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HOJENIE RAN — PROBLEMATIKA OSETROVANIA RAN
U SENIOROV

MAZALAN P., MAZALANOVA A., PROCHOTSKY A.

Abstrakt

Stc¢asnd doba prindSa nové poznatky o faktoroch spojenych s hojenim ran. Neustile sa
zdokonal'uji konzervativne a radikdlne spdsoby oSetrovania ran. Do lieCby sa zavadzaji nové
prostriedky vlhkého hojenia ran. Samotna praca je rozdelena akoby do dvoch celkov, prvy
pojednava o ranach a ich spdsobe oSetrovania a druhd ¢ast’ je zamerana na dve kazuistiky
pacientov so sekundarnym hojenim rany. Plati pravidlo, Ze starostlivost’ o rany najmé chronické

musi mat’ v dnesnej dobe multidisciplinarny charakter.

Kracové slova: hojenie ran, konzervativne, chirurgické metody

UVvoD

Rozvijajuci sa farmaceuticky priemysel neustale prina$a nové krycie a obvizové materialy tzv.
materialy vlhkého hojenia ran, ktoré maju svoje pozitivne uplatnenie v jednotlivych fazach
hojenia ran. Toto krytie je spojené s novym a celkom odliSnym spdsobom oSetrovania ran, to
znamena Ze rana si nevyzaduje denné prevézy a krytie moze ostat’ v rane aj niekol'ko dni,
obycajne 2-5 podl'a vyrobcov. Samozrejme ze zalezi na charaktere samotnej ranovej plochy.
Tieto materidly vlhkého hojenia ran postupne nahradzaji a vytlacaji doteraz pouzivané
klasické oSetrovacie metddy a prostriedky. Takisto starostlivost’ o ranu musi, mat’ v dnesne;j

dobe multidisciplinarny charakter.

Uz z historie su zname pisomné doklady o niektorych koznych ochoreniach siahajuce
do predhistorickej doby, napr. z roku 2637 p.n.l v zbierke ¢inskych lekarskych vedomosti.
Velky zaujem o kozné choroby mal Jan Jesensky, ktory v dobe svojej profestury usporiadal

verejnu rozpravu o koznych ochoreniach.



Definicia, rozdelenie a hojenie ran

Pojmom rana sa rozumie poruSenie integrity kozného krytu, ktory tvori bariéru medzi
vonkaj$Sim a vnutornym prostredim. Kazdé narusenie kozného krytu je spojené so stratou
kozného tkaniva, ktoré mdze zasahovat’ rozne hlboko do podkoznych tkaniv a postihnut’ svaly,
$Pachy, kibne puzdra, kosti a rézne vniitorné organy. Z hl'adiska mechaniky rozdel'ujeme rany
na mechanické, termicke, aktinické / radiacné /, chemické. Z hladiska rozsahu poskodenia
tkaniv — zavretée, povrchové, perforujuce, komplikované. Podl'a charakteru rany na nekrotické,
povle&ené, komplikované zdpachom, infikované, granulujice a epitelizujtice rany. Dalej delime
rany na akutne a chronické, kde akutne rany su defekty v normalnom zdravom tkanive hojace
sa primarne v kratkom case a bez komplikacii a chronickd ranu oznacujeme sekundarne sa
hojacu ranu, ktora i napriek adekvatnej terapii nevykazuje po dobu 6-9 tyzdnov tendenciu
k hojeniu. Ako pri¢iny vzniku chronickej rany mézeme oznacit' — pridruzené ochorenia,
infekciu a mikrotraumatizaciu koze. Klasifikacia chronickych ran podla Knightona zohl'adnuje

charakter spodiny rany, ma Sest’ $tadii.

Hojenie ran je zlozity proces, za¢ina zrazanim krvi, pokracuje katabolickymi pochodmi, ktoré
o€istujii ranu od odumretého tkaniva, cudzich telies a choroboplodnych zarodkov a konci
vystavbou nového tkaniva, pozostava zo Styroch faz — exudativnej, prolifera¢nej, diferenciacne;j

a reepitelizacnej.

Faktory ovplyviiujuce hojenie rany pozname systémové (vek, ochorenia, vyziva, farmaka),
miestne faktory (porucha hemodynamiky, hibka a velkost), psychologické faktory (uzkost,

depresia, socialna izolacia), kvalita oSetrovania. (Zeman, 2000; PospiSilova, Svestkova, 2001).

OSetrovanie ran a obvizové materialy

Moderné starostlivost’ v oSetrovani rdn sa zameriava na vlhké prostredie, kde dochadza
K urychleniu zapalovej a proliferacnej fazy hojenia, teplé a vlhké prostredie vytvorené
pod polopriepustnymi obvdzmi zabezpecuje optimalne podmienky pre reepitalizaciu povrchu
ran. Krytie priloZzené na povrch rany vytvara vhodné prostredie pre najrychlejSie hojenie
a predpokladom pre Gspesné hojenie rany je nekrektomia a vycistenie rany (debridement).
Obvizové materidly sa rozdel'uji do niekolkych skupin, kde kazdd ma svoje indikécie
a vlastnosti. Pre moznosti pouzitia posudzujeme charakter rany, fazu hojenia, mnozstvo
sekrécie, pritomnost’ infekcie v rane. Na zdklade tohto hodnotenia uskuto¢neného pri kazdom

previze volime typy krytia. Pozndme niekol'’ko druhov obvadzovych materialov vlhkého hojenia



ran, ktoré maju svoje pouzitie pri urcitom type ran. (Hartmann-Rico, 2002; PospiSilova,
Svéstkova, 2011).
Hydrogély — odluc¢ovanie suchych nekréz, povlecenych ¢i granulujicich ran

Obvizy s aktivnym uhlim — silne a stredne secernujuce rany, rany zapachajice, pouzitie
vV kombinacii s hydrogélmi

Antiseptické obvizy — prevenciu pri rieSeni infekcie

Alginaty — stredne az silne secernujuce rany

Hydrokoloidy — mierne secernujtice rany vo faze granulacie a epitelizacie

Hydropolyméry — povrchové i hlboké defekty bez infekcie

Miikké silikony — nesecernujuce az stredne secernujlice rany

Neadherentné obvizy — granulujuce rany so strednou a miernou sekréciou, rany epitelizujice
Filmové obvizy — rany epitelizované

Bioaktivné preparaty — granulujtce a epitelizujiice rany, kombindcia s preparatmi s aktivnym

uhlim a striebrom

Pravidelna toaleta ran sa vykondva hlavne u nekrotickych ran, ran infikovanych ¢i povlecenych
pomocou dezinfekénych a oplachovych roztokov. Vyplach rany €isti ranovl plochu, dochadza
k odplavovaniu zostatkov ranového exsudatu. Roztoky maju vyuzitie na infikované rany,
kriticky kolonizované rany alebo na rany, kde hrozi vznik infekcie /Chlorhexidin, Prontosan,
Dermacyn/ (Fiala, 2012, Grofova, 2007).

Ako jedna z metdd debridementu ran ma svoje vyuzitie larvoterapia, pri ktorej sa pouzivaja
larvy Lucilia sericata (bzucivka zelend). Larvoterapia sa pouziva na infikované a nekrotické

rany, ktoré nekomunikuju s telesnymi dutinami alebo organmi. (Stryja, 2011; Novotny, 2009).

Terapia riadenym podtlakom — V.A.C

Jedna sa o podtlakovu terapiu vyuzivajucu k hojeniu ran kontrolovany podtlak. Neinvazivna
metoda aktivneho uzaveru rany, ktorej vyhodou je zlepsenie lokalnej cirkuléacie krvi, znizenie
opuchu tkaniv, stimulécia proliferacie granulacného tkaniva, obmedzenie bakteridlneho zapalu
a odstranenie inhibitorov hojenia rany. Systém je indikovany u pacientov, u ktorych je nutné

odvadzat’ z rany vzniknuty exsudat, napriklad dehiscentné rany, dekubity, kontraindikécia pri
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malignych randch, u neliecenych fistal, pri osteomyelitide a pri nekrotickom tkanive v rane

(Smolér, 2011; Stryja,2011).

Kazuistika ¢.1

Pacientka bola povodne hospitalizovana na nasej chirurgickej Klinike s diagnozou akutna
kalkulozna cholecystitida, preliecend infuznou a ATB terapiou, po ktorej bola prepustend do
ambulantnej starostlivosti. Nasledne sme pacientku planovane prijali za ucelom operacie,
cholecystektomie. Jednalo sa o pacientku s anamnézou Takayasuovej artritidy s dominanciou
Ao obluka, po viacerych PTA vykonoch, po operécii, kde bol urobeny aortomesentericosup.
bypass, v dispenzarizacii reumatologa, angiologa. V liecbe u pacientky Remicade / biologicka
liecba /, Prednison, Klopidogrel, Vessel due. Po predoperaénej priprave operovana, pre pocetné
zrasty v dutine brusnej bola vykonana konvertovana cholecystekomia. Nasledne pooperacny
priebeh komplikovany sekundarnym hojenim opera¢nej rany. Na 1. pooperacny deni dochadza
ku drobnému prechodnému krvacanie z dolného polu rany, neskor na 4. pooperacny den sa
objavuje flegmona koze v dolnom pole rany, robime USG makkych tkaniv, ktoré je bez nalezu
ohranic¢enej tekutinovej kolekcie v podkozi, dalej postupujeme konzervativne, bez chirurgicke;j
intervencie. Na 5. poopera¢ny den dochadza k progresii zapalovych zmien na kozi, revizia rany,
rozpustené kozné klipy v dolnom pole rany, vypusteny smotanovy pus, odobratd K+C, toaleta
peroxidom vodika, Betadine, do rany dany gumickovity dren. 6. poopera¢ny den u pacientky
nasadend empirickd ATB, ktori sme neskor cielene upravily podla vysledkov citlivosti.
Zapocaté denné previzy preparatmi vlhkého hojenia ran — dermacyn, alginat. Nasledne 13.
pooperaény den pacientka v stabilizovanom stave prepustena do ambulantnej lie¢by. V plane

ambulantné dohojenie operacnej rany. Po dvoch tyzdnoch od prepustenia rana takmer zhojena.

4. pooperacny den 5. pooperacny den

-
€




Aplikacia alginatu do rany Granulacia spodiny rany

Kazuistika ¢.2

Pacientka polymorbidna, silnejsicho habitu s anamnézou operacie pre umbilikalnu herniu
v 2015, nasledne operacia pre recidivujucu incikatricka hernie v roku 2018. Bola opitovne
prijata na nasu chirurgicku kliniku pre rozsiahlu tekutinovu kolekciu v podkozi v mieste rany
po poslednej operacii pre vyssie uvedent incikatrickt herniu. Podl'a sonografikého vySetrenia
verifikovany v podkoZi rozsiahly multilokularny cystoidny ttvar. Prvotne pokus o drenaz
a evakudaciu loziska pod USG kontrolou. Nasledne pre zlyhanie prvotnej drendze indikovana
revizia cystoidnej forméacie na operacnej sale, do rany aplikovany V A C systém. V dalSom
priebehu hospitalizacie pravidelné vymeny VAC, pocas ktorych robeny debridement spodiny
rany. V neskorSom priebehu vykultivovana z rany baktéria Pseudomonas aeruginosa, preto
dochadza ku zmenu managementu liecby. VAC zruSeny, uprava ATB podla klinického
farmakologa, dvakrat denne toaleta rany Prontosanom. V stabilizovanom stave prepustena do

ambulantne;j starostlivosti za u¢elom sekundarneho dohojenia rany.

Pred aplikaciou VAC Stav po aplikacii VAC




VAC systém s riadenou podtlakovou drenaZou

Diskusia

Z vlastnej skusenosti vieme, ze chronicka rana a jej hojenie je velmi komplikované a velmi
Casto se opakuju fazy, kedy dojde k vyraznému zlepSeniu, ale za kratku dobu sa stav opatovne
zhorSuje. Tieto prostriedky vlhkého hojenia ran st na chronické rany vymienané menej Casto
ako prostriedky klasickej terapie. Viaceré podobné prace boli porovnavané a zhoduji sa
v menSom pocte prevdzov chronickych ran modernymi prevdzovymi prostriedkami. Menej
Gasté prevazy st pre pacienta komfortnejsie vo vietkych smeroch. Uspora je takisto v otazke
finan¢nej. Menej Casté prevdzy znamenaji zniZzené naklady na obvédzovy materidl ako pre

pacienta, tak pre jednotlivé zdravotnicke zariadenia v ktorych sa previdzy vykonavaju.

Zaver

Liecba chronickych ran je dlhodoba, vyzadujuca mnoho trpezlivosti, psychickej podpory,

pomoci a tolerancie od zdravotnického personalu a rodinnych prislusnikov.
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OCKOVANI SENIORU

HAMPLOVA L., PROCHAZKOVA R.

Abstrakt

Seniofi (osoby nad 65 let) jsou sohledem na proces stdrnuti organizmu, ptidruzené
komorbidity, snizeni funkce imunitniho systému a vyvanuti imunity vi¢i mnoha infekénim
agens vysoce rizikovou skupinou populace. VétSina infekénich onemocnéni seniorti ma
zévazny prubeh vyzadujici hospitalizaci, nékdy 1 infaustni prognézu. Ptispévek se veénuje
vyznamu a moznostem ockovani seniort proti vybranym infekénim chorobam, mezi néz patii
zejména kazdorocni ockovani proti sezonni chiipce, ockovani proti pneumokokovym nékazam,
proti klistové encefalitidg, proti tetanu a proti virové hepatitidé B. Ptispévek zdlraziiuje nutnost
soustavného zvySovani zdravotni gramotnosti seniorli 0 vyznamu a prospésnosti dostupnych
druhti  ockovani. Ockovaci kalendatr dospélé populace je dostupny na webu

https://www.vakcinace.eu/

Kli¢ova slova: o¢kovani, seniofi, vakcinace, oGkovaci kalendaf, o¢kovani seniorti

Oc¢kovani seniortl je nejucinnéjSim nastrojem primarni prevence. Nejvice ohrozeni dle Vicka
a Vyttisalové jsou osoby vyssiho v€ku ¢i osoby s chronickymi vleklymi onemocnénimi (VIcek,
Viyttisalova, 2014). Jedna se o celozivotni proces, nebot’ seniofi jsou trvale v riziku infekénich
1 chronickych neinfek¢nich onemocnéni. Komorbidita je u seniori pomérné vysoka. Jde
0 termin, ktery znamena pfitomnost vice nemoci u jednoho konkrétniho pacienta. Komorbidni
pacienti jsou vétsSinou vyssiho véku (neni to vS§ak podminkou), obvykle uzivaji vétsi mnozstvi
1€kt a fada jinak relativné banalnich onemocnéni u nich miZze mit zadvazny pribéh. Seniofi
(osoby nad 65 let) jsou rizikovou skupinou populace, kterd je vice nachylnd k infekcim, které
u nich maji navic Castéji t€zky pribeh, vyzadujici pobyt v nemocnici. K t€émto staviim pfispiva
také pfirozené starnuti organismu, jehoZz soucasti je téz starnuti imunitniho systému, zhorSovani

kvality pfirozenych bariér (ktize, sliznice). Té€lo jiz nedokdze produkovat dostate¢né mnozstvi
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protilatek a dochdzi k tzv. vyvanuti imunity, tedy snizeni hladiny ochrannych protilatek.

