrému prejavujuceho sa znizenou
citlivostou na inzulin. Dochadza k naruseniu metabolickych procesov, ¢o ma za nasledok
vznik a vyvoj diabetickych komplikacii.

Sucinnost” vzdjomne suvisiacich stavov, ako je centrdlna obezita, dyslipidémia,
zhorSeny metabolizmus glukozy a hypertenzia, sa oznaCuje ako metabolicky syndrom, ktory
je rizikovym faktorom rozvoja diabetu 2. typu. Mikro- a makro-vaskularne komplikécie
cukrovky prispievaju k jej chorobnosti a umrtnosti (Dakshinamurti 2015).

V zavislsti od faktorov spojenych s rizikom MD2T Ganz et al. (2014) zistili, ze v
porovnani s normalnym BMI bola nadvaha a obezita Statisticky vyznamne spojena s rizikom
diagnostikovania DM2T medzi jedincami bez akychkol'vek predchadzajucich ukazovatel'ov
DM2T. Zistili, ze riziko diagnézy DM2T bolo stale vacsie u jedincov vo vyssich kategoriach
BMI ako u jedincov v nizSich kategériach BMI. V naSej $tudii sme u probandov s DMT?2
zaznamenali Statisticky vyznamne vysSie hodnoty BMI (***p<0,001) v porovnani
s kontrolnym stiborom. Potvrdili sme, Ze vy$sia hodnota BMI v nasej $tudii suvisi s rizikom
vzniku ochorenia DM2T a ze diabeticki jedinci oproti zdravym jedincom mali vyssSie hodnoty
BMI. Schienkiewitz et al. (2006) taktiez uvadzaju, Zze narast telesnej hmotnosti v skorej
dospelosti stvisi s vys$im rizikom a skorSim nastupom DMT2, ako je prirastok telesnej
hmotnosti vo veku 40 az 55 rokov.Vysledky Studie Samatha et al. (2012) poukazali na
vyznamne vyssie hladiny TAG diabetickych probandov (**p<0,01) v porovnani so zdravymi
jedincami. V pripade priemernych hladin celkového cholesterolu, HDL a LDL v jednotlivych
suboroch rozdiel nebol signifikantny. Priemernd hladina cholesterolu, HDL a LDL bola u
probandov s ochorenim niz$ia v porovnani so zdravymi probandami.

V l'udskom organizme zaradujeme kyselinu mocovi medzi koncové produkty
purinového metabolizmu. Vysledky naSej Stadie poukazuji na vyznamne vyssie hladiny
kyseliny mocovej (***p<0,001) u diabetickych jedincov v porovnani so zdravymi jedincami.
K rovnakym zaverom dospeli taktiez Causevié et al. (2010) ktori zistili signifikantne vy3siu
hladinu kyseliny mocovej (***p<0,001) u diabetickych probandov v porovnani s kontrolnym
suborom.

Stanovenie lipidového profilu patri medzi zakladné vySetrovacie parametre
u pacientov s DM2T. ZvySené hladiny triglyceridov su ¢astym dyslipidemickym znakom
sprevadzajucim DM2T a prediabetické stavy. Hladina triglyceridov nala¢no> 150 mg / dl (>
1,70 mmol / 1) je jednym z piatich akceptovanych kritérii na definovanie jedincov s vysokym
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rizikom kardiovaskularnych chorob a DM2T pravdepodobne nazyvanych , metabolicky
syndrom®. Niektoré vysledky naznacuju, ze hladina triglyceridov nalacno moézu pomoct’ pri
predpovedani budiiceho DMT2 adiabetu 2. typu a hlavne vtedy, ked’ sa hladina triglyceridov
kombinovala s d’als§imi klinickymi parametrami, ako sa BMI, krvny tlak, klasické rizikové
faktory pre kardiovaskularne ochorenie, alebo s hladinou glukézy v plazme (Tirosh et al.
2008). Priemerna hodnota celkového cholesterolu, HDL a LDL dosahovala u diabetickych
probandov niz§iu hodnotu vzhladom na medikamentéznu lie¢bu. Signifikantne vyssiu
priemernt hodnotu triacyglycerolov (**p<0,01) sme potvrdili v subore chorych jedincov.

Okrem kalcitropického ucinku je vitamin D regulatorom génovej expresie, ako aj
bunkovej proliferacie a diferenciacie. Rozne prierezové a pozdizne kohortové $tadie nazna¢ili
priaznivy ucinok suplementacie vitaminom D na rozvoj cukrovky typu 2.

Lepsie pochopenie fyziologickej funkcie vitaminu D, najmé jeho potencialnych
ucinkov na zapalové a autoimunitné stavy, ako aj na sekréciu inzulinu a inzulinova
rezistenciu, zvysil zaujem o jeho potencialnu tlohu pri prevencii a kontrole diabetickych
stavou DMIT a DM2T. Obidva tieto stavy su spojené so zapalom, cukrovkou a s
autoimunitnou patolégiou. Stidie na zvieratdch a na Pud'och skutoéne podporuju nazor, ze
adekvatna suplementacia vitaminom D moéze znizit' vyskyt diabetes mellitus typu 1 a
pravdepodobne aj diabetes mellitus typu 2 a méze zlepsit' metabolicku kontrolu v stave
cukrovky. Presny mechanizmus, ktorym suplementacia vitaminu D a vapnika pdsobi
priaznivo, vsak nie je jasny a vyzaduje d’alSie skiimanie (Danescu, Levy and Levy 2009).
V naSej s$tadii sme v analyzovanom stbore potvrdili Statisticky vyzmnamny rozdiel
(***p<0,001) v priemernej hladine vitaminu D, ktord bola signifikantne nizSia v subore
diabetickych probandov. Studie tykajuce sa podavania doplnkov vitaminu D alebo este
vyssich davok 1,25 (OH) 2D3 pacientom s nedostatkom vitaminu D s IGT alebo cukrovkou
typu 2 priniesli protichodné vysledky. Niektoré oznamili zlepSenie, iné nemaju ziadny Gc¢inok.
Jedna s$tudia dokonca ukazala zhorSenie DM2T pri suplementacii troch britskych Aziatov
nedostatkom vitaminu D a DM2T viedla k zvySeniu inzulinovej rezistencii a zhorSeniu
glykemickej kontroly (Taylor and Wise 1998; Borissova et al. 2003).

Zaver

Zvysenie BMI nad normalne hladiny hmotnosti je spojené so zvySenym rizikom
diagnostiky a komplikécii diabetes mellitus. Je —zname, ze celkova obezita sposobuje
inzulinovu rezistenciu, zasoby tukového tkaniva moézu mat’ rozdielne vlastnosti stvisiace s
rozdielnou expresiou enzymov zapojenych do syntézy triglyceridov, lipolyzy, syntézy
adipocytokinov, ako aj d’alSich funkcii, takze tieto rozdiely mézu pomoéct’ pri pochopenie
jedineénych prispevkov roznych skladov tukového tkaniva k poruchdm metabolizmu glukozy
a lipidov.Zistili sme, ze u diabetickych pacientov bola koncentracia vitaminu D signifikantne
niz§ia (***p<0,0001) v porovnani s kontrolnym suborom.Predpokladame, Zze vitamin D ma
znacny vplyv na vznik nami Studovaného ochorenia.
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SLUZBY AGENTURY DOMACEJ OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI
Domestic insurance agency services

Lukacova S., Pal'un M.

Uvod

Kazuistky nam prinasaji nové poznatky z roznych oblasti, ¢i uz medicinskej, Skolskej
1 socialnej.Opis nasej kazuistiky by sme mohli zaradit’ medziilustracnu,hodnotovu, postojovii
a mordlnu (Bajo, I. In Svec, S. 1998), nakolko budeme opisovat’ Zivotnii situciu autorky
kazuistiky, ktora bola dcérou pacientky, vel'mi uzko spolupracovala s lekarmi a vo vlastnom
zdujme Studovala problematiku ochorenia a naslednej lieCby. V naSej kazuistike st preto aj
ziskané odborné vyrazyale aj vyrazy z pohl'adu laika.

KAZUISTIKA

Détum narodenia: 25. 2. 1940

Diagnoéza: Rakovina vajecnikov (cancerovaries)

Stav v obdobi zistenia ochorenia (status pracens): 23. augusta 2013
Subjektivne:

Pacientka udévala bolesti v oblasti dutiny brusne;j

Pocit tlaku, opuchu, nafukovania v oblasti brucha

Nevysvetlite'né chudnutie, zvac¢senie oblasti brucha

Objektivne:
Pacientka bola pri plnom vedomi, miestom, ¢asom i priestorovo. Bola vel'mi komunikativna,
spolupracovala s lekarmi bez vaésich problémov.

Rodinna anamnéza:
- matka zomrela na infarkt

- otec zomrel na chorobu suvisiacu s vizenim v koncentra¢nom tabore
- 3 deti su zdravé

Osobna anamnéza:
BezZné detské ochorenia.

Dlhoro¢né problémy so zlénikom (zlénikové kamene)

V roku 1973 operacia hlavy (ziZenie cievky) - pre bolesti a zavrate .

Po operacii zostala pacientka 2 tyzdne v kéme. Po naslednej liecbe bola prepustena do
domacej liecby aodvtedy zostala na invalidnom doéchodku a viedla bezny zivot, bez
viditeInych nasledkov.

Posledné ochorenie:

Rakovina vaje¢nikov (cancerovaries)

Socialna a pracovna anamnéza:
Pracovala ako riaditel’ka materskej skoly.
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V Case ochorenia bola vydata, v roku 2014 ovdovela, mala 3 deti.

Zaujmy: Strikovanie, zahrada, varenie, pecenie.
Sebestacna, samostatna v kazdodennych aktivitach. Denne jazdila na bicykli v okoli.

Bariérovost: Pacientka byvala v rodinnom dome spolu s dcérou.
Kompenzacné pomocky: palicka pri chddzi (posledné dva roky).

Alergie:
Na Mesocain, Jod.

Posledné roky alergia na pel’, slzenie o¢i.

Farmakologickd anamnéza:
Warfarin, Sorbifer, Kaldyum, Corvatonret., ConcorCor, Pirabene, Verospiron, Thiogamma, ,

Furonpodl’a potreby (PP), Novalgin (PP), Lagosa.
Podévanie antibiotik, Dithiaden pred chcemoterapiou
Vyzivové tekuté pripravky: Nutridrink

Zdravotnicky material: AquacelAg+ Foam, Aqvitox roztok, sterilux, gumenné rukavice.

Operécie:

2000 — gynekologicka operacia — cysty

2013 — gynekologicka operacia,hysterektomiu (odstranenie maternice a cervixu — krcka),
vlozena sietka

2014 — opdtovna gynekologickd operacia (vybratie sietky)

2015 — chirurgicka operacia — operacia zrastov v dutine brusnej (vlozena sietka)

2017 - september a oktober —stent, priechodnost’ stentu

Dopliujice informacie:
Nefajcila, nepozivala alkohol.
V poslednom obdobi vahovy tbytok (20 kg).

Vysetrenie: RTG vySetrenie, ultrazvuk, hematologické, mikrobiologické (kultivacia),
serologické vySetrenie, gynekologické, chirurgické, onkologické konzilium.

Na uréenie diagndzy ovarialneho karcindmu slazili nasledujtice vysetrenia:

VySetrenie panvy (gynekologické vySetrenie). Lekarka vySetrila maternicu, poSvu, vajecniky,
vajcovody, mocovy mechur a kone¢nik aby zistila, akékol'vek nezvycajné zmeny.

VySetrenie CA-125. Toto krvné vySetrenie zmeralo hladinu latky nazyvanej CA-125,
nadorového markeru, ktorabola vo velmi vysokych hodnotich prevySujicich stanovené
hodnoty (1500).

Biopsia. Pri biopsii sa ziskalo malé mnozstvo tkaniva na vySetrenie pod mikroskopom.
Na zaklade inych vysSetreni sa potvrdila definitivne diagndza. Biopsia indikovalaovarialny
karcindbm, pacientka bola odoslanda ku gynekologovi-onkologovi, lekarovi, ktory
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sa §pecializoval na lie¢bu tohto typu karcinomu. Specialista naordinoval d’alsie vy3etrenia,
aby zistil, ¢i sa karciném rozsiril alebo nerozsiril mimo vajecniky.

Bezkontrastné vySetrenie dolného traviaceho traktu. Nakolko pacientka bola alergicka
na rozne druhy liekov a kontrastnej latky, islo o sériu rontgenovych snimok hrubého creva a
koneénika bez podania akychkol'vek kontrastnych latok.

Pocitacova tomografia (CT). CT vySetrenim sa vytvorili detailné prierezové snimky, ktoré
ukazali akékol'vek abnormality alebo nadory.

Sonobrucha a brusnej dutiny — pecen, zI¢nik, pancreas, slezina.

Rontgenové vySetrenie. Rontgenova snimka hrudnika na zistenie,¢i sa karcinom nahodou
nerozsiril do plic (¢o sa nastastie nepotvrdilo).

Ochorenie:

Rakovina vaje¢nikov (cancerovaries)

Liecba:

Karcinom vajecnikov sa liecil chirurgicky, chemoterapiou a radioterapiou.

Chemoterapia prebichala od novembra 2013 do augusta 2017.

Z toho 3 krat v dispenzari, ktoré netrvalo dlhsie ako 6 mesiacov, pretoze sa zakazdym

zvySovala hodnota onkomarkerov a nutné bolo opétovné pokracovanie v chemoterapiach.
Rakovina vaje¢nikov (karcindm ovarii) patri nepochybne medzi najnebezpecnejSie

ochorenia zenskych pohlavnych organov a tato choroba méze postihnat’ kazdého. Je pravda,

ze existuju aj isté dedi¢né alebo rodinné predispozicie, pripadne sa riziko zvySuje imerne

s vekom, ale ked’Ze voci tejto chorobe neexistuje ziadna 100 percentd prevencia, riziko je

pomerne velké. Asi najlepsia je prevencia v podobe zdravého Zivotného Stylu v kombindacii

s pravidelnymi prehliadkami u lekara.Toto vsetko pacientka dodrziavala a predsa.....

Anamnéza, objektivne vySetrenie

Pacientka opisand v tejto kazuistike bola mne najblizSou osobou, mojou matkou.
Viete, tazko sa mi pise tento pribeh. Ale dam to i cez slzy v ociach, lebo je to este stale vel'mi
cerstvé aspon pre mna a z mdjho pohl'adu (pacientka zomrela 29. novembra 2017).

73 - rofna pacientka 23. augusta 2013 navstivila gynekologickii ambulanciu
pre pretrvavajuce  bolesti v dutine brusnej a zvdcSeni objemu brucha. Po
gymekologickejprehliadke, vySetreni ultrazvukom a odobrati krvi, boli zistené vel'mi vysoké
hodnoty nadorového markeru CA 125. Spdsob liecby zavisel od réznych faktorov, vratane
Stadia ochorenia, celkového zdravotného stavu pacientky a individudlnych okolnosti.

Jednou z najt'azsich skusok cloveka v Zivote je byt konfrontovany so stratou fyzickych
sil a sebestacnosti, s odkazanostou na starostlivost’ okolia. Tato situacia je naro¢na fyzicky
aj emocionalne tak pre oSetrovan¢ho - zmierit sa s tym a prijat pomoc, ako aj pre
oSetrujucich, ktori Casto nevedia, ako sa k takym situaciam postavit, ako spravne pomoct
alebo co vsetko je potrebné zariadit. Domaca starostlivost o oSetrovaného moéze byt
psychicky aj fyzicky vel'mi vyCerpavajica. Ale boli sme pripraveni na vsetko.

Chirurgicka liecba pacientky, bola zakladna liecba ovaridlneho karcindmu. Tuto
operaciu vykonalSpecialista, gynekolog, erudovany v problematike operacii Zenskych
nadorov. Boli odstrdnené vajecniky a vajickovody (obojstrannd adnexotomia), ako aj
maternica s kr¢kom (hysterektomia), zobrali aj 50 cm tenkého creva.Boli zobraté aj vzorky
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tkaniva a vzorka tekutiny z dutiny brusnej. Pocas chirurgického zakroku sa zistilo, ze
ochorenie sa nerozsirilo na iné organy,gynekolog s chirurgomsa snazili odstranit’ vSetko
nadorové tkanivo, ale nepodarilo sa, nakol'’ko to bolo spojené s hlavnou tepnou spojenou s
dolnou koncatinou, atym by museli pacientke amputovat’ nohu, ako som sa neskér po
operacii dozvedela od lekara —gynekologa.Tato tzv. debulkizacia (odstranenie maximalne
mozného mnozstva nadorovych mas) zmensila masu nadoru, ktora vyzadovala d’alsiu liecbu
chemoterapiou a mala zacat’ o najskor po operacii.

Cielom chemoterapie bola destrukcia karcindmu neodstraneného chirurgickou
liecbou, spomalenie rastu nadoru alebo obmedzenie symptomov vyvolanych karcinomom.
Intravenozna chemoterapia bola podavana priamo do zily. Pocas hospitalizacie (cca 3x
v priebehu podéavania chemoterapie) bola podavand cez kanylu, do velkej zily kvoli
zjednoduseniu podavania. Niekedy bol problém najst’ vhodnu zilu nielen na odobratie krvi ale
aj napichnutie kanyly.

Pocas chemoterapii sa zvysili zapalové hodnoty CRP az na hodnotu 330, vznikol
absces a museli sme urgentne volat’ zachranku, nakol'ko pradom vytekal zapachajuci hnis.
Boli nasaden¢ infizne antibiotikd. Po necelych dvoch tyzdnoch, bola pacientka prepustena
do domaceho lieCenia. Opédtovne sa pokraovalo v chemoterapii. Vedlajsie ucinky
chemoterapie zaviseli od podavaného licku ajeho davky. Medzi bezné vedlajSie ucinky
patrili nevolnost a zvracanie, nickedy nechutenstvo, hnacky, tnava, zhorSenie krvného
obrazu, mravcenie, tfpnutie prstov v rukach alebo nohach, bolesti hlavy. Neskor bola pouzita
aj radioterapia, vtedy nastalo aj vypadavanie vlasov ale musela byt ukoncend, nakolko
vznikol po ozarovani dalsi absces .VedlajSie ucinky zaviseli od liecebnej davky
a od ozarovanej oblasti tela. Medzi zvycajné vedlajSie Gcinky eSte patrili aj lahké kozné
reakcie (napr. suchost’ alebo scervenanie v mieste radioterapie).

Pred kazdou chemoterapiou bola odobrata krv, aby sa predislo komplikacidm pocas
infazii. V priebehu lieCby chemoterapiou, pacientku len raz poslali domov pre znizené
hodnoty hemoglobinu, kedy sa nemohla podavat’ chemoterapia. Po odportcani lekara bolo do
stravy pridané esSte viac zeleniny, mrkvy, Salatov. Po tyzdni pacientka prisla opat’, krv bola
v poriadku. Podotykame, ze po kazdej chemoterapii bola pacientke predpisana injekcia
Neulasta, ktora sa musela pichat’ po 24 hodinach od podania chemoterapie, nakol’ko pacientka
mavala ubytok bielych krviniek. Tuto injekciu som jej pichala ja, ked’Zze som mala skusenosti
s pichanim Warfarinu 2 x denne. Po injekcii Neulasta sa stav bielych krviniek upravil, ale na
druhej strane mala pacientka po podani injekcie neziaduce ucinky spojené s dychavi¢nost'ou,
akoby dusenie, aj opuchy, ale po par hodinach tieto neziadtice u¢inky odzneli.

Chemoterapia mala usmrcovat nadorové bunky.Standardna lie¢ba nebola az taka
ucinnd, lekar onkoldég odporucil, aby pacientka vysktsala experimentalnu biologicka
liecbuso suhlasom pacientky. Pocas postupného pomalého davkovania, zacinala reakcia.
Prejavovala sa v ustach, sucho az pacientka zacinala mat’ pocit dusenia, tipnutia 0st, preto
bola tato liecba ihned’ ukoncend. V priebehu podavania chemoterapie, bola pacientka aj
v dispenzari, ale zakazdym, ked’ sa zhorsili vysledky, zvySenie onkomarkerov, CRP (zapalové
procesy), opidt’ zaCala chemoterapia a lekari skusali nové zlozky liekov, pretoze nadorové
bunky po Case prestali byt citlivé na lieCbu.Pri uréovani kazdej d’alsej chemoterapie po
skonceni predoslej, bol dolezity interval, po kolkych mesiacoch doslo k recidive. Pacientka
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nad’alej bola samostatna a sebestacna, i ked’ sa uz objavovali mensie zavrate a Ginava, a preto
sme rozmyslali, co d’alej, ako riesit’ starostlivost’ o fu.

Pre hladky priebeh domacej starostlivosti bolo potrebné z cCasu na ¢as zhromazdit
najbliz§ie osoby pacientky, aby sme spolo¢ne vytvorili rozvrh navstev a zoznam uloh, ktoré
bolo treba vybavit'. Takéto stretnutia mali vel’ky vyznam pre vSetkych ¢lenov rodiny, pretoze
mohli spolo¢ne zdiel'at’ svoje obavy, sklisenosti a prinasat’ nové napady, ako jej ul'ahCit’ zivot.
Psychicka podpora bola takisto vel’kou sucast'ou tychto spolocnych stretnuti.

Sledovanie aj inymi lekarmi pocas liecby bolo nevyhnutné. Pacientka pravidelne
navstevovala svojich lekarov na celkovu prehliadku ale aj gynekologické vysetrenie. Lekar
(onkolog) pravidelne odporucil d’alSie vysetrenia, napr. rontgen hrudnika, CT vySetrenie
brucha a panvy, vySetrenie mocu, krvného obrazu a vySetrenie CA-125 markeru, aby vedel
ako d’alej pokracovat’ v liecbe chemoterapiou.Hodnoty CA-125 CA, onkomarkery v priebehu
liecby boli raz nizsie, inokedy vzrastli a tak sa to opakovalo.

V priebehu liecby sa vytvarali v dutine brusnej hrée, ¢o boli zrasty. V roku 2015
prebehla operacia na chirurgii, kde jej vyoperovali podl'a lekara vel’ké mnozstvo zrastov ( vraj
to vyzeralo ako ,,chobotnica®) a bola opét’ vlozena sietka, ale na rozdiel od prvych operacii,
kde rany boli zasité, teraz sa chirurg rozhodol pre tzv. vlhku liecbu, kedy pacientka mala rez
bruchom v dizke cca 30 cm, ¢oho som sa aj ja zlakla, ked’ som to prvykrat uvidela, ale rychlo
som sa s tym vysporiadala a nastala d’alSia liecba. Pocas dvoch tyzdiiov v nemocni¢nom
prostredi fungoval pristroj zalozeny na principe podtlakovej terapie. Podtlakovy systém mal
aktivne uzatvarat ranu a odvadzal z nej infekény material. Po tejto operacii sa urCity cas
nepodavala chemoterapia. Po prepusteni z nemocnice, pacientka navStevovala ambulanciu
chronickych ran.Na tejto ambulancii, na zdklade ukazky lekdara a sestricky ako oSetrovat’
takuto ranu, som ranu oSetrovala, preplachovala, prekryvala antiseptickym krytim a pouzivali
sme rozny zdravotnicky materidl. Krytie bolo neprilnavé na spodinu rany a prevdzy boli
jednoduché a nebolestivé. Na oSetrovanie a vyplach sa pouzival roztok Aqvitox a nasledne sa
to prekryvalohydrokoloidnymi materidlmi, aj penovymi obvédzmi s frekvenciou previdzov 3x
denne. Pocas oSetrovania rany, chirurg vyskusal pouzivanie rézneho materialu ako napr.
AskinaSorb, Suprasorb, Vliwasorb ale najviac sa osved¢il AquacelAg+Foam 17,5x17,5 cm.
Kedze rana bola rozsiahla,nechceli sme, aby sa tam dostala nejaka infekcia, museli sme
spajatt po dva kusy tejto naplasti. Na odporGcanie chirurga sme okolie rany
natieraliPityolom.Na kontrolach konstatovali viditelné zlepSenie pooperacnej rany, zrastanie,
rana sa vyborne hojila.

Ale, vzdy tu bolo to ale... Ked'’ze som pracovala a svoju blizku osobu som nechcela
doma nechavat samu, nakolko zdravotny stav sa pomalicky zhorSoval, museli sme dana
situaciu riesit.Zavazné ochoreniepostupne viedlo k strate mensej sebestacnosti pacientky,
k dlh§iemu priputaniu na 16zko, i ked’ bola chodiaca, nevladala, bola zoslabnuta, a tak nastalo
obdobie potreby vyuzitia oSetrovatel'skych alebo socialnych sluzieb. Prave preto sme
sa zoznamovali s moznostami pomoci, ktoré boli dostupné viac, ako je vSeobecne zname.
Niektoré sluzby apomocky boli spravidla bezplatné v ramci vSeobecného zdravotného
poistenia alebo $taitom poskytovanych socidlnych sluzieb, niektoré vyzadovali Ciastocny
doplatok alebo plnu Ghradu. Pripravili sme sa vSak na to, ze orientacia v zlozitom systéme
moznej pomoci bude naro¢na. S odstupom casu konStatujem, ze suvisiaci proces
administracie bol ¢asovo ndrocny, najméd Co sa tykalo ziskania opatrovatel’ky cez turad
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socidlnych veci. V tom obdobi nebola volna ani jedna opatrovatel’ka, riesili sme to tak, ze
sme oslovili jednu pani z iného mesta, ktora k pacientke cestovalakazdé rano a platili sme ju
podl'a vzajomnej dohody, ale oSetrovanie rany som nechcela dat’ do jej rtik. Po rozhovore
s lekarmi, sme dospeli k ndzoru, Ze najlepSie riesenie bude sestricka z ADOSu (agentura
domacej oSetrovatel'skej sluzby). Vsetko iSlo vel'mi rychlo. V ramci domacej starostlivosti
bola poskytovana hlavne odborna zdravotna starostlivost’ indikovana oSetrujucim lekarom
pacientky, d’alej socialna starostlivost a pomoc, ktord vychadzala z aktudlnej socidlnej
diagnostiky pacientky a prostredia, a laickd pomoc v oblasti sebaopateryalebo za tcasti
nasejopatrovatel’ky a blizkych osob pacientky, ktora bola modifikovana aktualnou situaciou
v rodine.

Po prvotnom zoznadmeni sestricka — pacientka, zacali Gvodné ,,papierovacky®, co
nebolo az také zlozité. ISlo o zdravotni dokumentéciu, indikacie a podpisy so suhlasom
poskytovania tejto sluzby. Dohodli sme sa na stretnutiach v domacnosti a s oSetrovanim rany
3 krat v tyzdni. Po kontrolach na chirurgii sme vzdy agentire davali zapisy z kontroly, kde
bola navrhovana d’alsia liecba. Medzitym som ranu oSetrovala aj ja denne, ¢i uz skoro rano
pred odchodom do prace, alebo po prichode domov, soboty, nedele, nakolko tato rana si
vyzadovala oSetrenie niekedy aj viackrat denne a to z dovodu, ze niekedy to presakovalo viac
inokedy menej. Ocenujem profesionalny a l'udsky pristup sestricky z ADOS. Jedného dila
povedala, ze unich sa praktizuje systém, ze raz za polrok sa vymienaju aidi k novym
klientom, pacientom. A tuby som podotklajednu nevyhodu takejto vymeny sestriciek, ze
zmena dost’ vplyva na pacienta, pretoze sa vytvori puto so sestrickou, st zvyknuti na seba,
prevladal pocitddvernosti a zrazu vymena. Po psychickej strdnke to nebolo dobré, ale museli
sme prijat’ a akceptovat’ tito zmenu. Prisla druha sestricka z ADOSu. Opat’ sa vytvaral vztah
pacientka — sestricka. Ked’ze opisujeme vlastny pribeh, nebolo to I'ahké, ale zvladali sme to.
Aj stouto sestrickou si nasli cestu k sebe, ale v porovnani s prvou sestrickou to nebolo na
takej trovni dovernosti. Tejto som ja musela ukazat, ako ma rany oSetrovat, nasledne
prelepovat, o prva sestricka zvladdala. Neskor, ked” musela mamicka ist’ do nemocnice, ocitla
sa na izbe s inou pani, ktora bola blizkou osobou vedicej ADOSu, odkial’ k nam chodili
sestricky. Po rozhovoroch s vediicou a kladnych hodnoteniach najmé na prva sestricku, ktorad
k nam chodievala, druha nebola tak zdatna v oSetrovani ran ale aj pristup k pacientovi mala
iny vyplynulo, ze prva bola predtym sestriCkou na chirurgii adruhd nie. Veduica
ADOSupovedala, ze o profesiu sestricick v ADOSenie je zaujem, prijimaju do zamestnania aj
sestri¢ky, ktoré nepodsobili na chirurgii.

Cas pomaly plynul a ¢akalo sa, kym sa rana postupne uzatvori na Zelate'nt ¢ast’, kedy
by mohla pokracovat’ chemoterapia, nakol’ko hodnota onkomarkerov stiipala. Po odporucani
chirurga na ambulancii chronickych ran a konzultacii s onkologom, zacala opat’ chemoterapia,
kedy sme s obavou oc€akdvali, ¢i nenastanu nezelatené reakcie, pretoze rana stale nebola
uzavreta. Lekari na onkologii aj samotny chirurg boli milo prekvapeni vysledkom uzatvorenia
rany, i ked’ to trvalo takmer 2 roky. Pocas zrastania sa na bruchu vytvorila fistula a vytekala
znej tekutina, ktora uz nezapachala, ale niekedy vytekal obsah podobny stolici anebolo
to prijemné pre pacientku, kedZe sa to muselo stale oSetrovat, aby nenastali nejaké
komplikacie, zapaly. Po jednej z kontrol na ambulancii chronickych ran boli odporucené
stomické vypustné vrectska, ktoré sa neosvedCili zdovodu =zateCenia a nasledného
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zaCervenania brucha, a aby nedoslo k zapalu, vratilo sa k liecbe néplastami s obsahom
striebra.

Od jula 2017 pocas chemoterapii zaéinali opat’ komplikacie. Pacientka zacala vel'mi
zltnut', preto zacCiatkom septembra 2017 navstivila pohotovost’, kde po vySetreniach namerali
hodnotubilirubinuokolo 230 a nasledne bola odoslana na operaciu do inej nemocnice, ked’Ze
sa to v danej nemocnici, v ktorej bola hospitalizovana, nerobilo (podotykame, Ze pacientka
bola dovtedy chodiaca). Tam jej zaviedli tzv. stent, ktory sluzil na odtok mocu z l'adviny
do mocového mechura. No asi po mesiaci ozltla este viac a bilirubin sa vySplhal na hodnotu
cez 370. Opit bola odoslana na operaciu do tej istejnemocnice, kde jej to znovu spriechodnili.
Bolo to v oktobri a na dolieCenie pris§la do povodnej nemocnice, kde po RTG snimkach,
odberoch krvi zistili, Ze uz ma rozsiahle metastazy. Napriek podavaniu inftzii s antibiotikami,
sa jej stav zhorSoval. Pacientka zostala leziaca ale pri plnom vedomi a komunikacii.
V polovici novembra 2017 sa jej stav rapidne zhorSil, a prognoza bola jeden az dva dni
zivota.Zalievala ju voda, no mala silné srdiecko a chcela vel'mi zit, ¢o ¢asto opakovala. Po
dohodes lekaromzostala v nemocnici, kde bola prelozena na samostatnu izbu, dali jej
polohovaciu postel’ s antidekubitnym matracom a pri jej 16zku som s flou stravila24 hodin
denne, poslednych 15 dni Zivota. V tom cCase sa jej zhorsilo dychanie, bol nasadeny kyslikovy
pristroj, ale stale bola pri plnom vedomi, poznavala vsetkych, ktori sa s fiou prisli rozpravat’,
povzbudit’ ju, iked posledné dni sa jej uz tazko rozpravalo.Pre velké bolesti jej bolo
nasadené morfium a prichadzali posledné dni Zivota, ktoré som aj ja vel'mi tazko prezivala,
ked’ som videla ako pomaly odchadza.Po dohode s lekarom ju navstivil aj nemocni¢ny knaz,
ktorého vnimala a komunikovala s nim. Pacientka zomrela 29. novembra 2017.

V tomto prispevku sme opisali zistenie choroby rakoviny vajecnikov, nasledné
oSetrovacie a liecebné metody, opodstatnenost’ sluzieb ADOS, ktoré poskytuju komplexnu
oSetrovatel'ski  starostlivost’ jednotlivcom v prirodzenom prostredi vlastného domova
a vlastni skusenost’ s touto agentiirou. Po 4 rokoch naro¢nej liecby mamicka zomrela. Bola
to silnd Zena, bojovala do poslednych dni svojho Zivota. 'V poslednom
obdobivel'akrathovorila: ,,Ja chcem este zit*. A ja som ju upokojovala: ,, Neboj, bude dobre®,
i ked’ som vedela, Ze sa blizil koniec, ze je to nezvratné. Citila to aj ona. Plakala som, ked’ ma
nevidela. Pri nej som sa drzala a bola som jej oporou. Ona to vedela a ¢asti mi hovorila, Ze
som jej ,slniecko®, ,,keby mna nebolo, uz davno by tu nebola* a podobne. Kto to nezazil,
choroby a zasluhu na tom mali lekari na gynekologii, chirurgii, onkologii, radiologii
i sestricky z ADOSu. Mozno sa vtomto prispevku spoznaju apatri im moje velké
DAKUJEM.

V zavere nasho prispevku konstatujeme, ze domaca oSetrovatel'ska starostlivost
pre pacienta znamena vel'mi vel'a.Je to Gplny komfort. Hlavnou vyhodou ADOS je psychicka
pohoda pacienta, sukromie a pohodlie doméceho prostredia, individualny pristup k pacientovi
ako aj neobmedzeny kontakt s rodinou.Sustred’uju sa hlavne na dolieenie po uUstavnej
zdravotnej starostlivosti, a nielen preto vidime opodstatnenost’ fungovania takychto agentur.

To, ze vam odchadza jeden znajblizSich Tudi kvoli chorobe, tazko sa s tym
vysporiadate...ale ked’ odide, v duchu si poviete, ze bol oslobodeny od bolesti. To bol aj moj
pripad, mojho najblizsicho ¢loveka v mojom Zivote.
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STRATEGIE V OBLASTI VYZIVY VO VZTAHU K PREVENCII OBEZITY
Nutrition strategies in relation to the prevention of obesity

Mankova M., LiSuchova O.

Uvod

Zijeme v pretechnizovanom a uponahlanom svete. Nemame &as pokojne vychutnat
si jedlo ¢i dopriat si trochu pohybu.To vSetko moéze viest k takzvanym chorobam
z blahobytu. Najmaé obezita, cukrovka, kardiovaskularne ochorenia, osteopordza... Nadvaha a
obezita predstavuji hlavny zdravotny problém sti¢asnej populacie. Pocet obéznych osdb sa
neustale zvysuje. Tyka sa to epidemického Sirenia detskej obezity, v dosledku ¢oho sa u deti
a mladeze vyskytuji vazne fyzické a psychické ochorenia a zvySuje sa riziko ochoreni a
umrti v mladSom veku. Obezita sa definuje ako nadmerné uloZenie tuku v organizme a je
najcastejSim a najrozsirenejsim chronickym metabolickym ochorenim na svete, postihujicim
vsetky vekové kategorie, bez rozdielu pohlavia, v hrozivom a stale vd¢Som rozsahu.

Obezita

,,Obezita je definovand nadmernym ulozenim tuku v organizme* (Svacina, 2013
s.105). Obezita je zavazny problém dneSnej doby, ktord zapriiiuje vyznamné zvysenie
chorobnosti, invalidity a umrtnosti, zhorSuje kvalitu zivota.Nadmerna vyziva predstavuje
najvacsi zdravotny problém priemyslovo vyspelych krajin (Mankova, 2005). Priblizne dve
miliardy l'udi na svete méa nadvahu, 650 miliénov z nich je obéznych. ,,V roku 2016 bolo na
svete 41 milionov obéznych deti, ktoré mali menej ako 5 rokov,” konstatoval doktor
TatulHakobyan, zastupca Svetovej zdravotnickej organizacie na Slovensku. Ta4 vyhlasila
obezitu za epidémiu 21. storocia. Priame zdravotné naklady spdsobené obezitou v Eurdpe sa
odhaduju na 2az 8 % celkovych zdravotnych nakladov, ¢o je porovnatelné s takymi,
chorobami, ako je rakovina.Stratégie starostlivosti o zdravie obyvatel'stva funguji najlepsie
vtedy, ak spliiaju tieto podmienky:

e zmena dobre definovaného prostredia sa silne dotkne populacie;

e prostredie je kontrolované vladou, a nie obchodom;

e intervencia je ekonomicky a politicky prijatelna (Mankova, 2005)

V stcasnosti podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) je obezita globalnou
epidémiou (pandémiou) a najcastejSie sa vyskytujucim metabolickym ochorenim celosvetovo
postihujtiicim nielen dospelé osoby, ale aj deti a adolescentov.Najvyhodnejsie pre metabolické
programovanie dietata je normalna hmotnost matky v prekoncepénom obdobi a kontrola
optimalneho  vahového prirastku pocas tehotenstva (Trnkova, 2011). Nérast
nadhmotnosti/obezity — ako chronického relapsujiceho ochorenia spajajliceho sa
s mnohopocetnymi komplikdciami (metabolické, Strukturalne, zapalové, neoplastické,
degenerativne) — vyznamne prispieva k nepriaznivym c¢islam charakterizujucim slovenska
populaciu (nizka priemerna dizka Zivota, zaostavanie v dosahovani ,,zdravej dizky Zivota®).
Sposoby manazmentu obéznych o0sob sa liSia v rdmci jednotlivych krajin Eurdpskej tnie.
Mnohé z nich maju vypracované odporucania na manazment obezity v dospelej(niektoré aj v
detskej a adolescentnej) populdcii (u nas tieto odporacania zatial’ chybaju (Fabryova, 2017).
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Podpora zdravého Startu do zivota, zdravSieho prostredia v Skolach, obmedzenie
marketingu a reklamy detom a mladezi, informovanost’ rodin a podpora fyzickej aktivity sa
stali prioritami slovenského Narodného akéného planu v prevencii obezity na roky 2015-
2025.

Kracové ukazovatele vzniku nadvahy a obezity

Pre dosiahnutie stanovenych cielov boli stanovené dve zakladné oblasti, v ktorych by
malibyt’ vykonavané aktivity - vyziva a fyzicka aktivita. Dosledkynadhmotnosti a obezity v
Eur6pe st netprosné,prevalencia obezity sa od rokul980 viac ako strojnasobila v mnohych
europskych krajinach a tento ndrast je sprevadzanynarastom chronickych neprenosnych
ochoreni. Posledné odhady ukazuju, e k priblizne 2,8 milionom Gmrtiam ro¢ne v EU
dochadza vdésledku pricin suvisiacich s nadhmotnost'ou a obezitou.

Vysokd urovenn nadhmotnosti a obezity u deti a mladych l'udi je oblastou
osobitnéhozaujmu. Podla odhadov WHO’sChildhood Obesity Surveillance Initiative (d’alej
len ,,COSI“),cca 1 z 3 deti v EU vo veku od 6 do 9 rokov trpeli nadhmotnostou alebo
obezitou v roku 2010.Narast vyskytu nadhmotnosti a obezity u deti a mladych ludi je
alarmujucivzhladom na kauzalny vztah medzi obezitou a poskodenim zdravia
v zmyslepsychosomatickych a psychosocidlnych nasledkov v neskorSom zivote.Ide najmi
okardiovaskularne ochorenia, cukrovku typu 2, nadory, poruchy podporno-pohybovej
sustavy,rovnako ako socialne stigmatizdcie a problémy v oblasti dusevného zdravia.
Nespravne stravovacie navyky, stres a fyzickda inaktivita predstavuju vyznamné
faktoryobezity u dospelych, rovnako ako aj u deti a mladych I'udi. Uvedené faktory vedu
knadhmotnosti a obezite a v dosledku toho sa moézu uplatnit nezavislé rizikové
faktorychronickych neprenosnych ochoreni. Ide o vysokt hladinu cholesterolu, vysoky krvny
tlak aabnormalnu glukézovu toleranciu. U deti a mladych I'udi vyvazena strava a fyzicky
aktivny zivotny Styl méze znizit’ riziko nadhmotnosti a obezity v dospelosti, ako aj prispietk
zdravému rastu a vyvinu. Pasivnu nadmernti spotrebu mozno definovat’ ako konzumadciu
potravin bez realnehouvedomenia si skuto¢ne skonzumovaného mnozstva potravin, kym
napriklad sleduje dietateleviziu alebo hrd obrdzkové hry. Podl'a vedeckych stadii maji na
spravanie deti najvacsivplyv rodi¢ia a najblizSie okolie. Mnozstvo straveného casu
sledovanim televizie alebo hraniesa ,,obrazkovych® hier vo velkej miere zavisi od vychovy
rodicov.

Je nesporné, ze vhodna vyziva pocas tehotenstva a dojCenia je podstatna pre
buducezdravie matky a dietata. Okrem toho, tehotné a dojCiace matky (a rodiny) su
pravdepodobne ochotnejiie zmenit’ svoje spravanie. U¢inné intervencie pocas tehotenstva a
dojcenia preto maju silny potencial pozitivne ovplyvnit’ zdravie matky a dietata pocas celého
ich zivota.Prislusné opatrenia pre zdravie deti a mladych l'udi st potrebné pre podporu zdravia
aspravnych volieb v dospelosti, dosiahnutie trvalo udrzatelnych a efektivnych
zdravotnickych systémov v budicnosti. Je dolezité urcit’ rizikové faktory chronickych
neprenosnych ochoreni s cielom znizovat’® predCasné timrtia a invaliditu v kazdej vekovej
skupine a riesit’ nerovnosti v zdravi.Zapojenie sa celej spolocnosti a pristupy zdravia vo
vSetkych politikach su rozhodujuce a stizvyraznené vo WHO Viedenskej deklaracii vyzivy a
neprenosnych ochoreni v kontexteStrategického dokumentu EU Zdravie 2020 (Néarodny
akény plan prevencie obezity na roky 2015-2025)
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Zamer

Zamerom Narodného akéného planu v prevencii obezity na roky 2015 — 2025 je
posilnitaktivity vyplyvajice zo ,,Sprav o plneni narodného programu prevencie obezity
v Slovenskejrepubliky za roky 2010 — 2014 a vytvorit’ spolocensky prospesny systém, ktory
povedie zniZeniu incidencie a prevalencienadhmotnosti a obezity v populacii a eliminuje
epidemickyvyskyt nadhmotnosti a obezity. Sekundarnym efektom programu je vo vzajomne;j
interakcii s preventivnymi programami, Specificky orientovanymi na vybrané chronické
neprenosné ochorenia, zniZenie poctu novych pripadov ochoreni stivisiacich s nadhmotnost'ou
a obezitou,ako aj zniZenie vyskytu a vplyvu ostatnych modifikovateI'nych rizikovych faktorov
tychto ochoreni v stlade s Odporucaniami zdraviu prospesnych pohybovych aktivit vo
vSetkych sektoroch a WHO Ak¢énom plane pre implementiciu eurdpskej stratégie pre
prevenciu a kontrolu neprenosnych ochoreni 2012—2016.

Hlavné ciele
V stlade so Strategickym ramcom starostlivosti o zdravie pre roky 2014 — 2030:
Ciel' €. 1
e znizit' mieru obezity populacie zo sucasného 16,9 % obéznych z celej populdcie
Slovenskejrepubliky na 15,8 % podla OECD. Ciel’ vychadza z EU akéného planu
detskej obezity 2014— 2020, ktorym je prispiet’ k zastaveniu narastu nadhmotnosti a
obezity u deti a mladych I'udi(od 0 do 18 rokov) a dospelych prostrednictvom opatreni
v oblastiach vyzivy a pohybovejaktivity do roku 2025.
Ciel’ €. 2
e znizenie nedostatku fyzickej aktivity vkontexte Globalneho akéného planu pre
prevenciua kontrolu chronickych ochoreni 2013 —2020.

Prioritné oblasti a opatrenia Narodného akéného planu v prevencii obezity na roky
2015 - 2025

Prioritné oblasti Narodného ak¢éného planu v prevencii obezity na roky 2015 — 2025
satykajii dvoch hlavnych rizikovych faktorov chronickych neprenosnych ochoreni:, ktorymi
suvyziva a fyzickd aktivita. Vyziva a telesnd aktivita ovplyviiuju zdravie spolo¢ne aj
nezavisle.Hoci G¢inky stravovania a telesnej aktivity na zdravie sa ¢asto ovplyviiuju, najma
vo vztahu kobezite existuje dodatoény zdravotny 0zitok, ziskany z telesného pohybu, ktory je
nezavisly od stravovania a vyzivy; a zaroven existuju vyznamné stravovacie rizika, ktoré sa
nevztahuju na obezitu. Fyzickd aktivita hra délezita tlohu pri udrziavani zdravého zivotného
Stylu. Existuje mnozstvo dokazov o pozitivnom vzt'ahu medzi fyzickou aktivitou a dusevnym
zdravim, duSevnym vyvojom a kognitivnymi procesmi. Zdravie je kIiCovym urcujiicim
faktorom rozvoja a ekonomického rastu spolo¢nosti.Ustrednou ulohou je spolupraca s
ostatnymi zainteresovanymi subjektmi a partnermi s cielomvytvorit’ prostredie, ktoré
umoziluje a podporuje také zmeny v spravani sa jednotlivcov, rodina komunit, ktoré su
zdraviu prospesné a ktoré budu viest’ k znizeniu chorobnosti a imrtnosti.
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e Podpora zdravého Startu do Zivota

Priorita: Zabezpecit’ ufinny pristup v rannom $tadiu ¢o najskor
Hmotnost’ matky do tehotenstva a jej priberanie na hmotnosti poc¢as tehotenstva st dva

znajdolezitejSich prenatalnych faktorov obezity deti. Dojcenie je povazované za
najlepSiuvol'bu pre matky, novorodencov a dojcatd, poskytuje nutricné a zdravotné vyhody,
akonapriklad vysSiu odolnost’ voéi infekciam. Vyskum taktiez potvrdzuje, ze deti, ktoré
sudojcené, maju znizené riziko obezity v neskorSom veku. V zaujme zabezpecenia optimalnej
podpory zdravia pocas prvych rokov zivota dietat’a jenevyhnutné venovat’ zvySenu pozornost’
vzdelavaniu a odbornej priprave zainteresovanych,zdravotnej starostlivosti a
starostlivosti o deti vSeobecne; taktiez je potrebné zdoraznit'vyznam primarnej prevencie,
ktora by mala eliminovat’ rizikové faktory, veduce k vzniku nadhmotnosti.

e Podpora zdravsieho prostredia na Skoldach
Priorita: Ustanovit’ zdravie ako prioritu na Skolich

Deti a mladi l'udia travia vac¢Sinu svojho dna v skole a v ramci stravovania zvyc¢ajne

konzumujtiasponi jedno jedlo denne prinesené z domu alebo poskytované v ramci zariadenia
Skolskéhostravovania. Zdravé prostredie v skolach je dolezitym prvkom pri rieSeni otdzky
nadhmotnostia obezity u deti a mladych l'udi. Z tychto dévodov by sa pozornost’ mala
zamerat’ na to, abyjedl4, poskytované v ramci 8kolského stravovania, spinali kritérid kladené
na vyvazenu vyzivu (Narodny akény plan prevencie obezity na roky 2015-2025).
Za jeden z rozhodujucich faktorov, ktoré ovplyviiuju kvalitu zdravia, dnes pokladdme zdrava
stravu. V zasade mozeme konstatovat’:
Zdravie = spravny spdsob stravovania + pohyb + dusevna vyrovnanost’.
,,Dovodov na inovaciu vychovy k zdravej vyzive je velké mnozstvo, napr.: zmeny v zlozeni
potravy, zvySenie pouzivania geneticky modifikovanych zivin, anabolikd, antibiotika, zmeny
v Zivocisnej produkcii, menej prirodzenej vyzivy a viacej umelych zlozZiek v potrave (farbiva,
stabilizatory, ochucovadla), zvysené uzivanie liekov a pod. “(Held a kol., 2006, 5.471).