Ockovaci kalendai dospélé populace je dostupny na webu https://www.vakcinace.eu/

Doporuc¢ovanym ockovanim u seniort je zejména o¢kovani proti sezonni chiipce. Chiipka je
akutni, vysoce nakazlivé onemocnéni. Dle WHO zptisobi az jednu miliardu infekci ro¢né, u 3-
5 miliont pacientd byva tézky priabéh onemocnéni, 300-500 000 osob nemoci podlehne.
V populaci EU je pocet umrti v souvislosti s chiipkou odhadovan na primémé 125 000
osob/rok. V CR byva chiipka pii¢inou umrti u 2000 pacienttl, coz piedstavuje cca 2 % viech
umrti (Hamplova a kol., 2015). Dle Hamplové je zdrojem nékazy infikovany ¢lovek, a to jiz na
konci inkubac¢ni doby. Virus byvé vylu¢ovan az po dobu 10 dnii, u déti 1 déle. Pfenos nakazy je
pfimym stykem s nemocnym, vzduchem, kontaminovanymi pfedméty. Branou vstupu infekce
jsou dychaci cesty. Inkubac¢ni doba je kratkd, obvykle 1 az 3 dny, vyjime¢n¢ delsi. Vnimavost
jedincu je vSeobecna, nejvyssi incidence je popisovana u déti. Pii nakaZeni chiipkou hrozi
u seniorti az 50x vyssi riziko vzniku komplikaci nez u mladSich jedinct. Ve zvySeném riziku
jsou seniofi s onemocnénim srdce, diabetem mellitem, astmatem nebo chronickou bronchitidou.
Mezi komplikace onemocnéni chiipkou patii Casty zanét plic a také zanét srde¢niho svalu. Obé
dveé komplikace mohou pacienta ohrozit na zivot¢ (Hamplova, 2015). Proockovanost proti
sezonni chiipce v populaci Ceské republiky je stale neuspokojiva. U seniorti se pohybuje v CR
dle statistik SZU okolo 30 %, idealné by ovsem méla dosahnout az 75 %. O&kovat je nutné
kazdy rok vZzdy novou vakcinou vyvinutou na aktudlni chfipkovou sezénu. Nejvhodnéjsi doba
ockovani je co nejdiive, jakmile je vakcina k dispozici (vétSinou v mésici zati). Ockovani se
provadi priblizné€ do poloviny mésice prosince. Aplikovat vakcinu je teoreticky moZzné po celou
dobu vyskytu chiipky, avsak je tfeba si uvédomit, Ze vakcina za¢ne télo chrénit az cca za 10-
14 dni po jeji aplikaci. Ockovani sice nedokaze zcela zabranit nakaze, dokéze vSak zmirnit
pribéh onemocnéni a tim pfedejit i moznym komplikacim. V pifipadé domovi pro seniory ¢i
léceben pro seniory, by méli byt ockovani idealné vSichni seniofi vcetné persondlu. Aktudlni
informace o vyskytu chfipky v kalendainich tydnech jsou pravidelné¢ dostupné na webu
Statniho zdravotniho ustav (SZU, 2019). Dne 10. srpna 2011 schvalila vlada CR usnesenim
vlady €. 600 material s ndzvem ,,Narodni ak¢ni plan na zvySeni prooc¢kovanosti proti sezonni
chiipce v Ceské republice (MZ CR, 2011). Narodni akéni plan definuje jednotlivé aktivity
k dosazeni strategickych cild, zptisob monitorovani a hodnoceni efektivity Narodniho akéniho
planu. Dle Prochazkové je zde mimo jiné uvedena nutnost vzdélavani studentl zdravotnickych

Skol, ktefi se pfipravuji pro praci v socialnich sluzbach a ve zdravotnictvi, zeyména pro pfimou
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praci s klienty téchto zafizeni (Prochdzkova, 2019). Ockovani provadéji zejména prakticti

1€kati, vakcinacni centra a zdravotni Ustavy.

Dalsim doporucenym ockovanim u seniorti je ofkovani proti virové hepatitidé B. Pienos
ndkazy VHB u seniorti je nejcastéji krvi (lécebné zdkroky). Mezi klinické projevy patii
chiipkovité obtize (teplota, nevolnost, bolest hlavy a bticha, celkova slabost), kloubni, kozni
anervové projevy, icterus. Pribéh nemoci miize byt mirny, ale i s velmi zavaznymi
komplikacemi, které mohou vést az k jaternimu kématu konéicimu smrti (Hamplova, 2015).
V lécebnach dlouhodobé nemocnych nebo domovech pro seniory je toto o¢kovani povinné.
Ockovani proti hepatitidé typu B poskytuje dlouhodobou az celozivotni ochranu. Vakeiny jsou
dostupné bud’ samostatné, tzn. proti hepatitidé A anebo proti hepatitidé B, nebo v kombinaci
zajist'ujici ochranu proti obéma typum zloutenky soucasné, tzn. proti A + B. Virové hepatitidy
vykazuji u nemocnych nad 65 let véku nekteré unikatni klinické rysy, avSak maji u seniort
Castéji nez mladsi lidé (pfidruZzené komorbidity). Pfi¢inami jsou zejména vyvanuti imunity
(pokles imunitni odpovédi), zmény metabolismu, nedostate¢na vyziva, zaté¢z v podobé
vystaveni organismu latkdm poskozujicich jatra, ktera se po cely Zivot s¢itd. Ockovani je
vhodné pro vSechny osoby vnimavé (neockované v détstvi) vcetné seniorti. Ockuje se tfemi
davkami v nasledujicim rozestupu: prvni davka se aplikuje ve zvoleny den, druhd davka za

1 mésic a treti davka se aplikuje za 6 mésicii po prvni davce.

Jedny z nejcastéjsich infekénich onemocnéni u seniord jsou pneumokokové infekce. Dnem
1. zati 2015 nabyla ucinnosti novela zdkona ¢. 48/1997 Sb. o vetejném zdravotnim pojisteéni,
kterd v oblasti ockovani pfinesla novinku v rozSifeni hrazenych sluzeb ockovani proti
pneumokokovym infekcim u pojisténcti nad 65 let véku. Pro seniory existuji 2 pneumokokové
vakciny. Ani jedna z nich sice nechrani proti v§em devadesati typtim pneumokokd, ale pokryje
ty kmeny, které jsou zodpovédné za 85-90 % nejCastéjSich pneumokokovych infekci.
Konjugovana vakcina Prevenar13 velmi dobfe stimuluje imunitni systém k tvorbé protilatek,
chrani proti 13 typim pneumokokll. Nevyzaduje pireockovani. Polysacharidova
vakcina Pneumovax 23 chrani proti 23 typim pneumokokii, av§ak v soucasné dob& neni
k dispozici v CR. Proo¢kovanost je u seniorii ale stale velmi nizka (okolo 1 %), vyjimku tvoii
seniofi napt. v 1éCebnach dlouhodob& nemocnych nebo domovech pro seniory, pro které je toto
ockovani povinné. Ockovani je hrazeno z vefejného zdravotniho pojisténi pojisténciim nad 65
let veku, pojisténcim umisténym v lécebnach dlouhodobé nemocnych a v domovech

pro seniory, pojisténciim umisténym v domovech pro osoby se zdravotnim postizenim nebo
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Vv domovech se zvlastnim rezimem, pokud tyto fyzické osoby trpi chronickym nespecifickym
onemocnénim dychacich cest, chronickym onemocnénim srdce, cév nebo ledvin nebo diabetem
mellitem 1éfenym inzulinem, pojiS§téncim s poruSenou nebo zaniklou funkei sleziny
(hyposplenismus nebo asplenie) a také pojisténcim po autologni nebo allogenni transplantaci
kmenovych hemopoetickych bun€k, pojisténclim se zavaznymi primarnimi nebo sekundarnimi
imunodeficity, které vyzaduji dispenzarizaci na specializovaném pracovisti, nebo u pojisténcii

po prodélané invazivni meningokokové nebo invazivni pneumokokové infekci.

Velmi rizikova pro seniory je také nadkaza kli§t’ovou encefalitidou. Jde o zanétlivé onemocnéni
mozku a mozkovych blan zpisobené virem, ktery mohou na ¢lovéka prenaset klistata pti sani
krve. Oc¢kovani proti klisStové encefalitidé je vhodné zejména u aktivnich seniorii travicich
hodné ¢asu v ptirodé, na chaté, turistikou a podobné. Nejvétsi pocet nakazenych klistovou
encefalitidou je sice hlaSen u osob 55 - 64letych, ale i nad 65 let véku. Cim je vSak organismus
star$i, tim byva pribch onemocnéni vaznéjsi, Castéji zanechava trvalé¢ nasledky a je zde

prokazana vyssi umrtnost.

Plné hrazenym ockovanim je ockovani proti tetanu. V CR je zavedeno ploiné ockovani.
Pteockovani proti tetanu by mélo nasledovat v rozmezi 15 let, u osob nad 60 let vSak
v intervalu do 10 let od piedchozi davky. Termin ofkovani si musi kazdy dospély jedinec
ohlidat sdm. Vstupni branou nikazy jsou drobnd 1 vEét§i poranéni na lidském téle, kterd se
dostanou do kontaktu s kontaminovanou plidou. Spéry se dostavaji pod kiizi, bakterie se
nasledné mnozi, produkuji toxin, jez se navaze se na nervovou tkan. Mezi klinické ptiznaky
patii kiece, ztrata koordinace svalovych pohybi, bolesti pfi otvirani Ust, napéti se $ifi na dalsi

svaly, dochazi k rozvoji celkovych kieci. Ochabnuti dychacich svali mtze vést k uduseni.

polovina pacientl s t€Z8i formou nemoci nékaze podlehne, zejména pak seniofi (Hamplova,

2015).

Sou¢asnymi doporu¢enymi ockovanimi MZ CR pro dospélé je ockovani proti chiipce,
pneumokokovym infekcim, tetanu, ¢ernému kasli, virové hepatitidé A/B, meningokokim,
spalnickdm, pasovému oparu a klistové encefalitid€. Je dilezité si uvédomit, ze pokud bude
nizka proockovanost populace, a tedy nizka kolektivni imunita, onemocnéni se budou do
populace vracet. Tato tvrzeni jsou zavérem 14. Evropského tydne ockovani 2019, European
Immunization Week 2019 (EIW, 2019). Tato akce se kona kazdoro¢né v dubnu pod zastitou
WHO s cilem zvysit obecné povédomi o vyznamu ockovani pro zdravi a zivotni pohodu celé

populace.
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PRACE S CHYBOU VE ZDRAVOTNICTVI
ZMOLIKOVA J., RYCHLICKOVA 7.

Abstrakt

Prace s chybou ve zdravotnictvi predstavuje multidisclinarni problematiku, o které¢ se pfrilis
nemluvi. Cilem naseho sdéleni je problematiku hloubé&ji otevfit a zabyvat se vybranymi aspekty
korespondujicimi s odbornosti autorek. V naSem sdéleni se zabyvame medikacnimi pochybenimi

a jejich prevenci, psychologii chyby a jeji komunikaci.

Kli¢ova slova: komunikace ve zdravotni pé¢i, medikac¢ni pochybeni, prevence chyby

UVOD

Chybovat je lidské a zdravotni péCe jako obor bohuZel neni vyjimkou. To dokladaji nejen
zahraniCni statistiky, ale i ¢eska data — pomineme-li ,,heparinového vraha®, ktery piedstavuje
netypické — zamérné — poSkozeni pacienta. Klasickymi medializovanymi neimyslnymi
pochybenimi byly pifipady zdmény roztoku glukdzy pro ordlni glukézovy tolerancni test za
Chlumského roztok, nebo predavkovani ditéte paracetamolem, ¢i chybné podani
koncentrovaného roztoku kalia. To jsou samoziejmé jen vybrané piipady, které predstavuji
pouze pomyslnou $picku ledovce. Ve zdravotnictvi se vSak setkavame nejen s medika¢nimi
pochybenimi, ale naptiklad i se stranovymi zdménami, zdménami pacientl, pady pacientil
ve zdravotnickych zafizenich atd. VSechny tyto pfipady jsou v Sirokém slova smyslu
klasifikovany jako tzv. chyba ve zdravotnictvi. Cilem naseho sdéleni je poskytnout dva zékladni
pohledy na chybu ve zdravotnictvi. Pohled klinicko-farmaceuticky, tedy jak ptedchazet
lékovym pochybenim, a pohled psychologicky, tedy jak chybam z psychologickych pficin
predchazet, jak chybu komunikovat ve zdravotnickém zatizeni, i jak v tymu postupovat, kdyz

chyba nastane.
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Medikacni pochybeni pohledem klinického farmaceuta

V avodu jsme uvedli pouze piiklady konkrétnich medikaénich pochybeni z Ceské republiky,
avSak medializované ptipady jsou jen odrazem skuteCnosti. Dulezité je, ze puvodci
medikacnich pochybeni nejsou jen zdravotnici (sestry, lékafi, farmaceuti), roli sehrava
I samotny pacient a v zivé paméti mame i zamény 1éCiv na Urovni vyrobce s naslednym
stahovanim piipravkd az z urovné pacientd. Pokud se ale ptame na nejéastéjsiho ptvodce
medikacnich pochybeni, dostavaji se sestry na piedni mista. Je to ale logické. NejcastéjSim
pochybenim v celém medika¢nim procesu je pochybeni na irovni Upravy a podani 1é¢iv, tedy
Vv ¢eském zdravotnickém systému kompetence prakticky vyhradné sester.

Specifickou populaci jsou i v kontextu medikacnich pochybeni seniofi. Proto jsme se rozhodli
zam¢fiit na tfi zakladni oblasti podani 1éCiv (spravna identifikace pacienta, rizika podani 1éCiv
cestou sond, rizika spojend s podanim infuzi), které jsou z naSich zkuSenosti nejcastéji spojené
s pochybenim, resp. rizikem nezamérné¢ho poskozeni pacienta v disledku potencidlné snizené
spolehlivosti informaci poskytnutych pacientem. Stejné tak chceme upozornit na rizika, jejichz
puvod neni v rukou zdravotnika, ale samotného pacienta (naptiklad manipulace s tlackou

infuzniho setu), nicmén¢ zdravotnik muize sehrat vyznamnou roli v prevenci i téchto pochybeni.

I vyborni zdravotnici chybuji

Pojmenovani chyby ve zdravotni péc¢i vZzdy pfinasi bouflivé emoce. ,,Jde preci o zdravi, o Zivot,
to pfeci zdravotnik nemlze pfipustit! namita jedna z posluchacek konferenéniho piispévku
Prace s chybou ve zdravotnictvi. Ugastnice ma pravdu, kazdy v kiizi pacienta si nepfeje byt
poskozen, kazdy v kiizi 1ékare si nepteje poskodit. Presto jsou chyby samoziejmou soucasti
zivota zdravotnikt, a to u kolegii za¢inajicich i u kolegli zkuSenych, ¢i $pickovych v oboru.
Téma chyby je emocné citlivé, proto se s podobnou citlivosti pokousime tématu se zdravotniky
vénovat, hovofit o ném, zkoumat zékulisi prozitkd, které s nim mame jako zdravotnici 1 jako
pacienti spojené a spolecné hledat cesty, jak se s tématem chyby szit a navazat k nému
psychologicky ,,zdravé sebevédomy* vztah. Zkoumame ob¢ strany téZe mince, tedy, co v kizi
poskozenych pacientli potfebujeme slySet od zdravotnického tymu, abychom pochybeni
emocn¢ piijali jako potencidlné moznou soucast vysledku kazdé lidské ¢innosti, ale 1 to, co
v kazi zdravotnika potfebujeme slySet od svych pacient, kolegl, ale 1 vedeni nemocnice,
abychom v sobé budovali chut’ a odvahu chyby sdilet, napravovat, pouéit se z nich a tim
Vv nasledujicich letech pribézné zlepSovat vyvoj celého zdravotnického systému. I tim tak

posilime nadéji nas vSech na bezpecné ceské zdravotnictvi, které 16¢i nas i nase blizké.
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ZAVER

Oblast prevence pochybeni je v poslednich dvou desetiletich ¢asto skloniovana. A i pies
vyznamné pokroky v této oblasti, at’ uz na lokalni, statni ¢i nadnarodni trovni, k pochybenim
stale dochazi a stale je tieba pracovat se zpiisoby komunikace chyby smérem k poskozenému
pacientovi, jeho roding, ale i mezi kolegy vzdjemné a v neposledni fad¢ také s vedenim
odd¢leni, kliniky, nemocnice. Sdilenim nastalé¢ chyby by m¢l zacit proces zachrannych kroka
minimalizujicich dopad pochybeni pro poskozeného, analyzy, zda muize dojit k opakovani,
navrh preventivnich opatfeni a jejich uvedeni do praxe. V idedlnim pftipadé i identifikace

podobnych rizikovych mist a prevence na principu analogie.
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PREVENCE NASILI V GERONTOPSYCHIATRII
PEKARA, J.