Vyvijajuci sa organizmus je na kvalitu vyzivy mimoriadne citlivy a pri dlhodobom
nedostatku dolezitych komponentov alebo pri nadbyto¢nej spotrebe rizikovych komponentov
je aj mimoriadne zraniteI'ny. Strava dietat’a predskolského a mladSieho Skolského veku musi
zodpovedat’ biologickym potrebam vyvijajiceho sa detského organizmu po stranke
kvantitativnej i kvalitativnej . Skola (materska i zakladna) moéze nielen prostrednictvom
Skolského stravovania, ale aj obsahom edukacného procesu zamerne vplyvat’ na formovanie
stravovacich a vyzivovych navykov, postojov a vedomosti deti od najutlejSicho veku.
Délezitt tlohu tu zohrava premyslena a systematicka vychova k zdravej vyzive a stravovaniu.
Osobitny doraz sa kladie na osobnost’ a pracu pedagdga, jeho schopnost’ plnit’ pedagogické
zdmery prostrednictvom rdéznych metdd, prostriedkov a alternativnych foriem prace za
aktivnej ucasti ziaka. Podstatny vplyv v tejto oblasti ma i vzdjomna kooperacia rodiny, Skoly
a §irokej verejnosti. Skola ako vychovno-vzdelavacia ingtitacia by mala vplyvat i na rodi¢ov
deti prostrednictvom organizovania rdznych aktivit a poradenskej CcCinnosti, a tak
zabezpecovat’ jednotny vplyv na dieta v oblasti zdravej vyzivy a zdravého zivotného Stylu
(Pozar, Minarikova, Velickd a kol., 2006). S uvedenym suvisi potreba zapojenia co
najvicsieho poctu §kol do projektov podporujucich zdravie
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e Tvorba zdravej vol’by
Priorita: Zabezpecit’ Siroku dostupnost’ zdravej vol’by potravin pre deti
Vhodné denna skladba potravin ur¢end na konzumaciu je v sulade s odporacanymi
vyzivovymidavkami v spoluprdci zainteresovanymi rezortmi. Manazment Skoly ma
nezastupitelné miesto v ovplyviiovani zdravej vyzivy ziakov a Studentov (zlozenie stravy
v Skolskej jedalni v stlade s odporacanymi vyzivovymi davkami, predaj potravin a napojov
v S8kolskom bufete, umiestnenie automatov na nezdravé napoje). Vhodné by bolo
zabezpedenie pitného rezimu &istou vodou.Co teda moze uéitel urobit, aby tuto situaciu
zmenil? Rozhodne nestaci poskytovat’ poznatky o skodlivosti niektorych potravin alebo
napojov. Poznatky otom, ktoré potraviny andapoje st zdravé, aktoré Skodlivé, s sice
nevyhnutnou podmienkou prislusného pozitivneho spravania sa v tejto oblasti, ale nie s ani
jedinou auz vobec nie postacujicou podmienkou spravania sa spatého so zdravym
stravovanim. Je potrebné zmenit’ postoje ziakov a Studentov k stravovaniu (vhodné by bolo
zaradit’ vyucovaci predmet ,,zdravd vyziva®). Zdravie ako jedna z hlavnych priorit zivota,
nemdze byt iba ndhodnym doplnkom vychovy, ale musi sa nim prelinat’ (Held. a kol., 2006 s.
474).Dalsou moznostou je spolupraca s rodi¢mi. I tu ma $kola svoje moznosti. MdZe pre
rodicov zabezpecit’ prednasky odbornikov a diskusie k téme ,,zdrava vyziva“. Hoci sme uz
uviedli, Ze nestacia iba informacie, poznatky, je to vSak nevyhnutna podmienka toho, aby sa
zmenili postoje k stravovaniu.

o Obmedzenie marketingu a reklamy det'om a mlideZe

Priorita: Obmedzit’ vystavenie deti reklame na jedlo/napoje s vysokym obsahom tukov,
cukrov a soli

S ciel'om riesit nadhmotnost’ a obezitu u deti a mladych l'udi, je potrebné riesit’ otazku
marketingu potravin s vysokym obsahom tukov, cukrov a soli, cielene u tychto
vekovychskupin. Zatial' ¢o dospeli mozu rozpoznat’ kedy st terCom reklamy, deti a mladi
udia
nemusia nevyhnutne rozlisit' reklamy a karikatary. Deti st zvlast vnimavé a predstavuji
lahko ovplyvnitel'nti cielovl skupinu, pokial’ ide o negativnu reklamu podporujiicu rozvoj
nezdravych stravovacich preferencii.
Velmi tazko je mozné ovplyvnit' negativny vplyv masovokomunikaénych prostriedkov
a reklamy na utvaranie postojov ziakov k zdravej vyzive.Niektori odbornici uvadzaja ze vplyv
televizie na stravovacie navyky deti méze byt sprostredkovany tromi typmi explicitnych
(zjavnych) a implicitnych(skrytych) sprav:

- vprvom pripade je to televizna reklama, ktora priamo ovplyviuje rodinné nakupy
potravin a konzumné spravanie sa deti.

- druhym typom je casté uzivanie jedla v televiznych programoch, ktoré modze
sprostredkovat’ skrytll spravu o tom, Ze jedlo sa da vyuzivat' na mnoho d’alSich aktivit
okrem uspokojovania hladu,

- treti typ sa tyka zriedkavého vyskytu obéznych deti a dospelych v televiznych
reklamach alebo programoch, ¢o skresluje zavaznost’ toho problému v populacii
abudi dojem, ze konzumacia reklamovaného jedla nemé ziadny vplyv na zdravie
alebo stav vyzivyVychadzame z predpokladu, ze média ¢i uz priamo alebo nepriamo
ovplyviiuju predstavy, presvedcenie, postoje, hodnoty a spravanie prijemcov, Takyto
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predpoklad je podl'a Burtona (2001) ,,vyrazom viery v moc médii* (Held a kol., 2006,
$.220).
e Informovanie rodiny
Priorita: Informovat’ a vzdelavat’ rodi¢ov deti o vyvazenom spdsobe stravovania a tzv.
spravnej vol'be potravin

V snahe vytvorit' celozivotny vyvazeny spdsob stravovania a zdravé Zivotné navyky
jepotrebné zacat uplatiovat’ intervencie od najutlejSicho veku s cielom zvratit’
negativnetrendy vyskytu nadhmotnosti a obezity u deti a mladych l'udi. Analyza udajov
generovanych vo vyskumnom projekte ENERGY ukazala, ze faktory veducek nespravnemu
spravaniu moézu byt vysledkom celého radu dolezitych faktorov na turovnijednotlivca,
domaceho a Skolského prostredia. Vplyv rodicov (formou vzoru, podporovatela, stanovenim
pravidiel a hranic s pomocou podnetnych navykov rodi¢ov) sa zda bytrozhodujicim
(Narodny akény plan prevencie obezity na roky 2015-2025).

Vychova k zdravej vyzive by sa mala prelinat’ celym vychovnym tsilim. Zdravie
modzeme podporovat’ v kazdej Cinnosti len to treba robit cielene a systematicky. Je
nevyhnutné utvarat’ adekvatne postoje ziakov (i rodiov) k zdravej vyzive. Nestaci detom
ukazat’ ovocie, zeleninu, ale je nutné viest’ ich ku konzumacii. Nestaci pripravit’ vylet ¢i
Sportovy den, ale ucit’ pravidelnému pohybu ako potrebe. V sti¢asnosti je potrebné naucit’
deti vyberat si medzi mnozstvom ponuk ti vhodnu. Vediet pouzit argumentaciu
na presadenie spravneho nazoru. Od rodicov sa oCakava, ze budu :

- podporovat spravne stravovacie navyky,
- vyberat’” vhodné potraviny a pokrmy,
- byt prikladom pre svoje deti,
- podporovat’ pravidelny pohyb deti.
e Podpora fyzickej aktivity
Priorita: zvysit’ pravidelni ucast’ deti pri Sporte alebo inych fyzickych aktivitach

Fyzickd aktivita hrda dolezith ulohu pri udrziavani zdravého zivotného Sstylu.
Existujemnozstvo dokazov o pozitivnom vztahu medzi fyzickou aktivitou a dusevnym
zdravim,duSevnym vyvojom a kognitivnymi procesmi(Pozar, Mindrikova, Velicka a kol.,
2006). Nielenze su dostato¢né a kvalitné hodinytelesnej vychovy s riadnym povzbudenim a
posudenim pokroku ziakov nutnostou, ale,prostredie podporujice fyzickia aktivitu" sa
musi vytvorit' poskytnutim pristupu dopriestorov pre aktivnu hru ako je Skolsky dvor a
Sportové haly. Aktivne prestavky by sa malipodporovat’ ako sucast’ rozvrhu Skoly. Je potrebné
zvysit pocet hodin telesnej vychovya rovnako zvysit ich kvalitu, nakol’ko Slovensko patri k
¢lenskym $tatom EU s najniz§impoétom hodin telesnej vychovy. Je potrebné okrem
zamerania sa na budovanie pohybovychndvykov v rannom veku aj na vybudovanie
Sportovych aredlov a kvalitu telesnej vychovy (Narodny akény plan prevencie obezity na
roky 2015-2025).

e  Monitorovanie a hodnotenie
Priorita: Monitorovat’ a hodnotit’ vyZivovy stav deti/ dospelych a ich spravanie

Rozvijanie a riadenie cielenych opatreni je mozné na zaklade monitorovania
zdravotnéhostavu a spravania sa deti a mladych l'udi vo vztahu k vyzive a fyzickej aktivite.
Nastrojemonitoringu a hodnotenia budu rozvijané, rovnako ako zdravotné ukazovatele, aby
sapreskiimala implementacia EU Akéného planu detskej obezity na konci roka 2020.
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Jednotlivé zdravotné ukazovatele budi zahrnuté v pripravnej faze stadie COSI, do ktorej
saSlovenskd republika zapoji od septembra 2015. Pre dospeli populaciu je
potrebnévypracovat’ databazu osvedcenych postupov na miestnej, narodnej Grovni, pouzijuc
WHONOPA néastroje "bodovania" prostrednictvom Narodného prieskumu a udajov
surveillancepodl'a vysledkov prieskumu EHIS a zvolenej metodiky (Narodny akény plan
prevencie obezity na roky 2015-2025).

Opatrenia

Opatrenia su identifikované na zaklade eliminacie vzniku obezity a prispievaju
k zlepSeniuprevencie obezity obyvatel'stva na Slovensku. Plnenie cielov je realizované
prostrednictvomprogramov, projektov, aktivit vo vyznamnych dnoch, kampani, ktoré si
realizuju a koordinujujednotlivé regionalne urady verejného zdravotnictva v Slovenskej
republike a dalSie subjekty.Jednotlivé aktivity a intervencie st prispdsobené prioritnym
oblastiam a k nastrojom plneniuNarodného akéného planu v prevencii obezity na roky 2015 —
2025.

V zmysle jednotlivych aktivit sa v ramci plnenia Narodného akéného planu

v prevenciiobezity na roky 2015 — 2025 vytvori Platforma pre spolupracu s potravinarskym
sektoroms cielom podpory verejné¢ho zdravia (Narodny akény plan prevencie obezity na roky
2015-2025).
Vzhl'adom na doterajsi globalny neuspech v boji s obezitou Eurdpska asociacia pre studium
obezity (EASO), ako aj medzinarodna organizacia WorldObesityFederation (WOF) vyzyvak
preventivnemu, multidisciplinarnemu a najma praktickému celospolo¢enskému pristupuk
rieSeniu obezity v kazdej uvedomelej krajine.

Podl'a OECD (OrganisationforEconomicCo-operation and Development) je cielom
implementacie narodnych programov prevencieobezity celopopulacne znizit prevalenciu
obezity zo sucasnych 16,9 % na 15,8 %. Ciel je uréeny v kontexte Akéného planu EU pre
obezitu deti na roky 2014 — 2020 s cielom zastavit' rast nadhmotnosti a obezity u deti a
mladych I'udi (od 0 do 18 rokov) a dospelych prostrednictvom cinnosti v oblasti vyzivy a
pohybovych opatreni do roku 2025.V roku 2017 vlada Slovenskej republiky schvalila Akény
plan pre potraviny a vyzivu naroky 2017 — 2025 (Fabryova, 2017).

Zaver

Slovenska republika svojou ucastou a aktivnym vystupovanim deklarovala zavazok
posilnit’ aktivity zamerané na boj proti obezite v stlade s Eurdpskou chartou boja proti
obezite a posunut’ tuto problematiku medzi prioritné body.Podporovat’ zdravie sa da v kazdej
¢innosti, len to treba robit’ cielene a systematicky. Ukazalo sa, Ze je nevyhnutné utvarat
adekvatne postoje ziakov (i rodi¢ov) k zdravému Zzivotnému Stylu. Nestaci detom ukézat
ovocie, zeleninu, ale je nutné ich viest’ k ich konzumacii. Nestaci pripravit’ vylet ¢i Sportovy
den, ale ucit’ ich pravidelnému pohybu ako potrebe. Nejde teda o to pomenovat’, co je zdravé,
ale akymi prostriedkami to zabudovat’ do Zivota. V sucasnosti je potrebné naucit’ deti vyberat
si medzi mnozstvom pontk ti vhodni. Neskor vediet' i pouzit’ argumentaciu na presadenie
spravneho nazoru. Preto povazujeme implementovanie projektov a aktivit Narodného
akéného planu v prevencii obezity za nevyhnutnu sucast’ vychovno-vzdelavacieho procesu na
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Skolach — od materskych az do vysoké Skoly. Ak uznavame zdravie ako jednu z hlavnych
priorit Zivota, nemdze byt iba ndhodnym doplnkom vychovy, ale sa musi fiou prelinat’.
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MOZNOSTI VYUZITi AKTIVIT STOBUV PRAXI LEKARU A NUTRICNiICH
TERAPEUTU

Possibilities of using stob activities in practice of physicians and nutrition therapists

Malkova I.

Uvod

Ceska republika patii mezi zemé s nejvétsim vyskytem obezity. Odborna terapie
obezity je na vyhovujici trovni, av§ak pouze malé procento obéznich redukuje nadvahu pod
lékaiskym dohledem. V dne$ni dob¢ u nas prevlada laicky zpisob redukce nadvahy, ktery se
lidi.Zbavit se lehce a bez prace nadbytecnych kilogrami je pfanim mnoha lidi. Jsme zaplaveni
spoustou nejriznéjSich nabidek, jak rychle, a pokud mozno bez prace zhubnout, a obézni
investuji do takovych nesmyslnych nabidek na bezpracné zhubnutimnoho penéz. Diisledkem
je na jedné stran¢ jojoefekt, kdy po pfisnych dietdch vaha paradoxné stoupd, na druhé strané
zvySujici se vyskyt poruch pfijmu potravy, zejména po zplsobech redukce nadvahy
doporucujicich radikalni omezeni energetického piijmu az hladovky.

Cil

dlouhodobé zméné stravovacich a pohybovych navyki. Cilem intervence neni jen edukace,
ale také prevedeni teoretickych poznatkli do praktického Zivota tak, aby zména v navycich
byla trvala.

Metodika

Terapie lidi s nadvahou a obezitou by méla zahrnovat kromé nutri¢ni edukace také
psychologické piisobeni ve smyslu, Ze je dilezité se zabyvat nejen tim, co hubnouci jedi, ale
také pro¢ jedi a jak jedi.V terapii obezity Casto nestaci ovliviiovat pouze chovani, ale je tieba
se zabyvat také emocemi a myslenkami (kognicemi), které k tomuto chovani vedou. Emoc¢ni
jedenti je relativné novy jev — diive lid¢ jedli jidlo, kdyz ho méli, a ne kdyz ho chtéli.Dnes v
rozhodovani kolik, co, pro¢ a jak jist hraji roli kromé bohaté nabidky lakavych dobrot
predevsim emoce.
Existuji desitky druhii psychoterapeutickych pristupti, které vedou ke zméné nevhodnych
navyki. Mezi nejefektivnéjsi piistupy zejména s ohledem na udrzeni zmeény, a tedy i na
udrzeni vahovych ubytkil, patii kognitivné-behaviordlni terapie (KBT) a mindfulness
(vSimavost).
Metodika uplatnovanaspolec¢nosti STOB je popsana v mnoha publikacich autorky (Malkova,
I. a kol. 2017;Malkova, 1. 2018;Malkova, 1. a kol. 2018, 2019; Malkova, 1. 2019). Zéaklady
KBT obezity jsou dobife popsany mimo jiné v knize Cooper, Z. et al. 2003.
Kognitivné-behaviordlni terapie (ddle jen KBT)
KBT predstavuje jeden ze zakladnich sméri soucasné psychoterapie. Vychazi z ptedpokladu,
7ze nevhodné navyky—v piipadé obezity nevhodné navyky stravovaci a pohybové — jsou
naucené a stejnymi mechanismy, jako se naucily, se daji i pomoci psychologickych metod
odnaucit. Cilem KBT je vypracovani programu, ktery vede k navozeni zadouci zmény
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v nevhodném chovani, mysleni a emocich na zéakladé teorii uceni. Kognitivné-behavioralni
terapii obecn¢ se nejvice v nasi zemi vénuje prof. MUDr. Jan Prasko a MUDr. Petr Mozny.
KBT ve vztahu k riznym diagnézam je piehledné popsana v knihach Prasko, J. a kol.
2007;Pesek, R. a kol. 2013 adale v knize Beckova, J.S. 2018.

Kognitivné-behavioralni psychoterapie se pouziva zejména u nadvahy a lehéich stupna
obezity (BMI do 35). U obéznich s t€zkym stupném obezity je tfeba kombinovat KBT s
dalsimi pfistupy (farmakoterapii, bariatrickou (chirurgickou) lécbou, nizkoenergetickymi
bilkovinnymi dietami) a rozhodné je nutnd odbornd spoluprace s 1ékafem obezitologem.KBT
vychazi z faktu, Zze reakce vznikajici ucenim nemuseji byt samoziejmé vzdy pozitivni, ale
mohou byt i negativni, napt. vytvafeni zlozvykt, v naSem pfipadé¢ uceni se nevhodnym
stravovacim a pohybovym névykim.

Pokud by fungovaly jako spoustéce k jidlu prirozené signaly hladu a za jinych okolnosti
bychom nejedli, problém obezity by nenastal. Tyto signaly bohuzel v pribéhu zivota u
obéznich vymizely. Nelze se uz spolehnout na pocity hladu, obézni nedokazi odhadnout, co je
normalni a pfirozenda porce. Nejedi na zakladé fyziologické potieby, ale jidlo je
napodminovano, spousténo fadou vné&jSich podnéth tzv. toxického prostredi, které nas
provokuji k jidlu navic oproti planu. To se odnaucuje metodami, které vychazeji z klasického
podmiriiovani.

Z modelu operantniho podmiinovani vychazeji metody, které jsou zalozeny na vztahu mezi
reakci a nasledkem. Jen ta zména, kterda je néjak pozitivné posilena, odménéna, se udrzi,
zatimco ta, jez je trestana, vymizi. Pokud fesi napt. ¢lovék s obezitou stres jidlem, jeho napéti
poklesne, ¢imz se nevhodné chovani posili. A naopak pokud drzi pfisnou dietu, zvoli
nevhodny pohyb, vytkne si nerealnd piedsevzeti, nasleduji nelibé pocity atresty a nove
budované chovani vyhasne.

Kognitivni teorie predpokladaji, ze kognitivni procesy (mysleni) maji zprostiedkovaci funkci
mezi podnétem a reakci. Neni to tedy podnét sam, ktery vyvolava uréité chovani, ale vyznam,
ktery osoba tomuto podnétu pfisoudi. Napt. v reklamé je spojena sladkost — susenky apod. —
s libymi pocity a Clovéku s kily navic se v obchod¢, aniz vi, jak suSenka chutna, vybavi
televizi napodminovany liby pocit a suSenku zakoupi. U obéznich jsou typické chyby
v mysleni — nejcastéji tzv. Cernobilé mysleni — ,,bud’, anebo* (jidlo je zdravé, nebo nezdrave,
clovek bud’ drzi dietu, nebo se prejidaapod.).

Mindfulness — v§imavost

V posledni dobé se ukazuje, ze pii feSeni problematiky obezity, zejména pii udrzeni
hmotnostnich ubytkli, je velmi efektivnismér mindfulness — vSimavost. Diky nécviku
vSimavosti se ¢lovek naudi fesit stresy v zivoté piijatelnéjsim zpltisobem nez jidlem a zvysi si
kvalitu Zivota i v dal$ich oblastech.

Mindfulness je uvédomovani si pfitomného okamziku vénovanim pozornosti této chvili, bez
hodnoceni, souzeni sama sebe a bez snahy o zménu (glepeck}'/, M. a kol. 2018;Hassonova, G.
2015;Jackson, D. 2019.

V tréninku v§imavosti se pozornostsoustfedi nato, co pravé ¢lovek dela.

Nezabyva se tedy negativnimi myslenkami ve vztahu k minulosti — co se mohlo udélat 1épe —
ani nema katastrofické myslenky tykajici se budoucnosti. Soustiedénim se na pfitomnost se
nenechd prostor pro rozvijeni dalSich negativnich emoci a myslenek, které casto vedou
k feseni nepfijemného stavu jidlem navic. Diky technikdm vSimavosti ¢lovek udéla v kritické
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situaci ve vztahu k pfijmu potravin kvalifikované rozhodnuti optimalni pravé pro sebea pro
danou chvili. Optimalni rozhodnuti vSak neznamena, ze se uz nikdy netkne sladkého nebo ze
nebude nikdy vztekly, nastvany, smutny a podobné.

Trénink vSimavosti — bdélé pozornosti — pomize rozlisit, zda pfi konzumaci potravin jde o
fyziologicky hlad, nebo hlad emo¢ni,a vice emo¢ni hlad prozkoumat. Pti v§imavém jedeni se
zvySuje citlivost k nasyceni, takze k uspokojeni chutovych bunck sta¢i mensi mnozstvi
potraviny. Tento styl jedeni vede zaroven k vybéru kvalitnich potravin. Vice o v§imavosti ve
vztahu k jidlu tzv. mindfuleatingnajdete v e-bookuJackson, D. 2019 a Malkova, 1. 2019.
AktivitySTOBu

STOB vytvotil metodiku vychazejici z principi KBT a mindfulnessa uplatiiuje ji v mnoha
oblastech, jako jsou skupinové kurzy zdravého hubnuti, metodika kratké intervence pro 1ékare
cilici na pacienty s kily navic (Malkova, 1. a kol. 2018, 2019 —soubor brozur s nazvem Chci
zménu — vice na www. stob.cz), vydava knihy, brozury, e-booky,potadda vycviky lektorti pro
vedeni kurzli zdravého hubnuti — informace na www.stob.cz.Stézejni Casti sdéleni je popis
deseti lekcikurzu, které privedlybéhem vice nez tficeti letjiz desitky tisic lidik redukci
hmotnosti. STOB pomahd i ,,dalkové* pomoci internetovych programii vychéazejicich z
principti KBT, jejichz soucasti je i komunitni ¢ast, v niz se hubnouci podporuji navzajem.
Program Sebekoucink a kazdoro¢ni internetové programy jako Vyzva 52 apod. podporuji
v redukeci a pfi udrzovani hmotnostnich ubytku desitky tisic uzivatel (www.stobklub.cz).
Prakticka aplikace KBT v desetilekcich v kurzech zdravého hubnuti
Kognitivné-behavioralni  terapie obezity aplikovana v kurzech STOBuje soucasti
komplexniho piistupu k terapii obezity v Ceské republice. Kurzy se realizuji v desitkdch mést
Ceské republiky a v nékolika méstechSlovenska (kontakty na lektory jsou na www.stob.cz
ana www.mojstob.sk).Metodika je popsana v Manualu pro lektory kurzii snizovani nadvahy
(Malkova, 1.2018).Cilem je, aby méli obézni Sanci pospolu hubnoutv kazdém mésté.Klienti se
schazeji v prubéhu desetilekci jednoutydné.Hodinu se vénuji specialni pohybové aktivité,
kterd respektuje zdravotni omezeni pro cviceni lidi s kily navic. Dal§i dvé hodiny jsou
vénovany psychoterapeutickému plisobeni. To je zaméfeno nejprve na zmapovani chyb a
jejich postupné odstraiiovani. Oproti jinym metodam hubnuti se nezamysli pouze nad tim, co
jist, ale také jak ovlivnit emoce a mySlenky, které posiluji nevhodné
navyky.MetodikaSTOBuu¢i, jak fesit stresy jinak nez jidlem, jak ovladat nevhodné myslenky
a emoce, které Casto d€li zivot obéznich na etapu hubnuti a etapu sbirani sil na dal$i hubnuti,
kdy se v jidle viibec nekontroluji a kila jdou nahoru. Neochuzuje o pozitek z jidla, ale méni
postupné nevhodné stravovaci a pohybové navyky. Tato zména by méla ptivést hubnouci
nejen k trvalym vahovym ubytktim, ale i ke zvySeni kvality Zivota.Zmény se uskuteciuji
pomalu, postupné, zpocatku jsou pozitivné posilovany tak, aby se udrzely s cilem, Ze se
zautomatizuji a v konecném efektu zvysi kvalitu Zivota klienta.Ke kazdé lekci dostavaji
klienti nazorné brozury, se kterymi pracuji.

Skupinova terapie

Vyhodou je fakt, ze se v kurzu schazeji lidé s podobnymi problémy, ktefi se pfi
postupné zméné Zivotniho stylu navzajem podporuji. Usp&snost metodiky kognitivng-
behavioralni terapie obezity pouzivané v kurzech zdravého hubnuti organizovanych
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spole¢nosti STOB byla potvrzena jiz mnohadesitkamitisic jejich absolventd. Stru¢né
nastinimeobsah lekei.

Obr. pomiicek
Dilezitymi pomocniky pii hubnuti jsou materialy spole¢nosti STOB, kter¢ Ize objednat v e-
shopuna www.stob.cz nebo na www.mojstob.sk.

ENERGETICKE HODNOTY o8
» TR A

LEDNICKOVY T

= hubnuti = ud n‘i wahy

~

P O
NAKUPUJEME 3

1. lekce

V l.lekci jsou ucastnici seznameni s principy kognitivné-behavioralni terapie.Zjisti se jejich
motivace. Pokud motivace ke zmén¢ chybi,coz vzhledem k tomu, Ze si ucastnici kurz hradi,
nebyva Casto, se k jejimu zvySeni pouzivaji motivacni rozhovory. Zhodnoti se zisky a ztraty,
které hubnuti klientovi pfinese.Usmérni se téz predstava o rychlosti redukce hmotnosti a
konecné cilové vaze. Zdurazni se, ze hlavnim cilem je zména stravovacich apohybovych
navykt, zména v emocich amysleni, které vedou ke zlepSeni zivotniho stylu ake zvySeni
kvality zivota. Hmotnostnitbytky jsou potom doprovodnym jevem této zmény.

V této lekcei se pouzivaji techniky sebekontroly — sebepozorovani.

Ucastnici mapuji stravovaci navyky—co jedi, tedymnozstvi, skladbu arezim jidla. Dalezjistuji,
jak jedi (napf.rychlosta proces jedeni). Pro zmapovani spoustécu, které zpasobuji tzv. jidlo
navic oproti planu — tedy pro¢ jedi— vypliujikolonky s kym jedli, co pfi tom délali, jaké méli
pocity pred jidlem(Spatna ¢i pohodova nalada) a nakonec zda méli hlad nebo jenom chut
(emoc¢ni jedent).

Nevhodné jidelni navyky se méni postupné, aby byla velkd pravdépodobnost, ze bude
ucastnik kurzu vplnéni ukold uspésny.Cilem je, aby se zmény natrvalo zafixovaly. V této i v
kazdé dalsi lekei se ucastnikim nabizejirizné nastroje, které pomahaji udrzovat motivaci ke
zmén¢ navyku.
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2. lekce

Druha lekce je zaméfena na analyzu navykta zahajeni prace na postupnych zménach ve
stravovacich navycich. Chyby, kterych se hubnouci dopousti, jsou velmi podobné, proto se
daji odstranovat podle piedem dané metodiky skupinove.

Utastnici za pomoci terapeuta zanalyzuji chyby a zamysli se nad tim, zda

a) nejedi velké mnozstvi jidla,

b) nejedi vysocekaloricka jidla,

¢) nemaji Spatny rezim jidla,

d) maji dostatek tekutin,

e) ptijem potravy neni reakci na rizné vnéjsi a vnitini podnéty.

Zapisovani jidelnicku slouzi téz k tomu, ze klienti nejedi automaticky, ale s uvédoménim
prozitku jidla. Stézejni casti 2. lekce je mindfuleating — v§imavé jedeni, vice ve-
bookuJackson, D. 2019 a Malkova, 1. 2019 ¢i navideuna www.stobklub.cz.

Cilem této lekce je uvédomit si proces jidla, naucit se jist vS§imavé tak, abyzpomaleni jidla
vedlok télesnému i psychickému nasyceni i pfi men$im mnozstvi jidla. Pfi v§imavém jedeni
se zvysuje citlivost k nasyceni a tento styl jedeni vede zaroven k vybéru kvalitnich potravin.
Dale se v této lekci probira ovliviiovani chovani pomoci dusledki, odmén. Pro klienty bylo
casto jidlo v zivotnich hodnotidch na prvnim misté. Terapeut a ¢lenové skupiny poskytuji
zejména v pocatku terapie klientovi za noveé budované zadouci zmény v chovani, myslenkach
a emocich pozitivni posileni. Poskytovani bezprostfednich rozmanitych posilovacich podnétt
je pfi terapii obezity dulezité.

3. a 4. lekce

Tyto lekce se zaméiujina ovliviiovani chovani klienti— na ptrebudovavani nevhodnych
stravovacich navykt. Klienti jsou vedenik pochopeni, ze na trvalé zhubnuti nemaji
vlivzadnézazraky, aleprostyzakon zachovanienergie — je nutné ménéenergie piijimatnez
vydavat.

Mnozstvi pfijimané energie se snizi mensimiporcemipiijimané¢ho jidla a dale zménou kvality
a skladby jidla, snizi se energetickd denzita potravin a pokrmu. Nikdy se neptredepisuji
konkrétni diety. V ramci redukéniho rezimu se klienti uci sestavit si jidelnicek tak, aby se co
nejvice pfiblizili béznym jidelnim zvyklostem, aby uspokojili chutové buiky,
spliovalizasady spravné vyzivy aabyhubli zhruba ptl kilogramu tydné.

Hubnouci nemusi pfi rozumné redukci vahy délat zadné dramatické zmény,naopak ¢im mensi
zménu udélaji, tim je vEtsi nadéje na jeji udrzeni. Klienti se uci hlavni jidla sestavit tak, ze
polovinu talife tvoii zelenina, ¢tvrtinu maso nebo jina bilkovina a ¢tvrtinu pfiloha nebo jiny
sacharid.Snazi se vkazdém chodu nahrazovat nutriéné nevyhodnépotravinypotravinami
slepSim slozenim tak, aby jim chutnaly. Potraviny, které nelze nahradit
ménckalorickymiekvivalenty,zafazuji planované do svého jidelnicku a bez pociti viny je
v mensim mnozstvi védomé zkonzumuji.

Pokud hubnouci usetii denné diky mensimumnozstvi tuku a cukru u kazdého choduenergii a
deficit se nascitd na cca 2000 kJ,snizi bézny tydenni ptijem o 14 000 kJ, coz predstavuje
zhruba redukci pul kilogramuza tyden.Nema pocit, ze drzi dietu, potraviny nedéli na vhodné a
zakazané, ale na Casté a prilezitostné (to jsou potraviny, které nemaji odlehcenou variantu -
napt.cokolada). Ukazuje se, ze poruseni ¢asto nerealnych predsevzeti, kdy maji pacienti pocit
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»zhteSeni®, provokuje dalsi piejidani. Hubnouci se uciv dalsich lekcich jist tehdy, kdyz sami
chtéji, nikoliv kdyzjsou provokovani riznymi vnéjSimi ¢ivnitinimi podnéty (napf. linouci se
vinibramboraku ¢i smutnou naladou).

5. lekce

Vétsina klientl se nevénovala fadulet zadnémuaktivnimu pohybu. V pribéhukurzu by si
mélnajitkazdy takovypohyb, ktery bude vykonavat pravidelné a je pro né¢ho vhodny druhem,
intenzitou ifrekvenci. Klienti v pribéhu pravidelné aktivity pochopi, ze pohyb zvySuje
nejenom energeticky vydej, aletaképsychickou a télesnou zdatnost. Pohyb je vyznamnym
preventivnim ¢initelem a lékem proti mnohatélesnymi psychickym nemocem.U lidi, pro které
neni pohyb zivotni hodnotou, se kladevelky diiraz na motivaci k zahajeni pohybové
aktivity.Vyuzivad se motivacnich rozhovorti a prvkt z KBT a mindfulness. O vSimavém
pohybu pojednava mimo jiné e-book Vsimavosti k sobé (Jackson, D. 2019), kde se priklada
velky vyznam i snizovani tzv. nepohybu.

Pti vyzkumu faktord, které piispivaji k udrzeni vahovych ubytkd po zhubnuti, se ukazalo, ze
nejucinngjsi je pravé pravidelny pohyb.Mnozi pochopi, ze Spatny pocit ze sebe sama, ktery
pricitali pouze nadbyteénym kilogramim, ¢asto prameni z absolutni fyzické nezdatnosti.

6. lekce

Lidé s kily navic nejedi¢asto na zakladé fyziologické potfeby, ale jidlo je napodminovano,
spousténo fadou vnéjSich podnéti.V této lekci se pouzivajitechniky ke kontrole vnéjsich
podnéti spoustéjicich jidlo. Klienti mapuji situace, kdy je jidlo navic reakcina vné&jsi
podnéty,jako je napf.chut, vzhled a vin¢ jidla, jeho spolecenska uloha, néjaké misto ¢i
¢innost.U¢i se odstranit nebo omezit spoustéce, které je provokuji k jidlu navic, tedyomezuji
pocet mist a situaci spojenychs jidlem (napt. se uci jist vzdy na jednom, predem urc¢eném
misté, u stejného stolu, uéi se soustieditse na jidlo —2. lekce v§imavé jedeni), a nespojovat ho
s jinou cinnosti. Snahou je, aby vyhasly napodmifované reakce, jejichzspoustéCem jsou
podnéty jako televize, kniha, oslavy a jiné vnéjsi podnéty. Mnoho technik k zvladnuti
vngjSich podnétd provokujicich k jidlu navic najdete v knize J4 zhubnu (Malkova, 1. a kol.
2017).

7. lekce

Spoustécemk jidlu navic jsou také vnitini podnéty, emoce ¢i myslenky.

Sedma lekce se zabyva problémem zejménatzv.emoéniho jedeni.Klient se uci
identifikovatnegativni emoce, které zmiriiuje jidlem,nebo pozitivni emoce, kdy si jidlem
umociuje pohodu. Tak jako je hubnouci zvykly planovat si dopiedu jidelnicek, uci sei
vytvofit si plan na zvladani silnych emoci. Diky technikdm KBT se uci zmirnovat napéti
(oddaleni konzumace potravin, vytvareni seznamu alternativnich ¢innosti, které se budou v
téchto situacich pouzivat a které jsou neslucitelné s jidlem). Mély by to byt ¢innosti piijemné
a snadno uskuteénitelné. Je mozné vyuzit technik dechu, kotveni,relaxa¢nich technik apod. Je
a nefeSenim problému situaci zhorsuji. V§imavost pak pomtizev rozliSeni, zda pii konzumaci
potravin jde o fyziologicky hlad, nebo hlad emocni. Pokud jde o hlad emocni, je tfeba ho vice
prozkoumat a vyrovnat se s negativnimi emocemi jinak nez jidlem. Je paradoxem, ze lidé
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s kily navic mysli na jidlo téméf neustale s vyjimkou doby, kdy konecné jedi.Techniky
mindfulnes uci zit vice v pfitomnosti. Diky tomu se pak nezabyvame tim, co jsme mohli
v minulosti udé¢lat 1épe,nemame katastrofické myslenky tykajici se budoucnosti a sila
negativnich emoci a myslenek ustupuje.

8. lekce

Chovani ve vztahu k jidlu ovliviiuji ¢asto i mySlenky. Uvahy o jidle a hubnutizaméstnavaji
mysl klientimnohdy nadmiru. Proti vnucujicim se nevhodnym automatickymmyslenkémje
nutné najit rozumové argumenty,které¢ je budouzpochybnovat. Nabidneme néckolik piikladt
vnitinich monologl ¢lovéka pokousejiciho se hubnout. Zaporné postoje jsou oznaeny -,
kladné +.

(-) Ja nemam vli, nic mi v hubnuti nepomaha.

(+) Neexistuje ,,nemitpevnou vili“,spiSe Spatn¢ planuji.Kdyz kazdy tyden zvladnu drobna
zlepseni, budu uspésny.

(-) Kdybych neméla takové zaméstnani, déti, partnera, urcitébych zhubla.

(+) Ja rozhoduji o tom, kolika jak budu jist. Ne moje prace, déti, partner ¢i kdokoli jiny.

(+) Jidlo problémy nefesi, spise je vytvari.

(-) Porusila jsem dietu. Ten dort mne stal nékolik kilogrami. Nedodrzela jsem piedsevzeti,
kon¢im s hubnutim.

(+) Nemusim byt ve vSemperfektni. Kousek dortu navic mnenerozhazi. Umim se jiz vratit ke
spravnym navykam.

Cilem je identifikovat nevhodné myslenky a nahradit je pomoci technik kognitivni terapie
myS$lenkami funkénimi.U¢i hubnouciklastsirealné cile a odstranit jejich casto Cernobilé
mysleni, pfi némzchapou kazdé sebemensi poruseni pifi dodrzovani novych navyki jako
totalni selhani.

9. lekce

Tatolekce navazuje na 2. lekci, v niz bylo poukdzano na to, ze pro redukci hmotnosti a
zejména pro udrzeni hmotnostnich Ubytkt nestaci techniky sebekontroly, ale je nutné téz
vnéjsi posilovani terapeutem ¢i €leny skupiny.V prubéhu kurzu by jiz Gcastnici méli
pracovat na tom, aby i po skonceni terapie méli nékoho, kdo pro né bude i nadale oporou,
nejlépe Clenyrodiny, pratele, spolupracovnikyapod. Obsahem 9.lekce je téz seznameni se
zakladnimi technikami asertivity, které 1ze pouzit napf. pfi nacviku zadani o laskavost (napf.
poprosit manzela, aby nejedl alespon zpoc¢atku terapie chipsy u televize), odmitani jidla,které
pripravilas laskou tchyné,apod. V 9. lekci je uveden prehled pomiicek vychdzejicich z
kognitivné-behavioralnich technik, které pomahaji vytvaret a udrzovat spravné stravovaci a
pohybové navyky. Je dobré, aby hubnouci zhodnotili na konci kurzu, ktera z technik jim
nejvice pomohla, a tu potom v piipad¢ recidivy sami pouzivali. Nejcastéji se hubnouci v
krizovych ptipadech vraci k zdznamtim stravovacich navykda.

10. lekce
V 10. lekei se zdlraziuje, Ze hubnuti a udrZeni hmotnostniho tbytku jsou dva odlisné
procesy. Tato lekce je zaméfena na vhodnost pfipadné dalsi redukce hmotnosti, ale zejména
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na udrzeni ubytkd, na anticipaci rizikovych situaci a nacvik jejich zvladani apod. Faktory
predikujici uspéSnost udrzeni hmotnostnich ubytkl jsou dalsi kontakt s terapeutem, podpora
rodiny aspoluhubnoucich apod.a pohybova aktivita.Optimalnim feSenim je byt
s Uastnikykurzui nadale v kontaktu, pficemzlze prodluzovat casové intervaly v tzv.
udrzovacich sezenich, ptipadné v diskusnich skupinach na webové strance STOBklubu. V
Praze se osvédcily pokracovaci kurzymindfuleating, nékomu vyhovuje jiz chodit pouze cvicit
a vazit se. Mezi Ucastniky se Casto vytvaii takova skupina, kterd se schazi i po oficialnim
skonéeni kurzu. Ugastnici jsou si nadale navzajem oporou i bez vedeni terapeuta. V 10. lekci
je rovnéz uvedeno, jak by se mél po skonceni redukce hmotnosti postupné zvySovat
energeticky piijem.

Pokud se nevhodné navyky fixovaly mnoho desitek let, je nékdy nerealné je za deset tydna
plné zmeénit a pak trvale udrzet.Proto organizuje STOB rizné formy pokracovacichkurzd,
aktivni dovolenou, dny zdravi apod.

Celkové lze shrnout, Ze chovani, mysleni a emoce je mozné ptredvidat, usmériiovat a
kontrolovat systematickym ovliviilovanim podnéti spoustéjicich nevhodné chovani. Zarovenje
tteba pracovat i s disledky chovani. V pribéhu KBT ziskéava klient znalosti o svém problému,
opakovanym procvicovanim nabyva dovednosti, nové zadouci chovani se mu zautomatizuje.
Diky dosazenym uspéchiim, coz nejsou pouhé hmotnostni ubytky, ale lepsi pocit ze sebe
sama, zvySeni sebevédomi, zlepSeni télesné i psychické kondice, a viibec zlepseni kvality
zivota, senové chovani posiluje a udrzi se dlouhodobé. Na konci terapie by mél clovek s kily
navic o svém problému a zpusobech, jak je zvladat, védét totéz, co terapeut. Po spésné
terapii se tedy klient stdva svym vlastnim terapeutem a v piipadé¢ recidivy vi, jak se postavit
ke zvladnuti svého problémového chovani. To pfisp&je k udrzeni hmotnosti.

Zavér

Spolecnost STOB vytvorfila programy vychazejici z kognitivné-behavioralni
psychoterapie a pristupu mindfulness. V prabéhu 30 let ovlivnila desitky tisic obéznich jak v
kurzech rozumného hubnuti, tak pomoci tisténych materialti a webovych aplikaci.
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CHRONICKA OBSTRUKCNA CHOROBA PLUC V KONTEXTE SEKUNDARNEJ
PREVENCIE

Chronic obstructive pulmonary disease in the context of secondary prevention

Murgové A.

Vysokda skola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, Bratislava

Uvod

Chronicka obstrukéna choroba plic je najcastejsim chronickym plicnym ochorenim
aspolu sastmou bronchiale predstavuje zdvazny zdravotny, ekonomicky a spolocensky
problém l'udskej populécie. Ide o invalidizujliice az smrtel'né ochorenie. Jej patofyziologickym
znakom je obstrukcia v dychacich cestaich a podkladom zmien vedtcich k obstrukcii je
chronicky zéapalovy proces (Rozborilova, 2005). CHOCHP je liecitelné ochorenie, ktorému sa
da predchadzat. Ma niekol'ko zavaznych mimoplicnych dosledkov, ktoré prispievaji k jeho
zé&vaznosti. Jeho plicne prejavy st charakterizované obmedzenim prietoku vzduchu, ktoré nie
je plne reverzibilné. Je obvykle progredujuce a suvisi s abnormalnou zépalovou reakciou pl'ic
na inhalované skodlivé castice aplyny (GOLD, 2009). Okrem Strukturdlnych zmien
v prieduskach a plicnom parenchyme sa CHOCHP prejavuje aj dystrofiou kostrového
svalstva a malnutriciou. Kone¢nym vysledkom je vznik respiracnej insuficiencie (Chovan,
2006). CHOCHP nie je samostatnou nozologickou jednotkou, ale je stcastou chronického
zapalového syndromu (CHSZS). Diagnostickymi komponentmi chronického zapalového
syndromu su: vek nad 40 rokov, fajciarska naloz vécsia nez 10 balicko — rokov (pocet
balickov za den x pocet rokov fajcenia), priznaky abnormalnej funkcie plic kompatibilnej
s CHOCHP, chronicka srdcova insuficiencia, metabolicky syndrom a zvysend sérova hladina
CRP (Kolek a kol., 2010). Na CHOCHP je potrebné mysliet’ u kazdého ¢loveka s chronickym
kaslom a vykasliavanim sputa roznej konzistencie, s dychavicou a s anamnézou expozicie
rizikovym faktorom. Kasel' je dosledok zvySenej produkcie hlienu v dychacich cestach.
Pritomny je kazdy deil rano alebo pocas dia, casto sa vyskytuje po prebudeni, dlhsej chodzi.
Dychavica je subjektivny pocit nedostatku vzduchu a prejavuje sa zvysenym usilim pri
dychani. Na zaciatku ochorenia sa dychavica objavuje len pri vyraznej namahe — chodza do
kopca, schodov, nosenie tazkych predmetov, fyzicka ¢innost. Pri postupujucom ochoreni sa
vyskytuje 1 v kl'ude pri beznej ¢innosti. Dychavica byva sprevadzana zvieravymi bolestami na
hrudniku v dosledku pretazenia dychacieho svalstva. S postupom ochorenia sa objavuju
dalsie priznaky ako bolest na hrudniku, vykasliavanie krvi (hemoptyza) ¢i dokonca
kratkodobé straty vedomia po zachvate kasla. V pokrocilych pripadoch je pritomna cyandza
apri dekompenzovanom chronickom cor pulmunale aj edémy koncatin, zvySend népli
jugularnych vén a hepatomegalia (Rozborilova, 2005). U pacienta s CHOCHP je pre
prognodzu pacienta dolezité véasné a presné urcenie diagnozy. Klinicka diagnoza sa zaklada na
pritomnosti priznakov kompatibilnych s CHOCHP a pozitivnej anamnézy. Délezitu ulohu
v diagnostike zohrava funkéné vysetrenie pltc, laboratorne testy a pomocné zobrazovacie
metdédy. Liecba CHOCHP musi byt komplexnd a zahffiat’ prevenciu, farmakologickl
a nefarmakologickl liecbu. Musi byt individudlne zamerana na problémy jednotlivca,
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zahajena aupravovana podla §tadia choroby a pridruzenych ochoreni (Vondra, 2007).
Spolocnost, zdravotnicke systémy a sukromny sektor, spolo¢ne vytvaraji nové technologie
uréené na eSte lepSiu a kvalitnejSiu prevenciu, diagnostiku a lie¢bu. Avsak, vzdy je tu skupina,
a to obcianska spoloc¢nost’ a jednotlivi ¢lenovia komunit, ktori potrebujii pomoc a podporu na
vSetkych urovniach poskytovania zdravotnej starostlivosti, vratane poskytovania poradenstva,
podpory, kontroly a edukacie (Kober, L., Solovi¢, L., Littva, V., Siska, V. 2018).

U pacientov dochadza casto k exacerbaciam, ¢o znamend zhorSenie predchadzajuceho
stabilného stavu, ako prihoda v priebehu choroby, ktora je charakterizovana zmenou obvyklej
dusnosti, kaslom alebo vykasliavanim hlienov nad kazdodenni normu. Medzi najcastejSie
pri¢iny exacerbacie patria infekcie tracheobronchidlneho stromu vyvolané najmé virusmi,
baktériami a znecistenym ovzduSim (Varkey J., Varkey B., 2008). Liecba exacerbacie
prebiecha ambulantne alebo ustavne. K faktorom, ktoré su indikaciou k okamzitej
hospitalizacii, patria: pritomnost’ vysoko rizikovych faktorov (pneumonia, dysrytmia, diabetes
mellitus, renalna alebo hepatalna insuficiencia), neadekvatna odpoved symptémov na
ambulantn liecbu, vyraznd progresia dychavice, zhorSenie hypoxémie, zhorSenie
hyperkapnie, neschopnost’ prijimat’ potraviny a tekutiny pocas exacerbacie symptomov, alebo
neschopnost’ sa o seba postarat, porucha vedomia (Béanska, 2006). Aby aby pacient
s CHOCHP dostaval dostato¢ne intenzivnu lie¢bu zalozenu na principoch EBM, dostaval ju
v adekvatnom rozsahu (pretoze komplexna liecba nezahiha len farmakoterapiu, ale aj
rehabilitaciu, profylakticka vakcindciu), je potrebna véasna diagnostika CHOCHP najmai v jej
v¢asnom S§tadiu (Matula, 2009).

Najjednoduchs§im spdsobom ako predchadzat’ ochoreniam, je prevencia, ktord je tym
ucinnejSia, ¢im cielenejSie a v€asnejSie sa sfiou zacne. V plnej miere to plati aj pri
chronickom obstrukénom ochoreni plic (Rozborilova, 2005). OSetrovatel'stvo svojim
zameranim na zdravie a jeho podporu plni doleziti rolu v oblasti prevencie. Sestry sa svojou
¢innost'ou (priamo konkrétnymi oSetrovatel'skymi intervenciami alebo edukaciou) podielaju
na prevencii na vsetkych jej Grovniach: primarnej, sekundarne;j i tercidrnej (Farkasova a kol.,
2005; Supinové, Kurtikova, 2017). V ramci prevencie CHOCHP sa stretdvame s troma
ulohami prevencie. Prvoradou tlohou prevencie je zamerat’ opatrenia a maximum usilia na
ochranu zdravého obyvatel'stva s osobitnym zretelom na osoby s urcitou dispoziciou na
ochorenia dychacich ciest. Druhou tlohouprevencie je hl'adat’ cesty vcasného rozpoznania
zaciatku CHOCHP — vcasna diagnostika a u¢inna liecba. Tretou ulohouje zamerat’ usilie na
zamedzenie a prevenciu ¢astych exacerbacii a komplikacii ochorenia. Prevenciu CHOCHP na
ktoromkol'vek jej stupni si nemozno predstavit bez spoluprace samotného chorého na liecbe,
ktora vyzaduje, aby bol chory dostato¢ne informovany o charaktere ochorenia, o vyzname
jednotlivych priznakov, o vplyve jednotlivych nox na priebeh a prognoézu ochorenia, ako aj
o komplikaciach, ktoré pri CHOCHP zohravaju dodlezita ulohu a neraz rozhoduji o osude
chorého (Musil akol., 2007). Vychovu k vhodnému spravaniu pri manazovani vlastnej
choroby zabezpetuje sekundarna zdravotna vychova, ktora pri ochoreni dopliia a spresiiuje
vedomosti pacienta tak, aby sa do nich v¢lenili poziadavky na ochranu zdravia pri jeho
konkrétnom naruseni (Magurova, Majernikova, 2009). Sekundarna prevencia CHOCHP
spoc¢iva vo véasnom odhaleni ochorenia, zahajeni adekvatnej liecby a dispenzarizacii pacienta
(Rozborilova, 2005). Kasak (2006) do sekundarnej prevencie zarad'uje eliminaciu rizikovych
faktorov prostredia a zvySenie obranyschopnosti organizmu prostrednictvom racionalnej
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stravy bohatej na nenasytené mastné kyseliny a antioxidanty, dostatocny privod tekutin,
eliminéciu stresovych situacii, otuzovanie a ockovanie proti chripke. Avsak Chovan (2006)
zastava nazor, ze zanechanie fajenia je jedinym prostriedkom na primarnu, sekundarnu
iterciarnu prevenciu, jedine teda dokaze zvratit progresivny vyvoj ochorenia. Ciel'mi
sekundarnej prevencie a lieccby CHOCHP je uprava klinickych symptomov, funkéného stavu,
prevencia a liecba komplikacii. Vysledkom by malo byt zlepSenie prezivania pri dobrej
kvalite zivota s minimalnymi nepriaznivymi u¢inkami lie¢by (Kristafek, Chovan, 2001).
Hlavnymi pristupmi k splneniu tychto cielov je edukacia, motivacia a psychoterapia, teda
vysvetlovanie podstaty choroby a jej rizikovych faktorov, presvedcovanie l'udi o potrebe
dodrziavania preventivnych a liecebnych opatreni.