Abstrakt

Sdéleni popisuje diskuzi pacienta, které miize byt z nejriznéjSich divoda agresivni vuci
oSetfujicimu personalu. Diskuze zohlednuje nejen faktory organické, ale zejména empatii
a zvladani negativnich emoci na strané¢ persondlu. Cilem sdé€leni je prezentovat kontakt
S pacientem, kterého mizeme povazovat za nemocného (v gerontopsychiatrii) a diskutovat
prevenci nasili u takovych pacienti. Behem starnuti dochézi k fyziologickym zméndm, které
nasledné ovliviiyji 1 pritbéh nemoci ¢i hojeni po urazech. Pii znatelné redukci fyziologickych
rezerv se Cast seniord presouva do kategorie ,,kfehkych* (syndrom frailty), nejohrozengjsi jsou

ti nad 85 let véku. Neméli bychom soucasné zapominat na to, ze nestarnou jen pacienti kolem,

ale predevsim my s nimi.

Klicova slova: prevence nasili, gerontopsychiatrie, agresivni pacient, seniofi, sebeochrana

UVoD

Cilem sdéleni je prezentovat kontakt s pacientem, kterého mizeme povaZovat za nemocného
(v gerontopsychiatrii) a diskutovat prevenci nasili u takovych pacientt.

Z hlediska gerontopsychiatrie se jedna nejcastéji o pacienty s demenci nebo deliriem. Delirium
nasedajici na demenci (kod F05.1 dle MKN 10) je ¢astou komplikaci v prib&éhu demence
a pravdépodobné souvisi se snizenou nekortikalni cholinergni neurotransmisi U riznych typt
demenci — u Alzheimerovy choroby, demence s Lewyho télisky i vaskularni demence. V praxi
dochazi casto k soub&hu vice neuropatologickych zmén se spole¢nou patofyziologickou
zménou — nedostatkem synaptického acetylcholinu v kortexu. V 1€cbé delirii ve vysokém veéku
jsou nejcastéji uzivana antipsychotika. Teoreticky vhodné&jsi 1é€bé inhibitory cholinesterdz
brani nedostatek informaci z kontrolovanych studii, pomérn¢ omezené kazuistické zkusenosti,

indika¢ni omezeni pro kognitiva i jejich vysoka cena (Moretti et al., 2004).
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Stiredni délka/kvalita zivota

Podle statistickych udaja se za poslednich 30 let u nas zvysila stiedni délka zivota (neboli
nadé¢je na doziti). Na pielomu 80. a 90. let 20. stoleti byla hodnota tohoto ukazatele pro Zeny
75,5 roku a pro muze 68 let, v roce 2017 byla stejna ¢isla 82,1 a 76,2 roku. Rozdily mezi Zenami
a muzi jsou zachovany (jsou celosvétové kolem 10 procent ve prospech zen), ale muzim se
nadéje na doziti u nas zvysuje o néco vice. Jsou vSak u nich, na rozdil od zen, vice vyjadiené
regionalni rozdily. Zaroven se v populaci setrvale zvysuje podil osob nad 65 let, za poslednich
15 let 0 4,5 procenta na dneSnich zhruba 18 procent. Tato data jste urcité jiz zaslechli, nejcastéji
v souvislosti s dichodovou reformou (respektive s jeji neexistenci), ale obrovské dopady maji
tyto trendy i na zdravotnictvi a na systém socialnich sluzeb. Uroven zdravotnictvi ma na vy$§im
veku doziti podil jenom ¢aste¢ny, odhady hovoii maximalné o 20 procentech. Zbylou vétSinu
tvofi smés zdanlivé raznorodych faktort, od téch, co mohou ovlivnit sami jedinci (strava,
pohyb, zZivotni styl, abuzus navykovych latek), ptes faktory Zivotniho prostiedi (vodni zdroje,
Cisténi odpadt, stav ovzdusi, pidy a dalSich pfirodnich zdrojit) az k ukazatelim ekonomickym
(hruby domaéci produkt, uroven infrastruktury), socialnim (kriminalita) a vojenskym (zda je
zemé ve valeéném stavu — ano, i dnes je mnoho oblasti dlouhodobé ve vale¢nych konfliktech,
1 kdyZ se to evropskou optikou zda neuvéfitelné). Cilem snah neni pouhé zvySeni stfedni délky
Zivota, ale zejména prodlouZeni stiedni délky Zivota ve zdravi. Dfive zac¢inala vékova hranice
seniorti kolem 60 az 65 roku veéku (vétSinou hranice diichodového veéku, podle jednotlivych
zemi), nyni hovotime o ,,mladych seniorech* (60/65 az 74 let), ,,starych seniorech* (75 az 85)
a ,,nejstarsich seniorech® (85+). Promitnuto do oblasti urgentni mediciny: osetiujeme dnes stéle
vice pacientll vysSiho veéku, a to nejen téZce nemocnych a polymorbidnich, ale 1 vitalni seniory
mezi 70 a 80 lety, ktefi spadli z koné¢ ¢i na cyklistickém vylet€. Do rozhodovani
(a prognozovani) se nam tak dostava pojem biologického véku, ktery viilbec nemusi (ve smyslu

plus i minus) odpovidat tomu, co je psano v obdanském prikazu (Seblova, 2019).

Soucasna doporuceni pro oSetiovani geriatrickych pacienti

Skupina pacientli vysSiho veéku je tedy z hlediska mediciny zna¢né¢ nehomogenni a kazdou
konkrétni situaci je potfeba vyhodnotit individudlné. Pti klinickém hodnoceni kombinujeme
vek, funkeni stav konkrétniho pacienta, aktudlni ptiznaky a chronické komorbidity. Pfitomnost
vice nemoci a zvazovani miry naléhavosti feSeni kazdé jednotlivé nemoci v piipadé seniorské
populace muzeme chépat i jako velkou medicinskou vyzvu — urcit, co z nemoci pacienta

ohrozuje a ktery abnormalni nélez je v kontextu jeho zdravotni historie z hlediska akutniho
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oSeteni nevyznamny, vyzaduje velmi dobré znalosti a zkuSenosti. Skupina seniort, kteti vedou
plnohodnotny a aktivni zivot a maji dobré rezervy, v ptipad€ nahlého zavazného onemocnéni
¢1 Grazu profituje z intenzivni péce, avSak s védomim v€kovych specifik a se zajisténim dalsi
kvalitni péce po piedani z intenzivni urovné. NejCastéji se Iékar urgentni mediciny setka
s pacientem s vice chronickymi nemocemi v okamziku dekompenzace jedné nebo vice z nich.
Zde k nutnému ,know-how* pfistupuje orientace v chronické farmakoterapii, indikacich
a kontraindikacich 1€kt v€etné jejich interakci. A posledni skupina nemocnych je v terminalnim
stadiu zdvazného onemocnéni a je u nich indikovana paliativni péce; invazivni zasahy
a agresivni 1écba by pro né€ i pro jejich rodiny byla naopak zatézujici. Paliativni péce vSak
neznamena rezignaci na 1éCbu, ale naopak 1écbu symptomu s cilem zajistit pacientovi dle
moznosti komfort, analgezii a v neposledni tadé distojnost. Béhem starnuti dochazi
k fyziologickym zménam, které nasledné ovliviiuji i prubéh nemoci ¢i hojeni po trazech.
Pti znatelné redukci fyziologickych rezerv se €ast seniorti piesouva do kategorie ,.kiehkych*
(syndrom frailty), nejohrozenéjs$i jsou ti nad 85 let véku. Typické ptiznakové soubory
jednotlivych nemoci se stiraji a mnoho velmi riiznych nemoci se manifestuje obecnymi
symptomy. Za zmatenosti, slabosti, ¢astymi pady ¢i nejobecnéji ,,zhorSenim stavu* se miize
skryvat cokoli, od sepse ptes kardialni selhani po akutni infarkt, bolest ¢i chronicky subduralni
hematom. Zmatenost se Casto zaméni za demenci ¢i se pacient pfesune do sféry psychiatrické
1é¢by, aniZ by se diagnostikovala somaticka pfi¢ina nahle vzniklého deliria. Navic péce musi
byt skutecné komplexni, mé tedy zahrnovat i psychické potieby a socialni aspekty.
Nezastupitelnd je 1 oSetfovatelska péce (nutrice, hydratace a hygiena), a to od samého pocatku.
Napadlo vas nékdy, ze projevy zmatenosti mizete snadno odstranit tim, Ze seniorovi pfinesete
jeho bryle nebo naslouchatko? Navic podobny 1é¢ebny zasah nic nestoji ani nema nezadouci

vedlejsi uginky (Seblova, Knor, 2018).
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VYZNAM KOMUNIKACIE PRI LIECBE SENIOROV
MAZALANOVA, A., KITOVA MAZALANOVA, V.

Abstrakt

Spravne vedena terapeuticka komunikacia ul'ah¢uje pacientovi negativne preZivanie a emocie.
Vnima, Ze je niekto v jeho blizkosti a rozumie jeho potrebam. Snahou v poslednych rokoch, je
¢o najkvalitnejsi zivot pacienta pri lieCbe a prave s tim izko suvisi terapeuticka komunikacia.
Je to cielom lekéarov, vSeobecnych sestier a inych zdravotnickych pracovnikv a tiez d’alSich
odbornikov pracujtcich v zdravotnictve. Je potrebné si uvedomit’, Ze vSeobecnd sestra svojim
spravanim, ale hlavne komunikaciou zasadne ovpliviiuje pohl'ad pacienta na jeho stucastny stav,
na vnimanie ochorenia a neziaducich priznakov sprevadzajtcich ochorenie. Svojim spravanim
ovpliviiuje i celkovy dojem zo zdravotnického zariadenia. Ma zodpovednost’ za to, aby sa
pacient citil po psychickej stranke €o najlepsie, ako je to mozné. K tomu vSetkému sluzi prave

terapeutickd komunikacia.

Kruacové slova: emocie, lieba, spravanie, vnimanie ochorenia, terapeutickd komunikécia

UvoD

Spravne vedena terapeuticka komunikacia ul'ah¢uje pacientovi negativne prezivanie a emocie
adekvatne spracovat’. Vnima, Ze je niekto v jeho blizkosti, rozumie jeho potrebam. Diagnostika,
lieCba, rehabiliticia, ako aj ostatné aspekty starostlivosti o Cloveka maji svoje Specifika
V porovnani s podobnymi oblast'ami stredného veku. Dopad veku a stdrnutia na medicinsku
starostlivost’ je jednoznacny a vyzaduje si vyznamnu zmenu v pristupe k starSiemu ¢loveku.
Snahou v poslednych rokoch jeho Zivota je ¢o nejkvalitnejsi zivot pacienta pri liecbe a prave
S tim uzko suvisiaca terapeuticka komunikacia.

V stcasnosti sme svedkami starnutia populacie v rozvinutych a rozvojovych krajinach
a populacna Statistika registruje stistavny narast percenta osob starSich ako 75 rokov (Mikes,

2004). Cielom je preto zachovanie sebestacnosti a primeranej kvality zivota ¢o najdlhSie.
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Znizuju sa tak vydaje na lieCbu a oSetrenie starSich osob. To je cielom Iékarov, vSeobecnych
sestier a ostatnych zdravotnickych pracovnikov a dal$ich zdravotnickych odbornikov.
Komplexné geriatrické hodnotenie pacienta je v tomto kontexte neodmyslitel'nou sticast'ou.
Ide o diagnosticky proces zamerany na stanovenie zdravotnych, funkénych a psychosocialnych
schopnosti a problémov seniorov s cielom vypracovat’ celkovy plan pre liecenie a dlhodobé
sledovanie, vychadza zo Standardného klinického vysetrenia a diagnostiky (Kalvach, Rychly
2004). Predstavitelom konceptu komplexu geriatrického hodnotenia Rubenstein (1995)
zhriiuje, Zze pri pouzivani komplexného geriatrického hodnotenia, geriatricki pacienti maja
stanovenu presnejSiu a komplexnejSiu diagndzu, dostavaju primeranejSiu starostlivost’ s lepSimi
vystupmi. Optimalne je dosledné vytvaranie multidisciplinarnych geriatrickych tymov. Ide
0 odbornikov predovsetkym v oSetrovatel'stve, ergoterapii, fyzioterapii, socialnej praci
s integrovanim ich poznatkov v procese oznacovanom ako multioborovost’, ktord zaistuje
vacsiu kvalitu v hodnoteni a efektivnejSom vyuziti casu a vedomosti jednotlivych odbornosti

Vv geriatrii.

Terapeuticka komunikacia a senior

Dopad toho, ako lékar, vSeobecna sestra, psycholog alebo psychoterapeut komunikuju
s pacientom je velmi d’alekosiahly. Odbornik méze svoju komunikaciu podstatne ovplivnit
a zmenit psychické zdravie a celkovu pacientovu pohodu, ¢o sucastne pdsobi a ovplivituje
zdravie. Zaroven, ale mdZeme nespravnou terapeutickou komunikaciou psychické a telesné
zdravie zhor$it’ alebo poskodit (Vybiral, 2005). Mnohym pacientom poskytuje nemocnica na
urcity ¢as vyznamnu socialnt ulohu. Jedna sa hlavne o pacientov dlhodobo alebo opakovane
hospitalizovanych. Pacienti si ¢asto vytvoria tizky vzt'ah ku zdravotnickému personalu a pacient
doverne hovori o svojich starostiach a trapeniach. Pacient pri terapeutickej komunikacii zist'uje,
7e problémy je mozné riesit’ a citi podporu zo strany zdravotnického personalu. Terapeuticka
komunikacia mu umoziiuje vytvorenie moznosti vypocut’ nazory niekoho druhého (Blaha,
Stanikova 2003). K vyznamnému zlepSeniu terapeutickej komunikacie moze prispiet zaistenie
vhodného prostredia ku komunikacii. To je niekedy v zdravotnickych zariadeniach velmi
problematické. Pacient musi citit’, ze jeho slova su ur¢ené len jemu. Niekedy nie je mozné
zaistit’ odelené miestnosti, ale 1 napriek tomu je potrebné, zabezpecit’ pacientovi ¢o najvacsie
stikromie. Pacientovi tym davame moznost’ naplno sa otvorit’ a otvorene hovorit’ 0 svojich

problémoch (Lemon, 1996).
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Verbalna terapeuticka komunikacia

V terapeutickej verbalnej komunikacii je dolezita efektivnost’. Dolezité prvky su rychlost’ reci,
pauza, hlasitost’, vyska hlasu, dlzka prejavu, intonacia. Rychlost’ reci sa odvija od poznania
problému, ale tiez od schopnosti pacienta prijat’ informaciu. V terapeutickej komunikacii je
dolezité urcit’ hlasitost, lebo prilisna hlasitost’ je ruSivym faktorom. Pauza v komunikacii moze
byt z réznych pri¢in, pre potrebu pacienta, ale i pre potrebu sestry. Vyska hlasu byva obrazom

emocii. Emocie, negativne i pozitivne sa prejavia na vyske hlasu (Venglafova, Mahrova, 2006).

Prvky verbalnej terapeutickej komunikacie

Geriatricki pacienti st vel'mi vnimavi na akukol'vek zmenu v komunikacii, preto pouzivaju
slova ktorymi sa mozu zverit. Spravna terapeutickd komunikacia vyzaduje hlavne aktivne
pocuvanie a primerané reagovanie na slova pacienta. Komunikacia s pacientom je Specificka
arozdielna. Pravidla komunikacie su sluSnost, reSpekt k pacientovmu sukromiu, komfort,
dostojnost’, reSpekt k pacientovi ako k jedinecnej I'udskej bytosti, pozitivne spravanie, nenttit
pacienta do komunikéacie pokial to on sam odmieta, je potrebné zvolit vhodnu formu
komunikacie, podporovat pacienta v komunikacii, sledovat’ jeho verbalny a neverbatlny prejav

v spravani (Spaténkova, Kralova, 2009).

Aktivné pocuvanie

Aktivne poclvanie patri medzi nejdolezitejSie prvky verbalnej terapeutickej komunikacie.
Aktivnim posluchacom je ¢lovek, ktory dokaze vnimat’ informacie a myslienky a pritom je stale
schopny drzat sa témy. Stdle ddvame najavo pacientovi, ze ho poclivame a vnimame.
(Mikulastik, 2003, s. 101). Ugelom aktivného po&tvania je overenie toho, ¢o pacient povedal
zhodnotili a ur¢ili pacientov problém. Tato spédtna vézba umoziiuje v pripade nedorozumenia
objasnit’ situaciu (DeVito, 2001).

Aktivne poctivanie ma svoje techniky, napriklad povzbudenie, ktoré vyjadruje zaujem
0 pacienta a podporuje v pokracovani rozhovoru. Existuje tiez moznost povzbudenia
otvorenymi otazkami. Objasnenie pomaha ziskavat’ informacie a hl'ada stuvislosti. Zrkadlenim
vyjadruje podporu a pochopenie pocitov pacienta. Oznacéenie pocitov druhych prinasa zvacsa
ulavu. Parafrazovanie dokazuje, ze s pacientom stcitime, a ze mu rozumieme. Zopakujeme
informacie vlastnymi slovami, ¢im dokaZeme pacientovi svoju pozornost’. Zhrnutie zahrnuje
opakovanie a ucelenie dolezitych informacii. Ocenenie musi byt vierohodné z pohladu

pocuvajucého (Laukova, 2016).
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Neverbalna terapeuticka komunikacia

Ide 0 komunikaciu bez slov. Neverbalna komunikacia priamo sprevadza komunikaciu verbalnu,
alebo ju niekedy priamo nahradzuje. Neverbalne prejavy obvykle nebyvaju tak TIahko
ovplivnitelné, preto je dolezité profesionalne spravanie pri terapeutickej komunikacii.
U neprofesionalov neverbalne vyjadrenie prebieha na nevedomej trovni (Mikulastik, 2003).
Neverbalné spravy davaju informacie o vnutornych pocitoch a prezivanych emociach.
Neverbalne prejavy nemozeme jednoducho vyjadrit’ slovne (Pokorna, 2010). Pri terapeutické
komunikacii st neverbalne prvky casto dolezitejSie ako prvky verbalne, ked’ze vzbudzuju
vacsiu doveru, pocit vacsieho pochopenia a empatie. Vel’ky vyznam pre pacientov ma tvarova
mimika a mimika hlavy, nasledne st pohyby rik a nakoniec pohyby a pozicia néh (Mikulastik,
2003). Dolezité je, aby zdravotnicky personal vedel rozlisit’ neverbalnu komunikaciu zo strany
pacienta, a to prejavy strachu, uzkosti a obav. Pred ziskanim dovery u pacienta nam prave
neverbalne prejavy, mozu urcit' hlavné problémy u pacienta. Za neverbalnu terapeuticku
komunikaciu je mozné oznacit i umenie mléat. MlICanie v komunikacii pdsobi vetSinou
neprijemne, ale za urcitych podmienok je vhodné a zdrovein moze velmi pomoct.
Pre v§eobecnu sestru by ml¢anie malo znamenat jednu ze zakladnych komunika¢nych technik
(Zacharova, Hermanova, Sramkova, 2007). Prvky neverbalnej terapeutickej komunikacie maju
mnoho Casti a odvetvi. Znamenaji nielen prejavy tela, ale aj potrebu sa vediet’ orientovat,
poznavat a hl'adat’ urCité zhody. Znamena to schopnost’ ¢loveka pdsobit’ na druhych ¢i uz
pozitivne, alebo negativne (Tegze, 2003). Specifickym prvkom je vzhlad zoviajsku, kedy
sesterskd uniforma znamena urciti pozicCiu a rolu. Pri nevhodnej Gprave dojde k pochybam
Zo strany pacienta a k ziskaniu nedovery. Pacienti si vS§imaju viac to, Co sestra robi ako sa
mimicky vyjadruje neZ to, ¢o hovori (Spatenkova, Kralova, 2009). Neverbalna komunikacia

zahfna mimiku, gestiku, haptiku, kineziku, proxemiku, posturologiu.

Empatia a asertivita ako sucast’ terapeutickej komunikacie

Tieto dve schopnosti tvoria predpoklad spravnej terapeutickej komunikacie. Navzajom sa
doplnaju a ovpliviiuja. Je k tomu vsak potreba vel'kej davky sebareflexie a schopnost’ ovladnut
sa. Sebareflexia je schopnost uvedomit’ si svoju vlastni hodnotu, a tmenim je vnimat’ sa
pozitivne a citit’ sa spokojne. Je to dolezité najma preto, aby sme sa mohli vcitit’ do druhého
¢loveka, chapat’ ho a dokdzat' mu pomdct. Jednd sa o schopnost’ vnimat’ pravo na vlastna

existenciu v dolezitej miere, ako vnimame u druhych (Havlik, Vurm, 2004).
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Empatia

Empatia ¢iZze pocit vcitenia sa, pomaha k lepSiemu pochopeniu pacientovej situacie
a vnitornych pocitov. Pomaha vseobecnej sestre, ale i inym zdravotnickym pracovnikom
Kk naviazaniu dovery, k lepSiemu porozumeniu pacientovym potrebam a motivaciam. Empatia
pravidiel pre schopnost’ vciteni sa, je aktivne po¢avanie a reSpektovanie druhého. Tim, ze
opakujeme, ¢o sme poculi, dokazujeme pacientovi, ze o neho prejavujeme zaujem. Tiez tym
mobzeme eliminovat’ vzniknuté nedorozumenia (Prekop, 2004). Pomocou empatiec mdzeme
odhadnut’, ako sa pacient citi a mézeme na dant situaciu reagovat, tim Ze zvolime vhodny
sposob komunikacie a spravné nacasovanie. Terapeuticka komunikacia zvd¢sa znamena vel'ka
psychicku zataz pre samotny zdravotnicky personal, ked’ze musi disponovat’ schopnost'ou
uplne ovladnut’ vlastné myslienky a pocity, to je vSak najtazsie pri osobnych problémoch
zdravotnikov. ,,Kazd¢ ochorenie posobi na ¢loveka nepriaznivo a ovpliviiuje jeho spravanie
a reakcie, emo&né prejavy a pripadne i niekteré érty osobnosti. Clovek byva naladovy, mrzuty,
placlivy, prejavuji sa poruchy spanku, nepokoj. Do6lezitu rolu hraji predchadzajuce neprijemné
zdravotné problémy, ale tieZ osobnost’ zdravotnického pracovnika.” (Zacharova, Hermanova,
Sramkova, 2007, s. 29). S empatiou suvisia i emo&né prezitky, ktoré sprevadzaji akékol'vek
verbalne spravy. Neda se o nich pochybovat’ a niekdy prezradia i to, ¢o si pacient nepraje
prezradit. Pomocou empatie sme schopni rozoznat’ pravé pocity pacienta. Emo¢né prezivanie

je rovnako realne ako fyzické prejavy problémov (Tegze, 2003).

Asertivita

Asertivita pontika moznost strategického konania v kazdej situédcii. Vyznam tohoto slova chape
nespravne mnoho l'udi. Pre zdravotnicky personal je pojem asertivita samozrejmostou.
Mozeme ju oznacit’ ako uplny opak manipulacie. Toto konanie nie je ani pasivne ani agresivné.
Nachadza sa presne v strede pasivity a agresivity (Janackova, 2009). Clovek, ktory kona
asertivne, vie jasne a dokonale vyjadrit o ¢o mu ide, aky ma postoj k danej situacii a ako
vzniknutu situdciu preziva a ma primerané sebevedomie. Asertivita preferuje nemanipulativne
spravanie, umozinuje rozvijat' zdravé sebevedomie, upeviluje medziludské vztahy, vytvara
atmosféru pre spolupracu. Umoziuje predchadzat’ konfliktom a zvySuje zodpovednost
za vlastné¢ spravanie. Asertivny Cclovek vie konat pokojne a uvolnene, nepouziva
k vyjadrovaniu nadmerné emocie. Toto spravanie je dolezité pre vSeobecné sestry, ktoré
pouzivaju terapeuticktl komunikaciu, ked’ze im umoznuje nac¢ivanie a moznost’ empatického

spravania (Havlik, Vurm, 2004). Asertivita je sposob ako povedat nie tak aby sme neublizili,
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alebo neurazili toho druhého. Umenie povedat’ ano Ci nie, je pre sestry niekedy t'azké, ked’Ze sa
vzdy snazi pacientovi splnit’ jeho vSetky ocakavania. Priatelny kompromis je v asertivite
zakladna technika. Pri asertivnych technikéch je potrebné uplatnenie asertivného konania, ktoré

je neoddelitel'nou sucast'ou terapeutickej komunikacie.

Zaver

Terapeutickd komunikacia sa v podstate odohrava pri kazdom kontakte s pacientom,
a to formou rozhovoru. Vseobecna sestra poskytuje pacientovi nie len podporu a pomoc pri
zhor$eni stavu, alebo pri tazkych rozhodovaniach, ale aj pri reagovani na neprijemné, alebo
velmi zavazné informacie. Dovodom pre pouzitie terapeutickej komunikacie je zvySenie
ucinnosti ostatnych lieCebnych pristupov a zmiernenie vedl'ajSich prejavov ochoreni a liecby
(Venglafova, Mahrova, 2006).

Ciel'om modernej terapie je liecit nielen telo ale i dusu. Ddlezité je okolie pacienta, prostredie,
v ktorom Zije, vzt'ahy s okolim, ale v neposlednej rade i vztahy so zdravotnickymi pracovnikmi.
Psychika kazdého pacienta je individualna, a preto je nutné pristupovat’ ku kazdému pacientovi
individualne. Pri podani terapie musi byt’ geriatricky pacient pouceni o postupoch liecby, ale i
napriek tomu dochadza k negativnym psychickym reakciam na liecbu, tieto reakcie u pacienta
su pochopitelné.

Pri terapeutickej komunikacii pri liecbe je nutné, aby vSeobecna sestra preukdzala dostatok
empatie a porozumenia. Tym, Ze nebranime prezivaniu pacientovych emocii, dokaZzeme najst’

pravy problém, ktory pacient nie je schopny vyjadrit’ verbalne (Vymétal, 2009).
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OSETROVATELSKA KAZUISTIKA - PRIPADOVA STUDIE (CASE
STUDY)

MARKOVA E., HLINOVSKA J.

UVOD

Kazuistika, ptipadova studie (case study) intenzivné a systematicky zkouma jeden ptipad —
jednu situaci, jeden problém, jednu osobu, ale i skupinu lidi, komunitu nebo jiné jednotky
(Olecka, Ivanovova, 2010; Heale, Twycross, 2018) a ziskand zkouma data tykajici se nékolika
proménnych do vétsi hloubky (Woods, Calanzaro, 1980). Prostfednictvim piipadovych studii
se zkoumaji slozité jevy v pfirozeném prostiedi, abychom jim 1épe porozuméli (Heale,
Twycross, 2018) Piipadova studie se vyuziva zejména v socidlnich a biologickych védach.
(Heale, Twycross, 2018, s. 7) Sandelowski (1996) navrhla, Zze pouziti ptipadovych studii

Vv oSetfovatelském vyzkumu umozni, zkoumat holistickou povahu oSetfovatelské péce.

Kli¢ova slova: osetiovatelska kazuistika, pfipadova studie, oSetfovatelska dokumentace,

osetfovatelské postupy

Bakalatska prace kazuistického typu je ptipadovou studii, u které se predpoklada, ze ,,student
provede komplexni rozbor a popis odborné zajimavého, pou¢ného nebo precedentniho piipadu
jednotlivee, ktery je vyuzitelny pro zdravotnickou a oSetfovatelskou praxi®. (Némcova a kol.,

2018, s. 29)

Vybirame a popisujeme pacienta se zajimavym zivotnim piibéhem, unikatnimi klinickymi
piiznaky, pacienta, ktery reagoval atypicky na 1écbu, neobvykly nebo vzacny ptipad v klinické
praxi ¢i bézné piipady s nahlym obratem, pacienta s neobvyklou komorbiditou, prezentujeme
mén¢ Casté oSetfovatelské problémy nebo originalni oSetfovatelské intervence, odpovéd’
pacienta na novy typ diagnostickych metod ¢i 1écby, neobvyklé prostiedi lécebné
a oSetfovatelské péce, ale téz interakce pacienta a sestry. V klinické praxi najdeme nckolik

podobnych ptipadt, které je tieba zvazit, nebot’ maji jedinecné vlastnosti. V tomto piipadé bude
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hodnoceni nékolika podobnych piipadt 1épe odpovidat na vyzkumnou otazku, nez bude-li
zkouman pouze jeden ptipad. Zkoumame tedy, co je podobné a odlisné.

Data sbirdme v procesu poskytovani oSetfovatelské péce. Sbér dat musi byt konzistentni,
dikladny a detailni. Sbérem kvalitativnich nebo kvantitativnich datovych soubort
0 zkoumaném fenoménu ziska vyzkumnik hlubsi vhled, nez by ziskal pomoci jediného typu
dat. Prestoze lze pro ziskavani a analyzu klinickych dat vyuzit kvantitativnich i kvalitativnich
technik, v zésad¢ jde v ptipad¢ kazuistické prace vzdy o kvalitativni vyzkumny design, nebot’
vybrany fenomén je zkouman do hloubky, v Sirokém kontextu a v jeho skutecném prostredi.