Vzhl'adom na zavaznost’ ochorenia sme realizovali §tidiu s problémom: Je narast
progresie ochorenia u pacientov s chronickou obstrukénou chorobou pluc, dosledkom
nedodrziavania stanoveného liecebného rezimu?

Ciel’ Studie

Cielom stadie bolo zistit trovenn vedomosti pacientov o chronickej obstrukénej
chorobe pltc, postdit dodrziavanie lieCebnych a preventivnych opatreni, zistit' oblasti,
v ktorych maji pacienti nedostatok vedomosti a posudit’ zaujem pacientov o zvySovanie
vedomosti a zru¢nosti v suvislosti s ochorenim CHOCHP.
Vytycili sme otazky:

1. Maju pacienti s CHOCHP dostatok informacii o svojom ochoreni?

2. Vyuzivaju pacienti farmakologické postupy v liecbe zavislosti na nikotine?

3. Dodrziavaju pacienti stanovenu farmakologicku liecbu?

4. Vykonavaja pacienti s CHOCHP aktivne plicnu rehabilitaciu?

5. Poznaju pacienti zavaznost’ Castych vzplanuti (exacerbacii) ochorenia?

6. Povazuju pacienti o¢kovanie proti chripke za dolezité opatrenie v prevencii zhorSovania
svojho ochorenia?

7. Zucastiuju sa pacienti s CHOCHP pravidelne kontrolnych vysetreni?

8. Maji pacienti zaujem o rozSirovanie vedomosti zoblasti sekunddrnej prevencie
CHOCHP?

Metody a material

Na dosiahnutie ciel'a prace sme vyuzili empiricki metdédu — dotaznik Tuto empirickll
metodu sme povazovali za vhodnl na zber potrebnych informdcii. V tivode dotaznika sme
respondentov oboznamili s tematikou, ubezpeCili o anonymite dotaznika a zdoraznili jeho
vyznam. Dotaznik pozostaval z 22 poloziek, 17 uzavretych poloziek, 5 polootvorenych a 4
polozky sa tykali demografickych tdajov. Respondenti mali v otdzkach oznacit’ prislusna
odpoved’ alebo viacero odpovedi, s ktorymi sa najviac stotoziovali. Vysledky studie boli
spracovan¢ ¢iarkovou metddou a vyhodnotené kvantitativne absoltitnymi ¢islami a percentami
v grafoch, tabul’kach a pisomne v texte.
Charakteristika vzorky: Vzorku respondentov sme zvolili formou zamerného vyberu na
zéklade stanovenych podmienok. Subor tvorilo 70 respondentovs CHOCHP, ktori v obdobi
realizacie Stidie navstivili plicnu ambulanciu pri oddeleni pneumoldgie a ftizeoldgie
v Humennom a pl'icnu ambulanciu vo Vranove nad Toplou, ako aj pacienti hospitalizovani
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na oddeleni pneumolédgie a ftizeoldogie v Humennom. NaSu vzorku charakterizovalo
rozdelenie suboru podla veku, pohlavia, vzdelania a socidlneho postavenia. Zo 70
respondentov bolo 58 (83%) muzov a 12 (17%) zien. Realizacia §tadie: Bola realizovana
v Nemocnici A. Lefia v Humennom n.o. a v Nemocnici M.R. Stefanika n.o. vo Vranove nad
Topl'ou, v mesiacoch november 2010 — januar 2011. Dotazniky sme rozdali respondentom,
ktori v Case Studie navstivili spominané plicne ambulancie alebo boli hospitalizovani na
plucnom oddeleni. VSetci respondenti boli obozndmeni s cielom dotaznika aboli im
poskytnuté informdcie pre jeho vyplnenie. Ziskali sme 100% névratnost’ dotaznikov.

Vysledky $tudie

Vysledky — odpovede na otdzky Stadie:

1. Pacienti s CHOCHP preukazuji priemerné zdravotné znalosti tykajice sa charakteru
ochorenia, lie€itel'nosti a identifikécie rizikovych faktorov CHOCHP.

Tabul’ka 1 Pojem CHOCHP

CHOCHP znamena n %

Chronické zapalové ochorenie dychacich ciest 42 60
Akttne zdpalové ochorenie dychacich ciest 15 21
Nadorové ochorenie plic 3 4

Neviem 10 14

Tabulka 2 Nazor respondentov na liecitelnost’ ochorenia

LieciteI’'nost’ ochorenia n %
Je vyliecitel'né 18 26
Neda sa vyliecit, ale jeho priebeh sa da
vhodnou lie¢bou spomalit’ 4 63
Neda sa ni¢im ovplyvnit 8 11
Tabulka 3 Rizikové faktory CHOCHP
Rizikové faktory n %
Casté infekcie dychacich ciest 24 34
Znecistené prostredie 56 80
Fajcenie 51 73
Dedi¢né faktory 30 43
Zla zivotosprava 0 0

Poznamka: Respondenti oznacili viacero moznosti
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2. Farmakologické postupy v liecbe zavislosti na nikotine vyuzivaju pacienti minimalne. Len
37% respondentov podstupujucich odvykaciu liecbu uviedlo ich pouzitie.

Tabul’ka 4 Metddy odvykania od fajcenia

Metédy odvykania n %
Nikotinové zuvacky 14 27
Nikotinové naplaste 0 0
Tabletky 5 10

Iné 32 63

3. Stanoveni farmakologicku liecbu dodrziava pravidelne len 57% respondentov.
NajcastejSimi  dovodmi jej nedodrziavania je neddvera v inhalaéni formu lickov
a problém s inhala¢nou technikou.

Tabul’ka 5 Uzivanie ordinovanych liekov

UZivanie liekov n %

Pravidelne, podl'a ordinacie lekéara 40 57

Nepravidelne, len pri zhorSeni zdravotného 2% 37
stavu

Vobec neuzivam 4 6

4. Praktizovanie pltcnej rehabilitacie u pacientov s CHOCHP je nedostato¢né. Len 17%
respondentov ju vykonava aktivne. Dovodom je nedostatok vedomosti pacientov o jej
dolezitosti a nedostatok zrucnosti s jej realizaciou.

Tabulka 6 Vykonavanie pl'icnej rehabilitacie

Vykonavanie pliucnej rehabilitacie n %
Ano 12 17

Nie 18 26

Rad by som, ale neviem ako 40 57

5. Zo stadie vyplyva, ze pacienti nemaji dostatok vedomosti o zavaznosti castych
exacerbacii. Polovica respondentov nepovazuje opakované exacerbacie za zavazné
anebezpetné a vyskyt neSpecifickych priznakov exacerbacie (Ginava, nespavost)
nepovazujui za vyznamné.
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Tabulka 7 Nebezpecenstvo Castych vzplanuti (exacerbacii) ochorenia CHOCHP.

Zavaznost’ ¢astych vzplanuti ochorenia n %

Ano, dychavica a nedostatok kyslika ohrozuje 15 50
zivot

Nie st nebezpecéné 8 11

Neviem 27 39

6. Pacienti nepovazuji oCkovanie proti chripke za dolezité preventivne opatrenie. Len 40%
respondentov podstupuje pravidelne ockovanie proti chripke jedenkrat rocne.

Tabulka 8 Zaujem respondentov o o¢kovanie proti chripke

Zaujem o o¢kovanie n %
Oc¢kujem sa pravidelne, kazdy rok 28 40
Obcas, pod vplyvom médii 10 14
Nedéavam sa ockovat 32 46

7. Pravidelné kontrolné vySetrenia absolvuje len 43% respondentov.

Tabulka 9 Pravidelnost’ kontrolnych vySetreni

Pravidelnost’ kontrolnych vySetreni n %
Na kontrolné vysetrenia chodim pravidelne 30 43

Iba pri zhorSeni zdravotného stavu 38 54
Nechodim vobec 2 3

8. Zo strany pacientov je zaujem o rozsirenie vedomosti z oblasti sekundarnej prevencie
CHOCHP, nakolko len 36% respondentov vyjadrilo spokojnost’ s doteraz ziskanymi
informaciami.

Tabul’ka 10 Spokojnost’ respondentov s poskytnutymi informaciami

Miera spokojnosti s informaciami n %
Dostato¢né 25 36
Nedostatocné 12 17

Neviem posudit’ 33 47

Respondenti prejavili zaujem o informacie tykajuce sa dychovej rehabiliticie, inhalacnej
techniky, samotného ochorenia, zivotospravy a zivotného Stylu.
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Tabulka 11 Zaujem respondentov o doplnenie informacii

Druh informacii n %
Informacie o chorobe 16 23
Spravna technika inhalacie 9 13
Dychova rehabilitacia 40 57
Zivotosprava, zivotny §tyl
Iné
Ziadne

Diskusia

Prvou otazkou sme chceli zistit’ uroven vedomosti pacientov o svojom ochoreni. 40%
respondentov sa vyjadrilo nespravne, alebo nevedelo odpovedat, ¢o znamena CHOCHP,
choroba ktorou trpia. Co sa tyka liecitelnosti ochorenia, 63% respondentov sa vyjadrilo
spravne, ze ochorenie sa neda vyliecit, ale jeho priebeh sa da vhodnou liecbou spomalit’.
Z odpovedi vyplyva, ze respondenti, ktori maji negativisticky pohl'ad na prognézu vyvoja
ochorenia budu k liecbe pristupovat’ benevolentnejSie a nebudu jej prikladat’ dolezity vyznam.
Je prekvapujlce, ze za hlavny rizikovy faktor povazuju respondenti zneCistené prostredie
(80%) anie fajéenie (73%), ktoré je jednoznacne hlavnym rizikovym faktorom pre vyvoj
CHOCHP. Chovan (2006) uvadza, ze CHOCHP je v 95% spdsobena fajcenim. Taktiez Musil
akol. (2007) uvadza: ,,U fajciarov je vyssi vyskyt respiranych priznakov a abnormalit
plucnych funkcii, vy$si rocny pokles FEV; avidcsia mortalita na CHOCHP ako
u nefajciarov.” Rozborilova (2005) uvadza, ze Gc¢inok fajcenia vplyv profesijnej expozicie
vysoko prevysuje. Dedi¢nost’ ako rizikovy faktor ochorenia uviedlo az 30 respondentov
(43%), pricom Kasdk (2006) uvadza, ze ,,jediny, geneticky overeny a klinicky vyznamny
determinant vzniku CHOCHP - recesivne hereditarny, homozygotny, tazky deficit al
antitripsinu sa podiel'a len jednym percentom na celkovom vzniku CHOCHP.*“ Zanechat
fajéenie sa pokusalo 51 respondentov (82%). Uspesni boli 20 respondenti (32%),
neuspesnych respondentov bolo 31 (50%) a tych, ktori sa nepokusali prestat’ faj¢it’ bolo 11
respondentov (18%). Zanechanie fajcenia je najdolezitejsi sposob ovplyvilovania CHOCHP
vo vsetkych jej Stadiach. Prestat’ fajcit’ je rovnako dolezité u tazkého stupna CHOCHP ako
ivo vcasnom Stadiu. Musil (1999) uvadza: ,,Aj ked stratend funkcia plic nemdze byt
obnovena, u chorych, ktori prestani faj¢it’ sa plicne funkcie zhorSuju ovela pomalsie.”
Taktiez vysledky Lung Health Study potvrdzuja, Ze trend poklesu plucnych funkcii mozno
zvratit' iba zanechanim fajéenia (Martinicky, 2009). V sucasnosti sa pojem odvykanie od
fajCenia nahradza pojmom liecba, ked’Ze je fajcenie klasifikované ako choroba. Zistili sme, ze
farmakologické metddy (zuvacky atabletky) vyuzili len 19 respondenti (37%), 32
respondentov (63%) uviedlo ini metdédu, najma pevnu vol'u. Aj ked’ dnes uz existuje viacero
farmakologickych moznosti pomahajicich v odvykani od fajcenia, nevyuzivaju sa dostatocne.
Chovan (2006) uvadza, ze prostrednictvom kombinacie nikotinovych nahrad s bupropionom
a odbornym poradenstvom v protifaj¢iarskych poradniach sa da dosiahnut’ az 30% dlhodoby
efekt vodvykani od fajcenia. V ramci sekundarnej prevencie ma pravidelna liecba
nezastupite'né miesto. Pre 42 respondentov (60%) je vel'mi dolezita, 8 respondentov (11%) je
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presvedcenych, ze nema vyznamny vplyv na vyvoj ochorenia a 20 respondentov (29%)
nepozna dolezitost’ lieCby. Pritom je zname, ze v liecbe CHOCHP nemaju existovat
farmakologické prazdniny a s davkovanim liekov sa neklesa ani pri stabilnej forme CHOCHP
(Kasak, 2006). Martinicky (2009) poukéazal na vysledky stidii UPLIFT s tiotropiom. Tie
poukazali, Zze po Stvorro¢nej pravidelnej lie¢be nastalo zlepSenie plicnych funkcii vo
vsetkych stadiach CHOCHP, spomalil sa ro¢ny pokles postbronchodilata¢ného FEV| v §tadiu
GOLD 1I asignifikantne sa redukoval vyskyt rizika exacerbacii u pacientov s CHOCHP
v §tadiu GOLD II. Vyhodnotenim otdzok, ktoré sa tykali pl'icnej rehabilitadcie sme zistili, Ze
respondenti o nej nemaju dostatok informacii. Len 17% respondentov ju vykonava aktivne
a zaroven rovnaky pocet respondentov uvadza, ze je pre nich délezita a pomaha im. 29%
respondentov ma mylny nazor, ze je potrebna len u pacientov v pokroc¢ilom §tadiu ochorenia.
Az 54% respondentov sa vobec k plicnej rehabilitacii nevedelo vyjadrit’. PIicna rehabilitacia
bola starostlivo zhodnotena vo velkom mnozstve klinickych §tadii. ,,Rehabilitacia zvySuje
vrchol pracovnej zataze o 18%, spotrebu Oz o 11%, vytrvalostny ¢as o 87% oproti hodnotam
v pokoji. Pri hodnoteni 6 minatového testu chodze priniesla zlepSenie o 49 metrov (Musil
a kol., 2007). Matula (2009) uvadza, ze pacienti vo vSetkych Stddiacch CHOCHP maju tzitok
z cvicebnych programov v dosledku ktorych sa zlepSuje tolerancia namahy a zmiernuja sa
priznaky dusnosti a inavy. Exacerbacie CHOCHP sa povazujui za nepriaznivy prognosticky
ukazovatel' v dlhodobom priebehu ochorenia. 50% respondentov povazuje ¢asté vzplanutia
ochorenia za zivot ohrozujuce, 11% respondentov ich nepovazuje za nebezpecné a az 39%
respondentov sa k zdvaznosti exacerbacie nevedelo vyjadrit. Statistické vysledky zamerané
na kumulativne prezivanie sved¢ia o030% mortalite pacientov s castymi tazkymi
exacerbaciami CHOCHP v priebehu jedného roka (Banska, 2006). Viaceré studie ukazali, ze
ockovanie proti chripke znizuje mortalitu a pocet hospitalizovanych pacientov s CHOCHP
bez ohl'adu na vek a Stadium ochorenia (Matula, 2009). Varkey (2008) na zaklade réznych
studii oznaduje virusové infekcie hornych dychacich ciest za hlavny rizikovy faktor
podielajuci sa v 40 — 60% na vSetkych exacerbacidch CHOCHP. Vzhladom k vyznamnému
prinosu ockovania u pacientov s CHOCHP sme prostrednictvom respondentov zistovali do
akej miery sa vyuziva. Pravidelne kazdy rok sa dava zaockovat proti chripke len 40%
respondentov, 14% respondentov len zriedka a 46% respondentov sa nedava zaockovat
vobec. Z vysledkov vyplyva, ze oCkovanie proti chripke sa u pacientov dostato¢ne nevyuziva,
aj ked’ legislativne podmienky mozno povazovat unas za vyborné. Dévodom moze byt
nedostato¢na informovanost’ pacientov, za Co zial nesieme zodpovednost najmd my,
zdravotnicki pracovnici. Pravidelné kontrolné vysetrenia slizia k monitorovaniu vyvinu
ochorenia. Ich cielom je vcasné rozpoznanie zhorSujucej sa bronchidlnej obstrukcie,
prehodnotenie doterajsej lieCby a v€asna Uprava liecby podla stupia zavaznosti. Zistili sme,
ze vacsina respondentov (54%) chodi na kontrolné vysSetrenia len pri zhorSeni zdravotného
stavu, ¢o mozno povazovat za prejav I'ahostajnosti pacienta k svojmu ochoreniu. Zistovali
sme, odkial’ respondenti ziskali informacie z oblasti sekundarnej prevencie CHOCHP, ich
spokojnost’ s nadobudnutymi vedomostami, ako aj zaujem o ich rozSirenie. Najviac
respondentov (63%) za zdroj informacii uviedli odborni — plicnu ambulanciu, 23%
respondentov uviedlo, ze informacie ziskali pocCas hospitalizacie na plicnom oddeleni. Pri
zistovani spokojnosti s nadobudnutymi informaciami az 47% respondentov sa nevedelo
vyjadrit, ¢i st ich vedomosti dostatocné.
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Pri zistovani zaujmu o rozsirenie vedomosti tykajucich sa CHOCHP prejavili zaujem
vsetei respondenti. Viac ako polovica respondentov (57%) prejavila zaujem o rozsirenie
vedomosti tykajucich sa pltcnej rehabilitacie. 23% respondentov by malo zaujem
o informdcie tykajice sa choroby, 13% respondentov prejavilo zaujem o spravnu inhala¢ni
techniku a 7% respondentov o informacie tykajice sa zivotného $tylu a zivotospravy.

Zaver

Na zaklade vysledkov S$tadie sme zistili, ze respondenti maju urcit¢é nedostatky
v oblasti sekundarnej prevencie CHOCHP. Je na sestrach, aby zistené nedostatky vedeli
nalezite uplatnit’ v oSetrovatel'skej praxi, ¢i uz prostrednictvom edukaénych stretnuti na
placnych oddeleniach alebo pltcnych ambulancidch, alebo spristupnenim informacii
pre pacientov prostrednictvom edukac¢nych materidlov, odporu¢enim internetovych stranok
a kontaktov na obc¢ianske zdruzenia.

Na zéaklade teoretickych vedomosti a Stidiou zistenych skutoCnosti navrhujeme tieto
odportcania pre prax:

Pre vedenie zdravotnickych zariadeni: zvysit’ pocet sestier na oddeleni a vytvorit’ podmienky
vhodné na edukaciu pacientov.

Pre sestry v klinickej praxi: realizovat’ na oddeleniach a odbornych pl'aicnych ambulanciach
edukacéné programy pre pacientov s CHOCHP, podporovat’ pacientov v eliminacii rizikovych
faktorov CHOCHP — apelovat’ na ukoncenie fajCenia, edukovat’ pacientov o moznostiach
nefarmakologickej prevencie vratane rezimovych opatreni, vyzivy, pitného rezimu,
presadzovat’ na oddeleniach nutnost’ fyzioterapeuta, kontaktovat' pacientov na obcianske
zdruzenia (Obcianske zdruzenie Respiro, Stop fajceniu...).

Pre spolocnost: zvySovat informovanost laickej verejnosti o ochoreni prostrednictvom
roéznych prezentacii, masmédii (Svetovy den CHOCHP), zaviest’ vakcinaciu proti chripke do
programu povinnych ockovani u pacientov s CHOCHP a zabezpecit' plnu thradu vakciny
proti pneumokokom zo zdravotného poistenia.

Niektoré faktory, ktoré sa podielaji na vyskyte azavaznosti priebehu choroby
ovplyvnit’ nemdzeme, iné viak ano. Ulohou sestier je motivovat’ pacientov v starostlivosti
o seba, vzdelavat ich a umoznit’ im viest’ plnohodnotny Zzivot. Naucit’ ich spolupracovat’ pri
liecbe, pretoze plati, ze pacient, ktory sa nauci dobre zvladat’ ochorenie, je podstatne menej
postihnuty nez ten, ktory je len pasivnym tcastnikom liecby.
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BIOCHEMICKE MARKERY A DENZITOMETRICKE PARAMETRE
OSTEOPOROZY U POSTMENOPUZALNYCH ZIEN

Biochemical markers and denzitometric parameters of osteoporosis in postmenopausal
women

Mydlarova Blas¢akova M., Tomkova Z., Porac¢ova J., Petrejc¢ikova E.,
Avukova A., Sedlak V., Zigova M., Tomkova S., Kone¢na M.

Uvod

Osteoporodza je metabolické ochorenie kostného tkaniva, ktoré postihuje v sucasnosti
Coraz viac jedincov. Toto ochorenie spolu so srdcovocievnymi a nadorovymi ochoreniami sa
zarad’uje k civilizatnym ochoreniam. Osteoporéza sa dlhodobo nemusi nijak prejavovat,
preto je Castokrat oznaCovana ako tichd epidémia alebo tichy zlodej kosti. Postihuje obe
pohlavia, preto je dolezit¢ venovat pozornost muzom a zenam (Broulik 2009, Majernik
2015). Prevalencia tohto ochorenia ma stipajucu tendenciu. Na rozvoji osteopordzy sa
podiel'a mnoho faktorov. Predispozi¢nymi rizikovymi faktormi st vek, pohlavie, etnicka
prislusnost’ au zien oneskorené menarché a nuliparilta (Broulik 2011). Vznik osteopor6zy
u zien suvisi s poklesom produkcie pohlavnych horménov, ¢o ma za nasledok rychlejsie
odburavanie kostnej hmoty (Stépan a Wendl 1998). Nizka hustota kostnej hmoty (body
massdensity-BMD) moéze byt podmienena geneticky, vyzivou, Zivotnym Stylom, uzivanim
drog a omamnych latok, fajcenim, znizenymi hodnotami estrogénov (Lewiecky 2012, Dervis
2005). S pribudajicim vekom sa zvysSuje pocet osteoporotickych zlomenin, ktoré svojimi
nasledkami vyrazne zhorSuju kvalitu Zzivota jedinca, zapri¢inuji zvySent chorobnost’
a umrtnost’ (Broulik 2009,Bonnick et al. 2010). Vcasna spravna diagnostika osteopordzy je
zékladnou podmienkou pre zavedenie preventivnych a terapeutickych opatreni. V sti¢asnosti
narasta vyskyt tzv. senilnej formy tohto ochorenia, ¢o savisi s predlzovanim strednej dizky
zivota. S pribudajucim poétom postihnutych pacientov narastaju aj naklady spojené s lieCbou
tohto ochorenia. Medzi najviac rizikové patria zlomeniny profimalnehofemuru. V krajinach
s vyspelym zdravotnickym systémom sa mortalita do jedného roka po tUraze pohybuje
priblizne okolo 15 — 20 %. Pat'desiat percent jedincov, ktori zlomeninu a komplikacie s fou
spojené preziji zostdvaju vo VvacSej, resp. mensej miere hendikepovani (Hrckova
a Sarapatkova 2004). Na zistenie mnoZstva kostnej mineralnej denzity (BMD) sa pouziva
osteodenzitometria. Pre posudenie stavu kostného metabolizmu je nevyhnutné biochemické
vySetrenie. K zakladnym vySetreniam patria sérové a mocové koncentracie mineralnych
prvkov — Ca, P, VitDtotal. O rychlosti remodelacného procesu nds informuju osteoformacné
a osteoresorpcné biochemické markery (Mydlarova Blas¢akova et al. 2017). Relativne rychlo
reaguji na Gcinnu terapiu, na zaklade nich je mozné neinvazivne posudit’ jej efektivnost,
respektive potrebu jej intenzifikacie (Blaho§ a PorSova-Dutoit 1992, Stépan 1990). Zmeny
biochemickych markerov kostnej remodelacie nie st $pecifické pre urcité kostné choroby.
Naopak vypovedajii o zmene stavu kostnej remodelacie nezavisle na ich pric¢ine (diagnoze).
Biochemické markery kostnej remodelacie musia splnit’ kritérium Specificity pre kostné
tkanivo (napr. kostna alkalicka fosfataza (ALP) alebo osteokalcin st S$pecifické pre
osteoblasty) a kritérium senzitivity (toto hladisko je vyznamné pri niektorych kostnych
ochoreniach, napr. pri osteoporoze). Zvysena rychlost’ kostného obratu moze predpovedat
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riziko osteoporotickej fraktury, a to nezavislé od hustoty kostnej hmoty (Payer et al. 2012).
Markery doporucené pre klinickt prax mali by byt Standardizované a metodicky dostupné v
praxi (Zima et al. 2007).

Ciel’ vyskumu

Cielom nasej $tadie bolo analyzovat’ vybrané biochemické markery — osteokalcin
(OC), C-terminalny telopeptid kolagénu typu I (CTx) a mineralne prvky — vapnik (Ca), fosfor
(P), vitamin D-total (VitDtotal), denzitometrické parametre (BMD a T-skore) vo dvoch
skupinach postmenopauzalnych zien (kontrolnd skupina zien verzus skupina zien s
diagnostikovanou osteoporozou), Statisticky spracovat’ a vyhodnotit’ namerané udaje.

Charakteristika suboru a metodika

Vyskumny subor tvorilo 100 postmenopauzalnych zien, ktoré boli rozdelené do dvoch
skupin (osteoporotickd skupina n = 50 zien, priemerny vek 66,56 + 10,32 rokov; kontrolna
skupina n = 50 zien, priemerny vek 53,94 + 6,47 rokov) na zakladne denzitometrickych
kritérii podl'a Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO 1994) a zhodnotenia ich zdravotného
stavu (mali postmenopauzalny stav, predtym pravidelnd menstruaciu), neprijimali lieky
ovplyvilujuce metabolizmus tvrdého tkaniva (napr. glukokortikoidy, heparin, warfarin,
cyklosporin, lieky proti rakovine, hormoén $titnej zl'azy). Meranie kostnej mineralnej denzity
(body massdensity — BMD) sa uskutocnilo prostrednictvom celotelového denzitometra DXA
Hologic (DXA HologicDiscovery, Hologiclnc., Waltham, MA, USA) v oblasti lumbalne;j
chrbtice (L1 — L4), krcku femuru. Vzorka venoéznej krvi bola odobrand z vena
medianacubitydo skiimaviek s obsahom antikoagula¢ného cinidla. Z krvnych vzoriek bolo
centrifugaciou (Selecta R, Spanielsko) separované krvné sérum, v ktorom sa stanovovali
vybrané markery: OC (osteokalcin) — osteoformacnymarker, CTx (C-terminalny telopeptid
kolagénu typu I) — osteoresorpénymarker a mineralne prvky Ca, P a VitDtotal. Na stanovenie
tychto vybranych parametrov bol pouzity imunochemicky analyzator Cobas e411 (Roche,
Japonsko) a biochemicky plnoautomatizovany analyzator CobasIntegra 400plus (Roche,
Svajéiarsko). Vietky namerané tidaje boli §tatisticky spracované prostrednictvom programov
Excel 2010 a $tatistického programu — Statistica verzia 12. Statisticky vyznamny rozdiel
medzi skupinami v jednotlivych parametroch sme zistili prostrednictvom Studentovho T-
testu.

Kritériom $tatistickej vyznamnosti pre vsetky testy bolo p < 0,05. Protokol vedecke;j
stadie schvalila eticka komisia Prefovskej univerzity. Stiidia sa uskuto¢nila po ziskani
pisomného informovaného sthlasu vSetkych jedincov a v sulade s etickymi zasadami
zalozenymi na Helsinskej deklaracii.

Analyza a komparaicia vysledkov vyskumu

V tabulke 1 su uvedené Statistické hodnoty jednotlivych osteoformacnych a
osteoresorpénych biochemickych markerov a mineralnych prvkov v osteoporotickej a
kontrolnej skupine Zien.
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Tab. 1 Hodnoty biochemickych markerov v sledovanych skupinach zien

parameter |skupina |N priemer [£SD p
ocC KS 50 16,09 6,87 0,004
(ng/l) 0S 50 11,60 |7,30 ’
CTx KS 50 0,19 0,10 o0
(ng/l) 0S 50 0,12 [0,09 ’
VitDtotal | KS 50 18,12 [8,96 o5
(nmo/l) oS 50 1437 9.67 s
Ca KS 50 2,53 0,14

0,00%*
P KS 50 1,33 0,21

0,39
(nmol/l) 0S 50 143 0.79

N — pocetnost’, p — hodnota, =SD — smerodajna odchylka, KS — kontrolna skupina zien, OS —
skupina zien s diagnostikovanou ostoporézou, OC — osteokalcin, CTx — C-termindlny
telopeptid kolagénu typu I, VitDtotal — celkovy vitamin D, Ca — vapnik, P — fosfor

V biochemickych parametroch OC, CTx, Ca sme na zaklade Statistického vyhodnotenia
vysledkov, prostrednictvom Studentovho T-testu, zistili Statistickii vyznamnost (p<0,001)
medzi OS a KS. V biochemickom parametri VitDtotal bola zistena Statisticka vyznamnost’
(p<0,05) medzi OS a KS.

Priemernd hodnota OC v kontrolnej skupine (16,09+6,87 ng/ml) sa pohybuje
v rozmedzi referen¢nych hodndt. V osteoporotickej skupine sme zaznamenali znizené
priemerné hodnoty OC (11,60+7,3 ng/ml) oproti referenénym hodnotam,ktoré uvadza
Kovacova (2013) pre postmenopauzalne zeny (15 — 46 ng/ml).

Taktiez mozeme skonstatovat, ze priemerné hodnoty Ca v kontrolnej skupine boli
v rozmedzi referen¢nych hodnét (2,15 — 2,55 mmol/l), ale v osteoporotickej skupine sme
zistili vyrazné znizene hodnoty tohto prvku (1,43+0,78 mmol/l).Priemerné hodnoty
mineralneho prvku fosfor — P boli v rozmedzi referenc¢nych hodnét (0,85 £+ 1,50 mmol/l)
v obidvoch sledovanych skupinach postmenopauzalnych zien.

Referen¢né hodnoty pre CTx s u postmenopauzalnych zien stanovené v rozmedzi
0,034 — 1,037 ng/ml. Obidve skupiny postmenopauzalnych zien v naSom subore mali znizené
priemerné hodnoty CTx v porovnani s referencnymi hodnotami, odéovodnujeme to velkostou
skimaného suboru. Do tvahy u postmenopauzalnych zien s osteoporézou nebola brana
medikamentézna liecba.

Referencné hodnoty pre VitDtotal sa 15 — 45,28 ng/ml (OUSA 2012). V nasej
sledovanej kontrolnej skupine zien boli zistené priemerné hodnoty VitDtotal
18,12 + 8,96 ng/ml a v osteoporotickej skupine 14,37 £ 9,67 ng/ml. Na zéaklade toho mozno
konstatovat’, ze namerané hodnoty VitDtotal v osteoporotickej skupine boli mierne znizené.

205



V tabulke 2 uvadzame Statistické hodnoty BMD a T-skore v osteoporotickej aj
kontrolnej skupine zien. Normalne hodnoty T-skére podla WHO (1994) st do -1. Osteopénia
je diagnostikovana ak st hodnoty v rozmedzi -1 az -2,5 a osteoporézu mozno diagnostikovat’
ak je namerana hodnota nizsia ako -2,5. Z tabul’ky 2 a grafu 1 vyplyva, Ze priemerna hodnota
T-skore bola v kontrolnej skupine -0,27 £ 0,6; ¢o zaradzujeme do kategorie norma, zatial’ ¢o
hodnota T-skore namerana v osteoporotickej skupine bola -2,92 + 0,43. Tato hodnota bola
nizsia ako -2,5; a teda spada do kategorie osteoporoza. Vypocitana piemerna hodnota BMD
(body massdensity — hustota kostnej hmoty) v kontrolnej skupine bola 0,56+0,08
g/cm?a v osteoporotickej skupine 0,72 £ 0,09 g/cm?.

Prostrednictvom Studentovho T-testu sme zistili Statistickii vyznamnost' (p<0,001)
medziOS a KS v parametroch BMD a T-skore.

Tab. 2 Hodnoty denzitometrickych parametrov v sledovanych skupinach zien

parameter | skupina | N priemer |+SD p
BMD KS 50 0,56 0,08
) 0,00%*
(g/em’)  0g 50 0,72 0,09
KS 50 -0,27 0,67
T-skore 0,00%*
OS 50 -2,92 0,43

N — pocetnost’, p — hodnota, =SD — smerodajnéd odchylka, KS — kontrolna skupina zien, OS —
skupina zien s diagnostikovanou ostoporézou, BMD — body massdensity (kostnd mineralna
hustota)
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Graf 1 Grafické zndzornenie hodnot T-skére v osteoporotickej a kontrolnej skupine
postmenopauzalnychzien
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Diskusia

Turki, Al-Osami a Mohamed (2013) vo svojej vedeckej studii, ktoru realizovali
v Iraku, u 57 postmenopauzalnych zien (KS=27 postmenopauzalnych Zzien, priemerny vek
58,44 rokov), (OS=30 postmenopauzalnych zien, priemerny vek 59,70 rokov) sledovali
hodnoty OC a Ca. V kontrolnej skupine postmenopauzalnych Zien bola priemerna hodnota
OC 22,15 ng/ml a Ca 2,25 mmol/l. V nasom skimanom subore bola vypocitand priemerna
hodnota osteokalcinu (OC) v kontrolnej skupine postmenopauzalnych zien 16,09 ng/ml, ¢o je
v priemere az 05,25 ng/ml menej vporovnani sirackou populaciou. V skupine
osteoporotickych irackych zien boli namerané priemerné hodnoty OC 30,97 ng/ml, Ca 2,20
mmol/l. 'V nasej skupine Zien s osteopordézou bola vypocitanad priemerna hodnota OC iba
11,60 ng/ml. Predpokladame, Ze iSlo o mensi pocet probandov a vplyv etnicity. Referencné
hodnoty pre tento parameter st u postmenopauzalnych zien 15 — 46 ng/ml.

Vyskumny subor $tidie Hamdi et al. (2013) tvorilo 44 postmenopauzalnych irackych
zien vo veku 51 az 68 rokov, ktoré boli rozdelené do dvoch skupin. V prvej skupine bolo 23
zien s diagnostikovanou primarnou osteoporézou. Druhd skupina pozostavala z 21 Zien bez
diagnostiky primarnej osteopordzy. V prvej skupine zien boli namerané priemerné hodnoty
foforu — P 1,13 nmol/l a v druhej skupine 1,15 nmol/l. Na zaklade tohto mozno konstatovat,
ze priemerné hodnoty P v naSich sledovanych skupinach zien boli vyssie ako uvadzaju
spominani autori (KS = 1,33 £ 0,21 mmol/l, OS = 1,43 £ 0,79 mmol/l).

Garnero, Borel a Delmas (2001) uskutocnili vedecku stadiu u 728 zdravych Zien vo
veku od 30 — 89 rokov. Skiimany stibor zien bol rozdeleny do troch skupin: 1. skupinu tvorilo
254 premenopauzalnych zien, 2. skupinu tvorilo 45 perimenopauzalnych zien a 3. skupinu
429 postmenopauzalnych zien vo veku od 45 — 89 rokov. V skupine postmenopauzalnych
zien autori vypocitali priemernt hodnotu CTx v krvnom sére 0,556 ng/ml. V nasej kontrolne;j
skupine sme u postmenopauzalnych zien vypocitali priemernt hodnotu CTx 0,19+0,10 ng/ml
a v osteoporotickej skupine sme zistili priemerni hodnotu 0,12+0,09 ng/ml. V porovnani so
Stadiou Garnera, Borela a Delmasa (2001) moézeme konStatovat, ze v obidvoch nasSich
sledovanych skupinach sme zistili nizSie priemerné hodnoty CTx (Tab. 1).

Lips akol. (2001) uskutocnili globdlnu stadiu. Zucastnilo sa jej celkovo 7 564
postmenopauzalnychosteoporotickych zien z 25 krajin sveta a piatich kontinentov. V grafe 2
zobrazujeme porovnanie priemernych hodndt VitDtotalnasej osteoporotickej skupiny Zzien
s vybranymi skupinami postmenopauzalnychosteoporotickych zien z réznych krajin sveta.
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Graf 2 Porovnanie priemernych hodnét VitDtotal(ng/ml) u postmenopauzalnych zien
s osteopordzou

[N

priemerné hodnoty VitDtotal spomedzi vSetkych porovnavanych skupin zien. Druha najnizsia
koncentracia VitDtotal stanovena v inej $tudii u 17 slovenskych Zien a bola 20,00 ng/ml.
U 152 pol'skych postmenopauzalnych zien bola stanovena tretia najnizsia koncentracia, a to
22 ng/ml. V priemere $tvrta najnizsia koncentracia VitDtotalbola stanovena u Talianiek (n =
200), i8lo o priemernu hodnotu 22,40 ng/ml. O nieco vysSia koncentracia VitDtotal(23,20
ng/ml) v krvnom sére bola zistena u pacientok z Nemecka (n = 31). Priemerna hodnota 23,60
ng/ml bola namerand u262 pacientok z Belgicka. Medzi S$taty, v ktorych sa
u osteoporotickychpostmenopauzalnych zien vypocitalipriemerné hodnoty koncentracie
VitDtotal30,00 ng/ml a vyssiepatrili Dansko (30,00 ng/ml), Kanada (30,40 ng/ml), Rakusko
(32,00 ng/ml), Svédsko (34,40 ng/ml) a najvysSiapriemernd hodnotaVitDtotal — bola
vypoCitana undrskych zien (36,00 ng/ml). Osteopdéza je najcastejSie asociovana
s nedostatocnym prijmom vapnika a vitaminu D. Jednou z hlavnych funkcii vitaminu D je
reguaciakalciumfosfatového metabolizmu na podklade reporpcie z Creva.

Vitamin D sa podiela na reagulacii aktivity osteoklastov a osteoblastov v procese
kostnej remodelacie. Nedostatok vitaminu D spolocne s deficitnym prisunom kalcia vedie
k signifikantnému urychleniu procesov rozvoja osteopordzy s vyznamnym vzostupom
osteoporotickych fraktur, ¢o je typické najviac pre zeny po menopauze a seniorsku populaciu
(Hrdy a Novosad 2014).
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Zaver

Vysetrenie biochemickych markerov kostnej remodeldcie umoziluje stanovenie stupiia
metabolického kostného obratu. To moéze byt prinosom v diferencidlnej diagnostike, pri
spresneni rizika vzniku zlomeniny u starSich zien a pri posudeni vhodnosti nasadenej liecby.
Vysledky biochemickych markerov nemdzeme interpretovat’ priamo ako mieru mnozstva
vytvorenej alebo stratenej kostnej hmoty. Je potrebné sledovat’ spdsob uvolniovania markerov
z kostnych buniek, biologicku variabilitu koncentracie markerov podmienent cirkadiannymi
rytmami, ako aj sezénne vplyvy, vyzivu a iné faktory.

Pod’akovanie
Stadia bola realizovana za pomoci projektu VEGA &. 1/0461/19 a KEGA ¢&. 018PU-4/2018.

Zoznam pouZitej literatary

BLAHOS, J., -PORSOVA-DUTOIT, 1. 1992. Prevence a 1é&baosteopordzy. In Reumatolégia.
ISSN 0034-6233, 1992, ro¢. 6, ¢. 1, s. 1-8.

BONNICK, S. L., -HARRIS, S. T., a kol. 2010. NAMS continuingmedicaleducationactivity.
Management of osteoporosis in postmenopausalwomen: 2010 positionstatement of The North
American Menopause Society. In Menopause: TheJournal of The North American
Menopause Society. ISSN 1072-3714, 2010, ro€. 17, ¢. 1, s. 1-34.

BROULIK, P. 2009. Osteoporéza a jejilécha. 2. vyd. Praha: Maxdorf, 2009. 48 s. ISBN 978-
80-7345-176-9.

BROULIK, P. 2011. Postmenopauzdlniosteoporoza. Praktické rady l1ékate. 1. vydanie. Praha:
Mlada fronta, 2011. 47 s. ISBN 978-80-204-2342-2349.

DERVIS, E. 2005. Oral implications of osteoporosis. In Oral Surq Oral Med Oral Pathol
Oral RadiolEndod. ISSN 0030-4220, 2005, ro¢. 100, ¢. 3, s. 349-356.

GARNERO, P., -BOREL, O., a kol. 2001. Evaluated of fullyautomatedserumassayfor C-
terminalcross-linkstelopeptide of type I collagen in osteoporosis. In ClinChem. ISSN 1530-
8561, 2001, roc. 47, ¢. 4, s. 694-702.

HAMDI, R. A., 2013. Evaluation of SerumOsteocalcin Level in Iraqi Postmenopausal
Women with Primary Osteoporosis. In J Fac Med Baghdad. ISSN 2410-8057, 2013, ro¢. 55,
¢. 2,
s. 166-169.

HRCKOVA Y., -SARAPATKOVA H. 2004. Osteopordza. In Interni Med. ISSN 0888-2479,
2004, roc. 6, ¢. 1,'s. 37-39.

HRDY, P., -NOVOSAD, P. 2014. Zasadni role vitaminu D v 1é¢b& osteopordzy. In Klin
FarmakolFarm. ISSN 1803-5353, 2014, ro¢. 28, ¢. 3, s. 105-107.

KOVACOVA, A., 2013. Markery kostného metabolizmu. In: Metodické listy. s. 1-2. [online].
[cit. 2015 - 03 - 15]. Dostupné na internete:
www.laboratornadiagnostika.sk/subor/.../markery-kostneho-metabolizmu.

LEWIECKI, E. M. 2012. To treatronottreat: reducingfracture risk in postmenopaualwomen.
In TheFemalepatient. ISSN 0364-1198, 2012, ro¢. 37, ¢. 1, s. 11-16.

LIPS, P. akol. 2001. A Global Study of Vitamin D Status and ParathyroidFunction in
Postmenopausal WomenwithOsteoporosis: BaselineDatafromtheMultipleOutcomes of

209



RaloxifeneEvaluationClinical Trial. In TheJournal of ClinicalEndocrinology&Metabolism.
ISSN 1945-7197, 2001, ro¢. 86, ¢. 3, s. 1212-122.

MAJERNIK, M. 2015. Asocidcia polymorfizmu rs74434454 CERI génu s biochemickymi
markermi u postmenopauzalnych zien: diplomova praca. Presov: FHPV.

MYDLAROVA  BLASCAKOVA, M., -BLASCAKOVA, ©I., akol. 2017.
Relationshipbetween A163G osteoprotegeringenepolymorphism and
otherosteoporosisparameters in Roma and non-Romapostmenopausalwomen in eastern
Slovakia. In J ClinLabAnal. ISSN 0887-8013, 2017; ro¢. 31, ¢. 5, s. €22093.

OUSA. 2012. Referencné hodnoty. [online].[cit.2015-02-05]. Dostupné na internete:
http://www.ousa.sk/_img/Documents/okb/Referencne hodnoty OKB.pdf.

PAYER, J., -KILLINGER, Z. a kol. 2012. Osteoporodza. 1. vyd. Praha: Herba, 2012. 250 s.
ISBN 978-80-89171-84-1.

STEPAN, J. 1990. Syndrém osteoporézy. Praha: Avicenum, 1990, 202 s. ISBN 80-85526-08-
5.

STEPAN, J., -WENDL, J. 1998. Osteoporoza v praxi. 1. vyd. Praha: Triton, 1998. 122 s.
ISBN 80-385875-82-9.

TURKI, K. M., -AL-OSAMI, M. H., akol. 2013. Evaluation of SerumOsteocalcin and
OsteopontinLevels as Bone BiochemicalMarkers in PostmenopausalWomen. In A/-
KindyCollegeMedicalJournal. ISSN 1810-9543, 2013, ro¢. 9, €. 2, s. 40-44.

WHO. 1994. Assessment of  fracture risk and itsapplication to
screeningforpostmenopausalosteoporosis: report of a WHO study group [meetingheld in
Romefrom 22 to 25 June 1992. [online].[cit.2019-02-05]. Dostupné na
internete:https://apps.who.int/iris/handle/10665/39142.

ZIMA, T. a kol. 2007. Laboratorni diagnostika. 2. vyd. Praha: Galén, 2007. 906 s. ISBN
978-80-7262-372-3.

Kontakt na autora: Odbornici z klinickej praxe:
RNDr. Marta Mydlarova Blascakova, PhD. MUDir. Zlatica Tomkova
PreSovska univerzita v PreSove Osteocentrum, S.r.0.

Fakulta humanitnych a prirodnych vied Hollého 14/D, Presov
Katedra biologie

Presov MUDr. Sona Tomkova, PhD.
marta.blascakova@unipo.sk Nemocnica Kogice-Saca,a.s.

Lucna 57, KosSice Saca

210



APPLICATION OF INTEGRATED PROGRAMMES ON PHYSICAL
REHABILITATION TO THE FEMALE STUDENTS WITH OBESITY AND RISK OF
METABOLIC SYNDROME

Myronyuk 1., Dub M.

Introduction

The problem of overweight and obesity prevalence among the student youth gains a
special relevancy as adiposis harms their health and life quality. The reasons of growth in
body weight gain of the average student youth are associated by a number of authors with
their modern way of life, which differs by a high academic load, low physical activity
connected with a sedentary lifestyle, stressful situations, irrational nutrition and sufficient
spread of bad habits [1, 12].

The importance of the obesity problems among the youth of average age is also
conditioned by a high risk of disease development of cardiovascular system, II-type diabetes,
digestive system, musculo-skeletal system and psychiatric disturbance. Given that the
majority of the authors emphasise on obesity to become the key problem of the modern
society [3, 7, 12], the issue of search and justification of the integrated rehabilitation
programmes of physical rehabilitation in the female students with obesity and risk of
metabolic syndrome becomes challenging both for timely overweight correction and
prevention of a series of diseases in a more maturity age.

The research objective is to justify an application of the most balanced measures of physical
rehabilitation on the grounds of the analysis of modern scientific approaches to the body
weight correction.

Research result

The means and methods of physical rehabilitation, including diet therapy, physical
exercises, which find its wide application at all treatment stages of the women with obesity
and body overweight, shall be a basis of correction-recovery programmes [1].

Physical trainings are the key component of the integrated programme of physical
rehabilitation.The most studies dedicated to use of physical exercises in treatment and
prevention of the II-type diabetes, obesity and metabolic syndrome describe the action of the
dynamic aerobic exercises. It is regarded that the acrobic exercises specially improve tissue
sensitivity to insulin. However, dynamic exercises are rather difficult for the persons with
obesity being associated with the number of underlying diseases that are often observed in
these patients, and their general severe state - in this case the application of aerobic exercise
cannot always be performed [11].

The particular investigations are based in the application of anaerobic strength training,
which, according to the authors, leads to system changes and, thus, to a certain extent
neutralize metabolic and functional disorders connected with MS development - in particular,
improving tissue sensitivity to insulin at the expense of muscle mass increase and promoting
II-type diabetes development risk decrease. In addition, resistance training optimizes the
process of weight loss preventing the muscle tissue loss [2, 16]. It is found that interval
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aerobic exercises of average intensity with duration of more than 150 minutes per week are
more efficient in comparison with the remote aerobic exercises.

Numerous investigations have proven that physical exercises are an efficient way to
fight against the carbohydrate metabolism disorder. Increasing physical activity favours to use
of intramuscular triglycerides (TG) and free fatty acids as energy material and insulin
resistance reduction.

In a multi-factorial clinical study of DPP (Diabetes Prevention Program), it was
demonstrated that the patients with insulin resistance using exercise, diet and changed their
lifestyle resulted in decrease in number of new cases of [I-type diabetes more effectively than
the use of drug therapy [13].

Motoractivity in aquatic environment can be one of the most efficient means of
functional capabilities increase in physical training of the patients with obesity. This type of
fitness as Aqua aerobics should be considered as a means of hydrokinesitherapy for those who
suffer from overweight. The mechanism of positive action of the exercises in water is
displayed in the active training of the breathing muscles and thoracic mobility increase,
strengthening of pulmonary ventilation and gas exchange. The exercises with application aqua
fitness means can be recommended along with the swimming|[5].

Some of the authors in the correction and body weight loss programme recommend
using Nordic walking programmes for the women with overweight and obesity in order to
improve the functional status of the cardiovascular system, work of inhale muscles and BMI
reduction [11].

The positive effect in body overweight and obesity correction is marked by breathing
exercise application. Since, the persons with obesity are observed to have increased
respiratory frequency, decreased respiratory volume, respiratory muscles weakening, a need is
strongly appears in ventilation when doing physical exercises the aim of which is to improve
the strength and endurance of respiratory muscles. According to a number of authors, deep
breathing together with other physical exercises positively influence upon the body
composition and respiratory system, in combination with physical exercises results in fat
oxidation increase and total energy consumption [7].