(podrobné;ji viz také Miovsky, 2006)

Kazuisticka prace dodrzuje logiku a strukturu spolecnou vSem odbornym textim: ma jasné
vymezeny cil, vyuzivd presné¢ formulovanych metodologickych postupli a pifinasi nové
poznatky. Autorsky piinos, ktery se od kazuistické prace ocekava, spocivd v aplikaci
teoretickych poznatkdl na vlastni pfipadovy materidl, v demonstraci vybraného fenoménu
v kontextu soudobého poznani. Primarnim cilem psani kazuistické prace je prokazat autortv
vhled do problematiky a jeho schopnost klinického usudku, nicméné diisledné porozuméni

zkoumanému muiZe byt pfinosné i pro ¢tenare. (Miovsky, 2006)

Kazuisticka prace obsahuje teoretickd vychodiska a samotnou kazuistiku (kazuistiky).
Teoreticka cast se zabyva obsirnéji tématy, ktera jsou kli¢ova vzhledem ke stanovenému cili
a konkrétnimu pfipadu. Obsahem by mélo byt shrnuti sou¢asného stavu poznani (napt. definice
a charakteristika onemocnéni/poruchy, znama etiologie, komorbidita a epidemiologie, popis
standardn¢ pouZivanych diagnostickych metod, klinické symptomy, standardné pouZivané
terapeutické postupy, popis znamych komplikaci a prognézy, specifika oSetfovatelské péce,
ptedoperacni péce, pooperacni péce, osetfovatelsky proces, oSetrovatelské modely). Teoreticka

cast logicky smétuje k formulaci konkrétnich cilii a vybéru ptipadu.

Piipadova studie/kazuistika

Struktura kazuistiky je zavisla na stanoveném cili a konkrétnim piipadu, ale obecné by méla
zahrnout nasledujici:

1. Stanoveni cile — stru¢na, jasna a konkrétni formulace.

Obecnym cilem kazuistickych studii je popsat a porozumét individualité v procesu,
Vv souvislostech a ve skute¢ném prostiedi (Miovsky, 2006). Vlastni, konkrétni cile 1ze pak
formulovat z hlediska trovné typic¢nosti pfipadu (typicky ¢i atypicky), z hlediska predmétu,
tedy toho, co je za piipad povazovano (osoba/pacient/klient, skupina/par/rodina, oSetfovaci
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jednotka/sluzba/instituce...), a z hlediska toho, na jaky klinicky fenomén je prace primarné

zameétena (osSetfovatelské problémy, oSetfovatelské postupy, edukace, podpora zdravi...).

Priklad cile bakalarskeé prace:

Cilem bakalaiské prace je popis a analyza piipadu pacienta s diabetem mellitem II. typu
hospitalizovaného na standardni interni oSetfovaci jednotce s chronickou komplikaci —
syndromem diabetické nohy komplikace neuropatie a mikroangiopatie.

Priklad cile teoretické casti bakalarske prace:

Cilem teoretické Casti bakalaiské prace je zmapovani aktualni medicinské, oSetfovatelské
a psychosocialni problematiky pacientd s diabetem mellitem II. typu se zaméfenim na
chronické komplikace na zaklad¢ reSersni strategie.

Priklad cile praktické casti bakalarské prace:

Cilem praktické casti bakalarské prace je popsat a zhodnotit specifika oSetfovatelské péce
u 70letého pacienta s diabetem mellitem II. typu se zaméfenim na péci o diabetickou nohu se
suchou gangrénou 4. stupné (podle Wagnerovy klasifikace) na palci pravé nohy.

Priklad vystupu bakalarské prace:

Vystupem bakalaiské prace je inovativni doporuceni pro praxi (napf. edukacni material,
standard péce, vzdé€lavaci akce atd.) vyplyvajici z analyzy teoretickych vychodisek

a oSetfovatelského procesu.
2. Vybér pripadu — zdivodnéni konkrétniho vybéru a jeho detailni popis.

Uvadi se strucné zékladni udaje o subjektu kazuistiky (odpovida popisu vyzkumného souboru)
jako je v€k pacienta, lékarskd diagnoza, oSetfovaci jednotka, na které je hospitalizovan.
Nezmiflujeme se o pacientovi jinymi slovy nez pacient, pacientka, novorozenec, kojenec, dité
apod. Zminka o barvé kiize nebo etnickém ptivodu by se méla objevit pouze v ptipade, Ze jsou

dualezité pro diskuzi. Lze zminit setkani studenta s pacientem, jeho vstup do 1éCby.
3. Eticka klausule — prohlaseni o zachovani anonymity pacienta a jeho osobnich udaj.

V kazuistice uvadime, Ze byla zachovéna anonymita pacienta a jeho osobnich udaju (tj.
informace o fyzické osobé, diky kterym ji Ize ptimo ¢i nepfimo identifikovat, napf. jméno,
identifikacni Cislo, lokacni udaje, sitovy identifikator, zvlastni prvek fyzické, fyziologické,
genetické, psychické, ekonomické, kulturni nebo spoleenské identity), udaji o zdravotnim
stavu (tyka se veskerych udaji souvisejicich se zdravotnim stavem, vypovidajicich o minulém,

soucasném ¢i dokonce budoucim télesném nebo dusevnim zdravi, dale informace shromazdéné
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v pribchu registrace, Cislo pfifazené za celem jedine¢né identifikace pro zdravotnické ucely,
dale informace ziskané béhem provadéni testli nebo vysetfovani ¢asti téla nebo télesnych latek
a jakékoliv informace napt. o nemoci, postizeni, riziku onemocnéni, anamnéze, klinické 1é¢be
nebo fyziologickém ¢i biomedicinském stavu bez ohledu na to, zda pochéazeji napt. od 1ékare
nebo jiného zdravotnika, z nemocnice, ze zdravotnického prostiedku ¢i diagnostickych testit)
a dodrzeni dalgich etickych principt. Ceské republika mé od 24. 4. 2019 nova platna pravidla
pro oblast ochrany soukromi. VyhldSenim ve Sbirce zdkont nabyl uc¢innosti zakon ¢. 110/2019
Sb., o zpracovani osobnich udajti. Zakon navazuje na obecné natizeni o ochran¢ osobnich udaju
(GDPR), které plati automaticky. (Ceska republika, 2019) Casova data a identifikaéni idaje
pacienta v bakalaiské praci anonymizujeme z divodu dodrzeni dikce platné narodni a evropské

legislativy vztahujici se k ochrané osobnich tidaji (Némcova a kol., 2018).

4. Pouzité metody — popis a zdlivodnéni metod ziskavani dat/informaci/tdaju.

Popisujeme pouzité metody, napt. oSetfovatelsky proces (posouzeni, oSetfovatelska diagnoza,
planovani, realizace a hodnoceni), koncepéni model, pouzitou taxonomii, klinickd vySetieni,
rozhovor, pozorovani, testové metody (oSetfovatelské méfici techniky), analyzu
zdravotnickych/oSetfovatelskych zdznamt. Uvadime zdroje informaci ke zpracovani tdaji o
pacientovi (napf. pacient, rodina, pfibuzni, zndmi, zdravotnickd dokumentace, oSetfovatelska
dokumentace, zdravotnicky personal). Dale popis skute¢ného pribéhu realizace oSetfovatelské
péce vcetné takovych aspekti, jako je Casové rozpéti popisované oSetiovatelské péce (od — do,

tj. X dnli/tydnt/mésici).

5. Podrobna charakteristika subjektu kazuistiky — pacient a problém — zdkladni udaje
0 pacientovi.

PopiSeme, kdo je pacient, jeho pohlavi, v€k, vzdélani apod. Pokud pacient absolvoval vice
pfedchozich hospitalizaci, popiSeme kdy, jejich stru¢né pribéhy a podstatné informace
Z oSetfovatelského pohledu vztahujici se k predchozim hospitalizacim. Uvedeme hlavni
pacientovy potize (tj. ditvod pfijeti udavany pacientem). Zakladni tidaje o pacientovi lze uvést

v tabulce pro lepsi piehlednost.

Dale uvadime lékafskou anamnézu, planovand ¢i realizovana vySetfeni (zdznam vitalnich
funkci) pii pfijmu pacienta, dosavadni farmakoterapii a diagnosticky zavér (hlavni a vedlejsi
I¢katské diagndzy). Na zavér této Casti vysvétlime, v ¢em tkvi problém (jak je on/ona
diagnostikovan/a, nebo co se stalo...). Dale uvedeme sviij hlavni argument, na co by se sestra

méla zaméfit, co by méla délat.
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6. Posouzeni zdravotniho stavu pacienta — 1. faze oSetiovatelského procesu.

Uvadime ¢asovy udaj, kdy bylo posouzeni provedeno. Ke sbéru dat o pacientovi miizeme pouzit
konkrétni koncepéni model, domény dle NANDA I Taxonomie II ¢i tzv. obecnou dokumentaci
(aktivity vSedniho dne, posouzeni psychického a socidlniho stavu). Uvadime pacientovo
subjektivni vnimani zdravotniho stavu ¢i zivotni situace a objektivni posouzeni sestrou
s vyuzitim oSetfovatelskych méficich technik, stanovime oSetfovatelsky problém. PopiSeme
fyzikalni vySetfeni provedené l¢katem (pokud nebylo provedeno sestrou) a medicinsky
management: fyziologické funkce (pfehledna tabulka), laboratorni vySetteni a jejich vysledky
(ptehledné tabulka), diagnostické vysetieni a jejich vysledky (pfehledna tabulka) déle invazivni
vstupy, dieta, vyziva, pohybovy rezim, rezimova opatieni, fyzioterapie, farmakoterapie
(ptehlednd tabulka), chirurgicka 1écba. Méli bychom okomentovat hodnoty fyziologickych
funkci a laboratorni vysledky ve smyslu fyziologickych a patologickych hodnot, zdivodnit
vybér dietnich opatfeni, vyzivu pacienta, pohybovy rezim a rezimova opatieni, potiebu
rehabilitace, u farmakoterapie uvést nazev 1é¢ivého ptipravku véetné formy podani, mnozstvi

1écivé latky, davkovani a 1ékovou skupinu.

6. Situacni analyza — komplexni analyza zachycujici v§echny podstatné informace a faktory
(vnitini 1 vnéj$i), které ovliviiuji aktualni 1 budouci zdravotni stav pacienta.

Sestra musi nejprve diikladné poznat pacientliv aktudlni zdravotni stav a vzit v potaz informace
z lékafské anamnézy a medicinského managementu vcetné farmakoterapie, fyzikalniho
vySetfeni, oSetfovatelské anamnézy, aby rozhodovani o oSetfovatelské péci nebylo zalozeno
pouze na dojmech a dohadech. V ¢asti posouzeni potieb je tfeba upiesnit zmény pied
hospitalizaci, v priibéhu, poptipadé po hospitalizaci. Zhodnotit potencial pacienta, rodiny ¢i
komunity. Jednd se o0 mozZnosti, schopnosti, které mohou byt dilezité pro dalsi péci. V situacni
analyze se musi objevit souhrn identifikovanych oSetfovatelskych problémt. Provedeme tedy
analyzu ziskanych udaji a stanovime existujici 1 potencialni problémy, které vytvoii zaklad
oSetfovatelského planu péce. Podstatou situacni analyzy je identifikace, analyza a hodnoceni
vSech relevantnich faktort, o nichz lze pfedpokladat, ze budou mit vliv na kone¢nou volbu cilt

oSetrovatelské péce.
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Priklad shrnuti analyzovanych udajii:
Analyzovali jsme vSechny ziskané informace a urcili odlisnosti zdravotniho stavu od normy,
které indikovaly problém nebo riziko rozvoje dalSich zdravotnich problému. Zjisténé odliSnosti
nebo rizika shrnujeme do problémovych okruhti:
Priklad osetrovatelskych problémii.
- defekt na palci pravé nohy, suchd gangréna 4. stupné (podle Wagnerovy klasifikace)
velikosti 2 x 1,5 cm, hloubky 1 cm, dva mésice se nehojici
- chronické onemocnéni (diabetes mellitus 6 let)
- o defekt pacient peuje sam, pomucek ma dostatek, citi se pIné informovany v oblasti
péce o ranu
- pacient nepouziva doporucenou zdravotni obuv, pfevazné chodi v pantoflich, na
podiatriii se zapomnél objednat ptes opakované doporuceni l¢kate diabetologa
- BMI (Body mass index) 32 — obezita 1. stupné, béhem posledniho roku se jeho télesna
hmotnost zvysila o 5 kg
- pacient preferuje sedavy zpusob zivota, jeho fyzicka aktivita béhem dne je minimalni,
na prochazky nechodi, necvici
- diabetickou dietu €. 9, dodrZuje pouze nekdy, béZné porce mu nestaci, ¢asto si je zvysuje
Z divodu hladu, coz nepovazuje za Skodlivé
- periferni zilni kanyla (20 G, riZzova) zavedena 1. den do ptedlokti pravé horni koncetiny

(véna radialis)

7. Osetirovatelska diagnostika — 2. faze oSetrovatelského procesu.
Na zaklad¢ ziskanych informaci a oSetfovatelskych problémut stanovime oSetfovatelské
diagnézy aktualni a rizikové podle aktualni verze NANDA I Taxonomie Il a uvedeme je

Vv piehledném soupisu. Zdivodnime, které oSetrovatelské diagnézy dale rozpracovavame.

Priklad aktualnich osetrovatelskych diagnoz:

Doména 11: Bezpec¢nost ochrana

Trida 2. T¢lesné poskozeni

00044 NaruSena integrita tkané

Definice

Poskozeni sliznic, rohovky, kiize, svali, fascii, §lach, kosti, chrupavek, kloubti a /nebo vazi.
(Herdman, Kamitsuru, 2015)

Souvisejici faktory
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zhorSena perfuze
mechanické faktory

periferni neuropatie

Urc¢ujici znaky
poskozena tkan
znic¢end tkan

Priorita: stiedni

Doména 2: Vyziva,
Trida 1. Pfijem potravy
00232 Obezita
Definice
Stav, pii kterém se u ¢lovéka hromadi abnormalni nebo nadmérny tuk vzhledem k jeho véku a
pohlavi, ktery piekracuje uroven nadvahy. (Herdman, Kamitsuru, 2015)
Souvisejici faktory
primé&rna denni fyzicka aktivita je niz$i nez doporucena pro dané pohlavi a vék
vetsi porce, nez je doporuceno
Urcujici znaky
dospéli BMI >30kg/m2

Priorita: stiedni

Priklad rizikové osetrovatelské diagnozy:
Doména 11: Bezpecnost/ochrana
Trida 1. Infekce
00004 Riziko infekce
Definice
Néachylnost k napadeni a mnozeni se patogennich organismi, coZ mize vést k oslabeni zdravi.
(Herdman, Kamitsuru, 2015)
Rizikové faktory
chronické onemocnéni (diabetes mellitus)
invazivni postup (PZK)
obezita

Priorita: nizka
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8. Planovani, realizace a zhodnoceni oSetiovatelské péce — 3., 4. a 5. faze oSetifovatelského

procesu.

U osetiovatelské diagnézy uvedeme jeji nazev, doménu, tfidu, definici (dle aktualni verze
NANDA I Taxonomie II), urcujici znaky, souvisejici faktory, rizikové faktory u potencialni
oSetrovatelské diagndzy, prioritu (vysoka, stfedni, nizkd), cile (redlné, jasné, srozumitelné,
meéfitelné) — kratkodoby (pfisti hodiny, dny) a dlouhodoby (se vztahuje ke konci hospitalizace
nebo smérem do domaci péce), ocekavané vysledky (¢asovy horizont), plan oSetfovatelskych
intervenci (delegovani intervence na Clena oSetfovatelského tymu, ¢asovy horizont), popis
realizace oSetfovatelské péce (1ze rozepsat po hodinéach, popsat systém oSetfovatelské péce),
hodnoceni realizované péce (splnéni/nesplnéni ocekavanych vysledkl, kratkodobych
a dlouhodobych cil, nastroje hodnoceni, souhrn pietrvavajicich intervenci, revize planu péce).
Pribéh osetfovatelské péce by mél byt popsan chronologicky a logicky. Faze vyhodnoceni
zahrnuje revizi pacientova planu oSetfovatelské péce a nasledné jeho modifikaci, pokud nebyl

plan péce ucinny k vyfeSeni pacientova problému.

Faktory, které mohou plisobit na stanoveni priority: urgentnost zdravotniho stavu, pacientova
individudlni hodnota (definice) zdravi, pacientovy priority, prostfedky dostupné sestie

a pacientovi, ¢as pottebny pro oSetiovatelské postupy, plan Iékaiské 1€cebné péce.

V ramci své profese sestry pii poskytovani oSetfovatelské péfe poskytuji nezavislou

(autonomni), zavislou (komplementarni) a interoperabilni ¢innost.

9. Celkové zhodnoceni oSetiovatelské péce — plni funkci diskuse.

Diskuse je stejné jako v ptipad¢ ostatnich typt bakalatskych praci klicovou soucasti kazuistické
prace. Autor se v ni miZze krom¢ obligatniho propojeni teorie oSetfovatelstvi s praxi také
zamyslet nad uCinnosti oSetfovatelské péce, ktera pacientovi byla poskytnuta dle
individualizovaného planu, zda bylo dosaZeno cilti a o¢ekavanych vysledk, nad alternativnimi
moznostmi oSetfovatelské péce (napi. popsat mozné intervence, které nebyly realizovany, ale
bylo by dobré, kdyby v urcité fazi realizovany byly...), nad bezpecnosti (bezpecna identifikace
pacientil, pouzivani 1écivych ptipravkd s vySs$i mirou rizikovosti, prevence zdmény pacienta,
prevence zamény vykonu a strany pii chirurgickych vykonech, prevence padl, optimalni
postupy hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péce, bezpetnd komunikace, bezpecné
pfedavani pacientll) a nad etickymi otdzkami a Sir§imi souvislostmi (kvalita Zivota vs. 1écba)

apod. Jednd se o vyznamny aspekt oSetfovatelského procesu a kazuistiky viibec. Uvadime
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informace z literatury, které podporuji nase zavéry. Konzultujeme odborné otazky o feSeni

problémd, které jsou diilezité pro zajisténi kvalitni a bezpecné péce.

10. Doporucdeni pro praxi — vyplyvaji z kazuistiky pro pacienty ke zlepSeni zdravi a zotaveni,

vSeobecné sestry, blizké osoby apod.

11. Zavér — konstatujeme splnéni stanovenych cilti bakalarské prace (véetné cilti teoretické
a praktické casti prace).

Uvadime vysledky realizovanych osetfovatelskych intervenci. Stru¢né shrneme a zhodnotime
prubéch oSetfovatelské péce, ptip. uvedeme katamnézu, je-li autorovi zndma.

Do pfiloh kasuistické prace je mozno zaradit cokoliv, co vhodné ilustruje subjekt ¢i téma, napf.
anamnesticky dotaznik, oSetfovatelskd dokumentace konkrétniho pracovisté, vysledky
vySetfovacich metod, oSetfovatelské méfici techniky, ukézky rozhovoru, casova osa ptipadu,

fotodokumentace.

ZAVER

Zkoumdani jednoho ptipadu vyzkumnikovi umoziuje hluboké porozuméni uréitému jevu c¢i
pfipadu. Studie nékolika ptipadli umoZiluje porovnavanim podobnosti a rozdilt SirSi vhled
do dané problematiky. Ptipadové studie maji také urcita omezeni, ktera spocivaji v tom, ze
velké mnozstvi dat je té€Zko organizovatelné, a proto je tieba sbér a analyzu dat peclivé
promyslet. Kazuistiku je tieba vzdy zpracovavat se zvlastnim ztetelem k etickym otazkam, mj.

striktné dbat na zachovani anonymity prezentovaného subjektu.
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PROBLEMATIKA KVALITY ZIVOTA SENIOROV
POLHORSKA M., GREZDOVA 1.

Abstrakt

Demograficky vyvoj v krajinach Eurdpskej tnie a podobne aj v Slovenskej republike
poukazuje na dlhodobé starnutie populacie. Starnutie a staroba predstavuju prirodzenu sucast’
zivotného cyklu cloveka a s dolezitou etapou ontogenetického vyvinu jednotlivca.
Uspokojovanie zivotnych potrieb audrzanie kvality Zivota starniiceho ¢loveka vedie ¢asto
k zvySenej zavislosti na systémoch starostlivosti, na podpornych systémoch, na rodine
a k natenej zmene spdsobu Zivota. Cielom prispevku je poukazat’ na kvalitu zivota seniorov
ako na multidimenzionalny pojem v celej jeho komplexnosti, ktory je mnohofaktorovo
podmieneny a mdze byt jednym z komponentov v hodnoteni poskytovanej starostlivosti

Vv obdobi starnutia.

KPucové slova: starnutie, kvalita Zivota seniorov, determinanty kvality Zivota, hodnotenie

kvality Zivota

UvVoD

V suvislosti s dizkou Zivota sa stle viac hovori o potrebe udrzania a zvysenia kvality Zivota
seniorov. Hodnotenie kvality Zivota seniorov by malo byt prvym krokom v poskytovani
kvalitnej komplexnej a multidisciplinarnej starostlivosti v obdobi staroby.

Hetmanova (2012) uvadza, ze kvalita Zivota je multidimenzionalny pojem, do ktorého je mozné
zahrnit' okrem materidlneho chépania (vlastnictvo, miera konzumu) aj obsah psychologicky
(pocity subjektivnej pohody, radosti, Gspechu a moci, pocity $tastia, Zivotnej spokojnosti,
sebareflexie a sebahodnotenia), d’alej vyznam kulturno-antropologicky (odlisné chapanie
kvality zZivota v réznych kultrnych oblastiach, v r6znom prostredi a ¢ase), moralny obsah
(vztah kvality zivota k mordlnym hodnotdam a k svedomiu), alebo vyznam sociologicky

(odlisnost’ kvality zivota v réznych socialnych skupindch a pri€iny odliSnosti). Podobne je
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potrebné Vv kvalite zivota zvyraznit' aj dimenziu zdravotnicku, medicinsku a oSetrovatel'ska

(charakteristika predpokladanej dizky Zivota, fyzické a dusevné zdravie).

Aktualne demografické trendy v Europskej tunii a na Slovensku

Starnutie populacie v Eurdpe je dlhodoby trend, ktory sa prejavuje v zmenach vekovej Struktary
obyvatel'stva, odraza sa v rasticom podiele starSich 0sob v spojeni s klesajucim podielom l'udi
v produktivnom veku na celkovej populacii. Narast relativneho podielu starsich 'udi mozno
vysvetlit' rasticou dlhovekostou, vysSou strednou diZkou Zivota a trvale nizkou porodnost’
takmer vo vietkych krajinaich Eurépskej tnie (EU). Demograficky vyvoj v Slovenskej
republike je porovnatelny s trendmi krajin Eurdpskej tnie a poukazuje na dlhodobé starnutie

populacie.

Dolezitym aspektom starnutia obyvatel'stva je pribudajici vek samotnych starSich obyvatel'ov,
relativny vyznam populécie vo vel'mi vysokom veku rastie rychlejsie nez vo vsetkych ostatnych
vekovych segmentoch obyvatel'stva EU. Predpoklada sa, Ze v obdobi od roku 2017 do roku
2080 sa podiel os6b vo veku 80 alebo viac rokov na obyvatel'stve krajin EU viac ako

zdvojnasobi z 5,5 % na 12,7 %.

V désledku toho v krajinach EU klesa podiel Pudi v produktivnom veku a zaroveii rastie
relativny pocet o0s6b v dochodku. Podiel starS§ich o0s6b na celkovej populacii
sa vV nadchadzajucich desatroCiach vyrazne zvysi aj v dosledku, ze vicsia Cast’ generacie, ktora
sa narodila v obdobi populacnej expldzie po 2. svetovej vojne, dosiahne déchodkovy vek.
To nésledne povedie k zvySenému zataZeniu osob v produktivnom veku, ktoré budi musiet
zabezpecit’ financovanie socialnych a zdravotnickych vydavkov potrebnych na cely rad sluzieb

na podporu starniiceho obyvatel'stva.

V roku 2017 mladi I'udia (vo veku 0 aZ 14 rokov) tvorili 15,6 % obyvatel'stva EU, v Slovenskej
republike mali podiel 15,5 %, zatial’ ¢o osoby vo veku od 15 do 64 rokov predstavovali 64,9 %
populéacie EU, v Slovenskej republike tvorili 69,5 % obyvatel'stva. Starsie osoby (vo veku 65
alebo viac rokov) mali na celkovom pocte obyvatelov 19,4 % podiel (zvySenie o 0,2
percentudlneho bodu v porovnani s predchadzajicim rokom a zvySenie o 2,4 percentudlneho
bodu oproti obdobiu spred 10 rokov), v Slovenskej republike tvorili 15,0 % populacie. O¢akava
sa, ze v obdobi od roku 2017 sa podiel obyvatelov v produktivnom veku bude neustéle
znizovat, a to az do roku 2050, po ktorom sa do urcitej miery stabilizuje, zatial’ o star$i 'udia

budu pravdepodobne mat’ ¢oraz vyznamnejsi podiel na celkovej populécii: do roku 2080 buda
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osoby vo veku 65 alebo viac rokov predstavovat’ 29,1 % obyvatel'ov EU. K typickym znakom
starnutia europskej populacie st aj rodové rozdiely v procese starnutia, vo vekovej skupine 60
a viac rokov je 050 % viac zien ako muzov. Osamelo Zijiice osoby vo veku 75 a viac rokov

tvoria v 70 % zeny (zdroj: https://ec.europa.eu/eurostat/statisticsexplained/).

Starnutie ako multifaktoridlny proces

Presné a jednozna¢né vymedzenie pojmu starnutie je vzhladom k multifaktorialnej variabilite
vel'mi tazké. V odbornej literatire si publikované rozne tedrie a definicie, ktoré vysvetluja

proces starnutia z hl'adiska mnohych faktorov a prejavov.

Starnutie je nezvratny, prirodzeny, zakonity, celozivotny biologicky proces. Prebicha
individualne a rozdiely v prezivani medzi jednotlivcami v tomto obdobi Zivota su vyraznejsie
ako v mladsich vekovych kategoriach. Obdobie starnutia a staroby sa vyznacuje mnohymi
biologickymi, psychickymi a socialnymi zmenami (Sovariova Sodsova a kol., 2011). Kalvach
(2006) uvadza, ze starnutie je vSeobecné pomenovanie neskorej fazy ontogenézie ¢loveka,
Vv ktorej sa vyrazne prejavuje suhrn involuénych zmien so zhorSovanim odolnosti organizmu.
Podobne je vstarobe =znizena aj adaptacna schopnost Vvzmysle biologickom aj

psychosocialnom.

Starnutie je dosledkom a prejavom geneticky podmienenych involuénych procesov, ktoré st
modifikované dal§imi faktormi (predovSetkym zdravotnym stavom, zivotnym Stylom
a zivotnymi podmienkami) a je spojené s mnohymi zavaznymi socialnymi zmenami
(osamostatnenie deti, odchod do dochodku a iné zmeny v socialnych rolach). VSetky zmeny st
pri¢inné anavzajom Sa prelinaji, mézu byt protichodné apreto presné vymedzenie

a periodizacia starnutia sa tak stava t'azkou a nejednotnou (Kalvach, 2006).

Podl'a Hrozenskej (2008) mozno vymedzit tri pristupy K seniorského veku: 1. starnutie a
biologicka staroba — biologické zmeny $truktary, vzhl'adu a fungovania organizmu, 2. starnutie
a kalendarna staroba — stanovenie vekovej hranice, od ktorej hovorime o starobe, odrdza sa
najmé od empirickych a demografickych ukazovatel'ov (zvycajne ide 0 vek rokov), 3. starnutie
a socialna staroba — suhrn zmien sociadlneho charakteru, respektive socidlnych roli jedinca,
akymi st napriklad ukoncenie profesijnej kariéry, odchod do dochodku a s nim spojend zmena
zivotného $tylu, fenomén prazdneho hniezda, zmena ekonomickej situacie, miesto a priestor

subkultury starSich T'udi v spolo¢nosti, vekova diskrimindcia, marginalizacia star§ich l'udi,
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sociadlna izol4cia, strata zmyslu Zivota, status vdovstva a vdovectva, nésilie pachané na starSich

I'ud’och a podobne.

Starnutie a staroba st vyznamnou etapou ontogenetického vyvinu jednotlivca a predstavujua
prirodzenu sucast’ Zivotného cyklu ¢loveka. St javom individualnym i spolo¢enskym. Nakol'’ko
sa sebestacnost’ so zvySujucim vekom znizuje, star$i ¢lovek si tak nemoze svoje zakladné
potreby saturovat’ sam, ¢o vedie k zvysenej zavislosti na inych 'ud’och a ¢asto k nutenej Zivotnej

zmene (Hangoni, 2014).

Determinanty kvality Zivota seniorov

Kvalita zivota je oznacovana ako multidimenzionalna, multifaktoralne podmienena
a hovorime onej ako 0 multidisciplinarnom fenoméne s vysokou mierou komplexnosti
(Ondrejka, 2006). Podla Svehlikovej a Heretika (2008) neexistuje vieobecne akceptovana
definicia kvality zivota. V stcasnej dobe pozorujeme narast Studii, vedeckych publikacii
venujucich sa problematike kvality zivota a s tym i vyvoj Sirokého spektra nastrojov na jej
meranie. Na druhej strane ale pribuda komplexnejsie, komplikovanejSie a nejasnejSie
vymedzenie pojmu, a to vedie k nabal'ovaniu a pouzivaniu pribuznych terminov, ktoré je t'azké
zosuladit’. Veenhoven (2000) uvadza, ze vseobecné definovanie kvality Zivota zlyhava pri jeho
pouzivani v praxi. Podl'a neho je vyznam pojmu Siroko vymedzeny a neaplikovatel'ny v oblasti
merania kvality zivota ako iV kontexte rozhodovania sa v praxi, napr. pri vybere vhodnej
terapeutickej moznosti. Kvalitou zivota tak moze byt mentalny stav, vnimanie, reakcia v danej
situacii, kognitivne hodnotenia vlastného Zivota, emo¢ny stav, racionalne posudenie a podobne

(Joyce a kol., 2003).

Pojem kvalita zivota sa pouziva v celej rade kontextov, vratane oblasti medzinarodného
vyvoja, politickych, ekonomickych, socidlnych vied i v oblasti zdravotnictva. Kvalita nie je
absolutnou ale relativnou kategoriou, pretoze moze byt’ vyjadrena kvalitativnymi indikatormi,
ktoré vychadzaji z hodnotového systému jedinca, ktory ju posudzuje a kvantitativnymi
indikatormi, ktoré su objektivnymi a meratelnymi. Podl'a Gurkovej (2011) zivot jedinca
nechapeme len ako biologick existenciu, respektive opozitum smrti, ale ako komplexny pojem
zahrnujuci vSetky prejavy a oblasti jeho ¢innosti. Takto definovand individuélna kvalita Zivota
je ovplyviovand telesnym zdravim, psychickym stavom, stupfiom nezavislosti, socialnymi
vztahmi a ekologickymi vlastnostami Zivotného prostredia. Hrozenska (2008) upozoriiuje, ze

ku kvalite zivota je potrebné pristupovat’ ako k spolo¢enskému pojmu, ktory sa vzt'ahuje
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k spolo¢enskému a individualnemu zivotu l'udi. V tomto zmysle potom kvalitu zivota chapeme

ako Struktaru I'udského zivota dant suhrnom jeho podstatnych elementov, vlastnosti a vztahov.