Many clinical, experimental and epidemiological studies have demonstrated the
feasibility of widespread implementation of the therapeutic nutrition principles in a
comprehensive program to combat obesity and metabolic syndrome. Among the dietary
menus being currently used for the MS prevention and treatment, there are three most
common options to be identified: a diet with limited fat intake, low-carb diets and a diet with
a moderate restriction of fats and carbohydrates ("Mediterranean" diet). The goal of a diet
therapy in overweight and obesity treatment is to create a negative energetic balance or calory
deficiency. Depending on BMI these values will differ. In the diet of the patients with
overweight having diabetes of the II type or more risk factors for cardiovascular pathology
and patients with obesity I degree, the energy value of the products they consume should be
reduced by 500 kcal / day. This energy deficiency allows to decrease the body weight
approximately to 0.5 kg/week and loose about 10% from the initial body weight for 6 month.
The patients with obesity of II-III degree should use more aggressive diet with energy
deficiency of 500-1000 kcal/day, which allow to spend about 1 kg of the body weight per
week and 10% from the initial body weight for 6 month [11].
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Psychotherapy is an obligatory component of the integrated programmes on physical
rehabilitation as stated in many investigations, the purpose of which is to form in patients an
adequate attitude to their state, reduce emotional stress, train the methods of mental self-
regulation, form optimistic social attitudes, increase commitment to the implementation of
therapeutic and rehabilitation recommendations and participate in rehabilitation programmes
and secondary prevention. Alongside with the physical rehabilitation means, the obesity
therapy applies the factors of electro-magnetic, mechanic and thermal nature [6]. When using
carbon dioxide-hydrogen sulfide baths, the normal ratio of inhibitory and excitatory processes
in the cerebral cortex was restored, the rheological properties of blood were improved; the
synthesis of low-density lipoproteins (LDL) was reduced.

Modification of the lifestyle, being recognized as a perspective trend in therapy and
rehabilitation of thematic patients, is an important condition of physical rehabilitation of
persons with obesity. Increase of daily physical activity is recognized as a dominating stage of
lifestyle modifications, which is considered as an accessible, simple and efficient prevention
method of metabolic syndrome, II-type diabetes and cardio-vascular complications [2].

Conclusion

1. The reasons of decrease/increase of student youth's body weight is connected with their
modern lifestyle, namely, with high academic loads, low physical activity connected with a
sedentary lifestyle, stressful situations, irrational nutrition and sufficient spread of bad habits.

2. Complex approach is obligatory in a recovery therapy of the patients with obesity and
risk of metabolic syndrome development. Kinesitherapy plays an indispensable role in the
rehabilitation of the patients with obesity, however, the issues of proper characteristics of
physical activity for young people remain unsolved.

3. The issue of strength and aerobic exercises remains discussable and requires further
research, especially among the persons of youthful stage.

In view of the above, it can be noted about the perspectives of further searches of long-

term programmes application on body weight decrease in the female students with obesity and
risk of metabolic syndrome development.
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STUDY OF MUSCLE-SKELETON SYSTEM DISORDER IN YOUNG SPORTSMEN
IN VARIOUS SPORTS ACTIVITIES

Myronyuk I., Huzak O.

Introduction

General activity of the sportsmen at the modern stage of society development promotes
in national prestige growth. Efficiency of years long sports training process depend on the
health state of a sportsman [1,6,7,11]. Tough competition and extreme physical activity as
well as chronic lack of recovery lead to the problem of early injury production of the
sportsman's muscle-skeleton system [3].

The normal functioning of the organs and systems is an integral condition of good
development of the entire body. There is a close relation between the muscle-skeleton system
state (MSS) and health [5, 9, 10].

Tendency to growth in number of MSS diseases is considered worldwide and possesses
the third place after the circulatory diseases, and in the structure of primary disablement - the
second place. The sportsmen with the MSS disease, according to V.F. Bashkirov, are 44.05%
[15].

The young sportsmen in the age of 17 have certain health disorders, and according to
Y.V. Orlovska more than 70% stop doing their sports prematurely.

Purpose of the study: analyze and systematize scientific and methodological knowledge of
domestic and foreign researchers about the MSS state of young sportsmen.

Materials and methods

Analysis and generalization of scientific and methodological literature.

Obtained results

Leading place as to the structure of pathologic prevalence belongs to the diseases of
musculoskeletal system (29.98%) according to I. O. Kalynchenko, O.O Skyba [4] and in
result of analysis of the pathologic prevalence index, depending on the specific character of
the sports type, these specialists have determined that among children being engaged in
combat sports, it is noted that probably the highest part of person (35,53 %) with disease of
muscle-skeleton system (MSS), in comparison with other sport types (p<0,01).

S.P. Myronov states that among the young sportsmen being engaged in various types of
sports the frequency of MSS disorder detection in the form of spinal and pelvic bones position
change, and the same with the functional blocking in different joints, pathologic changes in
tonus of separate muscle groups, is in many times higher than among their equals in age,
which are not connected with active types of sports Herewith, the researcher says that
regardless of the type of sports the increased stress on the reactivity of paravertebral muscles,
which, during mechanical irritation of the interspinal ligaments, is displayed in appearance of
the vertical muscle defense, which may be one of the signs of early degenerative changes in
various structures of the spine [13].

The sportsmen of high qualification, who specialize in running for average distances,
high jumps, canoeing, basketball, the analysis of the detection frequency MSS disorder is
performed by E.I. Mints, have shown that a reduction volume of thoracic hyperkyphosis and
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lumbar lordosis is observed in the representatives of some sports specializations, which are
accompanied in a number of cases with insufficient disorder of its position in the frontal plane
[12]. It is also established that the sportsmen of high qualification have a high rate of MSS
functional disorders detection, in particular, restriction of mobility in various parts of the
spine and functional disorders in the certain muscles and muscle groups. The leading role in
terms of occurrence of MSS functional state disorders in highly qualified sportsmen are
occupied by the exogenous factors - the specificity of training exercises as well as
pedagogical mistakes made by the coaches during the classes aimed at training athletes [12].

According to O.0O. Lahoda [8]. it is necessary to pay a separate attention to a congenital
asymmetry of lower extremity length as one of the endogenous reasons of MSS pathologic
states in the young sportsmen, as this asymmetry is often used to improve the sports
achievements. Healthy people have their left leg longer than the right one in average to 0.8
cm, and detection rate among the young sportsmen with true leg length asymmetry more than
10 mm is very high — 33.25 % [8].

According to Batti Molla Deyo, in the children and youth football there is rather high
frequency of the MSS functional state disorder detection, which is a base for its specific
injuries: shortening of one of the lower extremities, longitudinal flatfoot, spine position
change in the sagittal and frontal planes, disorder of spatial location of pelvic bones,
functional blocking in various areas of the spine, stable hypertonia of triceps muscle of calf
and quadriceps muscle of thigh.

Conclusion

The performed analysis of the literature sources has demonstrated that many specialists
studied the sportsmen's health state and there is a great number of theoretic and empirical
knowledge, however it needs a depth study. The knowledge of mechanisms of muscle-
skeleton system disorder will allow to slow down, stop and limit a negative impact. The
perspective of further studies is in formation of means and methods required for influence
upon the factors under study aiming to optimize the training process of the young sportsmen.
The basis for reliability and sustainability in terms of sports competitions is a health of young
sportsmen.
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OSETROVATELSTVO AKO DOLEZ}TY FAKTOR V PREVENCII OBEZITY
MLADEZE

Nursing as an important factor in the prevention of youth obesity

Neméikova M.2, Murgova A.!

I Vysokd §kola zdravotnictva a socidlnej prace sv. Alzbety, Bratislava . Ustav socidlnych vied
a zdravotnictva bl. P. P. Gojdica a V. Hopku, Spisska Nova Ves — Presov.
? Vysokd skola zdravotnictva a socidlnej prdce sv. Alzbety, Bratislava. Ustav socidlnych vied
a zdravotnictva bl.P. P. Gojdica a V. Hopku, Spisskda Nova Ves — Presov.

Uvod

Obezita, alebo tucnota, je stav, pri ktorom prirodzend energetickd rezerva cloveka,
ktora je ulozenad v tukovych tkanivach stupla nad obvykla uroven a poskodzuje zdravie
(Marinov, a kol. 2012). Obezita je globalnym celospolo¢enskym problémom v rozvinutych
krajinach a preto ju radime medzi tzv. civilizaéné choroby. Hoci o naraste obezity informuja
masmédia a o zdravotnych komplikdciach a moznych nasledkov obezity st publikované
vel’ké mnozstva Clankov, je obezita v naSej spolocnosti do istej miery stile chdpana ako
kozmeticky problém daného jedinca (Pastucha, 2011).Vznik obezity je podmieneny
posobenim negativnym vplyvom vonkajsicho prostredia a taktieZ vplyvom genetiky. Dal§imi
rizikovymi faktormi st, nedostatok pohybovej aktivity, sedavy spOsob zivota, ale aj
psychologické faktory, ¢i vplyv rodiny. Patria tam aj prenatalne rizikové faktory obezity,
socioekonomické faktory, tlak prostredia a mnoho dalsich faktorov. Tieto rizikové faktory
zvySuju pravdepodobnost’ vzniku ochorenia. Ich negativne posobenie sa mdze na zdravi
prejavit’ s roznym casovym odstupom, ktory je u kazdého faktora roézny. (Hainerova, 2009).
Hoci obezita nemusi pre kazdého znamenat’ zavazny stav, v skuto¢nosti pri dlhodobom trvani
modze mat’ zavazné nasledky. Nadvaha a obezita vyrazne skracuji zivot a prinasaji radu
zdravotnych komplikacii, ktoré mozu mladez sprevadzat’ cely zivot. Zavisi to od stupia
obezity, teda na mnozstve tuku a na sposobe akym je tuk na tele rozmiestneny (Crocker,
2009).Podrobny popis problematiky obezity, jej pric¢inach a nasledkov u jednotlivych
jedincov je kI'i¢om k vol'be spravnej prevencie a liecby obezity. Jednou skupinou v populacii
u ktorej mozeme pozorovat narast podielu obéznych jedincov, su deti a mladez (Kernova,
2010). Ich zivotny $tyl je do znacnej miery ovplyvneni prostredim v ktorom vyrastali a preto
je v tejto skupine kladeny doraz predovsetkym na prevenciu vzniku obezity formou edukacie
deti aich rodicov v oblasti spravnej vyzivy (Schusterova, 2012). Cielom zdravotnictva, je
predovsetkym zlepsit zdravie ludi. To ale nezahriiuje len liecbu, ale taktiez aktivne
predchddzanie negativinym dosledkom ochorenia alebo zhorSenia stavu, teda prevencia. Nato,
aby sa prevencia mohla vykonavat’, je potrebné mat’ prehl'ad o zdravotnych rizikach, ako st
v populacii rozsirené a aké opatrenia je potrebné vykonat, aby sme ich vylacili (UZIS, 2004).
Zvysenie prevencie obezity umladeze je aj tlohou oSetrovatel'stva. Ma velky vyznam,
pretoze ma za nasledok aj zniZenie vyskytu zavaznych choréb v dospelosti (Hemzal, 2012;
Supinova, Virgulova, 2012). MladeZ je potrebné informovat o zdravom Zivotnom §tyle,
pretoze ak chceme dosiahnut’ zmeny v zivotnom S§tyle, je nutné, aby si uvedomili negativny
dosah obezity na ich osobu, poznali tazkosti, ktoré¢ im spdsobuje a uvedomili si chyby, ktoré
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robia pri vybere potravin, rozlozeni ich konzumaécie pocas dia a vo vybere aktivity na volny
¢as mimo Skoly (Taubes, 2011).

Ciel’ vyskumu
Nasim vyskumnym ciel'om bolo zistit’ pri¢iny obezity stredoskolskej mladeze a zistit’
podiel osetrovatel'stva na prevencii vzniku obezity.

Charakteristika siuboru a metodika

Vyskum prebehol v mesiacoch februar a marec roku 2018.Celkovo sme rozposlali 600
dotaznikov (100%) ich navratnost’ bola 90%, ¢o predstavuje 540 dotaznikovlde o Studentov
dvanastich strednych $kél z Vychodného Slovenska. Presnejsie zo Siestich $kol v PreSove
a Siestich 8kél z KoSic Konkrétne ide o Studentov Gymnazia Jana Adama Raymana,
PO,0bchodnej akadémie, Volgogradskd 3, PO, Gymnazia sv. Moniky, PO. Daldimi st
Studenti Strednej zdravotnickej skoly sv. Bazila Velkého,PO, Gymnazia, Konstantinova 2,
PO a Sukromnej strednej odbornej skoly, Pod Kalvariou 36, PO. V KE ide o Studentov
Evanjelického gymnazia J. A. Komenského, KE, Strednej zdravotnickej Skoly, Kukuc¢inova
40, KE, Gymnazia Milana Rastislava Stefanika, KE, Strednej zdravotnickej $koly cv.
Alzbety, KE, Gymnaziasv. Tomasa Akvinského, KE a poslednou Skolou bolo Gymnéazium
Srobarova 1, KE. Ako formu ziskavania informacii sme pouzili dotaznik, ktory sme
adresovali Studentom strednych $kol. Dotazniky, ktoré sme obdrzali, boli vyplnené spravne,
nasledne sme si ich o¢islovali a pomocou softwaru Microsoft Office, zapisali do tabulky v
Excel 2016. Statistické spracovanie bolo realizované pomocou programu SPSS IBM ver. 18.
Dotaznik pozostaval z 50 poloziek vlastnej konStrukcie (zatvorené otazky, otvorené,
polootvorené, demografické tdaje) s vyuzitim Likertovej Skaly pri moznostiach odpovedi.
Kritériom pre vyber respondentov bol dovfSenie 18. veku zivota, ochota k spolupraci.
Vyplnenie dotaznika bolo dobrovol'né a anonymné. Vo vyskume sme pouzili nickol’ko metdd
Statistického spracovania. Deskriptivna Statistika s tabulkovymi a grafickymi vystupmi.
Testovanie Statistickej vyznamnosti rozdielov v suboroch s neparametrickym rozlozenim
pomocou Mann Whitneyho testu a Kruskal Wallis testu.(ANOVA), prektoré su
charakteristické premenné vo formate kategorii (intervalov) odpovedi v otazkach
dotaznikov.Korelacna a regresna analyza.

Testovanie pracovnych hypotéz
Cielom S$tatistickej analyzy stuboru bolo zistit’ :
e vplyv zivotného $tylu Studujiucej mladeze na vyskyt obezity
e vplyv sestry v ambulancii dorastového lekdra na prevenciu obezity u Studentov
e vplyv demografickych dat (bydliska, pohlavia a veku ) na vyskyt obezity .

Postup analyzy dat v pracovnych hypotézach spocival systematicky v nasledovnych krokoch:

1. v stanoveni pracovnej (HX) a nulovej hypotézy (HO)

2. vyberu vhodného testu na overenie pracovnej hypotézy

3. tabul'kova prezentécia a graficka prezentacia vysledkov

4. Zavery z analyzy a interpretacie vysledkov.
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Hypotézy vyskumu

H1 Dizka ¢asu mladeZe straveného za po¢itatom a pred televiziou méa vplyv na vznik obezity.

H2 Uzivanie sladenych a energetickych napojov kazdy den, stvisi so vznikom obezity
mladeze.

H3 Realizaciou aktivit sestry v dorastovej ambulancii zameranych na prevenciu vzniku
obezity dochadza k zmenam v Zivotnom §tyle mladeze.

H4 Informacie o rizikovych faktoroch vzniku obezity budu u Studentov rozdielne vnimané v
zavislosti od ustretovosti a aktivit sestry z ambulancie dorastového lekara.

HS5 Vyskyt obezity a nadvahy bude rozdielny podl'a pohlavia.

H6 Vyskyt obezity a nadvahy je vyssi medzi Studujiicou mladezou z miest nez z vidieka.

H7 Vyskyt obezity a nadvahy narasta s vekom Studujucej mladeze.

Vsetky hypotézy boli testované pomocou Mann Whitneyho testu alebo Kruskal Wallis
testov.Pre kazda hypotézu sme si stanovili p- hodnotu. Ta vyjadruje pravdepodobnost’
platnosti nulovej alebo alternativnej hypotézy.Grafické prezentacie rozlozenia odpovedi
demonstrujeme vo forme histogramov.

Tabul’ka 1 Bydlisko respondentov

Valid Frequency | Percent

Mesto 293 54,3
Obec 247 45,7
Total 540 100,0

V tabul’ke 1 uvadzame bydlisko respondentov. Na§ vyskum tvorilo 540 respondentov.
Vicsina respondentov pochadza z mesta (54,3%). V obci byva 45,7% respondentov.

Tabul’ka 2 Nazov skoly

Valid Frequency Percent
Obchodna Akadémia- PO 37 6.9
Stikromné Strednd Odborné Skola- PO 50 9,3
SZS sv. Bazila Velkého- PO 50 9,3
Gymnazium KonStantinova 2 - PO 42 7,8
Gymnazium Raymana- PO 47 8,7
Gymnazium sv. Moniky — PO 46 8,5
Gymnazium Milana Rastislava Stefanika- KE 43 8,0
Gymnazium sv. Tomasa Akvinského-KE 49 9,1
Gymnazium Srobarova- KE 46 8,5
SZS Kukuginova — KE 48 8,9
Evanjelick¢ Gymnazium- KE 46 8,5
SZS sv. Alzbety- KE 36 6,7
Total 540 100,0
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Na§ vyskum tvorili respondenti z viacerych $kol (Tabulka 2). NajpocetnejSia skupina
respondentov v PO boli §tudenti zo Sukromnej Strednej Odbornej Skoly a Strednej
Zdravotnickej Skoly sv. Bazila Velkého v PreSove v poéte ( 9,3%), potom Gymnazium
Raymana (8,7%), Gymnazium sv. Moniky (8,5%), Gymnazium Konstantinova 2 42 (7,8%)
a najmenej Studentov bolo z Obchodnej Akadémie v pocte 37 (6,9%). Najmenej respondentov
zo $kol vKE bolo zo Strednej Zdravotnickej Skole sv. Alzbety v KoSiciach (6,7%)
a Gymnézia Milana Rastislava Stefanika (8%). Najviac respondentov bolo na Gymnaziu sv.
Tomésa Akvinského (9,1%) a Strednej Zdravotnickej Skole Kukuéinovej (8,9%). Rovnaky
pocet respondentov (8,5%) bolo na Gymnaziu Srobarova a Evanjelickom Gymnaziu.

Tabul’ka 3 Pohlavie respondentov

Valid | Frequency | Percent
Zena 402 74,4
Muz 138 25,6
Total 540 100,0

Nasho vyskumu sa zc¢astnilo 540 respondentov oboch pohlavi (Tabul'ka 3). NajpocetnejSiu
skupinu tvorili Zeny (74,4%) iba 25,6% tvorili respondenti muzského pohlavia.

Tabul’ka 4 Vek respondentov

Valid | Frequency | Percent

18 304 56,3
19 158 29,3
20 61 11,3
21 14 2,6
22 3 0,6
Total 540 100,0

V tabul’ke 4 sme zistovali vek respondentov. Vo veku 18 rokov sa nasho vyskumu
zucastnilo 56,3 % respondentov. O polovicu mensie zastipenie mali respondenti vo veku 19
rokov (29,3%). Najmensiu skupinu tvorili respondenti vo veku 22rokov (0,6 %). Vo veku 20
rokov sa zucastnilo (11,3%) respondentov, vo veku 21 (2,6%).
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Graf 1 Vaha podla pohlavia

Interpretacia grafu: Z grafu vyplyva, ze vicSina zien v naSom vyskume malo hmotnost’ od
50-60kg v porovnani s muzmi, u ktorych bolo najvysSie zastipenie s vahou medzi 65-80
kilogramov.
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Graf 2 Vyska podla pohlavia

Interpretacia grafu: Priblizne polovica zien v naSom vyskume meria cca 165 cm, kdezto
muzi maju vacsinou 180-190 cm.

Tabul’ka 5 BMI Respondentov

Valid Frequency | Percent

Normalna vaha 463 85,7
Nadvaha 60 11,1
Obezita 17 3,1
Total 540 100
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BMI respondentov uvadzame v tabulke 5. Najpocetnejsiu skupinu tvoria respondenti
s normalnou véhou (85,7%), nadvahu ma (11,1%) respondentov a obezitou trpi 3,1%
respondentov.

Analyza vysledkov vyskumu

H1: Dizka &asu straveného za po¢itadom a pred TV ma vplyv na vznik obezity.
HO: Dlzka Casu straveného za pocitacom a pred TV nema vplyv na vznik obezity

Tabulka 6 Analyza hypotézy 1Vplyv straveného casu pred televiziou a pocitacom na vznik

obezity
Cislo Znenie nulovej hypotézy Test P-hodnota Rozhodnutie
otazky
1 Dizka pobytu pri PC a TV cez tyzdeii| Mann 0,22 Zamietnutie H1
nema vplyv na vznik obezity Whitney
2 dizka pobytu pri PC a TV cez vikend nema | Mann 0,31 Zamietnutie H1
vplyv na vznik obezity Whitney

Zaver: Pracovnd hypotéza HI sa nepotvrdila. DiZka pobytu pri PC resp. TV pocas
pracovnych dni a cez vikend, nema vplyv na vznik obezity ( p >0,05 ).

H2: UZzivanie sladenych a energetickych napojov kazdy den, suvisi so vznikom obezity.
HO: UZivanie sladenych a energetickych népojov kazdy deii,nestvisi so vznikom obezity.

Tabulka 7 Analyza hypotézy 2Vplyv konzumacie sladenych a energetickych napoj na vznik

obezity.
Cislo otazky |Znenie nulovej hypotézy Test P-hodnota | Rozhodnutie
22 Ako Casto uzivate sladené napoje? |Mann 0,020 | Prijimame H4
Whitney

Zaver: Pracovna hypotéza H2 sa potvrdila. U mladeze pouzivajucej sladené napoje sa
potvrdil vyssi vyskyt obezity (p =0,020).
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Graf 3 Pitie sladenych napojov

Interpretacia grafu: U konzumentov sladenych napojov sa pozoruje Statisticky vyznamne
vys$si pocet Studentov s obezitou. Sladené napoje a sirupy v skupine obéznych a s nadvahou
pije 44 %. V skupine Studentov s normalnou vahou len 29 %.

H3: Realizaciou aktivit sestry v dorastovej ambulancii zameranych na prevenciu vzniku
obezity dochadzak zmenam v Zivotnom Style mladeze.

HO: Realizaciou aktivit sestry v dorastovej ambulancii zameranych na prevenciu vzniku
obezity nedochadzak zmenam v Zivotnom S$tyle mladeze.

Tabulka 8 Analyza hypotézy 3Vplyv realizovanych aktivit sestry na zmenu Zivotného §tylu.

Cislo Znenie otazky v hypotéze |Test P- Rozhodnutie

otazky hodnota

34 Zucastnili ste sa niekedy | Mann Whitney 0,63 |Zamietnutie H6
vzdelavacej akcie

realizovanej sestrou

35 Uvitali by ste predndsku|Mann Whitney 0,01  |Prijimame H6
odprednasani  sestrou  na
Vasej skole na tému zdravy
zivotny §tyl?

36 Uvitali by ste na Vasej Skole Mann Whitney 0,09 | Prijimame H6
Skolsku sestru, ktora by sa
zaoberala problematikou
suvisiacou  so  zdravim
Skolakov?
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39

Ako cCasto navstevujete
ambulanciu lekara pre deti
a dorast v priebehu roka?

Mann Whitney

0,43

Zamietnutie H6

40

Absolvujete pravidelne
preventivne prehliadky
u svojho lekara?

Mann Whitney

0,29

Zamietnutie H6

41

Poskytla Vam sestra
v ambulancii lekara pre deti
a dorast zékladne informacie
o prevencii vzniku obezity?

Mann Whitney

0,33

Zamietnutie H6

43

Ak ste votazke ¢ 41
odpovedali ano, bola k Vam
sestra ustretova, ochotna a
trpezliva?

Mann Whitney

0,27

Zamietnutiec H6

44

Meria Vam vahu sestra pri
kazdej preventivnej
prehliadke?

Mann Whitney

0,004

Prijimame H6

45

46

Meria Vam sestra vysku pri
kazdej preventivnej
prehliadke?

Zist'uje sestra Vase
stravovacie navyky?

Mann Whitney

Mann Whitney

0,003

0,017

Prijimame

Prijimame H6

47

Zistuje sestra Vas pohybovy
rezim?

Mann Whitney

0,55

Zamietnutie H6

48

Stravovacie navyky
ovplyviiuju Vase zdravie

Mann Whitney

0,13

Zamietnutie H6

Zaver : Pracovna hypotéza 3 sa potvrdila pri otazkach 35, 36, 44, 45 a 46 (p< 0,05).
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36 Uvitali by ste prednasku od sestry o zdravom Zivotnom sStyle?

Nepotvrdila sa v otdzkach 34,39,40,41,43,47,48.
Graf 4 Uvitanie prednasky na tému zdravy zivotny $tyl

Interpretacia grafu: Porovnanie histogramov rozlozenia odpovedi uvitanie prednasky
sestrou o zdravom zivotnom §tyle. Kladné odpovede prevladaju v skupine respondentov, ktori
pokladaju ulohu sestry v ambulancii dorastového lekara za vyznamnu (p = 0,01).

Legenda k X stiradnici: 1-ano, 2-skor ano, 3. ani ano, ani nie, 4.skor nie, 5.nie

H4: Informécie o rizikovych faktoroch vzniku obezity budt u Studentov rozdielne vnimané v
zavislosti od Ustretovosti a aktivit sestry z ambulancie dorastového lekara.

HO: Informacie o rizikovych faktoroch vzniku obezity st vnimané, bez ohl'adu na ustretovost’
sestry, rovnako.

Tabulka 9 Analyza hypotézy 4 Vnimanie rizikovych faktoroch Studentami verzus uloha

sestry
Cislo Znenie otazky v hypotéze |Test P- Rozhodnutie
otazky hodnota
30 Myslite si, ze jedlo vo Vasej | Mann Whitney 0,032 Zamietnutie H7

Skolskej jedalni podporuje
zdravé stravovanie?

48 Stravovacie navyky|Mann Whitney 0,126 Potvrdenie H7
ovplyviiuju Vase zdravie
35 Uvitali by ste prednasku|Mann Whitney 0,007 Zamietnutie H7

odprednasani  sestrou na
Vasej skole na tému zdravy
zivotny $tyl?

36 Uvitali by ste na Vasej Skole | Mann Whitney 0,089 Zamietnutie H7
Skolsku sestru, ktora by sa
zaoberala problematikou
suvisiacou SO zdravim
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skolakov?

39

Ako  cCasto  navstevujete
ambulanciu lekara pre deti
a dorast v priebehu roka?

Mann Whitney

0,292

Zamietnutie H7

40

Absolvujete pravidelne

preventivne prehliadky

u svojho lekara?

Mann Whitney

0,292

Zamietnutie H7

41

Poskytla Vam sestra
v ambulancii lekara pre deti
a dorast zakladne informacie

o prevencii vzniku obezity?

Mann Whitney

0,329

Zamietnutie H7

43

Ak ste
odpovedali ano, bola k Vam
sestra ustretovd, ochotna a
trpezliva?

votazke ¢. 41

Mann Whitney

0,271

Prijimame H7

44

Meria Vam vahu sestra pri
kazdej preventivnej
prehliadke?

Mann Whitney

0,004

Prijimame H7

45

Meria Vam sestra vysku pri
kazdej
prehliadke?

preventivnej

Mann Whitney

0,003

Prijimame H7

46

Zistuje sestra Vase

stravovacie navyky?

Mann Whitney

0,017

Prijimame H7

47

Zistuje sestra Vas pohybovy
rezim?

Mann Whitney

0,545

Zamietnutie H7

48

Stravovacie navyky

ovplyviiuju Vase zdravie

Mann Whitney

0,126

Zamietnutie H7

49

Medializécia ohl'adom
obezity v nasej spolocnosti je

postacujica

Mann Whitney

0,999

Zamietnutie H7

Zaver : Pracovna hypotéza 4 sa potvrdila pri otdzkach 43,44,45,46 a 48 (p< 0,05). Bola

zamietnuta v otazkach 30,35,36,39,40,41,47 a 49 (p>0,05) .
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RozloZenie odpovedi podl'a akceptacie vyznamnosti sestry

4001

BMI podla pohlavia

Poéet odnovedi respondentov
alelyod

Pocet respondentov

normalna vaha nadwvaha obezita

Graf 5 Zistovanie stravovacich navykov

Interpretacia grafu: Zistovanie stravovacich navykov v porovnani s tilohou sestry. Pokial
Student vnima potrebu a vyznam sestry v ambulancii reSpektuje jej zaujem a snahu upravit
jeho stravovacie navyky ako prevenciu pred vznikom obezity. Rozdiely v odpovediach su
Statistiky vyznamne (p = 0,017).

HS5: Vyskyt obezity a nadvahy bude rozdielny podl'a pohlavia
HO: Vyskyt obezity a nadvahy bude medzi pohlaviami rovnaky

Tabulka 10 Analyza hypotézy 8BMI verzus pohlavie

Cislo Znenie nulovej hypotézy Test P- Rozhodnutie
otazky hodnota

BMI BMI podl'a pohlavia bude rovnaké Mann 0,018 Prijimame HS
kategori Whitney

e

Graf 6 BMI verzus pohlavie

Interpretacia grafu: Rozdiel v BMI kategoériach medzi muzmi a zenami p = 0,018. Vyskyt
obezity a nadvahy je Statisticky vyznamne vy$S$i u zien, Co predstavuje 9,1 % , u muzov 5,2
%.

Legenda k x suradnici: 1-normalna vaha, 2- nadvaha, 3-obezita

H6 : Vyskyt obezity a nadvahy je vyssi medzi Studujucou mladezou z miest nez z vidieka.
HO: Vyskyt obezity je nezavisly od miesta bydliska.
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Tabulka 11 Analyza hypotézy 9 BMI verzus bydlisko

Cislo Znenie nulovej hypotézy Test P-hodnota |Rozhodnutie
otazky

BMI Vyskyt obezity a nadvahy nie je/Mann 0,846 Zamietame H9
kategorie |zavisly o miesta bydliska Whitney

Zaver: Pracovna hypotéza H6 sa nepotvrdila. Vyskyt nadvahy a obezity nie je Statisticky
vyznamne odli$ny medzi mladezou z mesta a vidieka p = 0,846

Graf 7 BMI verzus bydlisko
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BMI podl'a 3 kategorii : normalna,nadvaha,obezita

Interpretacia grafu: Porovnanie histogramov rozlozenia odpovedi BMI. Rozdiely nie su
Statisticky vyznamné (p=0,846). Priblizne v rovnakom zoskupeni sa nachadzaju respondenti
v meste aj v obci s normalnou vahou a nadvahou.

Legenda k stiradnici X: 1- normalna vaha, 2- nadvaha, 3- obezita
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H7: Vyskyt obezity a nadvahy narasta s vekom Studujicej mladeze
H10: Vyskyt obezity je nezavisly od veku Studujucej mladeze

Tabulka 12 Analyza hypotézy 7 BMI verzus vek

Cislo Znenie nulovej hypotézy Test P- Rozhodnutie
otazky hodnota
BMI Vyskyt obezity a nadvdhy nie je|Pearsonov |0,001 Prijimame H 10

zavisly od veku studujicej mladeze

korelacny
koeficient

a regresna
analyza

Zaver: Pracovna hypotéza H7 sa potvrdila. Vyskyt nadvahy a obezity narasta Statisticky
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vyznamne s vekom . Pearson koef. = 0,204 , p=0.001.

Graf 8 BMI verzus vek

22

Interpretacia grafu: Regresna analyza. Rozlozenie BMI s vekom. Je pritomna Statisticka
vyznamnost'. Pearson koef. = 0,204. S pribudajucim vekom stipa aj nadvaha a obezita.
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Diskusia

Podl'a NCZI, 2012 v roku 2012 malo normalnu hmotnost’ 31,2 % muzov. Z nasho
vyskumu vyplyva, ze va¢sina muzov ma 65-80 kg, kdezto zeny, sa pohybuji s hmotnostou od
50-60 kilogramov. Zist'ovali sme aj vysku respondentov, kde priblizne polovica Zien meria
priblizne 165 cm amuzi 180-19 cm. UZIS, 2004 robila podobny vyskum, kde priemerna
vyska muzov bola 177,5 c¢cm uzien 165,3 cm. ,,Podla najnovsich udajov z roku 2012,
optimdlnu telesnu hmotnost ma len 38,2% nasej populdcie, nadhmotnost 36,2 % a 25,6% mad
obezitu* (Krahulec akol., 2013, s. 24). Tento vysledok mdzeme porovnat’ s nasim, kde
normalnu vahu ma 463 (85,7%) respondentov, nadvahou trpi 60 ( 11,1 %) respondentov
a obéznych je 17 (3,1%) respondentov. Melanson et.al., 2009 uvadza, ze viac ako 60%
mladeze s nadvahou predstavuje najmenej jeden d’alsi kardiovaskularny rizikovy faktor a 20%
s dvoma alebo viacerymi rizikovymi faktormi. Podobne jedna Studia s 813 mladymi l'ud'mi s
nadvahou zistila, ze 58% mali asponi jeden kardiovaskularny rizikovy faktor a 50% malo dva
alebo viac (Nhs, IC, 2010).

Zistovali sme aj miesto bydliska. Respondenti pochadzali z mesta a vidieka. V meste
ich byva 293 (54,3%) a v obci 247 (45,7%). Jedinci, ktori ziji v obci, maji preukazatelne
vyssi vyskyt obezity ako l'udia zijuci v meste. V USA je vyskyt obezity na vidieku $tatisticky
vyssi 39,6% v porovnani s mestom 33,4% (Flegal, 2012).

Krahulec a kol.,2013 uvadza, ze obezita sa najviac tyka deti a dospievajtcich. Obezita
v dorastajiicom veku a vo v¢asnej dospelosti zvysuje riziko rozvoja jej komplikacii viac, ako
obezita v vzniknuta v neskorSom veku. Nasu vyskumnu vzorku tvorili respondenti vo veku 18
rokov 304 (56,3%), 19 roénych bolo 158 (29,3%), vo veku 20 rokov 61 (11,3%)
respondentov, 21 rokov (14 (2,6%) a vo veku 22 rokov boli 3 (0,6%) respondentov.

Prvou hypotézou vo vyskume sme zistovali vztah medzi ¢asom stravenym pred PC
a TV aich vplyvom na vznik obezity. Testované z odpovedi v dotaznikovych poloziek ¢: 7 a 2.
Vysledky testovania st uvedené v tabulke 6. Pracovna hypotéza: Dizka casu straveného za
pocitacom a pred TV md vplyv na vznik obezity. Tato pracovna hypotéza sa nepotvrdila. Dizka
pobytu pri PC alebo TV pocas pracovnych dni a cez vikend, nema vplyv na vznik obezity (p
>0,05 ). Prijimame nulovt hypotézu

Overovanim druhej hypotézy sme zistovali vztah medzi uzivanim sladenych

a energetickych ndpojov a ich stvis so vznikom obezity.
Testovanie bolo vykonané na odpovediach poloziek v dotazniku cislo: 22.Vysledky
testovania st zhrnuté v tabulke 7.Pracovna hypotéza: Uzivanie sladenych a energetickych
napojov kazdy den, suvisi so vznikom obezity. Pracovna hypotéza sa potvrdila. Porovnavali
sme pitie sladenych napojov v stvislosti s BMI. U mladeze, ktora konzumuje sladené napoje
je vyskyt obezity vyssi, je teda Statisticka vyznamnost’ (p = 0,020) (graf 3). Sirupy a sladené
napoje pije 44% obéznych respondentov a 29 % respondentov s norméalnou hmotnost'ou.

Tretou hypotézou sme zistovali, ¢i realizaciou aktivit sestry v dorastovej ambulancii,
ktoré su zamerané na prevenciu obezity dochadza k zmenam v Zivotnom $tyle. Testované na
odpovediach v polozkach ¢islo: 34, 35, 36, 39, 40, 41,42, 43, 44, 45, 46, 47, 48. Vysledky
testovania uvadzame v tabul’ke 8. Pracovna hypotéza: Realizdciou aktivit sestry v dorastovej
ambulancii zameranych na prevenciu vzniku obezity dochddza k zmendam v Zivotnom style
mladeze. Hypotéza sa nepotvrdila v otazkach cislo 34,39,40,41,43,47,48. Potvrdila sa
v otazkach 35, 36,44,45,46. Je pritomna Statisticka vyznamnost (p = 0,01). V grafe 4
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uvadzame suvislost’ medzi zaujmom o prednasku na zdravy zivotny $tyl v spojitosti s ulohou
sestry. Mladez poklada ulohu sestry v ambulancii dorastového lekara za vyznamn(, o ¢om
hovoria aj kladné odpovede respondentov.

Analyzou §tvrtej hypotézy sme zistovali, ¢i informacie o rizikovych faktoroch obezity
budt u studentov vnimané ina¢ ked sestra v ambulancii dorastového lekara bude ustretova
a aktivna. Testované na zaklade odpovedi dotaznikovych poloziek cislo: 30, 35, 36, 39, 40,
41, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49.Vysledky testovania st zhrnuté v tabul’ke 9. Pracovna hypotéza:
Informacie o rizikovych faktoroch vzniku obezity budi u Studentov rozdielne vnimané v
zavislosti od ustretovosti a aktivit sestry z ambulancie dorastového lekara. Hypotézu sme
zamietli v otazkach ¢islo 30,35,36,39,40,41,47,48,49. Potvrdenie hypotézy je v otazkach
43,44,45,46,48. Rozdiely v odpovediach su Statisticky vyznamné (p = 0,017). V grafe 5
uvadzame rozlozenie odpovedi akceptacie vyznamnosti sestry verzus stravovacie navyky.
Ked’ student vnima potrebu a vyznam sestry v ambulancii tak reSpektuje jej zaujem a snahu
upravit’ jeho stravovacie navyky ako prevenciu pred vznikom obezity.

V hypotéze 5 sme zistovali rozdiel vo vyskyte obezity anadvahy v porovnani
s pohlavim. Testovanie vykonané cez vypocitané hodnoty BMI medzi pohlaviami. Vysledky
testovania su zahrnuté v tabulke 10. Pracovna hypotéza: Vyskyt obezity a nadvihy bude
rozdielny podla pohlavia. Hypotézu 5 prijimame. V grafe 6 interpretujeme rozlozenie otazok
BMI verzus pohlavie. Statistickd vyznamnost existuje p=0,018. Vyskyt obezity a nadvahy je
Statisticky vyznamne vyssi u zien (9,1%) nez u muzov 5,2%.

Siestou hypotézou sme zistovali vyskyt obezity anadvahy medzi mladeZou
v porovnani s miestom ich bydliska.Testovanie bolo vykonané taktiez cez vypocéitané hodnoty
BMI medzi miestom bydliska. Vysledky uvadzame v tabulke 11 Pracovna hypotéza: Vyskyt
obezity a nadvahy je vyssi medzi Studujucou mladezou z miest nez z vidieka. Pracovni
hypotézu sme zamietli. V grafe 7 prezentujeme rozlozenie odpovedi BMI verzus bydlisko.
Vyskyt nadvahy a obezity nie je Statisticky vyznamne odlisSny medzi mladezou ktora byva
v meste a na vidieku (p = 0,846). Priblizne v rovnakom zoskupeni sa nachadzaju respondenti
v meste aj v obci s normalnou vahou a nadvahou.

Poslednou hypotézou (7) sme zistovali vyskyt obezity anadvahy v porovnani

s vekom.
Testovanie sme robili cez vypocitané hodnoty BMI medzi vekom. Vysledok interpretujeme
v tabulke 12. Pracovna hypotéza: Vyskyt obezity a nadvahy narasta s vekom Studujiicej
mladeze. Pracovna hypotéza sa nepotvrdila. Vyskyt nadvahy a obezity narasta Statisticky
vyznamne s vekom . Pearson koef. = 0,204 , p = 0.001.Prijimame nulova hypotézu.

Zaver

Vyskyt obezity narasta a preto je potrebné venovat sa jej. Obezity mozeme ovplyvnit’
alebo uplne eliminovat’ preventivnymi opatreniami. Stucast'ou prevencie obezity u mladeze je
potrebné vytvorit’ spravne postoje k zdravému Zivotnému §tylu. Ulohou ofetrovatelstva je
zvysit prevenciu obezity u mladeze (Popovicova, 2017). Vyznam prevencie spociva
v znizovani vyskytu zavaznych chorob v dospelosti. Ulohou sestier a lekdrov v ambulancii
pre deti a dorast je odoslat’ jedincov trpiacich obezitou do obezitologickych ambulancii, kde
sa vykona cielena diagnostika klinickych a laboratornych charakteristik metabolického
syndrému a dlhodobé antropometrické a biochemické sledovanie.
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Cielom nasho, bolo priblizit' problematiku obezity mladeze v suvislosti s ilohami
oSetrovatel'stva, zameranymi na jej prevenciu. Poukazat’ na sucasny stav obezity mladeze a
realizovat’ vyskum, ktory bol zamerany na zistenie vyskytu obezity, zistenie rizikovych
faktorov obezity a zistenie ako sa oSetrovatel'stvo podiela na preventivnych opatreniach
vzniku obezity u mladeze. Zistit’ potrebu implementacie $kolskej sestry z pohl'adu Studentov.

Napriek narastajucemu pobytu mladeze pri PC/TV nepotvrdil o¢akavany narastajuci
vyskyt obezity. Ale aj tak, je potrebné sa vyhybat’ dlhodobému traveniu pri PC/TV, pretoze
vicSina mladeze travi svoj volny cas, pozeranim televizora, hranim pocitacovych hier
a prirodzeny pohyb prestal byt sucastou ich zivota. Vysledky vyskumu poukazuji aj na
uvitanie prednasky sestrou na Skolach na tému prevencia obezity, tiez aj to, ze realizaciou
aktivit sestry v dorastovej ambulancii zameranych na prevenciu vzniku obezita dochddza
k zmenam zivotného $tylu. Délezita tloha je rola lekara a sestry, ktori by mali vyhl'adavat
a v€as podchytit’ rizikovych pacientov s nadvahou a obezitou. Toto sledovanie je velmi
dolezité hlavne u o0sob, u ktorych sa nejaka zdravotna komplikacia v suvislosti s obezitou
vyskytla. Je potrebna rodinna a osobnd anamnéza, udaje o vahe avyske, stravovacich
navykov a pohybovom rezime.

Tieto udaje v nasom vyskume podl'a vysledkom sestra nezistuje. Zistili sme aj to, ze
vécsina $kol nemd pracovnika na Skole na ktorého by sa mohla obratit’ v pripade zdravotnych
tazkosti.
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SLEDOVANIE POZITiVNYCH UCINKOV 24 HODINOVEHO HLADOVANIA NA
VYBRANE BIOCHEMICKE A FYZIOLOGICKE PARAMETRE

Monitoring the positive effects of 24 hour fasting on selected biochemical and
physiological parameters

Petrejcikova E., gebaljové L., Mydlarova Blas¢akova M., Zigova M., Avukova A., Borofiova
I., Bernasovska J., Porac¢ova J.

Uvod

Kratkodobé hladovanie (do 72 hodin) prindSa mnozstvo pozitivnych zmien v
organizme. Hladovanie zlepSuje biochemické procesy a sekréciu zliaz v organizme, podporuje
regeneraciu buniek, zniZuje zapal a oxidativny stres, zlepSuje sa latkova vymena, normalizuje
sa vstrebavanie, upravuje sa travenie a krvny obeh a spomal’uje sa proces starnutia (Ooi a Pak
2019).

LCudsky organizmus ma v pripade hladovania schopnost’ vyuzivat’ zasoby zivin, ktoré
su vo forme zasobného tuku a svalov (Lehocka a kol. 2015). Na zaciatku hladovania
predstavuje zasoba energie u zdravého Cloveka 0,30 % glykogénu, 21,5 % tuku a 8,5 %
proteinu z celkovej hmotnosti. Pri vyuzivani vnutornych rezerv a spotrebe réznych zasob
v podobe tkaniv a Casti organov sa predovsetkym spotrebuva nahromadeny tuk — na 97 %, na
60 % slezina, na viac ako 50 % pecen, na 30 % svalova hmota, na 25 % krv a oblicky,
nervovy systém a srdce stracaju iba 4 % hmotnosti (Gusc¢o 1993). Uz pri 24 hodinovom
hladovani po vycerpani zasob sacharidov, organizmus prechadza na lipidovy metabolizmus a
zostatkova glukéza vo forme glykogénu v peceni sa znizi o 15 % oproti stavu nasytenia
(Storey a kol. 2004). Tukové tkanivo ma déleziti ulohu v metabolickej regulacii vsetkych
organov a preto sa stava predmetom intenzivneho badania najmé v désledku jeho spojitosti s
inzulinovou rezistenciou. Inzulinova rezistencia hra ddleziti tlohu v etioldgii civilizaénych
ochoreni ako st diabetes a obezita.

Stadie na modelovych Zivo¢ichoch a aj u Tudi potvrdili, ze kratkodobé hladovanie
znizuje bazalne koncentracie metabolickych biomarkerov ako su inzulin a glukéza. Pri
znizeni koncentracie glukoézy v krvi sa zvySuje vyluCovanie rastového hormonu z hypofyzy,
¢o zapriCinuje zvySovanie koncentracie mastnych kyselin v krvi. Spolu so zniZenim
uhl'ohydratov v krvi sa znizuje obsah inzulinu, ¢im sa stimuluje mobilizacia tukov rastovym
horménom. Pokles inzulinu je az 0 35 — 50 % (Patterson a kol. 2015, Ferrier 2013, Varady
a Hellerstein 2007, Gus¢o 1993). Vyskumy potvrdzuji, Ze organizmus dokdze pocas
hladovania vyuzit az 40 % objemu vlastného tela bez patologickych zmien (Guséo 1993).

V nepritomnosti jedla zaCinaji pomaly klesat’ sérové hladiny aminokyselin a
triacylglycerolov (TAG) a naopak zvySuje sa sekrécia glukagonu (2 az 3 krat v porovnani s
bazalnou sekréciou) a katacholaminov — najmi adrenalinu (Dostal 2003, Ferrier 2013).
Odburavaju sa proteiny (cca 70 g za dei) najmé visceralne proteiny ako st proteiny krvnej
plazmy, crevnej sliznice, parenchymovych organov a retikuloendotelového systému a
proteiny kostrovych svalov. Hladovanie zvySuje tvorbu proteinovych Saperonov a
antioxidacnych enzymov (Merry 2004, Michalsen a kol. 2013). Telesna hmotnost’ moze pocas
kratkodobého hladovania klesnut’ cca 0 2 kg t. j. 2 — 3 % celkovej telesnej hmotnosti (Musil
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2002). V priebehu hladovania sa meni aj hladina ketolatok (acetoacetat, 3- hydroxybutyrat
aaceton) v peceni, zvySuje sa az pdtnasobne a predstavuje alternativny zdroj energie za
podmienok hladovania organizmu. Vyuzitim ketolatok sa pokryje 30 — 40 % celej
energetickej potreby buniek (Marekova a kol. 2017). Vyssia koncentracia ketolatok (nad 1
mmol/L) vedie ku ketoze, o sposobuje okyslovanie organizmu a znizovanie pH v moci.
Glykogén je vyCerpany a zdrojom energie sa stava telesny tuk (Javorka a kol. 2009). Pri
zvyseni hladin ketolatok nad 3 mmol/L je diagnostikovana uz diabeticka ketoacidoza.

Terapeuticky vplyv kratkodobého a preruSovaného hladovania bol klinicky
pozorovany v upravach krvného tlaku a srdcovej frekvencie, dochadzalo k znizeniu hladin
LDL cholesterolu, k upravam telesnej hmotnosti a obvodu pasa. Hladovanie tak moze
predstavovat’ potencionalny faktor predikcie civilizacnych ochoreni ako su kardiovaskularne
ochorenia, diabetes mellitus typu II, obezita a metabolicky syndrém. Benefit vidia vedci aj
v zlepSeni dusevného stavu jedinca, v zmierneni bolesti a odstraneni nespavosti (Ooi a Pak
2019, Gavaghan a Jayasinghe 2018, Trepanowski a kol. 2017).

Predkladana stidia predstavuje zaciatok dlhodobého vyskumu pozitivnych tcinkov
kratkodobého a intermitentného (prerusovaného) resp. striedavého hladovania na zdravotny
stav jedincov a jeho vyuzitie v prevencii civiliza¢nych ochoreni.

Ciel’ vyskumu

Cielom nasej stadie bolo sledovat zmeny hladin vybranych biochemickych a
fyziologickych parametrov po 24 hodinovom hladovani v skupine zdravych probandov s
ohl'adom na pohlavie a fyzicka zat'az vykonant pocas doby hladovania. Predmetom vyskumu
bola aj sledovanie nastupujucej ketdozy meranim hladin ketolatok v krvi a v moci, ktora
nastava v dosledku poklesu koncentracie inzulinu v krvi.

Charakteristika siboru a metodika

Vybrany subor probandov tvorilo 43 zdravych jedincov vo veku od 24 — 50 rokov
z oblasti Presovského a KoSického kraja, ktori dobrovol'ne podstipili proces kratkodobého 24
hodinového hladovania. V uvedenom subore bolo 24 muzov a 19 Zzien nefajCiarov, bez
vaznych zdravotnych problémov s priemernym vekom u muzov 35,33 + 6,09 a priemernym
vekom zien 35,89 + 6,28 (Tab. 1). VSetci zG¢astneni boli informovani o priebehu vyskumu,
oboznameni so vsetkymi rizikami vyplyvajicimi zneprijimania potravy a podpisali
informovany sthlas o odbere biologickej vzorky krvi a mocu pre stanovenie vybranych
biochemickych parametrov pred a po 24 hodinovom hladovani. Poc¢as hladovania probandi
neprijimali Ziadnu stravu, povolena bola len Cista pitnd voda v dostatocnom mnozstve. Pred
zaCatim vyskumu sme v ramci charakteristiky probandov stanovili aj hodnoty telesnej vysky
a telesnej hmotnosti a stanovili hodnoty BMI pre sledovanie moznej nadvahy az obezity
u vybranych jedincov. V subore Zien bola priemerna hodnota BMI 23,73 + 2,15 kg/m?.
V stibore muzov bola priemerna hodnota BMI 26,28 + 2,30 kg/m? (Tab. 1), ¢o je podl'a WHO
pre eurdpske populacie klasifikované ako nadvaha (pre-obezita) a predstavuje zvysené riziko
najmi kardiovaskularnych ochoreni (WHO 2019).