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO) definuje kvalitu zivota ako percepciu pozicie
Vv zivote jednotlivcov v kontexte kultiry a hodnotovych systémov, v ktorom ziju a vo vzt'ahu
k ich cielom, o¢akavaniam, Standardom a zaujmom. Kvalita Zivota je Siroky pojem, ktory je
ovplyvneny fyzickym zdravim osoby, psychickym stavom, spoloenskymi vztahmi, vierou

a prostredim ¢loveka (Gurkova, 2011).

Koncepcia kvality Zivota podla WHO obsahuje 6 domén, kazdd ma rozny pocet indikatorov

(Dragomirecka, Bartoniova, 2006):

1. fyzické zdravie (indikatory: energia a unava, bolest, iné fyzické priznaky, diskomfort,
spanok a odpocinok);

2. psychické funkcie (indikdtory: negativne a pozitivne emocie, sebahodnotenie,
sebavnimanie, sebaticta, myslenie, ucenie, pamét, pozornost);

3. stupenn nezavislosti (indikatory: mobilita, aktivity v kazdodennom Zzivote, zavislost
na liekoch a medicinskych pomdckach, pracovna kapacita);

4. socidlne vztahy (indikatory: osobné vztahy, socidlna opora, sexudlna aktivita);

5. prostredie (indikatory: finanéné zdroje, sloboda, pocit bezpecnosti a istoty, socialna
starostlivost’, domace prostredie, moznosti ziskat’ nové informécie a zrucnosti, vonkajsie
prostredie, doprava);

6. spiritualita a osobné presvedCenia (indikdtory: nabozenské, spiritudlne, osobné

presvedcenie).

Kvalita zivota mdze obsahovat’ otazky zmyslu a pocitu uZito¢nosti vlastného Zivota a tiez
subjektivne hodnotenie zivota v oblasti osobnej slobody a spokojnosti. Ak chapeme kvalitu
zivota ako mnohorozmerny fenomén, moézeme hovorit’ o rozmere materialnom, duchovnom,

VS %

spolocenskom a individualnom (Dvotrackova, 2012).

VSeobecne modzeme kvalitu zivota charakterizovat ako subjektivnu, holisticku,
multidimenzionalne podmienent, dynamickt, hodnotovo orientovanu, zahriiujicu subjektivne
a objektivne indikatory a stvisiacu s uspokojovanim potrieb (Hudékova, Majernikova, 2013).
S narastajucou dizkou Zivota ma velky vyznam poznanie a skimanie faktorov, ktoré vyznamne
ovplyvilyju kvalitu Zivota v starobe, a to vo vSetkych bio-psycho-socialno-duchovnych
dimenziach l'udskej bytosti. Hefmanova (2012) konstatuje, ze subjektivna kvalita Zivota sa tyka

I'udskej emocionality a vSeobecnej spokojnosti so zivotom. K faktorom, ktoré ovplyviiuja
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proces percepcie a imaginacie subjektivnej kvality zivota patria sociodemografické
charakteristiky (vek a od neho odvijajuce sa zivotné sklisenosti), uroven vzdelania, typ profesie,
rodové Specifika, typ osobnosti, religiozita, socialny status a d’alSie. Ako uvadza Uher (2014),
hodnotenie kvality Zivota seniorov vychadza z viacerych vzdjomne suvisiacich aspektov,
pri¢om medicinsky aspekt zvyraziuje koncept multifaktoridlne ovplyvneny fyzickym zdravim,
psychickym stavom, socidlnymi vztahmi, osobnym vyznanim seniora. Psychologicku
dimenziu tvori najmé subjektivna pohoda seniorov a spokojnost’ s vlastnym zivotom. Jedna sa
o Siroké spektrum aspektov, ako je pocit zivotného St’astia, subjektivnej pohody, zmysluplnej
sebestacnosti, emocionalnej rovnovahy, miery sebarealizdcie a duSevnej harmonie.
Sociologicky faktor sa zameriava na také indikatory, akymi su socidlny status, materidlne

vybavenie, ekonomické zabezpecenie a iné.

Dvorackova (2012) konstatuje, ze individudlnu kvalitu zivota seniorov je potrebné chéapat
v historickom, geografickom, ekonomickom a spolo¢enskom kontexte, maju na fiu vplyv
zivotné skusenosti, Zivotné podmienky a ich subjektivne vnimanie. Kvalita Zivota sa moze
menit’ s narastajicim vekom, zhorSovanim zdravotného stavu, socidlneho postavenia a d’al§imi

zivotnymi okolnostami.

U starSich 'udi narasta vyznam subjektivneho hodnotenia zdravia, kvalita zivota sa dokonca
povazuje za vhodnejsi indikator zdravia ako morbidita a mortalita (Payne a kol., 2005). Kvalita
zivota seniorov zavisi od rdéznych faktorov, ako su fyzické zdravie, miera nezamestnanosti,
psychické fungovanie v poznavani, adaptacii a zvladani od prevladajuceho emocionalneho
prezivania, od prijimanej i poskytovanej psychickej opory, ako aj spirituality (Simova, 2004).
Charakterizovat’ kvalitu Zivota seniorov nie je mozné bez hlbsicho poznania a rozboru ich
individudlneho sposobu zivota, individudlneho zivotného S§tylu, ich Zivotnej urovne,
konkrétnych Zivotnych, zdravotnych a socialnych situdcii, ich postojov, navykov a hodnot,
ktoré st pre nich vlastné. Vek je nutné chapat’ ako obdobie, v ktorom je stale miesto pre kvalitny
individualny Zivot (Hangoni, 2014). Pokroky v zdravotnictve prispievaju velkou mierou

k predlzovaniu zivota a dnes aj chori 'udia ziju v porovnani s minulost'ou dlhsie.

V zivote starSich T'udi, podla Hrozenskej (2008), mozeme rozliSovat’ nasledujuce oblasti
dolezité pre kvalitu ich Zivota:

- subjektivna spokojnost’ (celkova kvalita Zivota stanovena jednotlivymi starSimi 'ud’mi);
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- faktory fyzického prostredia (usporiadanie Standardného byvania alebo tustavného
byvania, dohl'ad nad fyzickym prostredim, pristup k sluzbam, ako st obchody ¢i verejna
doprava, travenie vol'ného ¢asu);

- socioekonomické faktory (prijem a majetok, stravovanie a celkovy Standard);

- kultarne faktory (vek, pohlavie, narodnost’, vierovyznanie a socialna vrstva);

- faktory zdravotného stavu (fyzicka pohoda, funkéné schopnosti a mentalne zdravie);

- faktory osobnosti (psychickd pohoda, moralny stav, spokojnost’ so zivotom a $tastie);

- faktory osobnej nezavislosti (schopnost’ rozhodovania, pohybové ovladanie a ovladanie

vlastného prostredia).

Hodnotenie kvality Zivota seniorov v klinickom vyskume

Na zéklade analyzy definicii kvality zivota seniorov je mozné konstatovat’, ze zdravotny stav
je len jeden z predpokladov ich kvality zivota. Skiimanie kvality zivota seniorov v klinickom
vyskume (v medicinskom, v oSetrovatel'skom) by malo byt nielen multidimenzionalne,
multifaktorové, ale aj ako proces hodnotenia vnimania individualnych zivotnych podmienok
seniora, soO zameranim na negativne a pozitivne vplyvy zdravotného stavu. Kvalita zivota
seniorov je ovplyvilovand mnohymi situdciami a faktormi, ktoré st spojené s vyS$$im vekom -
zmeny zdravotného stavu a vyrovnavanie sa s novymi obmedzeniami v Zivote, identifikacia
S novymi rolami, moZnosti a dostupnost’ socidlnej podpory. Gurkova (2011) konStatuje, Ze pri
merani kvality zivota seniorov vystupuju do popredia pojmy ako je autondmia, sebestacnost’,
schopnost’ rozhodovania, absencia bolesti a utrpenia, zachovanie zmyslovych funkcii, udrzanie
socidlneho podporného systému, udrzanie urcitého finanéného Standardu, pocit uzito¢nosti,

pocit Stastia a d’alSie.

V stcasnosti najznamejsi nastroj na meranie kvality zivota seniorov je modul pracovnej
skupiny WHO pod nazvom WHOQOL — OLD, ktory bol vytvoreny na zdklade Standardne;j
metodologie nastrojov WHOQOL — 100 a WHOQOL — BREF. Na jeho tvorbe spolupracovalo
22 vyskumnych centier (krajin). PoloZky dotaznika, ktoré boli vytvorené na zdklade focus
groups, boli pouzité v dvoch vyskumnych S§tadiach v 22 krajinach v rokoch 2001 — 2004,
nasledne boli testované klasickymi a psychometrickymi metédami. Vysledkom bola finalna 24
— polozkova verzia meracieho nastroja WHOQOL — OLD, ktora obsahuje Sest’ nasledujticich
domén: telesnu, psychologicki, doménu nezavislosti, socidlnych vztahov, prostredia

a spirituality/osobného presvedcenia (Dragomerickd, Prajsova, 2009). Vsetky aspekty su
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nasledne operacionalizované do 24 jednotlivych poloziek a vyhodnocované podla 5-stupniovej

Likertovej skaly.

K d’alsim pouzitelnym nastrojom merania a hodnotiacim skdlam kvality zivota seniorov patri
Test zékladnych dennych &innosti podl’a Barthelovej (ADL — Activities of Daily Living), Skala
pre orientacné hodnotenie vyzivy (MNA — Mini Nutritional Assesment), Screeningovy test
mobility (MST — Mobility Screening Test), meraci nastroj na postdenie kognitivnych funkcii
Mini-Mental State Examination (MMSE) a Test kvality Zivota podla Spitzera, ktory je
zamerany na hodnotenie kvality Zivota v starobe a zahrnuje péat’ dimenzii (aktivitu, sebestacnost’
v dennych ¢innostiach, zdravie, podporu zo strany rodiny, okolia a spokojnost’) (Hudakova,

Majernikova, 2013).

Hodnotenie kvality Zivota seniorov pomocou uvedenych ndstrojov merania je pouzitelné aj

v kontexte klinického vyskumu a klinickej praxe.

ZAVER

Pristup ku kvalite zivota seniorov si vyzaduje komplexnu multidisciplinarnu spolupréacu celého
spektra spolocenskych a vednych odborov. Dosiahnutie maximélnej moZznej miery kvality
zivota je jeden z dolezitych cielov v starostlivosti o0 seniorov a v urcitej miere je aj jednym
z kritérii samotnej kvality poskytovanej starostlivosti. Skimanie a nasledné ovplyviiovanie
vSetkych faktorov, ktoré vyznamne ovplyviluju proces starnutia v kontexte kvality Zivota
V starobe, sa stava aktudlnou a naliechavou vyzvou do budtcnosti v roznych systémoch

starostlivosti o seniorov.
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POJETI MANAGEMENTU A ROLE MODERNIHO MANAZERA
KUNC F., NEMCOVA J.

Abstrakt

Management bude muset byt nadale mnohostrannd, vysoce kreativni, a pfitom hluboce eticka
¢innost stale sledujici a predvidajici vyvoj a jeho mozna rizika, schopnd se jim pruzné
a pragmaticky pfizpisobovat. Schopnost fesit predvidat, fesit problémy, manévrovat, vést lidi,
koncipovat nové cesty a strategie, rychle se ménit a pfizpiisobovat se, se stdva nezbytnou pro
kazdého, kdo sméfuje k vyssSim stupiiim tizeni. Kdo bude chtit setrvat na nizsich stupnich
fizeni, ten si bude muset aspon vytvorit a zachovat vysokou pruznost jako schopnost se stale
ucit, pfijimat nové ukoly a vést pracovni kolektivy. Management budoucnosti bude muset
mnohem vice pocitat s pfekvapenimi — pfedvidat a nenechat se jimi paralyzovat. Management
se stal mezinarodni profesi operujici v mezinarodnim prosttedi a narodné nebo dokonce lokalné
orientovany management je stale vice nebezpecnou autistickou anomalii. Zakladem moderniho
managementu se stdva schopnost se rychle orientovat ve zménach situace, predvidat je
a prakticky okamzité na né reagovat i velmi zasadnimi, fundamentalnimi a z hlediska firmy
revoluénimi kroky. Tyto normy se stavaji existencni nutnosti pro podniky i pro perspektivné

uvazujici a zdravé ambicidzni manazery.

Klic¢ova slova: management, feSeni problémd, styly fizeni

DEFINICE MANAGEMENTU

Manage podle slovniku CSAV: vést, Fidit, vladnout, mit vedouci funkei, byt ve vedoucim
postaveni, byt vedoucim, ovladat, zvladnout, védét si rady, umét si poradit, dobfe hospodafit.

Higgins (1991, pp. 5.) uvadi 4 definice managementu:

1. varianta:
Management je proces stavéni a plnéni cill, pfi némz se pouzivaji a koordinuji lidské,
technické a finan¢ni zdroje.
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2. varianta
Management je efektivni dosahovani cili organizace prostfednictvim planovani,
organizovani, vedeni lidi a kontrolovani zdroji organizace.
3. varianta
Management je uméni, jak dosdhnout cilti prostfednictvim ostatnich lidi.
4. varianta
Management je kreativni feSeni problémii v procesu planovéani, vedeni lidi

a kontrolovani zdroju organizace se zamérem dosahnout jeji poslani (misi) a cile.

ZAKLADNI FUNKCE MANAGEMENTU

Planovani (Planning) je procesem stanovovani cilii organizace a cest jejich realizace
V ménicim se prostiedi, tj. rozhodnuti o ukolech a zdrojich, jez jsou potiebné k dosazeni
stanovenych cilt.

Organizovani (Organizing) obsahuje pfifazeni tkoll jejich vykonavatelim, seskupeni ukolt
do utvari a alokace zdroju k Gtvaram.

Vedeni lidi (Leading) znamena pouziti vlivu k motivovani zaméstnanct k tomu, aby byly
dosazeny cile organizace. Vedeni znamena vytvafeni sdilené kultury a hodnot. Je
komunikovanim cilti a zddoucich vzorct chovani.

Kontrolovani (Controlling) jako proces ovéfovani, zda byly cile organizace dosazeny. To
mimo jiné znamena stanovit standardy vykonu, ziskdvat informace o vykonu a podnikat

korektivni a preventivni akce.

Daft (1997) dale uvadi i ostatni funkce managementu:

Komunikovadni — ptendseni informaci od jednoho komunikatora ke druhému.
Reprezentovani — interakce s vnéjSimi interesenty (stake-holders).
Zajistovani lidi (staffing) - nabor, vybér, vycvik, hodnoceni atp.
Vyjednavani — G€elem je najit dohody a jde o urcity druh feSeni konflikta.
Koordinovani — jednani vedouci k zajisténi porozuméni.

Dozorovani — ptimé monitorovani ¢innosti zaméstnanct podle vSech funkei.

Kaiz (1974) fadi mezi dovednosti potfebné pro management:
1. Technické dovednosti
Jde o zvladnuti technickych aspektti operaci v organizaci — konstruovani, projektovani,

pocitace, ucetnictvi atp. Jde tedy o specializované dovednosti a odbornosti.
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2. Socialni dovednosti
Zapadni teorie managementu je povazuje za kliCové. Zahrnuji znalost lidi, dovednost
komunikovat, motivovat, vést, vyvolavat entusiasmus a duvéru atp. Tykaji se, jak
dovednosti jednat s jednotlivci, tak i se skupinami.

3. Konceptualni dovednosti
Schopnost diagnostikovat, analyzovat a tvofivé promyslet slozité situace a vyjadfovat
je pomoci abstraktnich pojmt a jejich vztahli. Manazetfi musi byt schopni vidét
organizaci jako celek spolu se vztahy mezi riznymi jejimi ¢astmi i vztahy organizace a

jejiho $irsiho okoli. Tyto schopnosti jsou klicové predevsim pro efektivni rozhodovani.