236



Tab. 1 Charakteristika probandov

Muzi Zeny
(n=24) (n=19)
x£+SD min | max x£SD min | max
vek 35,33+ 6,09 24 46 35,89 + 6,28 25 50

Telesna hmotnost’ (kg) | 88,30 + 5,18 79 11014 | 67,30+5,39 | 58,6 | 76,5
Telesna vyska (cm) 183,37+7,45 | 170 | 195 |168,26+3,60 | 164 | 175
BMI (kg/m?) 26,28 +2,30 | 22,35 | 30,4 | 23,73 +2,15 | 19,13 | 27,9
n — pocetnost’, x - priemerné hodnoty, SD- smerodana odchylka, BMI —body mass index,

U vSetkych probandov boli stanovené biochemické parametre (hladiny glukézy
a ketolatok v krvi, ph ahladiny ketoldtok v moci) a fyziologické parametre (systolicky
a diastolicky krvny tlak, srdcova frekvencia) pred apo kratkodobom hladovani. Odber
biologickych vzoriek sa pred hladovanim uskutocnil najskor po dvoch hodinach od
posledného prijimaného jedla. Krvna vzorka bola odobratd z posledného clanku prstov
ahladina glukézy bola stanovena prostrednictvom glukomerov SD CodeFree™, Accu-
Check® Performa. Pri testovani hladin ketonov sme v krvi sledovali hladinu beta-
hydroxybutyratu prostrednictvom glukomera FreeStyle Optium NEO. Mnozstvo ketolatok
v mo¢i bolo stanovené pomocou diagnostickych prizkov Diaphan. Za normalnu hladinu
ketolatok v krvi av moci bola povazovana hladina pod 0,6 mmol/L. Potenciometrické
stanovenie pH vo vzorke Cerstvého mocu bolo uskutoénené pH metrom Milwaukee pH 51
WP. Systolicky a diastolicky krvny tlak asrdcovd sekvencia boli vySetrené klasickym
meranim na ramene pomocou plne automatizovaného digitalneho tlakomera.

U probandov boli sledované rozdielne ucinky 24 hodinového hladovania na
biochemické a fyziologické parametre v zavislosti od pohlavia atiez od vplyvu fyzickej
zataze, ktori vykonavali vybrani jedinci pocas tejto doby. Statisticky signifikantné rozdiely
v sledovanych parametroch boli stanovené na zdklade zmien v hladinach uvedenych
parametrov, ku ktorym doslo pocas 24 hodinového hladovania medzi skupinou jedincov, ktori
vykonavali fyzicku aktivitu (n=14) a skupinou jedincov, ktori boli v pokojovom stadiu pocas
celej doby vyskumu (n=29). Za fyzicku aktivitu sme povazovali celodennt fyzicki manualnu
pracu a tiez $portové tréningy. Statisticky signifikantné zmeny boli stanovené na zéklade t-
testu s vyuzitim online Statistického programu GraphPad softvér (GraphPad Software 2018)
pri hladine $tatistickej vyznamnosti a = 0,05.

Analyza a komparaicia vysledkov vyskumu

Vysledky vyskumu kratkodobého 24 hodinového hladovania na biochemické a
fyziologické parametre v skupine vSetkych zdravych probandov potvrdzuji Statisticky
signifikantné zmeny v hladinach glukézy v krvi, pH v moci a tiez Statisticky signifikantné
zmeny Vv systolickom a diastolickom krvnom tlaku (p < 0.0001). Neboli zistené vyznamné
rozdiely v zmenach v srdcovej frekvencii po absolvovani kratkodobého hladovania (Tab. 2).
Pri sledovani biochemickych parametrov sme na zaciatku hladovania zaznamenali hrani¢ne
zvysent hladinu glukézy u 12 probandov (27,9 %) t. j. nespiiali predpokladané referenéné
hodnoty glukézy v rozmedzi 3,3 — 5,6 mmol/L (Javorka a kol. 2009). Priemerna hladina
glukézy pred hladovanim bola 5,37 + 0,53 mmol/L; po hladovani 5,13 + 0,53 mmol/L.
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I napriek tomu, ze doSlo k vyraznym zmenach v hladinach glukoézy, u 8 probandov ostali
hladiny glukézy aj po kratkodobom hladovani stale mimo referencnych hodnoét. Pri sledovani
pH vmoci sme pred hladovanim nezaznamenali rozdielne hodnoty oproti fyziologickym
hodnotam (5,0 — 6,5) ani u jedného zo zacastnenych probandov. Priemerna hladina pH pred
hladovanim bola 5,69 + 0,29; po hladovani 5,54 + 0,29. Hladiny ketolatok v krvi a v moci sa
u vsetkych probandov pohybovali v normalnych hladinach pod 0,6 mmol/L. Vynimku tvoril
proband, Zena vo veku 41 rokov, ktorej hladina ketolatok v krvi po hladovani stapla na 0,8
mmol/L, s hladinou gluk6ézy 4 mmol/L a ktora pocas doby nutricnej deficiencie vykonéavala
fyzicky Sportovy tréning.

Tab. 2 Sledovanie zmien v biochemickych a fyziologickych parametroch po 24 hodinovom
hladovani bez ohl'adu na pohlavie

n=43 Pred hladovanim | Po hladovani

X SD X SD p
glukéza [mmol/L] 5,37 0,53 5,13 | 0,53 | ***
pH v moci 5,69 0,29 5,54 | 0,29 | ***

systolicky TK [mmHg] 132,60 | 10,55 | 129,84 | 10,21 | ***
diastolicky TK [mmHg] 81,65 6,52 | 80,12 | 6,48 | ***
srdcova frekvencia 65,26 3,67 | 64,67 | 2,61 | ns
(0der/minuta)
X — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, n — pocet probandov, TK — tlak
krvi, p — hladina Statistickej vyznamnosti, ***p < 0.0001,

Ako fyziologicky parameter bol v diagnostikovanom subore sledovany aj systolicky
a diastolicky krvny tlak a srdcova frekvencia. Priemerna hodnota systolického tlaku pred
hladovanim bola 132,60 + 10,55 mmHg; po hladovani 129,84 + 10,21 mmHg. Priemerna
hodnota diastolického tlaku bola 81,65 + 6,52 mmHg pred hladovanim a 80,12 + 6,48 mmHg
po hladovani. Monitoring systolického tlaku odhalil hypertenziu 1. stupiia u 8 probandov,
pretoze ich hodnota bola v rozpati 140 — 159 mmHg. Po 24 hodinovom kratkodobom
hladovani u polovici z nich doslo k znizeniu systolického krvného tlaku pod hladinu 140
mmHg. U Styroch probandov hodnota systolického krvného tlaku ostala stale rizikova pre
hypertenziu a bolo im odporucené kardiologické vysetrenie. Priemernd srdcova frekvencia
pred hladovanim bola 65,26 + 3,67 tiderov za minutu, po hladovani mierne klesla na 64,67 +
2,61 uderov za minuatu (Tab. 2).

V predkladanej $tadii sme sa zamerali aj na sledovanie zmien biochemickych
a fyziologickych parametrov po kratkodobom 24 hodinovom hladovani v zavislosti od
pohlavia. Vysledky vyskumu nepotvrdili Statisticky vyznamné zmeny arozdiely vo
vybranych parametroch medzi skupinou muzov (n=24) a skupinou zien (n=19) (Tab. 3).
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Tab. 3 Porovnanie zmien v biochemickych a fyziologickych parametroch pocas 24
hodinového hladovania medzi skupinou muzov a skupinou zZien

Muzi Zeny
(n=24) (n=19)
Pred Po Pred Po p
hladovanim hladovani hladovanim hladovani
x| SD x| SD X SD X SD
glukoza [mmol/L] 5,48 | 0,54 5,31 10,51 526 | 0,51 5,09 | 0,55 |ns
pH v moci 5,68 | 0,32 5,54 10,31 571 0,25 5,55| 0,27 | ns
systolicky TK 133,75 | 8,65 | 130,92 | 7,51 | 131,16 | 13,07 | 128,47 | 12,95 | ns
[mmHg]
diastolicky TK 81,54 | 541 | 80,25|5,56| 81,79 | 7,86 | 79,95 | 7,65 |ns
[mmHg]
srdcova frekvencia | 64,29 | 3,61 | 63,88 | 2,52 | 66,47 | 3,47 | 65,68 | 2,40 | ns
(tder/minuta)

X — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, n — pocet probandov, TK — tlak
krvi, p — hladina Statistickej vyznamnosti, ns — nesignifikantné,

Predmetom vyskumu bolo aj porovnanie zmien biochemickych a fyziologickych

parametrov po 24 hodinovom hladovani v zavislosti do fyzickej zataze, ktorti vykonavali
niektori jedinci pocas doby hladovania. Vysledky merani poukazuju na fakt, ze nedoslo
k statisticky signifikantnym zmenam medzi sledovanymi skupinami jedincov v systolickom
a diastolickom krvnom tlaku, srdcovej frekvencii a v hodnotach pH v moci. Pri pozorovani
zmien hladin biochemického parametra glukézy sme zaznamenali Statisticky vyznamny
rozdiel (p <0.0001) medzi jedincami vykonavajicimi fyzicka aktivitu pocas kratkodobého
hladovania a jedincami v pokojovom S§tadiu (Tab. 4). U jedincov, ktori mali fyzicku zat'az,
doslo k vyraznejsim zmenam v hladinach glukozy.

Tab. 4 Porovnanie zmien v biochemickych a fyziologickych parametroch pocas 24
hodinového hladovania medzi skupinou jedincov v pokojovom Stadiu a jedincov
vykonavajucich fyzicka zataz pocas doby hladovania

Jedinci Jedinci
fyzické zat'az pokojové stadium
(n=14) (n=29)
Pred Po Pred Po P
hladovanim hladovani hladovanim hladovani
x| SD x| SD X SD X SD
glukdza [mmol/L] 5,63 | 0,61 5,351 0,55 5,27 | 0,46 5,15 | 0,52 | ***
pH v moci 5,59 | 0,29 5,44 | 0,31 5,74 | 0,31 5,59 | 0,27 | ns
systolicky TK 130,71 | 9,24 | 128,14 | 9,05 | 133,52 | 11,16 | 130,66 | 10,78 | ns
[mmHg]
diastolicky TK 80,43 | 5,40 | 79,29 | 5,44 | 82,24 | 7,01 | 80,52 | 6,98 | ns
[mmHg]
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srdcova 65,79 | 4,23 | 65,00 | 3,42 | 65,29 | 2,58 | 64,38 | 2,61 | ns
frekvencia

(Gder/minutu)

X — priemerna hodnota, SD — smerodajna odchylka, n — pocet probandov, TK - tlak
krvi, p — hladina Statistickej vyznamnosti, ***p < 0.0001, ns — nesignifikantné,

Diskusia

Vysledky nasho vyskumu poukazuju na fakt, ze pocas kratkodobého hladovania
dochadza k signifikantnému znizovaniu hladin klicovych biomarkerov pre riziko diabetu
a kardiovaskularnych ochoreni a to najmai glukézy a krvného tlaku. Fyziologicka adaptacia na
hladovanie u zdravych jedincov zac¢ina pomerne rychlo. Uz par hodin po zaciatku hladovania
a predlzovanim c¢asu nutricnej deficiencie sa hladiny glukézy znizuji a naopak narastaju
hladiny ketolatok a neesterifikovanych mastnych kyselin az 050 % ato aj uzdravych
jedincov (Romijn, Endert a Sauerwein 1991). S progresom hladovania sa hlavnym zdrojom
energie organizmu stava lipolyza v tukovom tkanive (Bender 2014). Viaceré studie sa
zamerali najmd na vyskumy pozitivnych Gc¢inkov striedavého a preruSsovaného hladovania na
zdravotny stav organizmu. Vyskumy prerusované¢ho hladovania potvrdzuju rychly pokles
hladin glukézy v krvi hned’ na zaciatku v prvom obdobi hladovania a to az na 3,4 mmol/L.
S obnovenim prijmu potravy sa hladina glukézy v krvi nala¢no vel'mi rychlo obnovuje az na
hladiny, ktoré boli charakteristické pred hladovanim. Toto pozorovanie je konzistentné
pre zdravého nediabetického jedinca (Ooi a Pak 2019). Klein akol. (1993) pocas 72
hodinového hladovania rovnako pozoroval pokles plazmatickej glukézy az o 25 %, znizenu
hladinu inzulinu a zvySenu hladinu glykogénu. Izotopovymi metédami sa zistilo, Ze po 22
hodinéch hladovania az 67 % glukozy je produkované glukoneogenézou (Gerich a kol. 2011).
Endogénna produkcia glukézy vsak do 60 hodin od pociatku hladovania klesne az o 30 %
(Soeters a kol. 2009). V nasej stadii sme nezaznamenali rozdiely v zmenach hladin glukoézy
medzi skupinou muzov a skupinou zien. K rovnakému vysledku dospela studia zaoberajuca sa
pohlavnymi rozdielmi v kinetike lipidov a glukézy pocas hladovania od Mittendorfer,
Horowitz a Klein (2001).

Pri sledovani ketolatok v krvi a moc¢i sme v nasej Studii nezaznamenali ich stipajuce
hodnoty pocas doby hladovania. Ich zvySovanie nastava az po 48 hodinach a koreluje so
zvySenim neesterifikovanych mastnych kyselin aso znizenim plazmatického inzulinu
(Steinhauser a kol. 2018). Pri sledovani pohlavnych rozdielov bola u zien pozorovana vyssia
tendencia klesania inzulinu, ¢o malo vplyv aj na vysSiu produkciu mastnych kyselin
a ketolatok (Mittendorfer, Horowitz a Klein 2001). Zaujimava je §tidia pozorovania hladin
ketolatok u obéznych muzov amuzov snormalnymi hodnotami BMI. Celotelova
koncentracia ketolatok je za bazalnych podmienok vyssia u zdravych muzov v porovnani
s obéznymi muzmi. Pocas doby hladovania, vSak koncentracia ketolatok signifikantne viac
stupala u obéznych muzov nez u zdravych jedincov (Soeters 2004).

Stadia od Varady akol. (2009) sledovala viaceré biochemické a fyziologické
parametre u jedincov trpiacich obezitou a vplyv niekol'kotyzdnového striedavého hladovania
na znizenie hmotnosti a rizika kardiovaskularnych ochoreni. Vyskum potvrdil znizovanie
hladin celkového cholesterolu, LDL cholesterolu, triacylglycerolov, systolického krvného
tlaku a srdcovej frekvencie. Pokles systolického krvného tlaku sa znizil u obéznych jedincov
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04,4 %, pokles diastolického tlaku nepreukazoval vyznamné rozdiely. V naSej Studii
priemerny pokles systolického krvného tlaku u zdravych probandov po 24 hodinovom
hladovani bol 2,08 % a diastolického krvného tlaku o 1,87 %. Podobne ako u l'udi, vyskum
striedavého hladovania bol uskutocneny aj u potkanov, u ktorych signifikantne poklesol
systolicky tlak a srdcova frekvencia, diastolicky tlak dosiahol maximalne zniZenie pocas
Stvrtého tyzdna hladovania (Mager a kol. 2006).

Predmetom nasho vyskumu bol aj vplyv fyzickej aktivity na biochemické
a fyziologické parametre. Nase vysledky poukazaju na signifikantné rozdiely v zmenach
hladin glukézy po hladovani medzi jedincami v pokojovom Studiu a jedincami
vykonavajucimi fyzicku aktivitu. Stadia od Gueye a kol. (2004) po 12 hodinovom hladovani
zaznamenala vyznamné znizenie glukozy, ale nie po néslednom uskutocneni maximéalneho
fyzického vykonu. Dana studia sledovala pocas hladovania aj krvny tlak a hned’ po cviceni sa
diastolicky krvny tlak znizil o 14 % a systolicky krvny tlak o 19 %. Srdcova frekvencia pocas
fyzického vykonu pri normalnom stravovani nepreukazovala rozdielne hodnoty v porovnani
s fyzickym vykonom po hladovani (Gueye a kol. 2004). Uginok hladovania pred cvi¢enim
spdsobuje aj rychlejsi ubytok tukov (Bachman, Deitrick a Hillman 2016).

V naSej $tadii sme sa nezamerali na sledovanie poklesu hmotnosti, kedze sme
nepredpokladali za tak kratky ¢as hladovania Statisticky signifikantné zmeny. Vyskumy vSak
potvrdzuju, Ze pocas striedavého alebo prerusované¢ho hladovania dochadza k vyznamnému
znizovaniu hmotnosti a umoziuje ucastnikom vyuzit az 25 % energetickych zasob
organizmu. Vysledky 8-tyzdiiového striedavého hladovania poukazuju na pokles hmotnosti
05,8 % — 8 % (Varady a kol. 2009, Johnson a kol. 2007). V korelacii s poklesom hmotnosti
a percentudlnym poklesom telesného tuku klesali aj hladiny celkového cholesterolu, LDL-
cholesterolu a triacylglycerolov. Hladina HDL cholesterolu ostava nezmenena. Len v
pripadoch fyzickej aktivity spojenej s nutri¢nou deficienciou by sa mala menit' aj hladina
HDL cholesterolu ako kardioprotektivneho lipidparametra (Ellison a kol. 2004). Je vysoko
pravdepodobné, Zze aj v naSom subore jedincov, ktori vykonavali najmi Sportové tréningy
pocas doby hladovania, by hladiny HDL cholesterolu vyrazne stupali. Dolezitym d’al$im
striedavé resp. prerusované hladovanie ajeho pozitivny vplyv na zdravotny stav jedinca
najméi v prevencii obezity, kardiovaskularnych ochoreni a diabetu.

Zaver

Nutricné obmedzenie moze predstavovat’ benefit pre celkovy zdravotny stav jedincov
amoze prispiet k prediZeniu ich Zivota. Z ndsho vyskumu vyplyva, ¢ hladovanie méze
predstavovat’ protektivny faktor pri prevencii vzniku diabetu, obezity a kardiovaskularnych
ochoreni. Vysledky analyzy biochemickych a fyziologickych parametrov u zdravych jedincov
poukazuju na Statisticky signifikantné zmeny v ich hladinach po kratkodobom 24 hodinovom
hladovani. Klesajtica hladina glukézy, krvného tlaku a srdcovej frekvencie je rovnako dolezita
ako u pacientov, tak aj uzdravych jedincov. Vysledky vyskumu potvrdzuji, Ze uz aj
kratkodobé 24-hodinové hladovanie upravuje aznizuje hladiny uvedenych parametrov.
V budicnosti je naSim cielom zamerat sa na moznosti prerusovaného a striedavého
hladovania, v ktorych vedci vidia vyraznejSie pozitivne ucinky na zdravotny stav jedincov.
V neposlednom rade je potrebné rozsirit poznatky o ucinkoch hladovania a vhodnom
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prevedeni a naslednych moznostiach aplikacie hladovania pri konkrétnych ochoreniach
a v prevencii rizikovych skupin v slovenskej populacii.
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PODIEL OSETROVATELSTVA V PREVENCII DIABETICKEJ RETINOPATIE
Nursing involvement in the prevention of diabetic retinopathy

Popovicova M.
VSZaSP sv. Alzbety v Bratislave, detasované pracovisko bl. D.M. Tréku Michalovce

Uvod

Jednou z najcastejsich a najzavaznejSich chronickych komplikacii diabetes mellitus je
poskodenie zraku v dosledku diabetickej retinopatie. Diabeticka retinopatia patri v si¢asnosti
k rozSirenym ochoreniam v populacii a svojimi komplikaciami medzi najzavaznejSie
organovej komplikécie diabetu. Na celom svete diabetickou retinopatiou trpi 50 milidonov
I'udi. Priblizne 8-10 miliéonov I'udi oslepne kazdy rok a zhruba 6-8 miliénov slepych l'udi
kazdy rok zomrie. Vysledkom je Cisty prirastok 1-2 miliony nevidiacich I'udi ro¢ne. Narast
slepoty je spdsobeny rastiicou svetovou populaciou a predlzujuca sa dizkou Zivota. Slepota je
rastlici problém, ktory sposobuje stratu kvality zivota jednotlivca, ale aj ekonomicku zat'az
jednotlivca, rodiny a spolocnosti vSeobecne. Komplexné lieCebno preventivne postupy,
zahfnajuce intervenciu systémovych rizikovych faktorov, aktivny skrining diabetickej
retinopatie a Specialne oftalmologicku liecbu, redukuju stratu zraku o 90%.

Zakladnou ulohou je teda trvalé zlepSovanie dlhodobej prognozy a kvality Zivota,
udrzanie pracovnej schopnosti ¢o najdlhsie a dosiahnutie najvyssej moznej miery nezavislosti
v starostlivosti o svoje zdravie.

Prevalencia Diabetickej retinopatie

Diabeticka retinopatia je ochorenie ktoré postihuje zrakovy organ v naSom tele.
Komplikéacie vzniknuté znedbalého dodrziavania liecebného rezimu, nedostatocnej
kompenzacie glykémie u postihnutych moéze viest’ k strate videnia, ¢o vel'mi ovplyvni kvalitu
zivota kazdého cloveka s diagnostikovanym ochorenim diabeticka retinopatia. Diabeticka
retinopatia je najCastejSou pricinou slepoty vo vyspelych Statoch sveta. Diabeticka retinopatia
sa vyskytuje az 10-20 krat CastejSie u pacientov s diagnostikovanym ochorenim diabetes
mellitus a stdva sa najcastejsou komplikaciou tohto ochorenia (Skrha et al., 2009). Podla
Wisconsin Epidemiologie Study of Diabetic Retinopathy sa ochorenie diabeticka retinopatia
vyskytuje u pacientov, ktory majui diagnostikovany diabetes mellitus 1. typu, len malokedy je
diagnostikovana do Stich rokov trvania ochorenia. Po uréitom case, ked’ je ochorenie
diagnostikované viac ako 20 rokov, tak sa so 100% tspechov hovori o pritomnosti ochorenia
diabeticka retinopatia. U pacientov s diagnostikovanym ochorenim diabetes mellitus 2. typu
sa uz po 5 roénom trvani daného ochorenia spozorujii zmeny na sietnici u25% az 40%
diabetikov (Fiser, 2007). Kazdym rokom je ochorenie diabeticka retinopatia zistena u 12 000
— 14000 novych novozistenych pacientov. Jej zachytenie vcas a prevencia progresie
ochorenia do terminalnych stadii je podmienené pravidelnostou navstev u svojho oftalmoldga
a taktiez kontroly hladiny glykémie u pacientov. Ak je dobrd spolupraca a informovanost’
pacientov a samozrejme vcasnej zahajenej liecby kde cielom je zachovat ¢o najdlhSie zrak
v takom stave aby splnil vSetky poziadavky kladené na zrak chorého ¢loveka. Vo Svetovej
zdravotnickej organizacie sa udavaju cisla, ze v dosledku ochorenia diabeticka retinopatia
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prichadza o zrak viac ako 1,8 miliéna obyvatel'ov. Najtaz§im a zaroven najhor$im priznakom
diabetickej retinopatie je skutocnost, ze postihnuty nepocituje zo zaciatku ziadne tazkosti
suvisiace s jeho videnim, az vSak vtedy ak je ochorenie uz v rozvinutom §tadiu uz su si
pacienti plne vedomi zmien vo videni vo svojom zdravotnom stave (Rozsival et al.,2012).

Na Slovensku v sti¢asnosti postihuje dané ochorenie asi 400 000 l'udi a taktiez d’alsich
100 000 o svojom ochoreni nevie. Pri nedostato¢nej kontrole cukrovky dochadza k moznosti
skratenia dizky Zivota o 15-20 rokov. Svetova zdravotnicka organizacia odhaduje , Ze v roku
2030 bude na celom svete viac ako 366 milionov ludi s diagnostikovanym diabetom
(Soucek, 2011).

NajcastejSie sa dostavame k myslienke, Ze najpodstatnejSou ¢ast'ou prevencie u pacientov
s ochorenim diabetickd retinopatia je najdolezitej§i krok kompenzacia hladiny cukru v krvi
u pacientov a spravna zivotosprava pri vzniknutych komplikaciach diabetu. K tomu vsak
moézeme zahrnit' pohyb a eliminaciu rizikovych faktorov. V sucasnosti je potrebné dat’” do
pozornosti sekundarnu  prevenciu ochorenia uz pri vzniknutych komplikaciach, ktoré
sprevadzaji dané ochorenie. Tymto postupom sa zabrani rozvoju ochorenia aje moznost
dosiahnutia skompenzovania zdravotného stavu, kde uz s malou pravdepodobnostou moze
dojst’ k zlepSenie stavu alebo vylieCeniu avsak, dolezitost' je potrebné klast’ na zabranenie
zhorSenia zdravotného stavu a nezvratnosti moznosti tiplného oslepnutia u pacienta.

Prevencia diabetickej retinopatie

Prevencia zamerand na rozvoj diabetickej retinopatie suvisi s kompenzaciou diabetu.
Najcastejsie ukazovatele, ktoré sa podiel'aji na vzniku diabetickej retinopatie sti: dizka trvania
diabetu a nespravna kompenzacia tohto ochorenia. Z d’alsich vonkajsich faktorov, ktoré moézu
ovplyvnit vznik a d’al§i priebeh diabetickej retinopatie sii zname: fajcenie, konzumacia
alkoholu, vysoky krvny tlak, poruchy v hladinach krvnych tukov, hormonalna antikoncepcia
a taktiez stres, ktory prispieva k vzniku komplikacii uz pri diagnostikovanom ochoreni.
Dolezité je sledovanie stavu pacienta v periodickych intervaloch, pomocou fundus kamery.
Najvacsim ukazovatelom je fotodokumentacia, ktord graficky zobrazuje stav ochorenia
diabetickej retinopatie. Fotodokumentaciu je mozné zhotovit’ pri kontrolnych névstevach
u oftalmoléga, kedy lekar na zaklade dokumentacie moze zhodnotit’ a popisat’ terajsi stav
lieCeného pacienta na ochorenie diabeticka retinopatia. Pri sekundarnej prevencii je potrebny
hlavne zdujem pacienta na prevencii svojho ochorenia, ktoré je uz rozvinuté. Sekundarna
prevencia je teda opodstatnenou sucast'ou liecebného rezimu. V ramci sekundarnej prevencie
je podstatnou castou pravidelnd navsteva oftalmologického pracoviska. Najcastejsie je to
suhrn vysSetreni, zobrazujucich priebeh ochorenia diabeticka retinopatia. Ako kazdé iné
ochorenie ma mnoho priznakov, ktoré st identifikovatel'né pri priebehu ochorenia a taktiez
pri zhorSeni zdravotného stavu, kde uz vznikaji komplikacie.
Komplikacie ktoré¢ st pritomné pri diabetickej retinopatii Castokrat suvisia s priebehom
ochorenia diabetes mellitus. Ak nastane zvySenie hladiny glykémie u pacienta lieceného na
diabeticku retinopatiu, hned’ st pozorovateIné zmeny na ocnom pozadi pri oftalmologickom
vySetreni. Pre pacientov, je najddlezitejSie v ich zdravotnom stave skompenzovat’ hladinu
glykémie ana zaklade tychto hodnét sa dostane pod kontrolu aj ocné ochorenie, ktoré je
u pacienta pritomné (Supinové, Sichtova, 2012). Pri sekundérnej prevencii je potrebné, aby
pacient dodrziaval urcité pravidla spravnej zivotospravy s uz diagnostikovanym ochorenim.
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Najdolezitejsim podnetom sekundarnej prevencii je dlhodoba kompenzacia hladiny
glykémie u pacienta a taktiez dodrziavania liecebného rezimu z hl'adiska ocnych kontrolnych
vySetreni. Aj napriek vSetkym ostatnym prvkom prevencie je tato Cast’ najpodstatnejsia.
Spravna zivotosprava, pohybova aktivita a redukcia hmotnosti. Tieto tri komponenty st
taktiez podstatné pri sekundarnej prevencii ochorenia diabeticka retinopatia.

Ciel’ vyskumu:

Hlavnym cielom vyskumu bolo zistit podiel pacientov na sekundarnej prevencii
s diagnostikovanou diabetickou retinopatiou. Poukazali sme na potrebu sekundarnej prevencie
u pacientov s ochorenim diabeticka retinopatia. Zistovali sme rizikové faktory sposobujuce
diabetickii  retinopatiu  Zistovali sme vztah medzi diabetickou retinopatiou a
vekom, pohlavim, vzdelanim respondentov zameranych na sekundarnu prevenciu ochorenia.
Poukazali sme na doélezitost’ informacii stvisiacich s udrziavanim glykémie u pacientov
s diagnostikovanou diabetickou retinopatiou.

Hypotézy vyskumu

Cielom vyskumu bolo predlozit’ poznatky, ktoré sme nadobudli realizaciou vyskumu
a ziskanim informacii od respondentov, ktori boli zucastneni. Na zaklade ciel'a vyskumu sme
sformulovali hypotézy vyskumu a to:

Hypotéza 1
+  Dizka ochorenia u respondentov savisi s lieebnymi postupmi pri ochoreni diabeticka
retinopatia
Hypotéza 2
+ Dizka lie¢by ochorenia diabeticka retinopatia stvisi s frekvenciou self-monitoringu
hodnoét glykémie
Hypotéza 3
* Postoj k prevencii diabetickej retinopatie bude rozdielny podl’a vzdelania
Hypotéza 4
* Postoj k prevencii diabetickej retinopatie bude rozdielny podla pohlavia

Charakteristika vyskumnej vzorky

Pri ziskavani empirickych udajov sme pouzili dotaznikovii metdédu zberu dat.
Vyskumny stbor tvorilo 73 respondentov oftalmologickej ambulancie pre metabolické
ochorenia oka. Priemerny vek respondentov sa pohyboval v rozmedzi nad 50 rokov, ¢o
predstavovalo 82,2% respondentov. Statistické metody testovania tdajov boli nasledovne:
Diskriptivna Statistika, Mann Whitney U test, Kruskal Wallis test (jedno-cestna ANOVA).
Statisticky program SPSS IBM ver. 18 a Microsoft Excel 2007. —
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Demografické udaje

Frekvencné tabul'ky

Tab. 1 Pohlavie respondentov

Pohlavie
Pocetnost’ Percent
Valid Muz 33 45,2
Zena 40 54,8
Total 73 100,0

Vo vyskume sa zacastnilo 33 respondentov (45,2%) muzského pohlavia a 40

respondentov (54,8%) zenského pohlavia.

Tab. 2 Vek respondentov

Vek respondentov

Pocetnost’ Percent
Valid <=50r 13 17,8
>50r 60 82,2
Total 73 100,0

Druhou polozkou suvisiacou s demografickymi idajmi bola otazka tykajuca sa veku
zucastnenych respondentov. Skupina respondentov s vekom menej a rovnajucu sa 50 roku
zivota tvorilo 13 (17,8%) respondentov, d’alsia skupina bol vek viac ako 50 rokov, ¢o tvorilo

60 (82,2%) respondentov.

Tab. 3 Vzdelanie respondentov

Vzdelanie v 3 kategoriach
Pocetnost’ Percent
Valid 7S a SS bez maturity 8 11,0
SS s maturitou 33 45,2
VS 32 43,8
Total 73 100,0
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Najvyssie dosiahnuté vzdelanie respondentov nasho vyskumu, kde pocet s ukoncenou
zakladnou Skolou a strednou Skolou bez maturity tvorilo 8 (11%) respondentov, d’al$im
dosiahnutym vzdelanim bola stredna Skola s maturitou 33 (45,2%) respondentov

a s vysokoskolskym vzdelanim bolo zu¢astnenych 32 (43,8%) respondentov.
Hypotéza 1

HO : Dizka ochorenia na DR nezavisi od zvolenych lie¢ebnych metod
H1 : DiZka ochorenia na DR je rozdielna v zavislosti od zvolenych lie¢ebnych metod

Tab. 4 Dizka ochorenia na DR v zavislosti od zvolenych lie¢ebnych metod

Otazky |Znenie nulovej hypotézy |Test P-hodnota |Rozhodnutie

2a4 |DIZka ochorenia s dg DR|Kruskal Wallis 0,129 Plati nulova hypotéza
nezavisi od  zvolenych
liecebnych metod

Zaver : Hypotéza sa nepotvrdila. Dizka lie¢by nie je Statisticky vyznamne odligna v
zavislosti od pouzitej metody lieCby (p =0,129)
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Graf 1 Graficka prezentacia hypotézy H1. Hypotéza sa nepotvrdila. Dizka liecby nezavisi od
metody liecby. (p =0,129)
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Hypotéza 2

HO : Dika lie¢by na dg DR nestvisi s frekvenciou self-monitoringu hodnét glykémie.
H2 : Dizka lie¢by na dg DR suvisi s frekvenciou self-monitoringu hodnét glykémie.

Tab. 5 Dizka lie¢by na dg DR v stvislosti s frekvenciou self-monitoringu hodnét glykémie.

Otazky Znenie nulovej hypotézy Test P-hodnota |Rozhodnutie
2al4 Dlzka liecby s  dg DR|Kruskal 0,209 Plati nulova hypotéza
nesuvisi s frekvenciou self-| Wallis
monitoringu glykémie
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Graf 2 Grafickd prezentacia hypotézy H2 - Dizka liegby na DR v zavislosti na frekvencii
self-monitoringu glykémie (p=0,209)

Frekvencia selfmonitoringu sa diZkou ochorenia postva k jeho vyssej frekvencii — od 1x-
tyzdenne na 1x denne. Tento posun vsak nie je Statisticky vyznamny.
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Hypotéza 3

HO : Postoj k prevencii retinopatie neovplyviuje stupein vzdelania
H3 : Postoj k prevencii retinopatie je rozdielny podl'a vzdelania.

Definicia postoja pacienta:

K stanoveniu postoja k prevencii ochorenia sme pouzili koeficient stanoveny z odpovedi na
5 relevantnych otazok dotaznik, ktoré maju rovnaka 4 stupnova Likertova Skalu, co
umoznuje vypocitat' priemernu hodnotu koeficientu postoja pacienta

podl'a vzorca : Koeficient . postoja =( Suma odpovedi na otazky 8,12,13 ,17,19) /5
Koeficient postoja k prevencii ochorenia nebude v celych cislach 1 (urcite ano ) , 2 ( skor
ano) , 3 (skor nie) , az po 4 (urcite nie), ale bude v hodnotach skoére medzi 1 — 4.

Vysledok testovania hypotézy H3 postoja je v tab. 6

Tab. 6 Postoj k prevencii RP podl'a vzdelania

Znenie nulovej hypotézy Test P-hodnota |Rozhodnutie
Koef.  |Postoj k prevencii RP nestvisi|Kruskal 0,018 Odmietame  nulova
Postoja |so stupiiom vzdelania Wallis hypotézu
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e
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Postoj k prevencii RP

Graf 3 Graficka prezentacia postoja k prevencii diabetickej retinopatie stanoveného z
priemerného koeficientu postoja respondentov.
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Zaver :

Hypotéza H63 sa potvrdila._ Postoj k prevencii RP zavisi od stupna vzdelania. Zodpovednejsi
postoj k prevencii je pozorovany u skupiny pacientov s vys$sim vzdelanim (p= 0,018).
Histogram sa v skupine pacientov s VS je posunuty dolava to znamena k vy$§im
hodnotam pozitivneho postoja k prevencii ochorenia.

Hypotéza 4

HO : Postoj k prevencii retinopatie bude rovnaky u oboch pohlavi
H4 : Postoj k prevencii retinopatie bude rozdielny podla pohlavia

Postoj k prevencii je definovany analogicky ako u hypotézy 4 (z priemeru odpovedi v
relevantnych otazkach)

Tab. 7 Vysledky testovania postoja k prevencii ochorenia DR podl'a pohlavia

Otazky |Znenie nulovej hypotézy Test p-hodnota Rozhodnutie
Postoj | Postoj k prevencii RP bude Mann 0,474 Plati nulova
priemer |rovnaky u oboch pohlavi Whitney hypotéza
ne
skore
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Obr. 4 Graficka prezentacia hypotézy H4 — Postoj k prevencii versus pohlavie pacienta

Zaver

Koeficient postoja k prevencii RP nevykazuje Statisticky vyznamné rozdiely podla
pohlavia. Poslednd hypotéza sa nepotvrdila (p = 0,474) .V rozlozeni vypocitaného postoja k
prevencii DR medzi skupinami muz a Zena nie je Statisticky vyznamny rozdiel.
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Diskusia

Sekundarna prevencia, takzvana prevencia druhej fazy je prevencia, ktord sa snazi
prislusné javy suvisiace s ochorenim vcas zachytit a zabranit' tak d’alSiemu zhorSovaniu
zdravotného stavu pacienta. Hovorime o preventivne zameranej terapii, ktorej hlavnym
cielom je zabranenie vzniku komplikacii, ktoré vznikaji v doésledku uz pritomného ochorenia
u pacienta. Sekundarna prevencia diabetickej retinopatie patri k pojmom, s ktorym sa bezne
clovek vo svojom okoli nestretdva. Napriek tejto skutocnosti je potrebné zdoraznit, Ze aj
takato forma prevencie je pre pacienta, ktory je postihnuty ochorenim diabeticka retinopatia
vel'mi dolezita.

Poukézali sme na potrebu sekundarnej prevencie u pacientov s ochorenim diabeticka
retinopatia. Zistovali sme rizikové faktory sposobujuce diabeticku retinopatiu Zist'ovali sme
vztah medzi diabetickou retinopatiou a vekom, pohlavim, vzdelanim respondentov
zameranych na sekundarnu prevenciu ochorenia. Poukdzali sme na ddlezitost’ informacii
suvisiacich s udrziavanim glykémie u pacientov s diagnostikovanou diabetickou retinopatiou.

Pri ziskavani empirickych udajov sme pouzili dotaznikovii metdédu zberu dat.
Dotaznik vlastnej konstrukcie bol rozdany pacientom, cakajicim na vySetrenie
v oftalmologickej ambulancii. Vyskumny stbor tvorilo 73 respondentov oftalmologicke;j
ambulancie pre metabolické ochorenia oka. Priemerny vek respondentov sa pohyboval
v rozmedzi nad 50 rokov, ¢o predstavovalo 82,2% respondentov. Hypotézy pouzité vo
vyskume boli rozpracované na zaklade Ciastkovych cielov nasho vyskumu. Vyskumu sa
zucastnilo vacsi pocet zien, ¢o predstavovalo 54,8% zo zG¢astnenych respondentov a 45,2%
muzov z celkového poctu. Vekova kategoria obsiahnutd v nasom vyskume bola v rozmedzi
82,2%. K demografickym otazkam v naSom vyskume patrila aj otazka tykajuca sa vzdelania
respondentov. Najvyssi pocet tvorili respondenti s ukoncenym stredoskolskym vzdelanim
s maturitou v poéte 45,2 % respondentov.

Hypotéza 1 sme predpokladali, 7¢ dizka ochorenia u respondentov suvisi s lie¢ebnymi
postupmi pri ochoreni diabeticka retinopatia. Hypotéza sa nepotvrdila. Dizka liecby nie je
Statisticky vyznamne rozdielna v zavislosti od pouzitej metody liecby. Z pohl'adu vyuzitych
liecebnych metdd pocas lieCby diabetickej retinopatie nie je podstatné aky druh liecby je
poskytnuty pacientovi, ale dolezitost’ je kladena na dodrziavanie liecebného rezimu, ktory
pacientovi urcuje jeho oftalmoldg. Je potrebné, aby kazdy pacient dbal na dodrziavanie
liecebného rezimu, niekedy staci ak nepodstipi v¢as bud’ laserovi koagulaciu sietnice alebo
aplikéciu intravitrealnej injekcie a videnie sa zhorsi o znacny stupen.

Hypotézou 2 sme predpokladali, ze dizka lieby ochorenia diabeticka retinopatia suvisi
s frekvenciou self-monitoringu hodndt glykémie. Testovanim hypotézy sme dospeli k zaveru,
7e frekvencia selfmonitoringu sa dizkou ochorenia posava k jeho vyssej frekvencii — od 1x
tyzdenne na 1x denne. Tento posun vsak nie je Statisticky vyznamna. Hudakova a Dernarova
(2006) vo svojej praci uviedli, Ze pravidelnostou merania hodnot glykémie st pacienti
s vybornymi hodnotami v pocte 63% diabetikov, uspokojivé hodnoty sa tykaju 28%
diabetikov a zlé glykemické hodnoty su pre 9% diabetikov. Vyskumom tak potvrdili , ze
selfmonitoring patri medzi vyznamny prostriedok pre spravnu kompenzaciu ochorenia. Ak je
pravidelny monitoring hodnét glykémie u pacienta, pacient ma moznost' ziskat obraz
o hladinach cukru v krvi v priecbehu dina. Namerané hodnoty glykémie tak potvrdia alebo
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vyvratia spravnost’ nastavenej lieCby u pacienta. Na prvom mieste je preto pravidelné meranie
hodnot glykémie u chorych. Pri jedno razovom merani namerané hodnoty nestacia vzhl'adom
na to, ze glykémia sa meni v priebehu dia.

Hypotéza 3 kde sme skumali postoj k sekundarnej prevencii diabetickej retinopatie podl'a
vzdelania. K stanoveniu postoja k sekundarnej prevencii ochorenia diabeticka retinopatia sme
pouzili koeficient stanoveny z odpovedi na 5 relevantnych otazok dotaznika, ktoré maju
rovnaku 4 stupnovu Likertovu skalu, o umoziuje vypocitat’ priemernu hodnotu koeficientu
postoja pacienta k sekundarnej prevencii ochorenia diabeticka retinopatia. Koeficient postoja
k sekundarnej prevencii ochorenia bolo v hodnotach skore medzi 1 — 4. Pri testovani hypotézy
3 sme pouzili Kruskal Wallis test, na zaklade daného testu sme dospeli k zaveru, ze hypotéza
3 sa potvrdila. To znamenad, ze postoj k sekundarnej prevencii diabetickej retinopatie zavisi od
stupna vzdelania respondentov. V danom pripade sa potvrdzuje, Ze zodpovednejsi pristup
k sekundarnej prevencii je pozorovany u skupiny pacientov s vyssim vzdelanim. Na zaklade
histogramu sme usudili, ze v skupine respondentov s vysokoskolskym vzdelanim je posunuty
dolava, to znamena k vy$sim hodnotam pozitivneho postoja k sekundarnej prevencii.

V suvislosti so vzdelanim respondentov zdéraziuje Michkova (2012), ze respondenti
s vysokoskolskym vzdelanim vykazuji vdc$iu mieru informovanosti ¢o sposobuje taktiez
lepsi a zodpovednejsi postoj k sekundarnej prevencii diabetickej retinopatie. D4 sa teda
predpokladat’ ze vzdelanie ma vplyv na mieru vedomosti a zaroven postoja k prevencii
o problematike komplikacii diabetickej retinopatie

Hypotéza 4 vnej sme predpokladali, Zze postoj k sekundarnej prevencie ochorenia bude
rozdielny podla pohlavia respondentov. Postoj k sekunddrnej prevencii je definovany
analogicky rovnako ako v hypotéze 3. Vzhladom na vysledky testovania hypotézy 4 sme
dospeli k zaveru, ze hypotéza sa nepotvrdila. Koeficient postoja k sekundarnej prevencii
ochorenia diabetickd retinopatia bol vypocitany zo spomenutych otdzok a nevykazuje
Statisticky vyznamné rozdiely podla pohlavia. V rozlozeni vypocitaného postoja
k sekundarnej prevencii diabetickej retinopatie medzi skupinami muz a zena nie je Statisticky
vyznamny rozdiel.

Na zaklade zistenych vysledkov suvisiacich so sekundarnou prevenciou diabetickej
retinopatie by bolo vhodné:.

e Spolupraca so sestrou a informovanost’ pacientov o ochoreni diabeticka retinopatia
pomocou eduka¢ného materidlu zameraného na sekundarnu prevenciu pri ochoreni
diabeticka retinopatia.

e Poukazat a aktivizovat' pacientov s diagnostikovanym ochorenim na dolezitost’
pohybovej aktivity v Zivotnom §tyle pacientov.

e Nepodcenovat' pravidelné kontroly u oftalmoldoga aj v pripade, ze pacient nepocituje
ziadne problémy so svojim zrakom.

e Edukovat pacientov pri udrziavani normalnych hodndt glykémie v krvi.

e Dodrziavat' lieCebny rezim stanoveny svojim oftalmolégom , ¢o predstavuje
pravidelnost’ laserovej koagulacie sietnice a taktiez aplikacie intravitrealnej injekcie
u pacienta.

e Zdrojom informdcii by vel'mi dobre posluzila pre verejné zdravie a spolocnost’
diabetologicka poradna, ktory by bola pristupna kazdému z nas.
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Zaver

Ako populacia starne, zvySuje sa prevalencia chronickych choréb a tym aj naklady na
poskytovanie zdravotnej starostlivosti. V dosledku toho sa hladaju nové, inovativne a
efektivne sposoby, ako sa starat’ o chronicky chorych, ¢o je prvoradym zaujmom spoloc¢nosti.
Doraz je kladeny na vzdelavanie pacienta a preventivnu medicinu. Skuto¢nost’ potvrdzuje, ze
vzdelanie sestry predstavuje dolezity pilier v poskytovani pomoci diabetikom (Barkasi,
Popovicova, 2017). Dispenzarizovani diabetici potrebuji neustaly kontakt so sestrou v ramci
monitorovania zdravotného stavu, ale aj v nalichavych situdciach spojenych s ochorenim.

Zlepsenie kvality zivota diabetikov predpoklada ich aktivnu ucast’ na liecbe diabetickej
retinopatie (Zavodna, 2002). Prevencia komplikécii diabetu je dolezitd pre spdsob a dizku
zivota samotnych pacientov. Ovplyviiuje ich biologicku, psychologicku a socidlnu dimenziu
zivota.
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VYZNAM EDUKACIE V PREVENCII KARDIOVASKULARNYCH OCHORENI

Ronayova 1., Dimunova L.

Uvod

V stcasnosti vyrazne rastii ekonomické naklady poistovni na pacientov s chorobami
srdca a ciev najmd na lieky, vySetrenia a hospitalizacie. Kardiovaskularne
ochoreniapredstavuju ochorenia ako st ischemickd choroba srdca, cerebrovaskularne
ochorenia a ostatné¢ vaskuldrne priciny, medzi ktoré patri aneuryzma aorty a periférne
obliterujuce ochorenie (Piepoli et al., 2016). Podla Studencana (2014) su postihnuté
koronarne a iné¢ cievy ateroskler6zou, ktora vedie k obmedzeniu prietoku krvi, kedy nastava
ischémia. Proces ateroskler6zy casto zacina uz v detstve. Podl'a dynamiky a stupiia tohto
procesu sa ischémia srdca manifestuje ako akttne ochorenie (akutny koronarny syndrom,
nahla smrt’) alebo ako chronické ochorenie (ticha ischémia myokardu, stabilnd angina
pectoris, chronické srdcové zlyhavanie, poruchy srdcového rytmu).Velké tGspechy v liecbe
akutnych koronarnych prihod sa podl'a Studencana (2014) podiel’aji na prezivani populécie,
kde nasledne koronarne ochorenia prechadzaju do chronicity a stipa pocet hospitalizacii.
Zavaznymrozvojom ischémie srdca su najméd priznaky srdcového zlyhavania, maligne
arytmie a pretrvavajuce stenokardie po minimalnej namahe. Pacienti so zavaznym
postihnutim srdca maju ejekénu frakciu (EF) avej komory pod 35% (Tomasovi¢, Kozlovsky,
2006). Preto pacienti po koronarnych prihodach s vy$sim rizikom d’al$ich kardialnych prihod
oproti zdravej populacii musia nasledne dodrziavat prisne rezimové opatrenia (Tomasovic,
Kozlovsky, 2006), ktoré su sucastou nefarmakologickych intervencii (Piepoli et al.,
2016).Mnohymi stadiami sa dokazalo, ze Upravou rizikovych faktorov sa znizila morbidita a
mortalita na KVO. Plati to najmd pre obezitu, fajcenie, hypertenziu a diabetes mellitus
(Piepoli et al., 2016). Statistické tidaje z eurdpskych krajin vratane Slovenskej republiky
nad’alej ukazuju, ze preventivna starostlivost’ v oblasti kardiovaskularnych ochoreniach je
nedostato¢na. Mnohi pacienti po ukonceni hospitalizacie na tieto ochorenia nedodrziavaju
nalezitit farmakologicku liecbu, a najmé@ nedodrziavaji odporucané zmenyzivotného
Stylu(Kotseva et al., 2016).

Cielom prispevku je poukazat’ na vyznam prevzatia zodpovednosti za svoje zdravie
u kazdého cloveka azdoraznit' vyznam edukacie zameranej na prevenciu behavioralnych
rizikovych faktorov, kde pri nedodrziavani odporucanych lie¢ebnych opatreni dochadza k
rozvoju komplikacii a trvalych nasledkov s prechodom do chronického stadia choroby.

Kardiovaskulidrne ochorenia

Podl'a OECD (2016)Slovensko v oblasti kardiovaskularnych ochoreni patri popri
Litve a Loty3sku k trom krajinam v ramci EU, kde je najviac umrti na ischemickt chorobu
srdca (ICHS), toto ochorenie predstavuje najmd akutny infarkt myokardu a srdcové
zlyhavanie. Z pohladu pohlavia vramci EU to predstavuje 42% zien a38% muZov.
Kardiovaskularne ochorenia (KVO) patria dlhodobo medzi najcastejSie dovody prijatia do
ustavnej zdravotnej starostlivosti na Slovensku. Vyznamne stipa pocet hospitalizacii na
ochorenie srdcového zlyhavania, ktory vzrastol viac ako $tvornasobne. Do pozornosti je
potrebné dat’, Ze chronické srdcové zlyhdvanie ma na Slovensku vyraznu vzostupni
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incidenciu a prevalenciu, toto ochorenie mézeme povazovat’ ako chronické stadium ochorenia
srdca.

Zo statistik umrtnosti (NCZI, 2018)vyplyva, ze najéastejSou pri¢inou smrti u oboch
pohlavi st kardiovaskularne ochorenias celkovym podielom 48,2 %. Umrtia z pohl'adu
pohlavia tvorili 54,5 % u Zien, a 42,2 % u muzov. Z analyzy diagnéz pri tmrti vyplyva, ze
sa Casto jednalo osrdcové zlyhavanie a mozgovy infarkt (NCZI, 2018).

Rizikové faktory kardiovaskularnych ochoreni

Medzinarodna vedecka komunita z oblasti epidemiologie srdcovo-cievnych ochoreni
i mediciny dokazov dospela k zaveru, ze vaésina KVO je determinovana spolo¢enskym
prostredim a suvisi s ludskym spravanim. V tomto kontexte plati plynulost’ rozvoja od
nespravnych navykov nauéenych v rodine, cez rozvoj rizikovych faktorov v adolescencii
a dospelosti az po predcasné symptomatologické ochorenie (Gerova, Kovacikova, 2008).
Podrla sti¢asnych medicinskych poznatkov na vzniku a rozvoji kardiovaskularnych ochoreni
sa podielajurizikové faktory, ktoré mézeme ovplyvnit’ Zivotnym Stylom a zmenou spravania
(Studencan, 2014; Piepoli et al., 2016). St to tradicné ovplyvnitelné behavioralne rizikové
faktory,medzi ktoré patri faj¢enie, nadmerna konzumacia alkoholu, hypertenzia, nespravna
vyziva, hyperlipoprotémia, nedostatok fyzickej aktivity a zvySenie telesnej hmotnosti. Z
dalsich faktorovsu to psychosocialne faktory ako je stres, tizkost’, hostilita a typ osobnosti
(Kotseva et al., 2016; Piepoli et al., 2016; Tomasovi¢, Kozlovsky, 2006).

V ramci analyzy rizikovych faktorov KVO zo StatistikOECD (2016) v oblasti
fajéenia vyplyva, ze v SR dospeli ob&ania fajéia nad priemerom EU. Celkovo fajéi asi 1/3
obyvatel'ov nad 18 rokov, ¢o znamena, ze viac ako 20 % dospelych faj¢i kazdy den. Podla
tychto ukazovatel'ov Slovensko spolu s Rumunskom a Raktskom patri medzi tri krajiny, v
ktorych sa od roku 2000 do roku 2014 vyrazne neznizil pocet fajciarov. Oproti tomu
v ostatnych krajinach EU bol zaznamenany vyznamny pokles v oblasti fajéenia.

V oblasti uzivania alkoholu podla ukazovatelov OEDC (2016), predstavuje SR na
obyvatel'a nad 15 rokov priemer s krajinami EU so spotrebou 10 litrov ¢istého alkoholu za
rok. V porovnani s Belgickom a Rakuskom kde bola priemerna spotreba 12 litrov a v Litve
az vySe 14 litrov alkoholu. Naopak najmensia spotreba alkoholu bola vo Svédsku, kde
predstavovala 7 litrov alkoholu za rok. Odhady expertov z Eurdpskej unie a WHO naznacuju,
ze v Eurdpe je 23 milionov l'udi, ktori maji problém s alkoholom, ¢o predstavuje 5% muzov
a 1% zien. Uzivanie alkoholu vo vel'kej miere ovplyviiuje socioekonomicka troven s rizikom
u I'udi s nizkym socioekonomickym statusom.

V oblasti vyskytu nadvahy a obezity podla ukazovatelov OECD (2016) sme na
Slovensku pod priemerom krajin EU, na Slovensku ma obezitu okolo 16 % obyvatelov nad
15 rokov. Najmenej obéznych ludi s podielom 9 % je v Rumunsku. Co sa tyka prevencie
obezity v ramci telesnej aktivity a cvienia u dospelych, patrime k priemeru krajin EU. Podl'a
ukazovatelov vysledkov zo S§tadie EHES — European Health Examination Survey -
Zistovanie zdravia Eurépanov v ramei Slovenskej republiky, ktort poskytol Urad verejného
zdravotnictva SR (UVZ SR) v roku 2016vyplyva, Ze na Slovensku trpi vo vekovej skupine od
18 do 64 rokov obezitou 25,6 %, a nadvahou 36,2 % obyvatel'ov SR (Kontrosova, 2016).

V oblasti d’alsich rizikovych parametrov vzniku a rozvoja KVO zaznamenal UVZ SR
(Kontrosova, 2016) na Slovensku u svojich klientov zvysent hodnotu celkového cholesterolu
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nad 5 mmol/l u 2639 klientov, ¢o predstavuje 46 % (758 muzov a 1881 zien) z celkového
poctu klientov.

V oblasti  krvného tlaku bolo zistené UVZ SR u 1658 klientov (tj. 29 % z
prvovysetrenych) krvny tlak v pasme hypertenzie (podl'a klasifikacie WHO/ ESC). Vyssie
hodnoty mali muzi (37 %) ako Zeny (25%). Vyssi krvny tlak bol zisteny hlavne u klientov
nad 35 rokov (Kontrosova, 2016).

Podl'a ukazovatel'ov OECD (2016) v oblasti stravovacich navykov sme v konzumacii
ovocia v priemere alebo mierne nadpriemerom krajin EU, pri konzumacii zeleniny sme
naopak pod priemerom krajin EU. Spotreba cukrarskych vyrobkov trojnasobne prekraduje
odporucané davky, a mierne stupla spotreba sladenych napojov. Spotreba soli sa podla
ukazovatel'ov nezmenila.

Dlhodobé prospektivne epidemiologické $tadie jednoznacne preukazali, Ze osoby
zijice zdravym zivotnym Stylom maju vyznamne nizke hladiny rizikovych faktorov KVO
a nizky vyskyt srdcovych a cievnych prihod v priebehu celého zivota (Gerova a Kovacikova,
2008; Piepoli et al., 2016).

Vyznam edukacéného posobenia sestry pri prevencii KVO

Na zaklade alarmujtcich vysledkov zaveru poslednej stadie zrealizovanej v roku 2016
od autorov Kotseva et al. (2016), ktori uskutocnili prierezovu stidiu s nazvom EUROASPIRE
IV (intervencie v oblasti sekundarnej a primarnej prevencie) je mozné poukazat’ na fakt, ze
edukacné podsobenie sestier je nevyhnutnym predpokladom zlepSenia tychto zaverov.
Negativne vysledky tejto Studie naznacuji, ze po infarkte myokardu vicSina pacientov
nedokazala prestat’ faj¢it, nejest’ nezdravé potraviny, nemala dostato¢nu fyzickl aktivitu a
preto viaceri pacienti trpia nadmernou hmotnost'ou alebo obezitou a vysokou prevalenciou
diabetes mellitus. Pri nedodrziavani odporucanych liecebnych postupov prechadza akutne
ochorenie srdca do chronického $tadia, kde srdce zlyhava ako pumpa.

Kazda sestra na zaklade vzdelania moze byt stcastou edukacného procesu a vystupy
vyuzivat' v ramci svojej klinickej praxe. Cim je vy&si stupeii vzdelania a dizka praxe tym je
lepsi vystup pri edukaénych aktivitach a spolupraca s pacientmi, ktora sa od sestier ocakava.
Vzdelané sestry by mali rozumiet’ podstate a vyznamu edukacného procesu (Baskova a kol.,
2009; Ilievova, 2017).

Efekt edukacie spocivanajmi v dodrziavani odportcani k lieebnému rezimu tzn.
adherencie k liecbe(Gajdosik, 2017), zaistuje kontinuitu starostlivosti, zmensuje tizkost' a
obavy, efektivne znizuje komplikacie ochorenia, napomaha k sebestacnosti a ku aktivitam
pacientov s cielom zlepSenia kvality zivota(Nemcova, Hlinkova, 2010).

Edukacia ma velky vyznam pri self-manazmente pacienta, ale uspech edukacie zavisi
najmid od motivacie pacienta, od mnozstva informdacii, od toho Co si zapamital, a co
implementoval dlhodobo a trvalo do zmien v oblasti svojho spravania(Baskova a kol., 2009;
Nemcova, Hlinkova, 2010).

Hlavny vyznam edukaéného posobenia sestry podl'a Baskovej a kol. (2009) narasta so
znizujucim poctom hospitalizacii pacientov s chronickym ochorenim, zvysenim kvality Zivota
u pacientov a zlepsenou efektivitou ekonomickych nakladov.

Komplexnost rieSenia danej problematiky spociva najmid v individualnej
zodpovednosti kazdého jednotlivca za svoje zdravie, najmd v zmene jeho spravania. Ak
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nazrieme na zivotny Styl aspravanie cloveka podrobnejSieho, tak jeho spravanie
mozno ovplyviiovat’ prostrednictvom troch zakladnych zloziek ako st vedomosti, postoje
a prax. Aby ¢lovek mohol zmenit a ovplyviiovat doterajSie spravanie a zivotny $tyl, musi
mat’ podl'a Hanzlikovej (2004) adekvatne informacie a vedomosti o tom, ¢o je zdraviu
prospesné, a naopak ¢o je zdraviu skodlivé.

Ziskané informacie a predchadzajice skusenosti ovplyviiuju postoje Cloveka. Postoj
podl'a Borosa akol. (1999) mozno vyjadrit ako emocionalnu sktsenost’ Cloveka, urcité
stanovisko, ktoré sa odrdza vo vztahu k cielom a tloham, ktoré ma clovek pred sebou.
Postoje st urcované prostredim a vychovou.To ¢o clovek realizuje v praxi ako dava do
pozornosti Hanzlikova (2004) je reakcia na zéklade ziskanych informacii a postojov. To, ¢i sa
postoje prenesi do spOsobu zivota, zavisi od hierarchie hodndt, moralky, pocitu
zodpovednosti, zdravotnej gramotnosti, vlastnej skusenosti a sile vole. Podla Wiegerovej
(2005) najvacsim problémom na ceste k zmene postojov jednotlivca vovelkej miere je
neochota zmenit’ uz vytvoreny zivotny Styl a zaroven neochota aktivne sazucastiovat’ na
podpore svojho zdravia.

Ak chceme pochopit’ ¢loveka preco robi to, ¢o robi a preco to tak robi, preco sa tak
sprava, tak musime skimat’ jeho aktivaciu a motivy takéhoto spravania. Suhrn vsetkych
aktivit organizmusa navonok prejavuje ako spravanie ¢loveka(Boros a kol., 1999). Vsetko ¢o
¢loveka vedieku aktivite su aktivaéné Cinitele. Zdroj aktivacieako uvadza Boros a kol. (1999),
sa oznacuje ako motiv, ktory podnecuje k ¢innosti, alebo dava smer k nejakej ¢innosti. Motiv,
je to, ¢o niekto vedome oznacuje za zaklad svojho spravania. Motivom mézu byt potreby,
hodnoty, plany, zdujmy, ktoré si ¢lovek uvedomuje. Podl'a Wiegerovej (2005) iba dobra
motivacia je hybnou silou k zmene spravania.

K nevyhnutnym zmenam spravania je nutna dobra adherencia. Gajdosik (2017) dava
do pozornosti, ze adherencia zvyraziuje aktivny pristup pacienta k zmenam, aktivne sa zapaja
a sam sa rozhoduje o sebe, vybera si spdsob manazovania starostlivosti na zaklade ziskanych
informacii, spolupodiel’a sa na liecbe a ma spoluzodpovednost’ za priebeh svojho ochorenia.
Tu by sme mohli dat’ do pozornosti aj najnovsi pojem konkordancia, tento pojem sa zatial’
v praxi malo pouziva, ale Gajdosik (2017) tento pojem interpretuje ako najtesnej$i sposob
spoluprace s pacientom, ako proces poucenia sa, prijatia konsenzu, ktory vedie
k dohodnutému lie¢ebnému procesu, tento konsenzus je dohodou vzajomnych individualnych
nazorov. Uroved adherencie k lieebnému procesu je podla odpora¢ani ESC nizka (Piepoli et
al., 2016; Cifkova et al., 2014).

Pre tspech edukacie je podstatné, ze sa pacient pre tito zmenu rozhodol sam, a je
dolezité, aby sa edukaciou dozvedel aj o nasledkoch z nedodrziavania odporucani
a liecebnych postupov. Edukacia by mala byt zrozumitel'na, a ak nastane nedorozumenie
a kolizia v nazoroch je potrebna presvedciva a doslednd komunikacnd zrucnost sestry
(Nemcova, Hlinkova, 2010; Baskova a kol., 2009).

Edukacné posobenie sestry pri postideni a hodnoteni efektivity edukacie

Edukacny proces je vychodiskovym pilierom pri oSetrovatel'skej starostlivosti sestry,
ktory sa zaCina postidenim potrieb pacienta, zberom udajov a najmé priposudeni s cielom
zmeny zivotného Stylu a spravania je dolezitd analyza schopnosti ucit’ sa.
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Pri posudeni potrieb pri kardiovaskularnych ochoreniach by sa mala sestra zamerat’ na
vek, fyzicky a psychicky stav, vzdelanie, socidlno ekonomicky stav, zivotny styl v zmysle
stravovacich navykov, a najmé sa zamerat’ na stupen zdravotnej gramotnosti.

Zdravotnu gramotnost’Liba (2016) popisuje ako subor vedomosti, zrucnosti a
schopnosti ziskavat’, spracovavat’ a porozumiet’ ziskanym informaciam a ticto informacie
spravne vyuzit’ pri rozhodovani sa o svojom zdravi, tato definicia je porovnatel'na s definiciou
Centra pre stratégiu zdravotnej starostlivosti (Center forHealthCareStrategies) ako ,,schopnost’
¢itat’, rozumiet’ a konat' na zéklade zdravotnych informacii®. Zdravotnd gramotnost’ sa da
merat’ v primarnej aj sekundarnej prevencii hodnotiacimi nastrojmi. Tieto hodnotiace nastroje
moze pouzit’ sestra pri realizacii edukacnej ¢innosti. Nedostatky zdravotnej gramotnosti moézu
sestry identifikovat na zaciatku eduka¢ného procesu validnymi néstrojmi, a tym moézu
prisposobit’ obsah a metddy sprostredkovania zdravotnych informacii v celom eduka¢nom
procese.

Na zdravotnd gramotnost upriamili pozornost autori Liba (2016); Cepova (2017);
Dimunova (2018); Novosedlakova (2012); Dingova (2011), ktori uvadzaja, ze k casto
pouzivanym testom patri test REALM- rapidassesment of adultliteracy in medicine, TOFLA —
test of functionalhealthliteracy in adults, NVS — newestvitalsign.Ceskavalidovana
a adaptovanaverzia meraciecho nastroja zdravotnej gramotnosti v nasich podmienkach je
HealthLiteracyQuestionnaire (HLQ) s nazvom ,,HLQ CZ“(Cepova, 2017; Dimunova, 2018).
K zvySeniu zdravotnej gramotnosti davame do pozornosti intervenény program s nazvom
OPHELIA (OptimisingHealthLiteracy To Improvehealth and Equity)(Cepova, 2017).

Pri stratégii a postupe preventivnych opatreni KVO by mal byt vopred uréeny obsah
a Struktira edukdcie. V oSetrovatel'skej praxi su to edukacné Standardy, tieto definuju
kompetenéné minimum (vedomosti, schopnosti a zru¢nosti), ktoré si ma pacient osvojit’.
Edukacné standardy mozeme vyuzit' pri tvorbe konkrétneho edukacného programu, ktory
rozdel'uje komplexny edukacny obsah do edukaénych jednotiek, do formalnej stranky ako
edukéciu organizovat, ¢im ich dava do logickej vyucovacej postupnosti (Baskova a kol.,
2009; Magurova, Majernikova, 2009).

V edukacnom programe ako uvadza Baskova a kol. (2009) by mali byt’ navrhnuté
organiza¢né formy a edukacné metddy, ktoré by mali byt’ pri edukacii vyuzité a zamerané na
nefarmakologické intervencie prevencie KVO. Program je vodidlo pre jednotlivé edukacné
jednotky, pre tzn. edukacny plan, ktory zohl'adiiuje potreby pacienta a mal by byt ,$ity na
mieru” pre pacientov so Specifickymi problémami. Eduka¢né programy by mali zdéraznovat’
pravidelné zhodnotenie, posiliiovanie a nachadzanie novych, inovativnych pristupov
$pecifickych pre kazdého pacientas prilohou eduka¢nych materidlov a didaktickych pomdcok,
doplnené odkazmi na pracovné listy alebo webové schranky(Dolezel, Jarosova, 2019).

Edukacny proces sa kon¢i zhodnotenim vysledkov ucenia, overenim ako efektivne
pacient nadobudnuté vedomosti integroval do oblasti sebaopatery a selfmanazmentu. Obaja
aktéri edukacie, edukator a edukant sii vo vzajomnej interakcii pri dosahovani obojstranne
uréenych dosiahnutelnych cielov, ktorych vysledkom ma byt zmena spravania, ktoré su
z kratkodobej, zo strednodobej a z dlhodobej perspektivy u pacienta ziadice. Edukacné
pOsobenie sestry pri zmenach zivotného S$tylu je dlhodoby proces, ktory trva
v roznych¢asovych pasmach, ziadlce je ak trva pocas hospitalizacie a nasledne po jednom
mesiaci, Siestich mesiacoch a potom po roku, niekedy eSte nasledne po dvoch rokoch.
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V tomto casovom horizonte sa efekt edukacie prejavil vo viacerych randomizovanych
studiach (Dolezel, Jarosova, 2019).

Hodnotenie efektivity edukacnych intervenciispracovala Baskova a kol. (2009) podla
Holmanovej z roku 2008, s ktorou sa mézeme stotoznit' a poukazat’ na hodnotenie z troch
Casovych pasiem a postupnosti pri ktorych mézeme viest’ zdznam (tzn. dennik kontroly).

Efektivita z kratkodobého hladiska, predstavuje hodnotenie v oblasti vedomosti
o liecbe, selfmanazmente, aplikacie farmakoterapie, zrucnost’ v oblasti stravovacich navykov,
fyzickej aktivity. Z metdd merania hodnotenia mézeme pouzit’ nastroje merania vedomosti
a zrucnosti, kontrolu a pozorovanie pri ¢innostiach, spravanie pacienta.

Strednodobé hodnotenie efektivity, predstavuje hodnotenie ¢innosti v oblasti
selfmanazmentu, selektivny vyber v diéte, pohybovom rezime, vyhodnotenie kritickych
situacii a komplikacii na zaklade dennika s volbou menej spravneho a neskdr spravneho
rieSenia. Z metdéd hodnotenia moézeme pouzit’ nastroje merania postojov, socialnej podpory,
bariér, meranie glykémie, obvodu pasu, hmotnosti, sledovanie krokomeru, sledovanie poc¢tu
hospitalizacii v ¢asovom obdobi, porovnavame zlepsenie klinickych ukazovatel'ov na zaklade
zaznamu z dennika.

Z dlhodobého hladiska  hodnotenie efektivity edukacie, predstavuje hodnotenie
flexibility v dennom rezime, prevenciu komplikacii, nezavislost’, partnersky vztah so sestrou
a s oSetrovatel'skym timom, sledujeme kvalitu Zivota. Z metéd hodnotenia mézeme pouzit
nastroje merania kvality zivota, glykemické merania, laboratorne parametre, obvod pasu,
hmotnost, porovnavame pocet hospitalizacii a najméd zlepSenie klinickych ukazovatel'ov
(Baskova a kol., 2009).

Z uvedeného vyplyva, Ze v hodnoteni efektivity edukacie by sa malo zamerat’ nielen
na ¢asovu postupnost’ ale aj prepojenie na klinické ukazovatele, medzi ktoré mézeme zaradit’
meranie urovne vedomosti, zrucnosti a zmeny postojov, kontroly laboratéornych parametrov
a klinickych ukazovatelov, subjektivneho hodnotenia zmien v oblasti kvality zivota.
Vysledny efekt edukécie nie je len zmena spravania, ale klinické zlepSenie zdravotného stavu
pacienta a najmé zlepSenie kvality zivota ako udava Baskova a kol. (2009).

Zaver

Edukacia o prevencii KVO podl'a poslednych vysledkov §tidii nie je realizovana na
dostatocnej urovni (Kotseva et al., 2016). Kazdy piaty pacient po kardiovaskularnej alebo
cerebrovaskularnej prihode je do jedného roka rehospitalizovani, v obdobi troch rokov je to
uz kazdy treti pacient. Jednou z moznosti je realizovat’ cielené edukaéné intervencie, sledovat’
efektivitu edukacie merate'nymi nastrojmi a sledovanim poctu rehospitalizacii. Kazdy pacient
by mal byt’ zodpovedny za svoj zdravotny stav a svoje zdravie.Najhlavnejsi vyznam edukacie
v prevencii KVO spociva v tom, aby po narocnych finan¢nych zakrokoch v Specializovanych
zdravotnickych zariadeniach bol efekt liecby dlhodoby a vyrazny. Edukacia zamerana na
zmenu zivotného Stylu je dlhodoby proces, ktorému treba venovat’ dostatok casu, niekedy
mesiace aj roky. Cim dlhia je eduka¢na intervencia, tym je efekt dlhodobejsi a Gi¢innejsi.
Velmi doélezité pri edukacii su opakované kontroly formou opakovanych stretnuti, alebo
prostrednictvom vyuzitia nastrojov informacno-komunikac¢nych technolégii ako su digitalne
zdznamy, e-learning, eHealth, telemedicina, a socidlne média.
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Pacient k zmene zivotného $tylu musi byt dostatocne motivovany poukazanim najmé
na rozvoj zavaznych komplikacii a trvalych nasledkov znedodrziavania odporucenych
lieCebnych opatreni nielen v podobe uzivania predpisanych liekov, ale najma v individualnej
zodpovednosti v dodrziavani nefarmakologickych opatreni. Tieto opatrenia sa tykaju najma
v zanechani fajéenia, obmedzenia alkoholu, stabilizacii krvného tlaku, dostato¢nej pohybovej
aktivite, Gprave zivotospravy, znizenia hmotnosti a vyhybaniu sa stresovych situdcii.

Efektivnost’ edukacie je ¢asto ukazovatel'om miery urovne a kvality oSetrovatel'skej
starostlivosti.V neposlednom rade nesmieme zabudnut’, ze edukdciu moézeme realizovat’ len
za uréitych podmienok, ¢i uz na strane zdravotnickeho zariadenia (materialno - technické
a personalne vybavenie) alebo na strane pacienta (geneticka predispozicia, vek a momentalna
urovenpsychického stavu). Proces edukécie nie je len automaticky vyklad informacii zo
strany sestry, ale aby mala edukacia efekt musi sa pacient do edukacie aktivne zapojit
pri dosahovani stanovenych priorit a cielov edukacie. V sucasnych podmienkach je ziaduce
pre efektivitu edukacie  podpisanie kontraktu (zmluvy)edukacie medzi edukantom
a edukatorom, ktorym edukant sa urcitym spdsobom zavizuje spolupodielat’ a mat
zodpovednost’ pri zmendch vo svojom zivotnom Style. Vysledny efekt edukacie nie je len
zmena spravania, ale aj to ¢o si pacient dlhodobo zapamétal a implementoval do svojho
sposobu zivota. Vyznamny efekt edukacie spoc¢iva najmi v klinickom zlepseni zdravotného
stavu pacienta, avjeho meratelnych vysledkoch anajmid v =zlepSeni kvality zivota
a znizujucim sa poctom hospitalizacii ¢o sa odzrkadli v dlh§om ¢asovom horizonte.
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STANOVENIE ZAKLADNYCH BIOCHEMICKYCH MARKEROV
V PREDIKTIVNEJ DIAGNOSTIKE KARDIOVASKULARNYCH OCHORENI

Determination of the basic biochemical markers in predictive diagnostics of the
cardiovascular diseases
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matematiky a techniky, Ul. 17. novembra 1, 080 01 Presov, Slovenska republika

Uvod

Ischemicka choroba srdca (ICHS) patri medzi najéastejSic sa vyskytujice
kardiovaskularne ochorenia, ktoré predstavuji celosvetovo jednu z hlavnych pri¢in Gmrti.
ICHS je ochorenie, pri ktorom nie je tkanivo srdca dostato¢ne zdsobené kyslikom, ¢o ma
za nasledok rozvoj ischémie myokardu z dovodu zuzovania koronarnych tepien zasobujucich
srdcovy sval krvou a kyslikom — za ¢o je zodpovedna hlavne ateroskleroza (Veselka 2009).
Koronarnu cirkulaciu ovplyviiuje viacero faktorov. NajCastejSim dovodom znizenia prietoku
krvi koronarnymi cievami a poruchy perfuzie myokardu je okrem koronarnej ateroskler6zy, aj
zapal, embolia, spazmy koronarnej artérie, hypertrofia myokardu a syndrom X (Klener 2011).
NajcastejSou pricinou ischémie je teda upchatie cievy sposobené napriklad emboliou,
spazmom alebo trombozou. Embolus méze okrem krvnej zrazeniny pozostavat’ zo vzduchu,
hnisu, cholesterolu, plodovej vody alebo cudzicho telesa (Fogoros 2018). Riziko spazmu
predstavuje hladina celkového cholesterolu vyssia ako 5 mmol/l a hladina LDL-cholesterolu
vyssia ako 3 mmol/l (Moore 2017). Medzi hlavné priciny vzniku tromboézy patri
hyperkoagula¢na schopnost, poskodenie endotelovych buniek v stene ciev a abnormalny
prietok krvi (Cassoobhoy 2018). Najblizsi vztah k rozvoju aterosklerézy, a teda aj k vzniku
kardiovaskularnych ochoreni, mé zbezne stanovovanych analytov najmid hodnota
koncentracie cholesterolu. Pre rozvoj aterosklerozy je najkritickejSia tzv. lipidova tridda, ¢o
znamena, ze jedinec ma vysoky celkovy cholesterol, LDL-cholesterol a zaroven nizky HDL-
cholesterol (Dratvova 2016).

ICHS zahfna Siroké spektrum klinickych prejavov od asymptomatického ochorenia az
po nédhlu srdcovi smrt. RozliSujeme akutne a chronické formy, ktoré sa odliSuji svojou
prognoézou aj lieCebnymi postupmi. K akiitnym formam radime aktitne koronarne syndromy
(nestabilntt anginu pectoris akutny infarkt myokardu) a nahlu srdcova smrt. Ked'ze tieto
formy predstavujii bezprostredné ohrozenie zivota, je pri nich nevyhnutnd neodkladna
hospitalizacia pacienta. Medzi chronické formy patri asymptomaticka ICHS, stabilna angina
pectoris, stav po infarkte myokardu, dysrytmickd forma ICHS alebo chronické zlyhavanie
srdca (Hradec a Byma 2013).

Rizikovymi faktormi vyvoja kardiovaskularneho ochorenia st vek, pohlavie
a genetické faktory (rodinna anamnéza). Coraz astej$ie hra vyznamni Glohu pri riziku vzniku
arozvoja ICHS aj moderny a nezdravy zivotny §tyl stvisiaci s faj¢enim, stravou bohatou
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na nasytené tuky acukor bez dostato¢ného prijimania ovocia a zeleniny. Vyznamnymi
rizikovymi faktormi pre rozvoj kardiovaskularnych ochoreni st aj hypertenzia,
hyperlipoproteinémia, rezistencia na inzulin, obezita a diabetes mellitus (Calvert 2014).
Zarizikovy vek sa umuzov povazuje vek nad 45 rokov, uzien nad 55 rokov Zivota.
Vo vyspelych krajinach sa riziko vzniku ICHS zvysuje linearne s vekom a az do 75 rokov
je vyssie umuzov ako uzien. Po 75. roku zivota je prevalencia ICHS u oboch pohlavi
priblizne na rovnakej urovni (Vohnout a Raslova 2009). V poslednom obdobi pokroky
v medicine a vo farmakologii viedli znizovaniu rizikovych faktorov, napr. statiny na znizenie
hladiny cholesterolu, metformin a iné lieky znizujuce hladinu glukozy v krvi sa pouzivaju pri
liecbe cukrovky ana znizenie vyskytu korondrnej trombdzy sa pouziva Sirokd Skala
antikoagulacnych liekov. Tieto medikamenty casto nelieCia zdkladnu pricinu, len znizuja
prejavy. Predchadzaniu vzniku ICHS mo6ze pomoct’ aj Gprava zivotného $tylu — obmedzenie
fajCenia, zdrava strava a dostatok pohybu (Calvert 2014).

Ciel’ vyskumu

Ciel'om tejto prace bolo sledovanie asociacie vybranych biomarkerov ICHS v skupine
pacientov, ktori mali diagnostikovani ICHS a v kontrolnej skupine zdravych jedincov a ich
vzdjomné porovnanie. Hlavnym cielom bolo porovnanie koncentracii zakladnych
biomarkerov: celkovy cholesterol [mmol/l], HDL-cholesterol [mmol/I], LDL-cholesterol
[mmol/l], triacylglyceroly [mmol/l], glukézu [mmol/l], mocovinu [mmol/l], kreatinin
[umol/l], kyselinu mocovil [umol/l], celkové bielkoviny [g/l], bilirubin [umol/l], AST
[ukat/l], ALT [ukat/l], GMT [ukat/l], ALP [pkat/l], sodik [mmol/l], draslik [mmol/l]
a chloridy [mmol/1].

Charakteristika suboru a metodika

Asociacie biomarkerov sme sledovali v dvoch stboroch probandov — v skupine
pacientov s ICHS a v kontrolnej skupine zdravych jedincov z Kosického kraja. Stibor s ICHS
tvorilo 60 pacientov, z toho 30 muzov a 30 zien. Priemerny vek v tomot stubore bol 73 rokov.
Vsetci pacienti mali diagnostikovant ICHS a boli lieceni statinmi. Kontrolny subor tvorilo 60
zdravych probandov, 30 muzov a 30 zien. Priemerny vek tohto siboru bol 67 rokov.

Na stanovenie biomarkerov ICHS bolo pouzité krvné sérum. Krv bola odoberana
odberovym systémom Vacutest KIMA, pri tom bola pouzitd skimavka s objemom 8,0 ml
so separaénym gélom s aktivaitorom zrazania. Biomarkery ICHS boli stanovené
prostrednictvom biochemického analyzatora Architekt i 2000 SR (Abbott), resp. chemického
analyzatora AU 680 (Beckman Coulter). Architekt i 2000 SR je plne automatizovanym
imunoanalytickym systémom avyuziva sa na chemiluminiscenéni imunoanalyzu
na paramagnetickych casticiach. Chemicky analyzator AU 680 je plne automatizovany
analyzator urCeny na analyzu krvného séra, plazmy, mocu, (plna krv HBAIc alebo
mozgovomiechovy  mok).  Analyza  vzorieck vilom  prebicha  fotometrickou
a potenciometrickou metédou. Stanovené hodnoty biochemickych parametrov boli $tatisticky
spracované a vyhodnotené v programe Statistica, ver. 3.1.
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Analyza a komparaicia vysledkov vyskumu
Tabul'ka 1 atabulka 2 obsahuje sledované biomarkery ICHS v skupine pacientov

s ICHS (Tabul’ka 1) a v kontrolnej skupine zdravych probandov (Tabul’ka 2).

Tab. 1 Hodnoty biomarkerov v skupine pacientov s ICHS

Parameter Priemer | Median | Min. Max. +SD
Celkovy cholesterol [mmol/l] | 4,56 4,53 2,57 7,73 1,23
HDL [mmol/1] 1,35 1,36 0,54 2,85 0,37
LDL [mmol/1] 2,67 2,56 0,81 5,79 1,13
TAG [mmol/1] 1,67 1,65 0,57 4,11 0,75
Glukoza [mmol/1] 6,48 5,48 3,94 15,90 2,60
Mocovina [mmol/1] 7,03 5,86 3,81 25,81 4,00
Kreatinin [pmol/1] 92,37 80,68 50,90 265,50 | 39,10
Kyselina moc¢ova [pumol/l] 321,54 | 319,94 143,82 | 567,08 | 80,93
Bielkoviny [g/1] 74,01 73,07 66,09 81,86 4,19
Bilirubin [pmol/l] 12,00 9,79 4,92 34,79 5,81
AST [pkat/1] 0,40 0,40 0,18 0,92 0,15
ALT [pkat/1] 0,57 0,50 0,21 1,50 0,26
GMT [pkat/l] 0,67 0,49 0,20 2,80 0,49
ALP [pkat/1] 1,37 1,26 0,82 2,54 0,38
Sodik [mmol/I] 140,02 140,00 134,00 145,00 | 2,64
Draslik [mmol/I] 4,35 4,40 3,80 5,30 0,34
Chloridy [mmol/I] 102,44 102,00 | 97,00 111,00 |2,87

Min. — minimalna hodnota, Max. — maximalna hodnota, SD — smerodajna odchylka,
—  aspartataminotransferaza, @ ALT -
alaninaminotransferaza, GMT - gama-glutamyltransferiaza, ALP — alkalicka fosfatiza

TAG -  triacylglyceroly,

AST

Tab. 2 Hodnoty biomarkerov v kontrolnej skupine zdravych probandov

Parameter Priemer | Median | Min. Max. +SD
Celkovy cholesterol [mmol/I] | 5,00 4,84 2,95 7,20 1,00
HDL [mmol/1] 1,45 1,42 0,66 2,63 0,47
LDL [mmol/1] 3,09 2,92 1,19 4,75 0,88
TAG [mmol/1] 1,39 1,28 0,39 4,62 0,69
Glukoza [mmol/1] 6,15 5,58 4,26 14,64 2,17
Mocovina [mmol/1] 5,69 5,30 2,43 12,96 2,17
Kreatinin [pmol/1] 76,66 74,50 45,90 146,80 18,33
Kyselina mocova [umol/1] 283,06 282,49 170,55 433,22 62,41
Bielkoviny [g/1] 74,12 74,22 66,26 82,88 3,98
Bilirubin [pmol/l] 11,13 9,69 4,11 31,35 5,20
AST [pkat/1] 0,42 0,39 0,17 1,09 0,18
ALT [pkat/1] 0,60 0,54 0,28 1,34 0,26
GMT [pkat/l] 0,78 0,48 0,13 3,43 0,73
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ALP [pkat/1] 1,30 1,26 0,43 2,50 0,40
Sodik [mmol/I] 140,22 | 140,00 | 135,00 | 146,00 | 2,67
Draslik [mmol/1] 4,20 4,20 3,20 5,10 0,38
Chloridy [mmol/1] 102,02 | 102,00 |97,00 108,00 | 2,06
Min. — minimalna hodnota, Max. — maximalna hodnota, SD — smerodajna odchylka,
TAG -  triacylglyceroly, AST -  aspartiataminotransferaza, @ ALT -

alaninaminotransferaza, GMT - gama-glutamyltransferaza, ALP — alkalicka fosfatiza

Diskusia

Porovnanim skupiny jedincov s ICHS a kontrolnej skupiny zdravych jedincov bola
zistend Statistickd vyznamnost’ pri priemernych hodnotach LDL-cholesterolu. Signifikantne
nizsie hodnoty LDL-cholesterolu mali pacienti s ICHS (2,67 + 1,14 mmol/l) oproti kontrolnej
skupine zdravych probandov (3,09 + 0,88 mmol/l) (p<0,05). Mozno to vysvetlit' tym, Ze
jedinci s ICHS su lieCeni statinmi, ktoré vyznamne znizuji hladiny LDL-cholesterolu. Ako
uvadza aj Pella a kol. (2007), viacero §tadii sa zaoberalo posobenim statinov na znizovanie
LDL-cholesterolu. V stadii STELLAR sa sledovalo pdsobenie Rosuvastatinu v davke 40 mg
denne. Vysledkom bolo znizenie LDL-cholesterolu najviac o 55 % (Pella a kol. 2007).
Vplyvom liecby Rosuvastatinom na hladiny LDL-cholesterolu a zaroven aj vysoko
senzitivneho C-reaktivneho proteinu sa zaoberala aj Stadia Jupiter. Na zaklade tejto $tadie bol
taktiez potvrdeny vyznamny vplyv Rosuvastatinu na znizenie hladin LDL-cholesterolu
(Sirotiakova a Zagyiova 2009).

Statisticka vyznamnost’ (p<0,05) bola zistena aj pri sledovani priemernych hodnét
mocoviny. Signifikantne vyssie priemerné hodnoty mocoviny mali pacienti s ICHS (7,03 +
4,00 mmol/l) v porovnani s kontrolnou skupinou zdravych (5,69 + 2,17 mmol/l). Statisticky
vyznamny rozdiel medzi pacientmi s ICHS a kontrolnou skupinou bol zisteny aj pri
priemernych hodnotach kreatininu (p<0,05). V skupine jedincov s ICHS bola priemerna
hodnota kreatininu signifikantne vyssia (92,37 + 39,10 pmol/l) ako v kontrolnej skupine
zdravych jedincov (76,66 + 18,33 umol/l). Suvis zvySenych hladin kreatininu s rastiicim
rizikom ICHS ainfarktu myokardu potvrdila Stadia v danskej populacii (Sibilizt, Benn
a Nordestgaard 2014).

Statisticka vyznamnost' (p<0,01) bola zistena aj pri porovnavani priemernych hodnot
kyseliny mocovej. Signifikantne vysSie priemerné hodnoty kyseliny mocovej mali pacienti
s ICHS (321,54 + 80,93 pumol/l) oproti kontrolnej skupine zdravych probandov (283,06 +
62,41 pmol/l). Stadia MRFIT poukazuje na riziko infarktu myokardu, ktoré je pri zvysenych
hladinach kyseliny mocovej az 026 % vyssSie. 12-rocné sledovanie v Health Professional
Follow-up Study (sledovanych bolo 51297 muzov) dokazalo asocidciu rizika zvySenych
hladin kyseliny mocovej pre nefatalny infarkt myokardu, celkova mortalitu, kardiovaskularnu
mortalitu a fatalne kardiovaskularne prihody (Dukat a kol. 2013).

Zhang a kol. (2014) sledovali vplyv zvysenych hladin kyseliny mo¢ovej na rozvoj ICHS
u predmenopauzalnych zien (607 zien vo veku 20 — 50 rokov). Vysledky studie potvrdili
zvySené hladiny kyseliny mocovej ako nezavislého rizikového faktora pre kardiovaskularne
ochorenia v tejto Specifickej cielovej skupine. Ukazalo sa, Ze rozpustnd kyselina mocova
posobi ako pro-oxidant a taktiez ulahcuje tvorbu volnych radikalov. Moéze krystalizovat’,
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v dosledku ¢oho sa zacnu tvorit’ krystaly uratu sodného-monohydratu. Tie sa vyzrazaju
v roznych tkanivach a spust’aju lokalnu zépalova reakciu. Okrem toho kyselina mocova moze
stimulovat’ oxidacny stres, indukovat’ endotelovu dysfunkciu, zapal a vazokonstrikciu, a tym
moézu jej zvysSené hladiny prispiet k rozvoju kardiovaskularneho ochorenia (Zhang a kol.
2014).

Porovnavanim priemernych hodnét AST, ALT, GMT a ALP nebola zistena Statisticka
signifikantnost’. Spominané biochemické markery st nezavislé rizikové faktory na hodnotenie
kardiovaskularneho rizika, ale mozno ich zohladnit’ pri predpovedani zavaznosti ICHS.
Rovnako nebola zistend Statistickd vyznamnost ani pri sledovani hodnoét sodika, draslika
a chloridov.

Zaver

Praca bola zamerand na ischemickil chorobu srdca a vybrané biomarkery tohto
ochorenia. Hlavnym cielom bolo sledovanie asociacii vybranych biochemickych markerov
ICHS v skupine pacientov s ICHS a v kontrolnej skupine zdravych probandov. Venovali sme
sa ich vzajomnému porovnaniu. Pri porovndvani skupiny pacientov s ICHS a kontrolne;j
skupiny sme zistili Statisticki vyznamnost' pri sledovani priemernych hodnét LDL-
cholesterolu (p<0,05). Signifikantne nizsie priemerné hodnoty LDL-cholesterolu mali jedinci
s ICHS v dosledku liegby statinmi. Uginkom statinov na zniZovanie LDL-cholesterolu
sa zaoberalo viacero §tadii, v ktorych bolo potvrdené, zZe statiny dokazu znizit’ hladinu LDL-
cholesterolu najviac 055 %. Statistickd vyznamnost' bola zisteni aj pri porovnavani
priemernych hodnét mocoviny (p<0,05), kreatininu (p<0,05) a kyseliny mocovej (p<0,01).
Signifikantne vysSie hladiny tychto parametrov mali pacienti s ICHS v porovnani
s kontrolnou skupinou. Pre porovnanie, z dostupnej literatiry bola dokdzana asocidcia rizika
zvySenych hladin kyseliny mocovej pre nefatalny infarkt myokardu, celkovi mortalitu,
kardiovaskularnu mortalitu a fatalne kardiovaskularne prihody.

Ked’ze ICHS patri medzi najCastejSie sa vyskytujice kardiovaskularne ochorenia, ktoré
su jednou z hlavnych pri¢in amrti na celom svete, je potrebna jej véasna diagnostika a liecba,
pripadne zabezpecenie dostatocnej prevencie, aby sa prediSlo jej vzniku. Biochemické
markery moézu mat velky vyznam pri prevencii ICHS, pretoze na zaklade zmeny
ich koncentracie je mozné dokazat’ vyskyt patologie v organizme, poukazat’ na abnormality
vo fyzioldgii alebo na existenciu ochorenia a jeho vyvoj. Abnormalne hodnoty biomarkerov
ICHS moézu sluzit ako nezéavislé prediktory aterosklerézy alebo ICHS. Z bezne
stanovovanych analytov v klinickych laboratoridch maji najbliz§i vztah k rozvoju
aterosklerézy, ateda aj k vzniku kardiovaskularneho ochorenia hodnoty koncentracii
cholesterolu. Najvicsie riziko predstavuje tzv. lipidova triada, to znamend vysoky celkovy
cholesterol, LDL-cholesterol a zaroven nizky HDL-cholesterol.

Pod’akovanie: Praca bola podporena projektom VEGA, ¢. 1/0461/19; a projektom KEGA,
¢. 018PU-4/2018. Tato publikacia vznikla aj vd’aka podpore v ramci operaéného programu
Vyskum a inovacie pre projekt: "Inovativne diagnostické postupy personalizovanej mediciny
so zameranim na skeletomuskularne ochorenia" NFP313010T543, spolufinancovany
zo zdrojov Eurdpskeho fondu regiondlneho rozvoja.
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PRISTUPY V PRIMARNEJ PREVENCII DIABETES MELLITUS 2. TYPU
V PRACOVNOM PROSTREDI

Sivéo P., Melichova J., Plancikova D., Carsten W., Majdan M.

Uvod

Diabetes mellitus (DM) ako ochorenie ma v literatire mnoho definicii. Jednoducha
definicia Svetovej zdravotnickej organizacie (WHO) charakterizuje DM ako metabolické
ochorenie, pri ktorom je v tele zvy$ena hladina glukézy pocas predizenej doby (WHO,2016).
Hlavnym prekurzorom k DM 2. typu je abdominalna obezita, ktora je spojena s d’alSimi
rizikovymi faktormi pre kardiovaskuldrne ochorenia ako je inzulinova rezistencia, vysoké
hladiny cholesterolu a hypertenzia (Klaus, J. R. et al., 2009, Taylor, A. M. 2008).

Vo vyvoji ochorenia mé rolu viacero patogénnych procesov, ktorych vysledkom je
deficit inzulinu pochadzajuci bud’ z jeho nedostatocnej sekrécie alebo z rezistencie
cielovychtkaniv v procese hormonalnej regulacie. Symptéomy toho ochorenia moézeme
rozdelit na také, ktorych nastip nastava vrelativne kratkom c¢asovom horizonte
(hyperglykémia, polytria, strata hmotnosti, polyfagia, rozmazané videnie a Zivot ohrozujica
diabeticka ketoacidoza alebo hyperglykemicky hyperosmolarny syndrém) alebo na dlhodobé,
akymist retinopatia, strata zraku, nefropatia ustiaca do renalneho zlyhania a neuropatia, pri
ktorej je aj verejnosti dobre znamy pojem diabeticka noha. Cudia s DM suzaroven aj vo
vysSom riziku dal$ich komorbidit, ktoré nasledne ovplyviiuju spdsoby liecby, pracovnu
a socidlnu pohodu a celkovo zhorSuju kvalitu zivota (ADA, 2013,Sen, S., Chakraborty, R.
2015).

Progresivny trend tohto ochorenia v populacii poukazuje na potrebu implementacie
preventivnych opatreni a Specifickych intervencii zameranych na znizovanie rizikovych
faktorov, ktoréovplyviiuju jeho vyvoj a podporu zdravého zivotného $tylu. Tento trend je
badatel'ny najmi pri DM 2. typu, ktory predstavuje 90-95% zo vSetkych pripadov (Bruno G.
et al., 2005). Ekonomicka zataz tohto ochorenia sa celosvetovo odhaduje na 1,3 triliéna
americkychdolarov (1,8% globalnehoHDP) s najvys$S§im zastipenim v Severnej Amerike a
Cine(Bommer, C. et al. 2017). Rovnako pozornost k ochoreniu DM a chronickym
ochoreniam ako takym puta aj pritomnost’ epidemiologicke] tranzicie, teda transformacie
mnohychkrajin z pozicie, v ktorej k zdravotnej zat'azi prispievali najma infek¢né ochorenia na
poziciu, kde suhlavnym kontribitorom zdravotnej zat'aze obyvatel'stva neprenosné ochorenia
(Omran, A. R. 2005).

Pracovné prostredic moze byt vhodnym prostredim pre podporu zdravia a
implementaciu zdraviu prospesnych intervencii. Tretina zivota, ktort l'udia stravia v praci, sa
prostrednictvom pracovnych podmienok a prilezitosti, kolegidlnych vztahov a systému
fungovania na pracovisku odraza na ich zdravotnom stave.

V sucasnosti sa len menej nez 10% novo diagnostikovanych diabetikov zacastni na
programe kontroly diabetu v 1. roku od diagndzy, prostrednictvom ktorého by mohli zlepsit
svoj zdravotny stav. Dovodovje viacero — nedostatok zaujmu, ¢asu, obavy z neznamaci
zmeny. Intervencie realizované v pracovnom prostredi pontkaji moznost, ako prekonat’ Cast’
tychto bariér a zvysit’ tak ucastna skriningu a povedomie l'udi o primarnej prevencii tohto
ochorenia.
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Vysledky mediciny zaloZenej na dékazoch
Cielom c¢lanku je ponuknut’ prehlad intervenénych pristupov a vysledkov, ktoré

priniesli realizované §tadie v oblasti primarnej prevencie ochorenia DM na pracoviskach. K
tomuto U¢elu bola vykonana literarna reSer§ v databaze PubMed za pouzitia klIi¢ovych
slovworkplace, worksite, diabetes; zizeny naposlednych 5 rokov, z ktorého sme vyselektovali
2 najnovsie publikacie na zaklade sily dokazov — systematicky prehl'ad vykonany v roku 2018
zahfnajuci 22 $tudii (Brown et al., 2018) a metaanalyzu zahfiiajicu 17 $tudii publikovanu
vroku 2017 (Shrestha, A. et al, 2017). Z danych vysledkov sme sa d’alej snazili vyvodit
sumarne implikacie pre prax, teda najdolezitejSie prvky pre uspesné intervencie, ktoré je
mozné zaviest' v ramci pristupu mediciny zaloZenej na dokazoch.
Realizované intervencie je moznorozdelit’ na 3 hlavnéoblasti :

o fyzicka aktivita a vyZiva,

e edukacia,

e manazment a monitorovanie rizikovych faktorov.
Vicsina realizovanych studii v sebe komponovala vsetky oblasti.

Intervencie priamo zamerané na fyzicku aktivitu a vyZiva

Programy fyzickej aktivity pre zamestnancov boli realizované vo vsetkych stadiach
zadarmo s uhradou prostrednictvom realizatorov intervencii. Jednalo sa o skupinové cvicenia
priamo v praci, timovésutaze spolu s odmenami za UCast a umiestnenie. V niektorych
intervencnych $tidiach bolo mozné realizovat' fyzické aktivity priamo v pracovnej dobe
zamestnancov, v inych boli zamestnancom ponuknuté aktivity realizované na pracovisku az
po skonéeni pracovnej doby. Zaujimavostou bolo dodanie pedometrov pre zamestnancov
spolu s tzv. walking maps, ktorych ucelom bolo zatraktivnit' fyzicka aktivitu mapami
atraktivnych pesich zén a tras. V oblasti vyzivy boli ponuknuté variacie obedov (nizko
kaloricky japonsky obed s vysokym podielom zeleniny, stredomorsky obed — vegetarianske
jedla so Sirokou ponukou $alatov a ovocim ako dezert).

Intervencie zamerané na edukaciu

Edukacia bola realizovand najmi prostrednictvom individualnych a skupinovych
sedeni (s velkostou skupin do 20 l'udi, vdésinou menej) alebo telefonickych rozhovorov,
pricom frekvencia varirovala v mnohychstadiach v rozsahu jednorazového zasahu (Bevis C.
et al. 2014), ¢i opakovanych sedeni 1x kazdédva mesiace az po Ix kazdé¢ dva tyzdne
(Kamioka, H. et al. 2010). Vyuzivané boli rézne pomoécky ako interaktivne tabule,
prezentacie, dokumenty a filmy ¢i webinare. Jednalo sa o vytvorenie informac¢ného zakladu o
dolezitosti fyzickej aktivity a zdravého stravovania ku vztahu k DM 2. typu, Comu
predchadzalo vytvorenie edukacnych materidlovo ochoreni a jeho rizikovych faktoroch vo
forme prezentécii, brozuréi plagatov. V individudlnych sedeniach §lo najmé o stanovovanie
$pecifickych cielov pre zamestnanca v oblasti zdravia, teda v uprave stravovania, redukcii
vahy a zvySovani fyzickej aktivity. Snaha realizatorov priblizit’ tato tému zahtiiala aj edukaciu
v oblastiach podstatnosti kontroly cholesterolu, glukézy ¢i krvného tlaku. Materialy neboli
pouzivané len v Givode intervencii, mnohokrat ich realizatori po dohode so zamestnavatel'mi
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umiestnovali na frekventované miesta (bufety, automaty, schodistia), aby problematika
diabetu vyraznejsie ovplyvnila povedomie zamestnancov.

Monitoring a manaZzmentostatnychrizikovych faktorov

Na zaciatku kazdej Stidie dosSlo k zhodnoteniu participujucich zamestnancov
prostrednictvom dotaznikov ¢i testov. Sledovali sa hladiny pocitovaného stresu v praci,
uzivanie ¢i dodrziavanie uzivanej medikécie, sledovanie vahy, status fajciara, frekvencia
a mnozstvo konzumovaného alkoholu, BMI, A1C, krvny tlak (TK), hladina lipidov, glukdzy
a inzulinu.

Ddélezitym prvkom v realizovanych studiach bola podpora zo strany zamestnavatela,
vedenia pracoviska, kde sa S$tadie konali. K tomu realizatorom sltzila edukacia
zamestnavatela v oblasti prinosov pre jeho zamestnancov a tym aj pre neho a jeho firmu. Slo
o princip rovnice v ktorej plati, ze kazdy stimul, ktory poskytne zamestnavatel’ sa mu vrati v
podobe dlhodobého zisku —ekonomickych prinosov plynucich z dobrého zdravotného stavu a
vys$Sej spokojnosti zamestnancov, ktori tak dokazu podavat lepsi vykon. V d’alSom rade bola
dolezitou sucastou aj podpora od intervenéné¢ho timu pre zamestnancov skrz realizované
webinare, online podpora cez chat a emaily, sms ¢i osobné stretnutia.

V systematickom review autori uvadzaju 3 hlavné premenné, ktoré boli merané
naprie¢ Stidiami v najvysSom pocte: BMI, TK a A1C. K statisticky signifikantnej redukcii
BMI doslo v 15 z 20 studii, k redukeii TK v 6 zo 14 stadii a A1C v 6 z 10 studii.

Zavery metaanalyzy poukazujui na lepsSie vysledky v studiach s vy$sim poctom zien,
ktoré boli svedomitejsie, s vy$S§im zdujmom o svoje zdravie a viac otvorené zmenam v oblasti
zivotnéhostylu v porovnani s muzmi. Rovnako lepsie vysledky priniesli stadie, ktoré mali
intervencie mierené¢ priamo na jednotlivcov nez na skupiny ¢i environmentdlne zmeny.
Vysledky metaanalyzy ukazali 18% znizenie HbAlc (95% CI, od -0.29 do -0.06; P<0.001) a
2,6mg/dl znizenie hodnot glykémie nalacno (95% CI: od -5.27 do 0.08, P=0.06)
u zamestnancov po realizovanych intervenciach.

Dizka intervencii varirovala od 12 tyzdiiov do 36 mesiacov s 1-2 hodinovymi
sedeniami. Intervencné timy pozostavali z dietolégov, vSeobecnych lekdrov, sestier,
psychologov, fyzioterapeutov a farmakoldogov. Opétovna evaluécia sa odohravala v stadiach
metaanalyzy ako aj v Stadiach systematického review v priblizne rovnakom intervale, teda po
6 az 12 mesiacoch.

Implikacie pre prax

Z vysledkov publikacii je zrejmé, ze k realizacii UspeSnej intervencie (Uispesnej
v pojimani dlhodobého zniZenia rizikovych faktorov DM 2. typu) je potrebné mat’ zostaveny
multidisciplinarny tim realizatorov, ktory disponuje dostatocnymi finanénymi prostriedkami
(grantom) k zabezpeCeniu nielen samotnej realizacie intervencie, ale aj materidlov,
technického vybavenia a prostriedkov potrebnych k podpore, vedeniu a motivacii
zamestnancov. Aj bezné, na prvy pohladtrividlne zalezitosti, ako je email alebo smska sa
ukazali ako efektivne nastroje ovplyviiovani a motivovani zamestnancov.

Rovnako doélezité je vhodne zvolené prostredie pre realizaciu intervencie v zmysle
ochoty zamestnavatela ist prikladom pre zamestnancov a zabezpecit zamestnancom i
realizatorom intervencie podmienky, v ktorych budii zmeny mozné. Je obtiazne komparovat
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vysledky Stadii, v ktorych mali zamestnanci preplateny pracovny ¢as straveny na
intervencnom sedeni ¢i fyzickej aktivite a v ktorych boli naklady zamestnavatel'ovi priamo
refundované cez zamestnanecky dovolenkovy fond ¢i zamestnanec stratil narok na mzdu,
pripadne sa fyzické aktivity konali az po praci.

Vysledky ukazuju, Ze najvhodnej$im pristupom v primarnej prevencii DM 2.
typu v ramci intervencii na pracovisku je kombinaciaviacerych prvkov z uvedenych pristupov
a teda individudlnych sedeni pre zamestnanca (edukacia, Specifické cielea plan, motivacia),
zvySovania fyzickej aktivity (so Sirkou ponukanych aktivit zohl'adiujticu individudlnu troven
zdatnosti kazdého jednotlivca) a environmentalnych zmien (zaradenie zdravej ponuky jedal
v kuchyni, ,,pripomienkovace® zdravej zivotospravy na frekventovanych miestach).

Kazdu intervenciu je potrebné prisposobit’ danému prostrediu (praca v administrative,
praca vo vyrobe) a je potrebné brat’ v ivahu d’alSiec mozné bariéry a faktory, ako napriklad
etnické Cikultirne rozdiely. V sticasnosti vSak absentuju Stiidie v tejto problematike zamerané
na minoritné skupiny zamestnancov, rovnako ako aj na d’alSie mozné faktory ovplyviujuce
vyvoj tohto ochorenia, ¢o v konec¢nom dosledku moze priniest’ nové a ucinnejsie pristupy v
prevencii. Prikladom je metaanalyza publikovand v roku 2015, ktord poukazala na vplyv
zmennosti price na zvysené riziko vzniku DM 2. typu (Gan, Y. et al. 2015). Dal3ou
problémovou oblastou je zabezpecenie randomizovanej vzorky zamestnancov, kedze
Castokrat dochadza len k vyberu dobrovolnikov atym je realizovana S§tidia zat'azena
selekénym biasom.

Na Slovensku je tato problematika v ofiach verejnosti pomerne stale malo znama.
Realizécia intervencii v pracovnom prostredi podlieha skor oblasti prevencie urazov a chordob
z povolania, ktorych dopad po preukazani kauzalneho vztahu k zamestnaniu moze mat’ pre
zamestnavatel'a znacné ekonomické nasledky. Z nich potom zvicsa prameni aj motivacia pre
zmenu. Prevencia DM 2.typu ako aj ostatnych civilizacnych ochoreni je vynimajic vstupné
a periodické preventivne prehliadky zvacsa zriedkavym javom. Naproti tomu ak aj
zamestnavatel’ pontuka urcité benefity, ¢i uz v podobe zdravsej varianty obeda v jedalni alebo
zlavy ¢i poukazky na fyzické aktivity, zlyhanie casto prichddza vo forme neucasti a
nedostatonejmotivacii zamestnancov samotnych. Absencia vedenia, prikladov zhora,
zvySovania zdravotnej uvedomelosti a moznosti konzultovat’ svoje postoje a ndzory maju
napriek pontikanym moznostiam za nasledok ich neefektivnost’.

Zaver

Tvorba a realizacia uspe$nych intervencii je realizovatelnd a priam potrebna v
suvislosti so sucasnym progresivnym trendom diabetu II. typu a jeho prognézou do
budicna.  Sacinnost  multidisciplindarneho  timu  realizatorov, = zamestnavatelov,
podnikatel'skych subjektov ¢i pripadne mestskych samosprav je vSak zdklad a nutny
predpoklad pre ich implementaciu. Princip dlhodobej investicie do zdravia zamestnancov,
¢o v kone¢nom doésledku zvysuje nielen profit organizacie ale aj jej image, a kompromis
medzi zamestnavatelom a realizatormi intervencie podporovany zo strany $tatu (MZ SR —
VUC — mestska samosprava) je potrebné rozvijat a dostat’ do povedomia spolo¢nosti.
Syntézou intervenénych pristupov dostavame uspesny koncept, ktory je vSak zamerany
Sirokospektralne, teda je narocnejsi vzhl'adom na cely proces pocnic od planovania az po
implementéciu a evaluaciu. V mnohych krajinach sa vSak podarilo tieto procesy realizovat
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a v kone¢nom dosledku prispeli k zniZzeniu zdravotnej zataze nie len diabetu, ale aj
kardiovaskularnych, resp. civilizaénych ochoreni vo vSeobecnosti. Na Slovensku sa
podobné programy ¢i projekty zatial' nerealizovali. Napriek rovnakému trendu ochorenia
ako vo zvysku Eurdpy a pritomnosti mnohych kvalifikovanych kapacit a expertov,
pozornost’ spolo¢nosti je nateraz orientovana inymi smermi.
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ETICKA DILEMATA KLINICKE PRAXE STUDENTU OSETROVATELSTVI
Ethical dilemma of clinical practice of nursing students

Snopek P.!?, Pliskova B.,! Schneider M.'*

"Univerzita Tomdse Bati ve Zliné, Fakulta humanitnich studii, Ustav zdravotnickych véd
2Krajskd nemocnice Tomdase Bati, a.s.

Uvod

Vychova se realizuje v zivotnich vztazich. Védéni je socialni zalezitost, proces, kdy se
stavame stale vice védomi a Ucastni na praxi profesionalni komunity, praktické komunity
(communitiesofpractice; Wenger, 2000, podle McKenzie, 2010). Z tohoto uhlu pohledu
oSetfovatelské vzdélavani muze byt vidéno jako pohyb k legitimnimu c¢lenstvi,
kompetentnimu zdravotnickému profesionalovi, kdy studujici zakomponuje do svého vidéni
svéta svét, ve kterém je vyucovani, a zacne byt ,,naladén” pro tento svét. Mnoho procest
formuje tento posun, a to nejen ziskavani znalosti a dovednosti, styl mysleni, nebot’
osetfovatelské vzdélavani uci i nepsana pravidla, postoje a zptisoby chovani, styl oblékani a
jiné nalezitosti, které k tomu vSemu nalezi. Tyto aspekty nejsou vyucovany piimo, jelikoz
studenti se ,,u¢i o¢ima®, kdyz se setkavaji s akademickymi pracovniky na akademické pidé,
ale 1 od sester na klinické ptdé, a postupné diky vzorim implementuji aspekty svéta
oSetrovatelstvi do svého svéta a stavaji se tak ¢leny této komunity (McKenzie, 2010). Musime
si uvédomit, ze je nutné nejprve zvladnout novy zptisob mysleni, nez zvladneme novy zptisob
byti.

Podstatné skute¢né neni, kolik informaci do sebe student vpravi, ale to, jak ho studium
ovlivni jako ¢lovéka, jaké zajmy a citéni v ném probudi, které charakterové vlastnosti posili a
které potlaci, sekundarn¢ pak zda je schopen pouzivat literaturu, zda ma piehled o
problematice v oboru a metodach (Houska, 1995, s. 468).

Eticka dilemata klinické praxe studentu

Pfi plnéni odborné praxe jsou studenti na veétSiné pracovist zafazeni do
multidisciplindrnich tymt. V oSetfovatelském procesu pracuji pod dohledem povétenych
sester (mentorek) a ocekava se od nich uréitd mira spoluodpovédnosti. Odpovédnost je
neoddg¢litelnd od dtvéry, kterou jim pacienti projevuji.
Béhem klinické praxe se studenti dostavaji Casto do wvnitiniho konfliktu - napriklad
s dodrzovanim standardt. V rdmeci teoretické vyuky se uci pracovat podle standardizovanych
postupt, ale realita je takova, ze v praxi se stavaji svédky, ze tyto standardy obcas nejsou
nékterymi zdravotniky dodrzovany. Muze se stat, ze postupy oSetiovatelskych intervenci pak
nejsou jednotné a toto studenti citlivé vnimaji. Nedokazi se v situaci zorientovat a nevédi,
ktery z postupl je spravny. Stava se, ze nékteré sestry studenty zrazuji od dodrzovani
naucenych postupil, protoze pak jim prace ,trva dlouho™ a spotfebuji hodné¢ pomdcek.
Mnohym studentiim tento zptusob vyhovuje, protoze prace je rychlejsi, a svym jednanim se
blizi ,,redlnym vzoram®, tedy sestram, které povazuji za opravdové profesionaly. Jak jinak si
vysvétlit situaci, kdy napf. studentka pii praxi poruSuje sterilitu pii napojovani infuze
pacientovi do zavedené kanyly a na upozornéni reaguje tak, ze ,sestry to tak délaji bézné™.
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Alarmujici je to, ze fika pravdu. Existuje ale skupina studentl, kterym tento pfistup sester
vadi. Jsou pfimymi svédky tohoto profesionalniho pochybeni zdravotnika. Utast na takovém
moralnim dilematu dostava studenty do situaci, ze nevédi nebo si nejsou jisti jak reagovat.
Bojuji s rozhodnutim, zda upozornit na toto chybné jednani vii¢i pacientim a riskovat tak
nasledky. Tyto situace vyvolavaji u studenti moralni nouzi, trpi uzkosti a stresem.

Ucitelé a mentofi musi poskytnout studentim ptdu pro rozvoj a upeviovani postoju,
rozvijeni etické¢ho a kritického mysleni a uvazovani vlastnim ptikladem, setkavanim, reflexi,
uvédomovanim si vyznamt, diskusi a aktivizaci.

Strach a uzkost

Strach je neliba emoce, jde o normalni reakci na skuteéné nebezpeéi. Uzkost je
nepfijemny emocni stav provazeny obdobimi psychickymi i somatickymi znaky, jako je
strach, ovSem pficina neni zndma, jde o ,,strach z niceho* (Hartl, Hartlova, 2015). K rozliSeni
mezi strachem a uzkosti se nékdy pouziva ¢asova dimenze, pficemz strach je povazovan za
zalezitost epizodickou, zatimco uzkost za chronickou (Hartl, Hartlova, 2015).

Existuje mnoho faktort, které prispivaji ve zvySené mife k napéti a uzkostipfi klinické praxi.
Mezi nejvyznamnéjsi na klinickém poli patii neznalost klinického prostiedi a prvni klinické
zkuSenosti, strach, Ze udélam chybu, provadéni samotnych oSetfovatelskych intervenci
a ukoni, hodnoceni vyucujicimi a mentory, nedostate¢na podpora ze strany zdravotnického
personalu a rozpor mezi teorii ziskanou na univerzit¢ a provadénou praxi na pracovisti
(Carlson et al., 2003; Shafirf, Masoumi, 2005; Shipton, 2002, Sprengel, 2004; Timmins,
Kaliszer, 2002 podleMoscaritolo, 2009). Zatézujici a stresujici je sam fakt setkdni se
s nemocnymi, s nevylécitelné nemocnymi a s nemocnymi v piimém ohrozeni Zivota. Je to
zkuSenost stresujici pro jiz vySkoleny a zkuSeny zdravotnicky personal, co teprve pro
studenty, ktefi na klinickou ptidu nové vstupuji nebo s ni maji jen malé zkusenosti.

Strach a tzkost jako nejcastéjsi reakce na stres pak mutze mit u téchto studentli negativni
dopad na vykon a na vytvafeni chabych vypotradacich technik a schopnosti (Hughes, podle
Moscaritolo, 2009, s. 18). Vysoka mira stresu totiz ztézuje koncentraci, paméet’, schopnost ucit
se a fesit problémy, vykondvat oSetfovatelské postupy, a to nepfiznivé ovliviiuje vykon
a uceni (Moscaritolo, 2009, s. 18).

Pokud maji vzdélavaci instituce v oSetfovatelstvi fungovat jako zéakladna a podpora
studentt, je nutné, aby reflektovaly toto setkani studentd se strachem a uzkosti, a je klicové,
aby je pozorovaly, vypozorovaly a sledovaly. Vzdy zavisi na individualni schopnosti jedince
vypotadat se s tizkosti. Jsou studenti, ktefi tuto skutenost prekonat zvladnou, je vSak nutné
zam¢éfit se na ty studenty, u kterych jejich vlastni intervence selhaly, a zasahnout, pokud
uzkost dosahla té Grovné, Ze negativné ovliviiuje vykon, hodnoceni a sebehodnoceni.

Vira, diistojnost a hodnota kazdého ¢lovéka

Nejpodstatnéjsim atributem oSetiovatelského povolani je vira, distojnost a hodnota
kazdého ¢loveka. Lidska distojnost je nejplodnéjsim piinosem antické etiky, ktera se opira o
¢loveka, o jeho schopnost svym rozumem poznavat dobro a uskutecnovat je (Popelova, 1977,
s.131). Jde o mravni pozadavek ucty viéi vSem lidskym bytostem, bez ohledu na jejich
socialni,duSevni ¢i télesny stav, a vyrustd z obecného pojeti lidstvi. Lidskd distojnost je
nezcizitelna! Lidské bytosti jsou bytosti télesné a v prubéhu svého vyvoje nabyvaji kontrolu

278



nad svymi télesnymi funkcemi. Lidské bytosti tihnout k pfibéhtim. V téchto piibézich je
zabudovana nase existence coby socidlnich a ekonomickych bytosti i bytosti schopnych
rozvijet a ospravedliiovat své chovani.

Lidé jsou vSak bytosti socialni, potfebuji toho druhého, aby je s respektem pfijal a
jejich ptibéhy mohly byt vysloveny a oni tak piijati v tom lidském (Kalvach a kol., 2004, s.
13).

Intervencdni strategie

Klinické prostfedi ma vyznamné postaveni pfi akademickém vzdélavani, proto je
nutné rozvijet u studentli strategie, aby byl jejich ucebni proces snazsi a prinosny. Je nutné,
aby tento proces zahrnul smysl pro zodpovédnost a samostatnost, kvalitni vykon a smysl pro
tymovou spolupraci, snizeni strachu a stresu. Vyznamnou strategii pro sniZzeni studentské
uzkosti a k podpore efektivni adaptace je zavedeni propojené¢ho a funkéniho systému mentord,
supervizort, studentskych tymu a vytvoteni pozitivniho pracovniho prostredi.
Pozitivni vyukové klinické prostiedi
Zdravotnicky personal je vyznamny ve vytvareni vhodného studijniho prostiedi pro studenta.
Pokud studujici vnima prostiedi jako misto, kde je vitan, pfijat, podporovan a je chapana jeho
pfinosna role, je z velké c¢asti redukovana jeho mira strachu a tzkosti. Byt pfedstaven
a zakusit si praci v dobfe organizovaném fungujicim realném zdravotnickém tymu, kterym je
student pfijat, ve kterém se kvalitné komunikuje a kde je mozné aplikovat své znalosti
a dovednosti a kde zdravotnicti pracovnici sdili své znalosti a dovednosti ve prospéch
nemocného, je dilezité pro rozvoj studujicich oSetfovatelstvi a vede k pozitivnimu nahledu na
budouci povolani a praci (Hoist, Horberg, 2013, s. 114).
Vhodné vyukové prostiedi je potiebné pro profesni rozvoj kazdého studenta. ,Jedna se
o vytvoreni vstficného zdravotnického tymu, klidné feSeni problémi, uspokojovani potieb
studentd a jistotu pomoci od ¢lend kolektivu. Studenti se citi 1épe na oddé€leni, kde vladne
pfijemna atmosféra, kde si personal studentll vazi a povazuje je za soucast osSetfovatelského
tymu* (Pearcey, Elliot, 2004 podle Skiivankové, 2012, s. 385).
Tyto vyse uvedené atributy profesionalni praxe studentd je vSak v soucasné¢ dobé¢,vzhledem
k nedostatku zdravotnického personalu, velmi obtizné udrzet na odpovidajicitirovni.

Principialnim prvkem tuspé$nych klinickych oSetfovatelskych praxi je jejich
organizace a vedeni studentll ze strany fakult. Je nutné, aby fakulty a Skoly pfipravujici
studenty na jejich profesi védely o stresovém vypéti a izkosti u studentli a snazily se je fesit.
Tato zkuSenost si zasluhuje pozornost a intervence takové a v takové mifte, aby studenti mohli
v klidu a zodpovédét aplikovat své znalosti a vykonavat oSetfovatelské postupy a intervence,
citili podporu svych vyucujicich, mentortd, zdravotnického personalu i supervizort, nebot’
»zkusenosti studentti ziskané na klinickém pracovisti ovliviluji jejich ndzor na obor
oSetfovatelstvi i na jejich budouci zaméstnani“ (Pearcey, Elliot, 2004 podle Skiivankoveé,
2012, s. 385).
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Zavér

Kvalifikované sestry jsou v plném meéfitku zrcadlem toho, jaké bude oSetfovatelstvi
v budoucnosti (full-scalemirrorofthefuture; Nasrin, Soroor, Soodabeh, 2012). Prostiednictvim
sester student ziskdva porozuméni a védéni o profesi v jeji redlné podobé, a to tim, Ze sestry
pozoruje — jak respektuji prava pacientll a divaji se na né jako lidskou bytost, jak o pacienta
pecuji a jak mu poskytuji péci, jak uplatiuji své znalosti a dovednosti (Nasrin, Soroor,
Soodabeh, 2012). Studenti oSetiovatelstvi jsou budoucnosti a cestou, kterou se oSetfovatelstvi
bude dale ubirat. Neni podstatné, kolik informaci do sebe vpravi, ale jaci z této cesty vyrostou
a jaci budou lidé. Vyzaduje vSak mnohem vic. Sestra musi byt schopna ,,vnofit se“ do situace
¢loveka, ktery je nemocny, trpi, je ¢asto osamocen a ma bolesti. Znamena to vs$ak pies nemoc
vidét dale, vidét celého cloveka, vidét a pojmout v cloveéku celou jeho bytost a vzdy Cinit a
konat pod zornym uhlem lidské distojnosti. Kazda sestra je odpovédna za oSetfovatelskou
péci, kterou poskytuje profesiondlni v souladu s etickym pristupem, moralkou a na zaklad¢
nejnovéjSich védeckych poznatkii a zkusenosti (Popovicova, 2017).

Sestra je pro studenty zrcadlem toho, jaké oSetfovatelstvi skute¢né je, a zustava
obrazem, ktery studenty motivuje nebo demotivuje a ovliviiuje tim vlastné i budoucnost a to,
jaké oSetiovatelstvi bude!
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ASSESSMENT OF THE NEED FOR REHABILITATION OF PATIENTS AFTER
URGENT SURGICAL INTERVENTIONS AT ORGANS OF ABDOMEN

Spivak A.

Introduction

Modern surgery allows to achieve them aximumaesthetic effect, to reduce the number
of postoperative complications, to improve the quality of life of patients after surgeries on
abdominal organs. At the same time, it is known that surgical interventions themselves
significantly alter the activity of many organs and systems, distortvarious physiological and
pathophysiological reactions, and are often accompanied by significant health disorders and
postoperative complications [1]. Therefore, despite the improvement of methods of surgery:
video laparoscopic operations, operations using new syntheticalloplastic materials, the
incidence of postoperative complications remains high and ranges from 11.8 to 50% [2].

The main factor in the long-term recovery of the patient in the post surgical period is
the development of the post operation stress and, as a consequence, impaired function of
organs and systems. In the 1990s, H. Kehlet [3] suggested to study the pathophysiological
role of components of surgical stress response, to determine the possibility of influencing the
course of pathological processes and their relationship with there sults of treatment. And for
the last 20 years, we have been studying the features of the patient management algorithm, the
optimization of which will allow to accelerate the recovery of the patient, shorten the period
of hisstay in the hospital and rehabilitation of the patient [4]. At the same time, it is known
that the success of surgical treatment is also largely due to the deliberate use of active
management of the means of physical rehabilitation used in the prospective period [5].

In the scientific literature there are separate reports on measures to correct the
disorders caused by surgeries on the abdominal cavity, as well as the need for the use of
physical rehabilitation during the preparation of patients for surgery at various stages of
treatment after surgery, which has been proven by numerous clinical and experimental
observations [5].

However, the data on the use of physical rehabilitation assistance in the early
postoperative period after urgent surgery on abdominal organs are still lacking. Existing
developments in physical rehabilitation are not being used in a timely and sufficient way
against the back drop of the expansion of modern surgical interventions.

The aim of the study
To analyze the dynamics of the need for rehabilitation care for patients after urgent
surgery on abdominal organs in 2015 and 2017 in Ukraine.

Materials and methods

The object of the study was a system of rehabilitation ass istance to patients with a
surgical profile after urgent surgery on abdominal organs. The subject of the study was the
regulatory documents of the Ministry of Health regulating medical care for patients of
surgical profile, forms of accounting an dreporting medical statistics, in particular data of the
State Statistics Service of Ukraine on the network of health care institutions and main
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indicators of the population disease in 2015 and 2017 years [6]. When performing the work at
different stages, the following research methods were used: biblio-semantic, structural-logical
analysis, content analysis, systematic approach and analysis and statistical one.

Results and Discussion

Surgical care in Ukraine is one of the most powerful in the health care system by
performance. Thus, according to the State Statistics Service of Ukraine, in 2015 and 2017,
272,713 and 279,671 surgical interventions were performed in the country regarding surgical
diseases of the abdominal organs, respectively. Important is the fact that a large proportion of
them were conducted in the urgent mode with a large volume of invasive interventions,
namely 94 392 such operations in 2015 and 90 499 interventions in 2017, representing 34.6%
and 32.4% relatively.Highly traumatic surgical interventions inacute surgical pathology of the
abdominal organs are the most prognostically dangerous in terms of the development of both
complications or pathological conditions, and in terms of reducing the quality of life of the
patient in the future until the development of a stable state and disability. Analysis of the
distribution of urgent surgical interventions by nosological forms shows that the operations
with acute cholecystitis prevail among urgent volume tricsurgery on the abdominal cavity
(Table 1).

Table 1. Indicators for emergency surgery on abdominal organs by main nosological units in
Ukraine in 2015 and 2017

Nosological Performance indicators
units of surgeries
2015 2017 A (&)
n Per 10 n Per 10 n Per 10
(3294 392) | thousandpo » thousandpo S - thousand
pulation 90 499) pulation 3893) populati
on
Intestinal 6673 1,55 6671 1,57 -2 -0.02
obstruction
Acute 59 463 13,91 55029 12,97 -4 434 -0,94
appendicitis
Breakthrough 6238 1,46 6 095 1,44 -143 -0.02
stomach ulcer
Gastrointestin 1929 0,45 2038 0,48 109 0,03
al bleeding
Acute 17 624 4,12 18 327 4,32 703 0,2
cholecystitis
Acute 2 465 0,58 2339 0,55 -126 -0,03
pancreatitis

As presented in table, there are no significant differences in indicators of the number
of operations concerning urgent diseases of the abdominal organs in 2015 and 2017, neither in
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absolute nor in relative indicators per 10 thousand of population. There may be differences
across regions, but this issue needs further analysis. At the same time, it is known that
massive surgical interventions in the emergency mode have relatively high rates of
postoperative mortality and are largely dependent on the type of pathology and the presence
of complicating factors and concomitant pathological conditions. To calculate the need for
rehabilitation care in the postoperative period, patients who underwent urgent surgery on
abdominal organs should also take into account the indicators of postoperative mortality
(Table 2).

Table 2. Indicators of postoperative mortality after urgent surgical interventions on
abdominal organs by main nosological units in Ukraine in 2015 and 2017

Nosological units Mortality after surgery
2015 2017
The dead % The dead %
(32 995) (31018)
Intestinal obstruction 238 3,58 241 3,61
Acute appendicitis 20 0,03 23 0,04
Breakthrough stomach 247 3,96 271 4,45
ulcer
Gastrointestinal 96 4,98 105 5,15
bleeding
Acute cholecystitis 72 0,41 84 0,46
Acute pancreatitis 322 13,06 294 12,67

As presented in table. 2 in 2017, there is some increase in postoperative mortality in
absolute terms (23 patients died, an increase of 2.3%). At the same time, these indicators do
not significantly influence the assessment data on the needs of patients in this group for
rehabilitation services at the national level. At the same time, it is important to take into
account the data on the distribution of patients according to the nosological forms for which
surgery was performed, since the features of rehabilitation care in the postoperative period
depend to a large extent on the severity and volume of surgery. Thus, the group of patients
who underwent surgery for acute uncomplicated appendicitis will approximately require a
much smaller list of types of rehabilitation services their duration rather than patients after
surgical treatment of intestinal obstruction.

In general,as it is estimated, about 90-93 thousand patients require rehabilitation
assistance after urgent surgery on abdominal organs in the post surgery period in Ukraine
.Thus, in 2015, 93397 patients who underwent urgent surgery on the abdominal organs
required different volumes and different types of rehabilitation services, whereas in 2017
there were 89481 patients.
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Conclusions

In Ukraine, a large number of urgent surgical interventions on abdominal organs are
performed annually. Considering the fact that emergency surgery usually takes place without
serious pre surgical preparation, it is important to conduct a full rehabilitation of the patient in
the post surgery period with the use and means of physical rehabilitation. Estimated data on
the contingent of persons in need of rehabilitation care after surgical treatment of acute
surgical diseases of the abdominal organs, show that the need for such services in the country
annually is significant - 90-93 thousand patients. In such circumstances, there is an urgent
need to develop and implement organizational models for the provision of rehabilitation
services to this contingent of patients at different levels of care.
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POSTOJE RODICOV - ZDRAVOTNIKOV K OCKOVANIU PROTI INFEKCII
LUDSKYM PAPILOMAVIRUSOM

Attitudes of parents - medics towards vaccination against human papillomavirus

Sevcovicova A., Andras¢ikova L.

Uvod

Ludské papilomavirusy (HumanPapillomavirus) sa povazuji za zavazny etiologicky
faktor spdsobujtici rakovinu krcka maternice (Oravcova, Kuckova, Lukackova, 2018; Kotek,
2016; Hudakova, Novysedlakova, 2012). HPV virusy mézu sposobit ochorenie
Clovekavoblasti s ur¢itym druhom buniek.Takétobunkytvoria sliznice na pohlavnych
organoch, na konecniku, v jeho okoli a v hrdle (Maséak, 2017). Za onkogénne sa povazuje
Strnast’ typov HPV, pricom perzistentnd infekcia vysokorizikovymi HPV vedie k zmene
epitelovych buniek, vyvoju prekanceréznych 1ézii az vzniku rakoviny kréka maternice
(Oravcova, Kuckova, Lukackova, 2018). Vyskyt genitadlnych bradavic zaznamenal
celosvetovy vzostup u dospelych aj deti. Na Slovensku bola zistena najvysSia incidencia
u dievéat v 20. roku zivota. HPV virus moze zapricinit' vznik beznych koznych bradavic,
benignych a malignych 1ézii anogenitalneho traktu, oralne papilémy a zivot ohrozujucu
papilomatozu respiraénych tstrojov (Simurka, Sladi¢ekova, 2010).

K infikovaniu HPV dochadza koznym kontaktom s infikovanou osobou, najcastejSie
pri pohlavnom styku (staci iba kozny kontakt v oblasti pohlavnych orgénov, bez nutnosti
dokonaného pohlavného styku). Pocas svojho zivota sa HPV infikuje az 80% Zien,
najcastejsie okolo 25. roku zivota pri hl'adani si zivotného partnera. Pri infikovani HPV ide
len o prechodny stav. Az 90% zien sa infekcie zbavi za pomoci vlastného imunitného systému
bez toho, aby unich virus sposobil akékolvek chorobné zmeny. U malej skupiny
infikovanych zien moéze dojst pri masivnej infekcii virusom a nevykonnom imunitnom
systéme k jeho pretrvavaniu na kréku maternice a v posve. V horizonte desat’ a viac rokov tak
modze virus spdsobit’ rakovinu krcka maternice. Cytologické vySetrenie vSak moze vcas
odhalit’ a identifikovat’ predrakovinové stavy u ohrozenych zien (Masék, 2017).

Podrla prednostu kliniky gynekologickej onkoldgie Onkologického ustavu sv. Alzbety
v BratislaveMasaka (2017) je onkogynekologia prvym medicinskym odborom v onkologii,
ktory ma vd’aka oc¢kovacej latke proti niektorym typom HPV k dispoziciu primarnu prevenciu
proti rakovine. Viaceri autori (Simurka, Sladi¢ekova 2010; Baranovi¢ova, 2016, Redecha,
Korbel’, Redecha, 2007; Jilichova Nova, Sebkova, Gricova, 2018; NPZ, 2017) zdoraznujt, ze
HPV infekcii sa da v stcasnosti prakticky plne predist ockovanim. Potencialne prinosy
vakciny proti HPV st obrovské (Patel, Berenson, 2013).Profylakticka vakcinacia proti HPV
je podla Slamu (2012) novym nastrojom uréenym predovsetkym pre primarnu prevenciu
karcindému krcka maternice.

Podl'a Maséaka (2017) je oCkovanie urcené pre dievcata a chlapcov od 9. roku veku,
bez urcenia hornej vekovej hranice. Dievcata sa odportca ockovat’ vo veku 12 — 14 rokov. Ich
imunitny systém totiz prave vtedy dokaze vyprodukovat’ najvyssie hladiny protilatok, ktoré
unich moézu s velkou pravdepodobnostou pretrvavat’ mnoho rokov. Dalsim z dovodov je
skuto¢nost’, 7¢ ked’7e nie su pohlavne aktivne, nemdzu byt infikované HPV. Cim su
oCkované zeny starSie, vytvaraju nizSie hladiny protilatok. Ulicny (2017) zdoraznuje, ze
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vakcina proti HPV podavana prednostne pred prvou sexualnou aktivitou je prvym krokom pri
komplexnej prevencii a kontrole rakoviny krcka maternice. Eurdpska komisia (2018) ako
vykonny organ Eurdpskej tnie presadzujiic jej vSeobecné zaujmy povolila na zaklade
odporucania vedeckého vyboru Eurdpskej agentiry pre lieky uvedenie dvoch vakcin proti
ludskému papilomavirusu na trh. Vakciny Gardasil a Cervarix brania infekciam dvomi
hlavnymi kmenmi virusu HPV, ktory sposobuje rakovinu kréka maternice.

Aj na Slovensku bola v poslednych rokoch dostupna moznost’ dat’ sa zaockovat proti
HPV.Nakol'ko vSak ndklady stvisiace so zaistenim ockovacej latky neboli hradené
z verejného poistenia, vyuzivali tato moznost predovSetkym jednotlivci, ktori dokazali vo
vlastnej rézii pokryt’ financné naklady stvisiace s kipou vakciny. Od janudra 2019 sa uz
z verejného poistenia hradidievatdm a chlapcom v prebiehajucom trindstom roku Zzivota
zéakladna vakcina chraniaca pred dvoma sérotypmi HPV infekcie, ktoré najcastejSie spdsobuju
rakovinu krcka maternice.

Ciel’ prieskumu
Cielom studie bolo zistit’ postoje rodiCov v zastiipeni zdravotnickymi pracovnikmi
(sestrami a porodnymi asistentkami) k ockovaniu proti infekcii ludskym papilomavirusom.

Charakteristika suboru a metodika

Vyber respondentov bol zamerny. V Givodnych instrukciach k vypliiovaniu dotaznika
bolo vymedzené, aby bol respondent rodi¢, bez ohladu na pocet, vek a pohlavie deti.
Kritérium vyberu bola tiez ochota spolupracovat. Prieskumny stbor pozostaval zo 442
respondentov. Demografické tidaje o ucastnikoch prieskumu uvadzame v tabul’ke 1.

Tab. 1 Charakteristika respondentov podl’a pohlavia, veku a dosiahnutého vzdelania

Pohlavie
n %
Zena 436 98,6 %
muz 6 1,4 %
Vek

21-30 rokov 49 11,1 %
30-40 rokov 116 26,2 %
40-50 rokov 203 45,9 %
50-60 rokov 68 15,4 %
viac ako 60 rokov 6 1,4 %

Vzdelanie
stredoskolské 91 20,6 %
vyS$sie odborné 73 16,5 %
vysokoskolské 1. stupia 112 25,3 %
vysokoskolské 2. stupiia 143 32,4 %
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rigorozna skiska 18 4,1 %
iné 5 1,1 %
n = pocet respondentov v absolitnych ¢islach,
% - percentuilne zobrazenie poc¢tu respondentov z celkového stiboru

Prieskumu sa zucastnilo 98,6 % zien (n=436) al,4 % muzov (n=6). Najviac
respondentov (45,9 %) bolo vo vekovej kategorii od 40 do 50 rokov, viac ako Stvrtina (26,2
%) mala od 30 do 40 rokov anajmenej respondentov (1,4 %) malo v Case realizacie
prieskumu viac ako 60 rokov. Skoro tretina zicastnenych (32,4 %) dosiahla vysokoskolské
vzdelanie 2. stupna a 25,3 % malo vysokoskolské vzdelanie 1. stupna. Kazdy tcastnik
prieskumu bol rodicom aspon jedného dietata, pricom najcastejSie z hl'adiska poctu deti
podla jednotlivych pohlavi uvadzali, Ze maju jednu dcéru (47,7 %) alebo jedného syna
(45,5%).

Analyza a komparacia vysledkov prieskumu

V nami realizovanej stadii sme medzi rodi¢mi pracujicimi v zdravotnictve (sestrami
a porodnymi asistentkami) mapovali, ako vnimajii vo vSeobecnosti oCkovanie. Respondenti
mohli vo svojej odpovedi prezentovat’ viaceré nazory, pricom sa nemuseli striktne pridrziavat’
iba jedného.Vysledky prezentujeme v grafe 1.

70 65,6
60 51,1
50 43,7
40
30 24,9
20
7,9
10 ’ 5,7 )
. n n -
sucast sucast ochranapred ziskanie méze ohrozit mam z neho iné
starostlivosti prevencie infekénymi kolektivnej Zivot strach
o zdravie ochoreniami  imunity

Graf 1 Vnimanie ockovania respondentmi

Najviac respondentov (65,6, n=290) prezentovalo, Zze oCkovanie povazuje za sicast’ prevencie
alebo ho vnima ako stcast’ starostlivosti o vlastné zdravie (51,1%, n=226) alebo ochranu pred
infekénymi chorobami (43,7%, n=193). Naopak, iba malo rodiov pripustalo, ze by
ockovanie mohlo ohrozit’ Zivot (7,9%, n=35), alebo by z neho mali mat’ strach (5,7%, n=25).

Pri zistovani konkrétnych nazorov respondentov na vakciny proti ludskému
papilomaviru respondenti prezentovali svoje presvedcenie v podobe vyberu jednej z moznosti
odpovede, ktoré uvadzame v grafe 2.
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vakciny nie st nevyhnutné I 9,3

iné I 12,9

nutnost vzhladom na poéty
umierajucich

I 13,6
zvydenie zisku farmaceutickych firiem I 19,2

najucinnejsi sposob ochrany NN 45
0 10 20 30 40 50
Graf 2 Nazory respondentov na vakciny proti HPV
Zistili sme, ze 45 % rodicov (n=199) povazuje ockovanie proti HPV infekcii za najucinnejsi
sposob boja proti rakovine krcka maternice, genitdlnym bradaviciam a d’alsim ochoreniam,
ktoré vyvolava HPV infekcia. Skoro pétina (19,2%, n=85) rodi¢ov vSak toto ockovanie
povazuje iba za médiami podporovany prostriedok farmaceutickych firiem na zvysenie
vlastného zisku.
Nakol’ko povazujeme ockovanie proti HPV za délezitii sticast’ prevencie pred vznikom
onkologickych ochoreni a je pre nas dolezité, aby bolo oCkovanie dostupné pre co najvyssi

pocet 0sob, urodi€ov sme zistovali ndzory na to, ¢i je spravne, aby ockovanie proti HPV
infekcii bolo stucast’ou povinného oc¢kovania. Vysledky ich postojov prezentujeme v grafe 3.

neviem | 24,2

nie NN 27,4

ano N 48,4

0 10 20 30 40 50 60
Graf 3 Nazory respondentov na povinnost’ ockovania proti HPV
Vicsina rodicov (48,4 %, n=214) povazuje za vhodné, aby bolo ockovanie proti HPV infekcii

stCastou povinného ockovania, ale 27,4 % (n=121) sa s tym nestotoznuje.Skoro Stvrtina
oslovenych rodi¢ov sa nevedelo vyjadrit’.
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Diskusia

Ockovanie proti HPV je délezitym problémom verejného zdravia, pretoze zabraiuje
rakovine. Vakcinacia HPV znizuje riziko prenosu genitalnych bradavic a niektorych druhov
rakoviny suvisiacich s HPV u muzov a podobne znizuje vyskyt rakoviny krcka maternice u
zien. Vyvoj vakciny proti HPV zlepsil moznosti poskytovatelov zdravotnej starostlivosti
ucinne bojovat’ proti chorobe l'udského papilomavirusu (Johnson, 2017). Vysledky nasej
stadie potvrdili, ze vécSina rodicov (45%), ktori sa venuji zdravotnickemu povolaniu
povazuje vakcinaciu proti HPV za najucinnejsi a najefektivnejsi sposob boja proti rakovine
kr¢ka maternice a genitalnym bradaviciam, resp. za nutnost (13,6%), vzhl'adom na pocty
umierajucich Zien na rakovinu kréka maternice. Aj $tadia medzi 100 rodi¢mi dospievajicich
dievcat v Botswane odhalila vysokt troven poznatkov rodi¢ov o HPV infekcii, rakovine
krc¢ka maternice a HPV vakcine a potvrdila pozitivny postoj rodi¢ov voci HPV vakcinacii
(Sanatla, Dolambo, 2018).Vysledky vyskumu medzi 450 danskymi rodi¢mi synov vo veku 12
- 15 rokov zo §tiidie Mortensona (2010) potvrdili, Zze kvoli rakovine a genitalnym bradaviciam
st rodicia tiez nakloneni ockovaniu, dokonca 45 % z nich bolo ochotnych hradit’ aj naklady
na oc¢kovanie.

Stadie s o¢kovacimi latkami poukazuji na to, 7e ak Zena prekonala infekciu HPV,
organizmus si vytvori len nizke hladiny protilatok, ktoré nie st dostatocné na jej ochranu pred
tym istym typom virusu. Po ofkovani si vSak vytvoria vysoké hladiny protilatok (Masak,
2017). Zistili sme vsak, ze 19,2 % rodi¢ov povazuje vakcinaciu len za médiami podporovany
prostriedok farmaceutickych firiem na zvySenie vlastného zisku. Vacsina rodi¢ov povazuje za
spravne, aby bolo ockovanie proti HPV infekcii hradené z verejného poistenia. Ked’ze vsak
27,4 % rodicov s tymto nie je stotoznenych a 24,2 % sa nevedeli vyjadrit, sme opat’ toho
nazoru, ze k zmene postojov rodi¢ov moze prispiet’ dokladna edukacia. Kedze rodicia
prichadzajii spolocne so svojim dietatom najcastejSie k pediatrovi, stotoznujeme sa
s Kotekom(2016), podl'a ktorého moze pediater eliminovat’ onkologické ochorenia
asociované s HPV infekciou. Autor povazuje za potrebné ockovat’ a vysvetlovat’ rodicom, Ze
ide o investiciu do zdravia deti. Aj Obroc¢nikova a Hudakova (2008) pri informovani o
moznosti profylaktickej vakcinacie urcenej k prevencii rakoviny kréka maternice zdoraziuju
nevyhnutnost’ ucasti rodicov na edukacii.Slovenska gynekologicko-porodnicka spolo¢nost’
(2015) zdoraznovala potrebu informovat'v ambulanciach vo vidcsej miere pacientky o
moznostiach a vyhodach vakcinacie a to hlavne v situdcii, kedy u nas este neexistovala plosna
vakcinacia. Urcitou devizou je preto od januara 2019 spustenie celoplo$nej vakcinacie
hradenej z verejného zdravotného poistenia. Stotozilujeme sa s Obro¢nikovou a Hudékovou
(2008), ktoré v ramci primarnej prevencie prezentuji, Ze je dolezité:

e informovat’ laicki aj odborntl verejnost’ o existencii HPV infekcie a spdsoboch jej

prenosu,

e oboznamit’ verejnost s rizikovymi faktormi a priznakmi rakoviny krcka maternice -

modifikovat’ postoj verejnosti k zdravému zivotnému §tylu,

e zdoraziiovat vyznam zodpovedného sexualneho Zzivota, vhodnosti typov sexualneho

spravania a sexualnych praktik.
Autorky vSak zdoraziuju aj vyznam sekundarnej prevencie v podobe pravidelnej Gcasti zien
na preventivnych gynekologickych prehliadkach aich vysokej ucasti v skriningovych
programoch. Povazujeme za dolezité, aby dokladne poucené zeny zodpovednym pristupom
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k vlastnému zdraviu mohli nasledne formovat’ postoje k zdraviu aj u vlastnych deti. Sirenim
osvety dokazeme formovat’ pozitivny postoj verejnosti k ockovaniu a podporit’ pozitivne
postoje rodicov k o¢kovaniu proti infekcii HPV. Sucéastou stratégie Narodného
onkologického planu (NOP) 2018-2020 je aj vzdelavanie zdravotnickych pracovnikov
a zvysenie informovanosti ob¢anov o $tandardnom postupe pre vykon prevencie zameranom
na skrining kréka maternice, vratane indikacii na HPV testovanie.

Po prijati NOP do praxe (ktory na Slovensku dlhé roky chybal) sa vSak stretol
s kritikou viacerych pacientskych organizacii. Jeho stucastou su aj Akéné plany. Podla
kritikov vSak nema NOP konkrétne idei a realizacia sa tak presiva na dalSie budice
dokumenty (Cunderlikova, 2018).

Zaver

Pri vakcindcii proti onkologickym ochoreniam reprodukéného systému je potrebné
dosiahnut’ ¢o najvyssiu ucast’ populacie na ockovani.Pre dosiahnutie tohto ciel’a je dolezity
pozitivny postoj verejnosti k samotnému oc¢kovaniu. Rodicia zastupeni sestrami a porodnymi
asistentkami prisudzuju vakcinacii proti infekcii l'udskym papilomavirusom prvenstvo
v efektivite a ucinnosti z hl'adiska boja proti onkologickym ochoreniam pohlavnych organov.
Pri zvySovani imunizécie proti HPV prezentuju jednoznacny postoj, na zaklade ktorého by
malo byt ockovanie hradené z verejnych zdrojov.
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VPLYV ZIVOTNEHO PROSTREDIA NA CIVILIZACNE OCHORENIA
V KONTEXTE ENCYKLIKY PAPEZA FRANTISKA LAUDATO SI

Impact of the enviroment on the civilization diseases in the context of the encyclical
laudato si by pope francis

Vansac P.
VSZaSP sv. Alzbety v Bratislave, detasované pracovisko bl. D.M. Tréku Michalovce

Uvod
Srdcom encykliky Laudato Si venovanej starostlivosti o nas spolo¢ny dom je otazka,
aky typ sveta chceme odovzdat tym, ktori pridu po nds, detom, ktoré vyrastaju? Péapez
FrantiSek jasne a konkrétne pomenovava problémy a vychodiska pre sti¢asnu civilizaciu.
V prvom rade papez zdoraziuje slovo zodpovednost za naS spolocny dom. V suvislosti
s tymto terminom papez zdoraziuje zodpovednost’ celého ludstva za zem, zachovavanie
zakonov prirody, ¢lovek ma prijat’ rolu spolupracovnika anie neobmedzeného vladcu,
pisanie a zachovavanie ob¢ianskych zédkonov, ktoré nebudu iba mrtvou literou.
Péapez Frantisek v encyklike Laudato Si poukazuje na stvislost medzi Zivotnym prostredim
a civilizacnymi chorobami takto:
& Nasilie, ktoré je v 'udskom srdci sa prejavuje aj v priznakoch choroby, ktorti vnimame
v pode, vzduchu, vode a v zivych bytostiach.
& Znecistenia, ktoré postihuju I'udi prindsaji spektrum vplyvov na zdravie ¢loveka.
& Kbvalita vody pre chudobnych je tak poddimenzovand, ze sposobuje choroby a detsku
umrtnost’.
& Spustosenie pody predstavuje isty druh choroby.
& Nel'udské zaobchadzanie s vlastnym telom.
FrantiSek nam adresuje jasny odkaz plny nadeje ked’ uistuje, Ze l'udstvo ma esSte schopnost’
spolupracovat’ na vytvoreni nasho spolocného domu, vyjadruje nadej, ze nie je vSetko
stratené, pretoze I'udské bytosti schopné najhlbsieho upadku mézu aj prekonat’ seba samych a
znovu si vyvolit’ dobro.

Zodpovednost’ vSeobecne

Pojem zodpovednost je povodne zviazany sideou autonémie (nezavislosti,
sebadeterminacie) subjektu. Latinsky termin (respondeo, respondere) znamena odpovedat’ na
nieco alebo slI'ibit’. Pojem zodpovednost’ mozno vysvetlovat’ dvojakym sposobom:
1. Machalova (1999) na zaklade etymoldgic slova zodpovednost upresiuje, ze sa tu
zvyraziiuje schopnost’ konat, odpovedat’ spravne a pravdivo. Ten, kto nedava spravne
odpovedesa vlastne vyhyba zodpovednosti.
2. Franctzsky autor Ewald (1997) zasa poukazuje na suvislost’ latinského terminu respondeo
s terminom (spondeo, spondere), ¢o znamena sl'ubit, zaviazat’ sa ¢im, zarucit' sa za koho.
Odtial’ pochadza sponsor t. j. ruéitel’, teda ten, kto sl'ubi, respektive kto sa zaru¢i. Ak vztah
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garancie chapeme ako isti formu odpovede prideme k zaveru, Zze uvedené vyznamy nie st
rozdielne.?

Zodpovednost’ ako pripisatel’'nost’

Clovek je zodpovedny len za tie svoje skutky, ktoré sa mu mozu pravom priznat alebo
pripocitat’ ako jeho vlastné vol'ové ukony, vniitorné alebo vonkajsie.*
Niektoré prirucky etiky pojem imputation, imputabilité, ktory sa objavuje v anglickych
a franctizskych slovnikoch moralnej filozofie prekladaju do slovenciny ako pripisatelnost’ a to
znamena, ze subjektu mozno jednoznacne pripisat’ ¢in na zaklade toho, Ze tento subjekt bol
jeho aktivnou pri¢inou.’
Zodpovednost vo vyzname pripisatelnosti (pripocitatelnosti) ma pravnu, ako aj moralnu®
stranku. Z tohto zorného uhla je pravne zodpovedny ten, kto vykonal nie¢o nelegalne (alebo
nieco zanedbal), to znamend, kto porusil alebo nedodrzal zakonnu normu. Zodpovednost
potom spociva v zavizku nahradit’ inému sposobenti Skodu a v povinnosti uznat' vinu
a podrobit’ sa trestu. Z pravneho hl'adiska sa zodpovednost’ vo vyzname pripisatelnosti ¢inov
stava realitou tym, ze subjektu sa prisudzuje zvonka zo strany institacie, ktord nuti subjekt za
svoj ¢in zodpovedat. Moralne zodpovednym sa stava ¢lovek, na ktorého sa vztahuje pravna
zodpovednost’ a preukaze sa mu nemoralna intencia, teda fakt, ze vykonal nedovoleny ¢in
(alebo zanedbal povinnost’) niec omylom ¢i neimyselne, ale s vedomym umyslom prestapit
stanovent normu.’
Smrekova a Pavlovicova (2009) zdoraziuju v tejto osobnej zodpovednosti skutocnost’, Ze je
stale tazsie identifikovat’ vinnikov, presnejSie zosobnit zodpovednost. Paralelne s tym sa
stava Coraz prirodzenejSou socidlna pomoc obetiam. Klasickd idea zodpovednosti pocas
celého 19. storodia spocivala v posudzovani skutkov osoby, ktora sa povazovala za
zodpovednu, pricom akcent sa kladol na fakt pripisania zodpovednosti subjektu, teda
subjektivnu zodpovednost’. Pre nasledujuce storocie podla Engela je priznacné etablovanie

3SMREKOVA, D., PAVLOVICOVA, Z.: Dvojznacnost etickych pojmov, Filozoficky tstav SAV, Bratislava
2009,s.9

1SOKA, S.: Strucny ivod do filozofie etika, Gréckokatolicka bohoslovecka fakulta, Presov 1991, s. 26.
SSMREKOVA, D., PAVLOVICOVA, Z.: Dvojznacnost etickych pojmov, Filozoficky tstav SAV, Bratislava
2009, s. 15.

5Soka vysvetluje moralnu a pravnu zodpovednost’ takto: Moralna zodpovednost viaze ¢loveka za vietky jeho
skutky - dobré, zI¢, vnitorné, vonkajsie a za nasledky tychto skutkov. Moralna zodpovednost’ ma zaklad vo
vec¢nom a prirodzenom mravnom zékone, ktory je znamy kazdému cloveku a tak kazdy clovek je zodpovedny
pred zakonodarcom, od ktorého tieto zdkony pochadzaji, teda od Boha. Svedomie cloveka je blizkym
predstavitelom Bozej autority. Moralna zodpovednost sa vztahuje na vnitornt formu (in forointerno)
a sekundarne aj na vonkajsiu oblast’. Pravna zodpovednost’ — rozliSuje sa na: 1. legalnu — je to zodpovednost’
pred Tudskym zakonom a jej rozpitie do $irky a hibky vymedzuje zakon. Preto je ¢lovek zodpovedny pred
prislusnou autoritou — cirkevnou alebo obcianskou - $tatnou. 2. spolocensku alebo socialnu zodpovednost’ —
vzt'ahuje sa na vymedzené spolocenské zoskupenia (napr. rodiny, rézne spolky a organizacie). Zaklada sa na
pozitivnych a schvalenych stanovach, uzneseniach a vnatornych poriadkoch. Stupen zodpovednosti moralnej
a pravnej viaze sa na slobodu ¢loveka. (Porov.: SOKA, S., Strucny ivod do filozofie etika, Gréckokatolicka
bohosloveckafakulta, Presov 1991, s. 68-69).

'SMREKOVA, D., PAVLOVICOVA, Z.: Dvojznacnost’ etickych pojmov, Filozoficky ustav SAV, Bratislava
2009, s. 15.
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zodpovednosti bez urcenia viny. Hovori sa o objektivnej zodpovednosti ato preto, ze
pozornost’ sa sustred’uje na materialnu stranku veci, na sposobent §kodu ako objektivny fakt.®

Zodpovednost’ a povinnost’

Moralna zodpovednost’ suvisi s povinnostou, ktora oznacuje to, ¢o sa vyzaduje podla
zdkona a pravnych noriem. Clovek ma povinnost’ vyplyvajiicu zo zikona (nadprirodzeného,
prirodzeného a pozitivneho) a povinnost’ ho zavdzuje k zodpovednosti. V krestanstve zaklad
povinnosti sa sustredil na lasku (k bliznemu) a nie na zdkon. Povinnost’ aj zodpovednost’ tizko
stvisia s moralkou a moralnostou. Cim je niekto moralnejsi, tym viac citi povinnost’ byt
tvorivym a ¢innym, tym viac citi zodpovednost’ za svoju aktivitu. Zodpovednost' vyplyva
zrozumnosti aslobody. Cim je bohatiia moralna skiisenost Gloveka, tym viac citi
zodpovednost’. Cim ma ¢lovek vysiie poznanie, tym vicsia je jeho zodpovednost’ za vietko,
&o robi.”

Zodpovednost’ 'udstva za nas spoloény dom podPla papeza Frantiska

Termin zodpovednost respektive nezodpovednost sa v encyklike papeza Frantiska
Laudato Si nachadza 65 krat. Zivotné prostredie podl'a papeza Frantiska je spoloéné dobro,
dedic¢stvo celého l'udstva a zodpovednost’ vSetkych. Kto vlastni jednu jeho ¢ast, ma ju len v
sprave na tzitok vietkych.'”

Kazdé spolocenstvo si moze brat’ z dobra zeme to, Co potrebuje na vlastné prezitie, ale
ma aj povinnost chranit’ ju a zaruéit' kontinuitu jej plodnosti pre budlice generacie. V
koneénom dosledku ,,Pdnova je zem* (Z 24, 1), jemu patri ,,zem a vsetko, ¢o je na nej* (Dt 10,
14). Boh preto odmieta kazdy narok na absolutne vlastnictvo: ,,Pdda sa teda nebude predavat
navzdy, lebo péda je moja a vy ste len cudzincami a priselcami u miia* (Lv 25, 23).!

Papez Frantisek zdoraznuje, ze podl'a Biblie podstatnd zodpovednost’ za zem prinalezi
Bohu. Cloveka stvoril Boh a obdaroval ho inteligenciou a preto ma povinnost’ re$pektovat’
zékony prirody a zachovat citlivi rovnovahu medzi bytost'ami tohto sveta. Na Bozi ,,rozkaz
boli stvorené, zalozil ich navidy a naveky,; vydal zdkon, ktory nepominie (Z 148, 5b — 6).Z
toho vyplyva, ze biblické zakonodarstvo predkladé ¢loveku rozlicné normy nielen vo vzt'ahu
k inym l'ud’om, ale aj vo vztahu k ostatnym zivym bytostiam: ,, Ak uvidis, ze osol alebo byk
tvojho brata spadol na ceste, neobracaj oci inde (...) Ak idicky ndjdes na nejakom strome
alebo na zemi vtacie hniezdo s mladatami alebo vajcami, ked’ na mladych a na vajciach sedi
matka, nesmies vybrat matku spolu s mladatami* (Dt 22).'?

Podl'a papeza FrantiSka v novoveku doslo k antropocentrickému vyboceniu, ktory
spocival v takzvanom ,,prometeovskom sne viady nad svetom*. Moderny antropocentrizmus
povysil technicky rozum nad realitu a ¢lovek uz nevnima prirodu ako platni normu svojho
zivota a ako zivé utoCisko. Priroda sa pre ¢loveka stava priestorom a hmotou pre jeho dielo
bez ohladu na nasledky. Takto sa zmenSuje vnltorna hodnota sveta. Papez FrantiSek

8SMREKOVA, D., PAVLOVICOVA, Z.: Dvojznacnost etickych pojmov, Filozoficky ustav SAV, Bratislava
2009, s. 16.

9HREHOVVA, H.: Etika - socidlne vztahy — spolocnost, VEDA, Bratislava 2005, s.211-212.

WERANTISEK, 2015. Laudato si’ o starostlivosti o nas spolocny domov, Spolok Svitého Vojtecha Trnava 2015,
¢l. 95.

' Tbidem, ¢l. 67.

12 Tbidem, ¢l. 68.
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konstatuje, ze ak sa ¢lovek poklada za absolutneho vladcu, rozpada sa samotny zaklad jeho
existencie, pretoze ,,namiesto toho, aby plnil svoju ulohu BoZieho spolupracovnika na diele
stvorenia, stavia sa na miesto Boha a tym vyvolava nakoniec vzburu prirody. “Tato situacia
vedie l'udstvo ktrvalej schizofrénii, ktord siaha od vyvySovania technokracie, ktora
nepriznava bytiam vlastni hodnotu az po reakciu popierajicu osobitnii hodnotu ¢loveka.
Neexistuju dve oddelené krizy, teda kriza zivotného prostredia a kriza spolocenska, ale je len
jedna a komplexna spolo¢ensko-environmentalna kriza. Smery rieSenia si vyzaduju integralny
pristup v boji proti chudobe, v navrateni dostojnosti vyli¢enym osobam a v starostlivosti o
prirodu.

Zakony mozu byt napisané spravnym spdsobom, ale Casto zostavaji mitvou literou.
Mozno teda dufat, ze legislativa a normy tykajuce sa zivotného prostredia budu skutocne
ucinné? Vieme napriklad, ze krajiny, ktoré maju jasné zakonodarstvo na ochranu pralesov su
nad’alej nemymi svedkami jeho Castého poruSovania. Okrem toho dianie v jednej oblasti
priamo alebo nepriamo vplyva aj na ostatné regiony. Tak napriklad uzivanie drog v bohatych
spolo¢nostiach vyvolava konstantny alebo rastici dopyt po produktoch, ktoré¢ pochadzaju z
chudobnych oblasti, kde sa korumpuje spravanie, ni¢ia zivoty a poskodzuje Zzivotné
prostredie.

Podl'a Papeza FrantiSka bez obnoven¢ho cloveka nevznikne novy vztah k prirode.
Neexistuje ekologia bez adekvatnej antropologie. '

Socialne a ekologické pri¢iny choroby
Uz péapez Benedikt XVI. napisal v encyklike Laska v pravde, ze ¢lovek vzdialeny od
Boha je nepokojny a chory. Utrpenie sposobuje prazdnota, v ktorej sa duse citia opustené aj
napriek vetkym telesnym a psychickym terapiam.'
Papez Frantisek pric¢iny choroby vidi v tychto stvislostiach:
1. Nezodpovedné pouzivanie a zneuzivanie dobier zeme, ktoré do nej vlozil Boh.
Nasilie, ktoré je v l'udskom srdci sa prejavuje aj v priznakoch choroby, ktorti vnimame
v pode, vzduchu, vode a v zivych bytostiach.!> Pustosenie sveta vplyva ako choroba a
vyhladenie ktoréhokol'vek druhu nas trpko zasahuje ako okyptenie.Nedovol'me, aby
po nas zostali stopy desStrukcie a smrti, ktoré sa dotknu nielen nasho Zivota ale aj
buducich generacii.'®
2. Znecistenia, ktoré ludi kazdodenne postihuju. Vystavenie sa atmosférickému
znecisteniu prinasa Siroké spektrum vplyvov na zdravie, predovsetkym tych
najchudobnejSich Iudi a ma za nasledok miliony predcasnych umrti. Ochorenia
vznikajunapriklad v doésledku vdychovania zvySeného mnozstva dymu z paliv
pouzivanych na varenie alebo vykurovanie. K tomu pristupuje znecistenie, ktoré
postihuje vSetkych, sposobené dopravou, priemyselnymi splodinami, skladkami latok,
ktoré  spOsobuju  okyslenie pddy a vody, hnojivami, insekticidmi,
fungicidmi,herbicidmi a pesticidmi, ktoré st vSetky toxické. Treba vziat do tvahy aj

13 Ibidem, ¢l. 115, 116, 117, 118.

14BENEDII?T XVI.: Caritas in veritate, Spolok Svitého Vojtecha 2009, ¢l. 76.

IS FRANTISEK, 2015. Laudato si’ o starostlivosti o nas spolocny domov, Spolok Svitého Vojtecha Trnava
2015, ¢l 2.

ISFRANTISEK.: Evangelii gaudium, Apotolska exhortacia o ohlasovani evanjelia v sii¢asnom  svete, Spolok
svitého Vojtecha Trnava 2014, ¢l. 215.
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znecistenie spdsobené odpadkami vratane tych, ktoré st nebezpecné, pritomné v
rozlicnych prostrediach. Produkuju sa stamiliony ton odpadkov za rok, z ktorych
mnohé nepodliehaji biologickému rozkladu: odpadky z domacnosti, podnikov,
demolacny odpad, klinicky, elektronicky alebo priemyselny odpad, vysokotoxicky a
radioaktivny odpad. Zda sa, Ze zem, na§ domov sa Coraz viac premiena na
obrovskuskladku smeti. Casto sa k opatreniam pristupuje az vtedy, ked uz doslo k
nezvratnym vplyvom na 'udské zdravie.

3. Kvalita vody dostupnej pre chudobnych, ktord spésobuje mnozstvo umrti kazdy den.
Medzi chudobnymi su ¢asté choroby spojené s vodou, vratane tych, ktoré vyvolavaju
mikroorganizmy a chemické latky. Dyzentéria a cholera, vyvolané neadekvatnymi
hygienickymi zariadeniami a vodnymi zdrojmi, st vyznamnou pri¢inou utrpenia a
detskej imrtnosti.

4. SpustoSenie pody predstavuje isty druh choroby. Je pravda aj to, ze I'ahostajnost” alebo
krutost’ k ostatnym stvoreniam tohto sveta sa nakoniec urcitym spdsobom vzdy
prenesie do spravania k ostatnym l'ud'om. Srdce je len jedno jediné a ta ista bieda,
ktora vedie k zlému zaobchadzaniu so zvieratom sa ¢oskoro prejavi vo vzt'ahu k inym
ludom. Kazdé zIé zaobchddzanie s inymi stvoreniami ,protireci ludskej
déstojnosti“."’

5. Nevsimavost’ voci starym i chorym a rozli¢né formy korupcie i kriminality. To, ¢o by
sa mohlo stat’ vzacnym miestom na stretnutie a vyjadrenie solidarity Casto sa meni na
miesto Uteku a vzajomnej nedovery. Domy a S$tvrte sa buduji viac na izolaciu a
ochranu neZ na spojenie a integraciu.'®

6. Neludské zaobchadzanie s vlastnym telom. Bez hanblivosti clovek redukuje
pohlavnost na obsesiu, ktora ¢loveka ststred'uje na chorobnost deformujucu
schopnost’ milovat’ a na rozne formy sexuélneho nasilia.'’

7. Chorobna  tzkost, ktora z nas robi povrchnych, agresivnych a bezuzdnych
konzumentov. Mnohi l'udia zakuSaji hlboktl nerovnovahu ktora ich nuti robit’ veci
maximalne rychle, aby mali pocit zaneprazdnenosti, v neustdlom zhone, ktory vedie k
tomu, Ze prevratia vietko, ¢o je okolo nich.?

Podla papeza Frantiska choroba, predovsetkym ta vazna, vzdy sposobuje v 'udskom zZivote
krizu a vyvolava otazky, ktoré idi do hibky. V prvom okamihu sa moZe ozvat protest: preco
sa to stalo prave mne? Clovek sa moze citit’ sklamany, mysliet’ si, Ze vietko je stratené, Ze uz
ni¢ neméa zmysel.?!

Na druhej strane optimisticky konStatuje papez FrantiSek, ze aj ked’ choroba, samota a
nemohticnost’ prevladnu nad ¢inorodym zivotom sluzby, sklsenost’ bolesti sa moéze stat’
privilegovanym miestom na sprostredkovanie milosti a zdrojom na nadobudnutie a posilnenie

TFRANTISEK, 2015. Laudato si” o starostlivosti o nds spolocny domov, Spolok Svitého Vojtecha Trnava 2015,
¢l. 2, 20, 21, 29, 89, 92.

18 FRANTISEK..: Evangelii gaudium, Apostolska exhortacia o ohlasovani evanjelia v sa¢asnom svete, Spolok
svitého Vojtecha Trnava 2014, ¢l. 75.

19 FRANTISEK,.2016. Amorislaetitia, Posynodalna apotolska exhortacia, &l. 282.

WFRANTISEK, 2015. Laudato si” o starostlivosti o nds spolocny domov, Spolok Svitého Vojtecha Trnava 2015,
¢l. 225, 226.

2l FRANTISEK,. 2014. Posolstvo Sviitého Otca Frantiska na 22. svetovy deii chorych 2016, [online]. [citované
2020-01-10] Dostupné na internete:www.kbs.sk/obsah/sekcia/h/dokumenty-a-vyhlasenia/p/dokumenty-
papezov/c/posolstvo-k-svetovemu-dnu-chorych-2016
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sapientiacordis. Chapeme teda, preco sa Job na konci toho ¢o zazil, méze obratit’ k Bohu so
slovami: ,,Dosial’ som t'a poznal iba z pocutia, ale teraz ta vidim na vlastné oci“ (porov. Job
42, 5). Aj Tudia ponoreni do tajomstva utrpenia a bolesti, ktoré prijimaji vo viere sa moézu
stat’ zivymi svedkami viery, ktord umoziuje objat’ aj utrpenie, hoci ho ¢lovek vlastnym

rozumom nie je schopny pochopit’ do hibky.??

Zaver

Péapez Frantisek v encyklike Laudato Si otvorene hovori o devastacnych nésledkoch
klimatickych zmien prejavujicich sa na 'ud’och i na planéte. Tvrdi, Zze klimatickd zmena je
realna a urgentna hrozba a je potrebné sa s nou popasovat’. Klimu opisal ako ,,spolocné dobro,
patriace vSetkym a mienené pre vsetkych “.
Slovo zodpovednost’ respektive nezodpovednost v encyklike patria medzi najcastejSie
opakujuce sa slova. Tymito slovami papez apeluje na celé l'udstvo, ale konkrétne aj na
kazdého cloveka, ze nesieme zodpovednost’ za zivotné prostredie, teda za celok sveta,
v ktorom sa prave nachadzame. Nasa ,, matka zem “ podl'a papeza Frantiska protestuje proti
zlu, ktoré je sposobujeme nezodpovednym zneuzivanim dobier, ktoré do nej vlozil. Papez
v encyklike apeluje na to, aby clovek pre svoju jedineént ddstojnost’ apre svoju
inteligenciou, respektoval stvorenie s jeho vnutornymi zdkonmi. (69)
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INDIKATORY ADIPOZITY VO VZTAHU K ATEROGENEZE U PROBANDOV Z
VYCHODNEHO SLOVENSKA

Indicators of the adiposity in the relation to aterogenesis in the patients from eastern
Slovakia

Zigova M., Mydlarova Blas¢akova M., Petrejcikova E., Bernasovska J.

Uvod

Stcasny zivotny Styl stypickym sedavym sposobom zivota vedie ku zvySenej
adipozite, nadhmotnosti a obezite, ktoré suvisia s dlhodobo udrziavanou pozitivnou
energetickou bilanciou. Tento dlhodoby stav moéze viest k Strukturdlnym a funkénym
zmenam manifestujicim sa ako mnohopocetné organovo — Specifické patologické
komplikacie, ktoré¢ vyznamne ovplyviiuji zvysenou morbiditou a mortalitou, nielen kvalitu a
dizku Zivota jedinca, ale aj celkovy socioekonomicky status spoloénosti (Cercato a Fonseca
2019; Newton, Braithwaite a Akinyemiju 2017).

Zastupenie a distribucia tukového tkaniva vtele moze byt v€asnym indikatorom
zdravotnych komplikacii a zvySeného zdravotného rizika. Obzvlast’ akumulacia visceralneho
tukového tkaniva je asociovand s rozvojom centralnej obezity. Obezita zvySuje riziko rozvoja
chronickych ochoreni vratane kardiometabolickych komplikacii. Stadie potvrdili, Ze
adipozitaje jednym z kandidatnych prekurzorov aterosklerozy (Frank a kol. 2019; Wu a kol.
2019; Zhou a kol. 2018; Després 2012). Najjednoduchsi indikator pre hodnotenie obezity je
index telesnej hmotnosti (BMI). Tento proporény index vSak nie determinantom zastiipenia a
distribucie telesné¢ho tuku, ale je len vyjadrenim relativnych vztahov medzi vybranymi
somatickymi znakmi a nezohladiiuje pohlavné rozdiely. Slubnymi markermiadipozity
zohl'adnujicimi intersexudlne rozdiely st index telesnej adipozity (BAI), index akumulacie
lipidov (LAP) a index visceralnejadipozity (VAI) (Zhou a kol. 2018, Pavuk, Zigova, Priganc
2016).

Ciel’ vyskumu

BAI, LAP a VAI u pacientov s kardiometabolockymi komplikaciami ale aj u zdravych
kontrolnych jedincov zvychodného Slovenska v zavislosti od pohlavia ako vcasnych
indikatorov zdravotnych komplikacii, Statisticky vyhodnotit’ rozdiely medzi posudzovanymi
charakteristikami v jednotlivych skupinach probandov a detegovat’ vzajomny vzt'ah medzi
indexmi hodnotiacimi adipozitu a indexmi posudzujicimi aterogénne riziko (AIP, CRI-I,
CRI-II a AC) v skupine pacientov s kardiometabolickymi komplikaciami aj u zdravych
kontrolnych jedincov obidvoch pohlavi.

Charakteristika siboru a metodika

Stadia bola realizovana u probandov z vychodného Slovenska. Subor probandov
tvorilo 50 pacientov s diagnostikovanymi kardiometabolickymi komplikaciami v spolupraci s
odbornikmi z kardiologickej praxe. Ziskané data o pacientoch boli porovnané s datami
kontrolného stboru, ktory predstavovalo 48 zdravych jedincov, bez pritomnosti
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kardiometabolickych komplikacii, alebo inych klinickych symptémov, ktoré by k rozvoju
kardiometabolickych komplikacii mohli viest. Klinicko-deskriptivnu charakteristiku
probandov $tudie sumarizuje tabul’ka 1.

Tab. 1 Klinicko-deskriptivna charakteristika probandov

Charakteristika Pacienti Kontrolny subor
(X £ SD) (x+SD)
Pocet 50 48
Pohlavie Muzi 25 23
Zeny 25 25
Vek [roky] 70,82 £ 8,80 62,65 +16,73
Telesna vySka [cm] 166,38 +£9,02 168,33 £ 8,45
Telesna hmotnost® [kg] 85,04 £ 13,62 83,69 £16,72
Obvod pasa [cm] 107,54 + 14,10 101,52+ 13,96
tChol [mmol/L] 4,64 +0,79 4,34+ 1,04
HDL [mmol/L] 2,83 £0,75 2,06 +1,07
LDL [mmol/L] 1,29+0,31 1,65+ 0,68
TAG [mmol/L] 1,51+0,73 1,39 £1,27
BMI [kg/m?] 30,76 + 4,56 2947 +£5,17
BAI 34,85 + 6,60 30,83 £ 4,74
VAI 1,01 £0,66 1,20 £0,72
LAP 72,06 + 50,45 56,15+ 54,24
AIP -0,30 £ 2,1 -0,22+£0,23
CRI-I 1,71 £0,36 2,56 +1,14
CRI-II 0,48+0,16 1,15+0,85
AC 0,71 £0,36 1,56 + 1,14

AC — aterogénny koeficient, AIP — aterogénny index plazmy, BAI — index telesnej adipozity,
BMI — index telesnej hmotnosti, CRI-I — Castelliho index rizika I, CRI-II — Castelliho index
rizika II, HDL — vysokodenzitny lipoprotein, LAP — index akumulécie lipidov, LDL —
nizkodenzitny lipoprotein, SD — smerodajna odchylka, tChol — celkovy cholesterol, TAG —
triacylglyceroly, VAI — index visceralnejadipozity, X— priemerné hodnoty;

Vsetci probandi zapojeni do Stidie boli informovani o tcele vyskumu a podpisali
informovany sthlas. Metddy a postupy pouzité v predkladanej stadii boli v zhode s etickymi
zasadami PreSovskej univerzity v PreSove a Helsinskej deklaracie z roku 1964 a jej dodatkov.

Zakladné antropometrické tudaje atdaje o lipidovom profile boli zaznamenané
individualne u kazdého probanda. U probandov bol nasledne vypocitany index telesnej
hmotnosti (BMI index) podl'a Standardného vzorca pouzitim tidajov o telesnej hmotnosti v kg
a telesnej vyske v m?. Adipozita bola posudzovana na ziklade validovanych indexov - index
telesnej adipozity (BAI), index akumulécie lipidov (LAP) a index visceralnejadipozity (VAI).
Uvedené indexy boli vypocitané individualne u kazdého probanda v zavislosti od pohlavia
podl'a odporacani S$tadie Zhou a kol. (2018). Rozdiely v charakteristikich medzi
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posudzovanymi skupinami (muzi vs. zeny; pacienti s kardiometabolickymi komplikaciami vs.
zdravi kontrolni jedinci) boli vypocitané pouzitim Studentovho t-testu. Hodnoty indexov
telesnej adipozity boli nasledne posudzované vo vztahu k hodnotam indexov aterogénneho
rizika: AC — aterogénny koeficient, AIP — aterogénny index plazmy, CRI-I — Castelliho index
rizika I, CRI-II — Castelliho index rizika II, pouzitim Pearsonovho korela¢ného koeficientu.
Indexy aterogénneho rizika boli vypocitané na zaklade ziskanych udajov o lipidovom profile
probandov (Adedokun a kol. 2017). Hodnoty Pearsonovych korelacnych koeficientov
jednotlivych skupin probandov (muzi vs. Zeny, pacienti s kardiometabolickymi
komplikaciami vs. zdravi kontrolni jedinci) boli porovnané pouzitim Fisherovej r-z
transformacie. Za Statisticky signifikantné vysledky pri vSetkych pouzitych Statistickych
testoch boli povazované hodnoty p < 0,05 (p < 0,05 *; p < 0,01 **; p <0,001**%*).

Analyza a komparacia vysledkov vyskumu

V nasom subore bola adipozita hodnotena na zaklade vypoctov hodnét indexov BAI,
LAP a VAI celkovo u 98 probandov z vychodného Slovenska, z ¢oho 51 % predstavovali
pacienti s diagnostikovanymi kardiometabolickymi komplikaciami a 49 % zdravi kontrolni
jedinci. Porovnanie klinicko-deskriptivnych charakteristik u muzov azien oboch skupin
(pacienti s kardiometabolickymi komplikaciami a zdravi kontrolni jedinci) sumarizuje
tabulka 2. Nase analyzy potvrdili S$tatisticky vyznamné rozdiely medzi muzmi a Zenami
s kardiometabolickymi komplikdciami (25 % posudzovanych charakteristik) a aj medzi
muzmi a zenami, ktori patrili do skupiny zdravych kontrolnych jedincov (83,33 %
posudzovanych charakteristik).

Tab. 2 Priemerné hodnoty posudzovanych charakteristik u muzov a zien v skupinach
vyskumného stboru

Pacienti s kardiometabolickymi komplikaciami

Muzi Zeny p
Charakteristika (X SD) (X £SD)
Vek [roky] 70,40 + 9,06 71,24 + 8,69 NS
Telesna vyska [cm] 171,20 £9,22 161,56 +5,74 Hokx
Telesna hmotnost’ [kg] 87,04 £ 15,32 83,04 + 11,64 NS
Obvod pasa [cm] 108,02 + 16,88 107,06 + 10,97 NS
tChol [mmol/L] 4,50 £ 0,76 4,78 +£0,82 NS
HDL [mmol/L] 2,72+ 0,73 2,93 +0,77 NS
LDL [mmol/L] 1,19+ 0,29 1,39+ 0,31 *
TAG [mmol/L] 1,47 + 0,67 1,54 +0,79 NS
BMI [kg/m?] 29,67 £ 4,45 31,86 + 4,50 NS
BAI 32,63 +£7,68 37,08 £4,45 *
VAl 0,86 +0,57 1,17+0,71 NS
LAP 68,35 + 60,44 75,76 + 38,92 NS
Zdravi kontrolni jedinci

Muzi Zeny p
Charakteristika (X SD) (X £SD)

302




Vek [roky] 50,13 £ 15,64 74,16 + 6,00 HoAk
Telesna vyska [cm] 173,52 £7,59 163,56 + 6,13 HoAk
Telesna hmotnost’ [kg] 89,04 £ 17,56 78,76 + 14,56 *

Obvod pasa [cm] 104,74 + 15,26 98,56 +£ 12,20 NS
tChol [mmol/L] 4,87+ 1,05 3,86 £0,77 oAk
HDL [mmol/L] 3,00+0,78 1,19+£0,23 oAk
LDL [mmol/L] 1,18 £0,38 2,09 +0,59 oAk
TAG [mmol/L] 2,02 £ 1,60 0,80+ 0,31 o
BMI [kg/m?] 29,55+ 5,55 29,39+ 4,91 NS
BAI 29,41 +£4,21 32,14+ 491 *

VAI 0,96 £ 0,64 1,43 +£0,73 *

LAP 80,38 £ 69,16 33,86 £ 17,24 ok

BAI — index telesnej adipozity, BMI — index telesnej hmotnosti, HDL — vysokodenzitny
lipoprotein, LAP — index akumulécie lipidov, LDL - nizkodenzitny lipoprotein, NS —
nesignifikantny vysledok, SD — smerodajna odchylka, tChol — celkovy cholesterol, TAG —
triacylglyceroly, VAI — index visceralnejadipozity, X — priemerné hodnoty, p < 0,05 *, p <
0,01 **, p <0,001***;

Porovnané boli aj priemerné hodnoty sledovanych charakteristik medzi muzmi
obidvoch skupin a hodnoty sledovanych charakteristik medzi zenami oboch skupin (tabul’ka
3), kde sa potvrdili Statisticky vyznamné rozdiely pri porovnani zien (58,3 % posudzovanych
charakteristik). Statisticky vyznamné vysie priemerné hodnoty posudzovanych charakteristik
boli detegované v skupine Zien s kardiometabolickymi komplikaciami.

Tab. 3 Priemerné hodnoty posudzovanych charakteristik u pacientov s kardiometabolickymi
komplikaciami a u zdravych kontrolnych jedincov v zavislosti od pohlavia

Pacienti Kontroly

Muzi Muzi
Charakteristika (X £ SD) (X £SD) p
Vek [roky] 70,40 £ 9,06 50,13 £ 15,64 oA
Telesna vyska [cm] 171,20 £9,22 173,52 £7,59 NS
Telesna hmotnost’ [kg] 87,04 + 15,32 89,04 £ 17,56 NS
Obvod pasa [cm] 108,02 + 16,88 104,74 + 15,26 NS
tChol [mmol/L] 4,50+0,76 4,87 +£1,05 NS
HDL [mmol/L] 2,72+0,73 3,00 £0,78 NS
LDL [mmol/L] 1,19 +£0,29 1,18 £0,38 NS
TAG [mmol/L] 1,47 £ 0,67 2,02 + 1,60 NS
BMI [kg/m?] 29,67 + 4,45 29,55+ 5,55 NS
BAI 32,63+ 7,68 2041 +4.21 NS
VAI 0,86 +0,57 0,96 + 0,64 NS
LAP 68,35 + 60,44 80,38 £ 69,16 NS

Zeny Zeny
Charakteristika (X £ SD) (X £SD) p
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Vek [roky] 71,24 + 8,69 74,16 + 6,00 NS
Telesna vyska [cm] 161,56 £ 5,74 163,56 £ 6,13 NS
Telesna hmotnost’ [kg] 83,04 + 11,64 78,76 = 14,56 NS
Obvod pasa [cm] 107,06 £ 10,97 98,56 + 12,20 *

tChol [mmol/L] 4,78 £ 0,82 3,86 0,77 A
HDL [mmol/L] 2,93 +0,77 1,19+0,23 A
LDL [mmol/L] 1,39 +£0,31 2,09 +0,59 A
TAG [mmol/L] 1,54 £0,79 0,80 £0,31 wE*
BMI [kg/m?] 31,86 £ 4,50 29,39+ 4,91 NS
BAI 37,08 £4,45 32,14 £ 4,91 A
VAI 1,17+0,71 1,43 +£0,73 NS
LAP 75,76 = 38,92 33,86+ 17,24 ok

BAI — index telesnej adipozity, BMI — index telesnej hmotnosti, HDL — vysokodenzitny
lipoprotein, LAP — index akumuldcie lipidov, LDL - nizkodenzitny lipoprotein, NS —
nesignifikantny vysledok, SD — smerodajna odchylka, tChol — celkovy cholesterol, TAG —
triacylglyceroly, VAI — index visceralnej adipozity,

X — priemerné hodnoty, p < 0,05 *, p < 0,001**%*;

Pre posudenie vztahu indexov telesnej adipozity a aterogénneho rizika boli vypocitané
korelacné koeficienty (tabulka 4), ktoré poukazali na existenciu korelacie len medzi
vybranymi indexmi u pacientov s kardiometabolickymi komplikaciami aj u zdravych
kontrolnych jedincov. U muzov s kardiometabolickymi komplikaciami bola potvrdena
Statisticky vyznamna pozitivna korelacia medzi indexmi LAP a AIP a VAI a AIP. V subore
zdravych kontrolnych muzov boli potvrdené podobné vysledky a pozitivna korelacia bola
potvrdena e§te medzi indexom VAI a CRI-I a medzi indexom VAI a AC. Statisticky
vyznamné rozdiely v Pearsonovych korelacnych koeficientoch u muzov oboch skupin neboli
potvrdené. V skupine zien s kardiometabolickymi komplikaciami bola Statisticky vyznamna
pozitivna korelacia medzi indexmi adipozity a indexmi aterogenézy vypocitana v 41,67 %
pripadoch. V kontrolnom subore zien bola Statisticky vyznamna pozitivna korelacia
vyhodnotena len v 16,67 % pripadoch. Statisticky vyznamna negativna korelacia bola
potvrdend u zien skupiny zdravych kontrolnych jedincov len medzi indexom LAP a CRI-II
(r =-0,4627; p = 0,02). Porovnanim Pearsonovych korelacnych koeficientov vypocitanych v
skupine zien s kardiometabolickymi komplikaciami a v skupine zZien kontrolného siiboru sme
potvrdili Statisticky vyznamné rozdiely v pripade Pearsonovych korelaénych koeficientov
indexov LAP a CRI-II, VAI a CRI-I, VAl a CRI-IT a VAI a AC.

Najvyssie hodnoty boli zaznamenané medzi indexom VAI a AIP v obidvoch skupinach
U muzZov aj u zien.
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Tab. 4 Korelacie medzi indexmi adipozity a aterogenézy u pacientov a zdravych kontrolnych
jedincov v zavislosti od pohlavia

Pohlavie Korelacia Pacienti (r) Kontroly (r) r-z
BAI - AIP -0,0527 0,1633 NS
BAI - CRI-I -0,0400 -0,0100 NS
BAI - CRI-II -0,0730 -0,2362 NS
BAI-AC -0,0400 -0,0100 NS
LAP - AIP 0,7462%** 0,5583** NS
Mugi LAP - CRI-I 0,0804 0,1812 NS
LAP — CRI-II -0,3358 -0,3870 NS
LAP-AC 0,0804 0,1812 NS
VAI - AIP 0,9640%** 0,9520%** NS
VAI - CRI-1 0,3279 0,6150%* NS
VAI - CRI-II -0,2779 -0,0438 NS
VAI-AC 0,3279 0,6150%* NS
BAI - AIP 0,1828 -0,2579 NS
BAI— CRI-I 0,0739 -0,1207 NS
BAI- CRI-II 0,1766 -0,0573 NS
BAI-AC 0,0739 -0,1207 NS
LAP - AIP 0,6966*** 0,7773%** NS
Zeny LAP — CRI-I 0,2240 0,0294 NS
LAP — CRI-II 0,2844 -0,4627* wE
LAP - AC 0,2240 0,0294 NS
VAI - AIP 0,9604*** 0,9423#** NS
VAI - CRI-I 0,7675%** 0,3608 *
VAI - CRI-II 0,6987*** -0,1155 oAk
VAI-AC 0,7675%** 0,3608 *

AC — aterogénny koeficient, AIP — aterogénny index plazmy, BAI — index telesnej adipozity,
CRI-I — Castelliho index rizika I, CRI-II — Castelliho index rizika II, LAP — index akumulacie
lipidov, NS — nesignifikantny vysledok, r — Pearsonov korelacny koeficient, r-z — Fisherova r-
z  transformdcia, @ VAI - index  viscerdlnejadipozity, p < 0,05 *
p <0,01 ** p <0,001%**;

Porovnanim Pearsonovych korela¢nych koeficientov medzi muzmi a Zenami v skupine
pacientov s kardiometabolickymi komplikaciami aj v skupine zdravych kontrolnych jedincov
(tabulka 5) sme potvrdili $tatisticki vyznamnost’ vysledkov Fisherovej r-z transformacie len
u pacientov s kardiometabolickymi ochoreniami v pripade indexov LAP — CRI-II, VAI —
CRI-I, VAI - CRI-Il a VAI - AC.
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Tab. 5 Porovnanie korelatnych koeficientov medzi muzmi a Zzenami v skupinach

vyskumného
suboru
Pacienti muzi . Kontroly .
. 7 Statistika p .. . z Statistika p
vs. zeny muzi vs. zeny
BAI - AIP -2,557 ok BAI - AIP 1,39 NS
BAI - CRI-I -0,378 NS BAI - CRI-I 0,36 NS
BAI — CRI-II -0,834 NS BAI — CRI-II -0,594 NS
BAI-AC -0,378 NS BAI-AC 0,36 NS
LAP — AIP 0,34 NS LAP — AIP -1,321 NS
LAP — CRI-I -0,489 NS LAP — CRI-1 0,498 NS
LAP — CRI-II -2,129 * LAP — CRI-II 0,299 NS
LAP - AC -0,489 NS LAP - AC 0,498 NS
VAI- AIP 0,18 NS VAI - AIP 0,306 NS
VAI- CRI-I -2,235 * VAI-CRI-I 1,098 NS
VAI - CRI-II -3,815 HA* VAI - CRI-II 0,234 NS
VAI-AC -2,235 * VAI-AC 1,098 NS

AC — aterogénny koeficient, AIP — aterogénny index plazmy, BAI — index telesnej adipozity,
CRI-I — Castelliho index rizika I, CRI-II — Castelliho index rizika II, LAP — index akumulacie
lipidov, NS — nesignifikantny vysledok, VAI — index visceralnejadipozity, p < 0,05 *, p <
0,01 **, p <0,001%***;

Diskusia

Adipozita je jednym z rizikovych faktorov civilizaénych ochoreni. Predpoklada sa, ze
adipozita zvySuje kardiovaskularne riziko tym, Ze je determinantom ateroskler6zy, jednou
z najcastejSich pricin mortality (Cercato a Fonseca 2019). Na zdklade uvedeného
predpokladdame koreldciu medzi indexmi posudzujicimi adipozitu (BAI, LAP a VAI)
a indexmi aterogenézy (AC, AIP, CRI-I, CRI-II). Do uvahy vSak treba brat’, Ze ateroskler6za
je multifaktoridlne podmienena a dolezitu ulohu pri jej rozvoji zohravaju aj d’alSie faktory ako
napriklad hladiny cholesterolu a inych lipoproteinov, genetické faktory, iné zdravotné
komplikacie. K prediktorom rozvoja aterosklerdézy patri aj pohlavie a vek (Omisore et al.
2018). V sucasnosti chybaja studie, ktoré by komplexne posudzovali vzt'ah indexov adipozity
BAIL LAP a VAI s indexmi posudzujiicimi aterogénne riziko — AC, AIP, CRI-I a CRI-II.

Porovnanim dat ziskanych o 98 probandoch sme potvrdili Statisticky vyznamné
rozdiely v sledovanych charakteristikich vek, hladiny LDL cholesterolu a hodnoty BAI
indexu medzi muzmi azenami  patriacich  do skupiny ~ pacientov s
kardiometabolickymiochoreniami. Priemerné hodnoty LDL cholesterolu a BAI indexu boli
dominantnejsie v skupine zien. Na rozdiel od toho, u zdravych kontrolnych jedincov boli
Statisticky vyznamné rozdiely vypocitané az v 83,33 % posudzovanych charakteristik. U
probandov patriacich do suboru zdravych kontrolnych jedincov bol potvrdeny Statisticky
vyznamny rozdiel v charakteristikach vek, hodnoty LDL cholesterolu, BAI indexu, VAI
indexu v prospech zien. V ostatnych charakteristikdch boli vysSie hodnoty zaznamenané
umuzov (telesna vySka, telesna hmotnost, celkovy cholesterol, HDL cholesterol,
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triacylglyceroly a LAP index). Pri porovnani v skupinach zien (zeny s kardiometabolickymi
komplikaciami vs. zeny kontrolného suboru) bola Statisticka vyznamnost' v rozdieloch
potvrdena v pripade obvodu pasa, celkového cholesterolu, hladin HDL a LDL cholesterolu,
TAG, BAI a LAP indexu.

Rozdielne hodnoty posudzovanych charakteristik mézu stvisiet’ s predpokladom, Ze u Zien je
vécsia pravdepodobnost’ morbidity a mortality stvisiacej s kardiovaskularnymi ochoreniami
(Robins, Mccain a Elswick 2012). Zhou a kol. (2018) vo svojej studii potvrdili v stibore Zien
vyssie hodnoty markerovlipidového profilu - HDL, LDL, TAG a celkového cholesterolu.
Naopak v skupine muzov zaznamenali Statisticky vyznamne zvysené hodnoty BMI a obvodu
pasa v porovnani so zenami, ¢o sa v naSom subore pacientov s kardiometabolickymi
komplikaciami a zdravych kontrolnych jedincov nepodarilo $tatisticky potvrdit. Statisticky
vyznamné rozdiely v hladinach markerovlipidového profilu (tChol, HDL, LDL a TAG) boli
potvrdené len pri porovnani priemernych hodndt v stbore zdravych kontrolnych jedincov
v zavislosti od pohlavia. Pohlavné rozdiely v hladinach lipoproteinov popisuju vo svojej
stadii Wang, Magkos a Mittendorfer (2011), ktori na zaklade svojich vysledkov zdoraziuju,
ze u zien v predmenopauzelipidovy profil ma menej proaterogénny charakter. Rizikovost
markerovlipidového profilu narasta s pribadajicim vekom.

Hodnotenie indexov adipozity vo vztahu ku zvySenému kardiometabolickému riziku je
spajané s pozitivnymi vysledkami. Vyssie hodnoty VAI indexu u zZien, podobne ako v nasom
subore zdravych kontrolnych jedincov, potvrdili vo svojej S§tadii pri posudzovani
kardiometabolického rizika Numan a Halim (2015). Pri porovnani hodndt BAI v zavislosti od
pohlavia boli v naSom stbore rovnako zaznamenané vys$Sie hodnoty u zien. Vysvetlenim
vyssich hodndt BAI u Zien v porovnani s muzmi moéze byt nepomer medzi obvodom bokov a
telesnou vyskou (Freedmana kol. 2012). Rizikovej$ie hodnoty posudzovanych charakteristik
boli podl'a ocakavania detegované v skupine Zien s kardiometabolickymi komplikaciami.

Na vyznam markerov reflektujicich visceralnuadipozitu poukazuje nickolko stadii.
Kardiovaskuldrne riziko mézeme odhadnit’ na zédklade posudenia vztahu medzi indexmi
hodnotiacimi adipozitu a aterogénne riziko. Zhou a kol. (2018) vo svojej studii potvrdili
pozitivahu asociaciu medzi hodnotami indexov adipozity a aterogenézy. Vztah medzi
uvedenymi indexmi bol v nasej studii posudzovany individualne u muzov a u zien v obidvoch
skupinach probandov (pacienti s kardiometabolickymi komplikdciami aj zdravi kontrolni
jedinci). NajvysSia Statisticky signifikantnd pozitivna koreldcia v obidvoch skupinach
u muzov aj u zien bola vypocéitana ako takmer dokonala korelacia medzi indexom VAI a AIP.

Vztah medzi VAI a AIP indexmi potvrdili aj iné §tadie. Prikladom je Stadia Zhou a
kol. 2018, ktori detegovali pozitivnu Statisticky vyznamnu korelaciu (p < 0,0001) nielen
medzi indexom adipizity VAI a indexom aterogenézy AIP, ale aj medzi indexom
posudzujicim adipozitu — index LAP (p < 0,0001 ). Korelaciu sa podarilo potvrdit’ rovnako v
skupine muzov (rvar = 0,802; reap = 0,71), ako aj v skupine zien (rvar = 0,84; rLap = 0,72).
V porovnani s d’alsimi posudzovanymi indexmi a charakteristikami v ich $tadii index VAI
vykazoval najsilnej$iu korelaciu vyluéne s hodnotami indexu AIP. Takmer dokonala
korelacia medzi indexom VAI a AIP (r = 0,99) bola detegovana u Zien a aj muzov
vyskumného stiboru v $tudii Salazar a kol. 2014. V §tadii Amato a Giordano 2014 sa podarilo
dokézat, ze index VAI je asociovany s kardiovaskularnymi a cerebrovaskuldrnymi
komplikaciami vratane aterogenézy.
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Nase dodato¢né analyzy, v ktorych sme porovnali Pearsonove koeficienty muzov a zZien
navzajom (pacienti s kardiometabolickymi komplikdciami: muzi vs. Zeny; zdravi kontrolni
jedinci: muzi vs. Zeny) potvrdili $tatisticky vyznamné rozdiely medzi koeficientmi v pripade
muzov a zien s kardiometabolickymi komplikaciami (p sar - arr = 0,005; p Lap - crin = 0,017;
p vai - cri1 = 0,013; p var - crrt = 0,000; p var - ac = 0,013). Statisticky vyznamné rozdiely
medzi korelaénymi koeficientmi u muzov a Zien zo stboru zdravych kontrolnych jedincov
neboli potvrdené. Kyrou a kol. 2018 vo svojej Stadii povazuju LAP index za vhodny indikator
kardiovaskularnych komplikacii. Potvrdili pozitivnu Statisticky vyznamnu koreldciu medzi
LAP a 10 roénym rizikom incidencie kardiovaskuldrneho ochorenia. Na zaklade svojich
vysledkov odportac¢aji LAP index uprednostnit’ pri posudzovani kardiovaskularneho rizika
pred klasickymi indikatormi ako je BMI, obvod péasa alebo WHR index. Predikény vyznam
pri posudzovani kardiovaskularneho rizika sa pripisuje aj indexu telesnej adipozity (BAI).
Pozitivna korelacia medzi indexmi BAI a AIP (r = 0,544; p = 0,0000) u zien aj muzov
potvrdili vo svojom subore pacientov s vysokym rizikom kardiovaskularnych prihod
Ezeukwu a Agwubike 2014.

Zaver

V zavere mozeme konstatovat’, ze indexy hodnotiace adipozitu a indexy aterogénneho
rizika mézu byt vhodnym indikatorom pri hodnoteni zdravotného stavu a pri stratifikacii
rizika kardiovaskularnych komplikacii, ¢o potvrdzuji aj nase vysledky. Medzi skupinami
pacientov s kardiometabolickymi komplikdciami a zdravymi kontrolnymi jedincami a
skupinami muzov a zien sa nam podarilo potvrdit’ S$tatisticky vyznamné rozdiely vo
vybranych sledovanych charakteristikach. Takmer dokonalt pozitivnu korelaciu sme potvrdili
medzi indexom visceralnejadipozity VAI a aterogénnym indexom plazmy AIP vo vSetkych
sledovanych skupinach. Statisticky vyznamné rozdiely v hodnotach korelaénych koeficientov
boli zaznamenané len pri porovnani ich hodnoét u muzov a u zien s diagnostikovanymi
kardiometabolickymi komplikaciami.
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