KREATIVN{ RESEN{ PROBLEMU JAKO KLICOVA FUNKCE MANAGEMENTU
Dle Higginse (1991, s. 71) je potiebné si v ramci kreativniho feSeni problému klast v ramci
jednotlivych manazerskych funkei nasledujici otazky:
Pldnovdni

Co je misi, poslanim nasi organizace? Jaké jsou nase cile?
Jaké jsou cile nasich organizacnich jednotek?

Jaké jsou nase silné a slabé stranky, prileZitosti a hrozby?
Co délaji konkurenti a jak bychom na né méli reagovat?
Jaké jsou potreby nasSich zakazniku a jak je naplnit?

Jaké by mély byt nase strategie?

Jak by mély byt tyto strategie uskutecneny?

Organizovani

Jaké specifické ulohy je nutné resit?

Jak bychom kombinovat pracovni mista do utvarii?

Jak ma byt delegovana autorita?

Jaké zaméstnance potiebujeme pro tuto organizaci?

Jak nejlépe muzeme vycvicit lidi pro jejich role?

Vedeni

Jak dosahnout zZadouct produktivitu?

Jak piisobim na své podrizené, aby byli efektivnéjsi?

Jako jsou potieby mych podrizenych?

Jaka je dynamika klicovych skupin mych podrizenych?
Jake faktory ovliviiuji moje rozhodnuti pri vedeni?

Kontrolovani
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Jaké jsou nase standardy?

Jaka je urovern vykonu proti temto standardium?
Jak casto bychom méli mérit uroven vykonu?
Jaky systém kontroly potrebujeme?

Kdyz nemuzeme dosahnout nase cile, proc¢?

Jak zvysit nasi vykonnost v budoucnosti?

Reseni problémui

Jak je mozné zdokonalit nase reSeni probléemii? Jsou zde nové, kreativni zpusoby, jak resit

problémy?

POPIS STADII RESENI PROBLEMU
1. Analyza prostiedi
Prostiedi se vétSinou deli na externi (technologické, ekonomicko/konkurencni,
politickospravni a spolecenské sily a vlivy) a interni (napf. mise, struktura, kultura,
zdroje). Analyza musi probihat neustale a je podminkou Gspé$ného rozhodovani pii
soucasné dynamice globalnich zmén a fizeni v podminkach chaosu.
Poznavani prostfedi vyzaduje velkou Skélu rGznych technik a prostfedki. Malym
podnikiim s nedostatkem zdrojli na poznavani prostedi hrozi ,,rozhodovaci autismus*®.
Pfi poznavani slozitého prostiedi hraje dileZitou roli také intuice.
2. Poznani (recognition) problémy, respektive prilezitosti
V této fazi jsou pfijimany formalni i neformalni informace o problémech a
ptilezitostech, jez dosud nejsou piesné poznany a definovany, jde spiSe o poméerné vagni
citéni, Ze problém nebo piilezitost zde jsou a je tfeba se jimi zabyvat.
Rada vyzkumnik( potvrzuje, e toto prvni poznani problémi je ¢asto neformaélni
a intuitivni.
Jak je mozné odhalit problémy?
o srovnani soucasnosti s minulosti
o srovnani minulé a soucasné zkuSenosti s cili a plany
o prostfednictvim diskuse
o srovnavanim vykonnosti s jinymi organizacemi a jednotkami (benchmarking)
3. Identifikace — urceni problému (prilezitosti)
Je to snaha zjistit, co skute¢nd je problémem a jaké jsou jeho pficiny. Casto jeden
problém je pricinou fady dalSich. Jde o urceni kauzélnich vztahti pfi identifikaci téch

klicovych problémd, jeZ je nutné fesit. Podobné je tomu u piilezitosti. Je nutné si ujasnit,
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o jakou prilezitost vlastné jde, jaké nase problémy miize vyieSit a jaké jsou jeji
predpoklady. Jde tedy spiSe o analytickou fazi, jejimz vysledkem je viceméné
jednoznacné a pomérné presné formulovani problému, respektive piilezitosti.
Stanovens kritérii

Kritéria stanovuji, co vlastné¢ ma naplnit GispéSné feseni, respektive naplnéni ptilezitosti
a co takové feSeni nesmi negativné ovlivnit, respektive ohrozit. Stanovenim kritérii se
blizime k rozhodovacimu modelu pii feSeni problému. Klademe si znovu otédzku, co
vlastné chceme dosdhnout.

Dulezité je, abychom také dokazali ur¢it budeme ptislusna kritéria vyjadfovat — zda
kvantitativné nebo jen pomoci slovniho popisu atp. Pfitom kritéria neni nutné redukovat
jen kvantitativné méftitelna kritéria. Je mozné pracovat i s odhady.

Urceni klicovych saturacnich faktori

Jde o faktory, jez ur€uji nasi schopnost problém fesit, respektive vyuzit danou ptileZitost
—napitiklad pfi vybéru vhodného stylu vedeni lidi se klicovymi faktory stanou napt. sam
manazer, podfizeni, pracovni skupina, organizacni struktura a kultura.

Prijeti predpokladii o budoucnosti

Jde o odhadnuti toho, jak se n€které faktory budou v budoucnosti vyvijet - napt. zda
urcitd ména bude stabilni, zda bude trvat poptavka po ur¢itém druhu zbozi, zda se objevi
n&jaky novy konkurent atp. Rada fesiteldi problémi mylné piijima predpoklad, Ze se
situace nebude ménit nebo bude lepsi.

Generovani alternativ

Smyslem tohoto kroku je vyvarovat se snadnému ulpéni na tradi€nich moznostech
feseni problémul. Jde asto o nejvyznamnéjsi kreativni fazi feSeni problému. Rada firem
proto podporuje své zaméstnance, aby hledali a vymysleli riizné varianty feSeni
problému a aby o nich diskutovali.

Hodnoceni a vybeér alternativy

Alternativy jsou zhodnoceny podle toho, jak budou napliovat jednotliva kritéria, a na
tomto zakladé¢ by meéla byt vybrana nejvyhodnéjsi alternativa. 1 kdyz takové
rozhodovéani miize vypadat velmi raciondlné, ptesto se i pfi ném muiiZe uplatnit intuice
zahrnujici politické 1 socialni vlivy. Pii vybéru alternativy se také muze prosadit
egoismus vrcholovych manazert. Jednim z vyznamnych faktorti, ovliviiujicich vybér
alternativ, je tendence rozhodovatele pfijmout riziko. Vrcholovi manazeti s vysokym
sklonem k riziku mohou firmy pfivést do velmi prekérnich situaci.

Implementace rozhodnuti
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Na jedné stran¢ obtiznost implementace do znacné miry ovliviiuje samotny vybér
alternativy, avSak soucasné sama implementace muize byt a ma byt pojata jako vyzva,
jako kreativni problém, pro jehoz feseni je tfeba tvotfive hledat dal$i napady a moznosti.
Implementace rozhodnuti mize mit podobu narocného projektu spojeného s aplikaci
projektového fizeni.

Kontrola

Kontrola je nutna od zac¢atku implementace a je nutné stale sledovat ménici se podminky
— predpoklady uspésné realizace. Vedeni ma byt piipraveno uskutecnit korekce svych
rozhodnuti, fesit problémy s realizaci vetné realokace zdrojli a zmény pivodniho

rozhodnuti o volbé¢ alternativy.

Uvedeny postup je jen inspiraci, jsou mozné rizné navraty, mezikroky, interakce mezi

jednotlivymi fazemi. Rizni autofi uvadéji uréité modifikace, n€kdy zkracené. V praxi je

zadouci respektovat zakladni postup kreativniho feSeni problémd, ale nenechat se jim otrocky

svazovat.

TYPY PROBLEMU A ROZHODNUTI

Strukturované versus nestrukturované problémy

Strukturované problémy maji jasné stanovené faktory rozhodovani a umoziuji
standardni, vétSinou automatickd rozhodnuti. Pokud naptiklad nékdo dosahne urcitou
hranici vykonu, ma automaticky narok na ur¢itou odménu. Tyto problémy jsou pomérné
jednoduché a jejich programovani v organizaci usnadnuje a sjednocuje vykon rutinnich
¢innosti. Jejich zvladnuti je také zdkladem automatizace rtiznych agend.

Nestrukturované problémy jsou slozité, nerutinni problémy, pii nichZ je obtiZzné jasné
definovat faktory rozhodovani. Proto také nejsou dopfedu programovatelna rozhodnuti
a ta vnaseji do systému organizace nejistotu. VEtSina zavaznych problému organizace
ma ovSem tuto povahu. To ma také zasadni vliv na fizeni a organizaci téch firem, jez

chtéji obstat v konkurenci.

Anticipované problémy versus piekvapeni

Anticipované problémy jsou piedviddny a manaZefi se na né¢ mohou pfipravit.

vvvvv

Firmy, jez nedokdzaly anticipovat budouci problémy, se dostavaji do tézko

zvladnutelnych krizi.
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e Pickvapeni jsou problémy, jez vedeni nepiedvidalo. Pfitom krize jsou extrémné zdvazné
nepfedvidané problémy. ReSeni spociva v zamérné identifikaci raznych rizikovych
situaci a v udrZzovani schopnosti fesit krize a nepravdépodobné, ale mozné problémy —

napftiklad havarie.

INDIVIDUALN{ VERSUS SKUPINOVE ROZHODOVAN{
Ptednosti rozhodovani v interaktivnich skupinach
1. Lepsi napady. Skupina ma dohromady vice znalosti a miZe proto vytvofit nové
alternativy a feSeni. To plati zejména pro kreativni, interaktivni skupiny.
2. Vyssi stupenn identifikace skupiny s rozhodnutim. Lidé, ktefi mohou participovat na
rozhodnuti, se aktivnéji podileji na implementaci.
3. Lepsi pochopeni pro rozhodnuti.
4. Sirsi zazemi pro hledani feseni.
5. Vyrovnanéjsi sklon k riziku. Skupina zmiriuje extrémni sklon k riziku, ale také
podporuje ty, kdo maji sklon riziku se vyhnout.

6. Zpravidla kolektivni usudek je lepsi.

Higgins (1991, pp. 86) zaradil mezi nevyhody skupinového rozhodovani:

1. Skupinovy tlak ke konformité (,, Group think").

2. Riziko prevladnuti silného jedince. (Obranou jsou metody kreativniho mysleni.)

3. Skupiny jsou ziidka lepsi nez vynikajici jednotlivec. Jsou ale zpravidla lepsi nez
primerni jednotlivci.

4. Skupiny potrebuji vice casu k rozhodnuti.

5. Celkovy cas na rozhodnuti spotiebovany skupinou miize negovat vyhody vynikajiciho
rozhodnuti.

6. Skupiny maji sklon vice riskovat.

ADMINISTRATIVNI  MODEL ROZHODOVANI ZALOZENY NA OMEZENE
RACIONALITE

1. Cile jsou vagni, konfliktni a neni o nich konsensus.

2. Manazefi si nejsou védomi, Ze problém existuje.

3. Bez identifikace problému se pracuje s jeho vadnou konceptualizaci.
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Rozhodovatelé pracuji jen se svym obrazem reality, ktery je zpravidla netplny. (Spatné
»zaramovani", jen snadno dosazitelné dikazy, spoléhani na minulé tspéchy atp.)

Je zvazovan jen maly pocet alternativ.

Manazefi Casto nehledaji nejlepsi alternativu a rychle se smifi s prvni uspokojivou.
Manazefi se Casto spokoji s pravidlem palce a minulou zkuSenosti.

Rozhodovani je siln€ ovlivnéno vztahy — zvIasté témi, jez jsou spojeny s moci a vlivem.
Pti rozhodovani ptevladaji malé kroky. Zvlasté ve velkych organizacich jsou ,,velké

skoky" vzacnosti.

Dle Higginse (1991, pp. 87) v ekonomickém (klasicky) modelu:

S o

Cile jsou znamy a jsou odsouhlaseny.

Problém byl poznan a jeho podstata identifikovana.

Diusledky alternativ a jejich pravdépodobnost jsou znamy.

Kritéria nejlepsi volby jsou znama a odsouhlasena.

Manazer je racionalni — smétuje k optimalizaci podle stanovenych hodnot a preferenci.

ManaZzer ma plnou znalost situace.

STYLY MANAZERU PRI RESENI PROBLEMU

Mc.Kenney a Keen (1974) popisuji manazerské styly z hlediska:

Vztahu k problémiim

1.
2.

Pstrosi politika — odmitani existence problému nebo ptilezitosti.

Mrve

(Priklad IBM, kdy se firma snazila rekonstruovat své PC pro potteby, které
neexistovaly.)

Hledaci problémt — snaha potencidlni problémy a piileZitosti vyhledavat a fesit.

Ptikladem je Royal Dutch Shell se svym systémem ,,uici se organizace".

Stylu mysleni

1.

Systematicti myslitelé — rozdéluji problém na mensi ¢asti, kazdou analyzuji, aplikuji
rtizné slozité analytické techniky, pak syntetizuji, usiluji o metodi¢nost, planuji feSeni
problému, pln¢ si uvédomuji svlij ptistup, brani kvalitu svych feSeni pomoci pouzitych

metod, urcuji omezeni feSeni hned na zacatku, alternativy rychle vylucuji, zjemmuji své
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analyzy, systematicky vyhledavaji dalsi informace a dokoncuji kazdou analyzu, kterou
zahajili.

2. Intuitivni myslitelé — zvladaji velké mnozstvi proménnych bez raciondlniho,

analytického mysleni. Problémy si udrzuji trvale ve své mysli, Casto jej redefinuji, Casto
vyslovuji domnénky a dohady, aby nasli feSeni, zvazuji fadu alternativ a moZznosti
soucasn¢, skaci z jedné analyzy na druhou.

Jsou vynikajici pfi zvladani velmi slozitych problému a 1épe nez systematic!" postihuji situaci

veelku.

Integrativni model dynamického managementu je zalozen na stanoveni kli¢ovych uloh
managementu, jejichz feSeni je podminkou tspésného fungovani firmy:

1. Neustdle pozndvani prostiedi firmy a predvidani jeho vyvoje. Management proto musi
reagovat na nové¢, Casto prevratné trendy a zmény napi. globalizace, regionalizace,
technické zmény, politické a pravni zmény, zmény v chovani a kultufe zaméstnancti
I zakaznikl, zmény ve stylu Zivota, zmény hodnot, etnicka diverzita zaméstnanct, nové
modely pracovni doby atp. Casto jde celkové zménu zékladniho paradigmatu
managementu ve firmé - tj. zdsadni zptlisob, jimz je o okolnim svété uvazovano, jak je
vniman a jak je chapan. Pfedpokladem je vytvoteni kapacit pro analyzy a progndzy
zmén relevantniho prostfedi firmy, pfipadné vyuziti vné€jSich zdroji pro poznavani
prostiedi.

2. Pribézné stanovovani a pfizplsobovani cilii organizace (planovani). Jde o stanoveni
mise, poslani organizace, jeZ zahrnuje vnéj$i 1 vnitini poselstvi firmy. Dale jde
0 pribézné stanovovani strategickych, taktickych a operativnich cilli, jez se nutné stava
stale vice zalezitosti tymu a prakticky celé vertikdly manaZzerii. Zakladem dialogového
pojeti systém stanovovani je fizeni pomoci cilti (management by objectives), jez v sobé
také zahrnuje systém kontroly. Bézné pouzivané systémy strategického planovani
I fizeni pomoci cil jsou stale zpochybniovany potfebou extrémni pruznosti.

3. Pruzné decentralizované organizovani. Organizovani se pohybuje od pevnych, striktné
hierarchickych, centralizovanych organizacnich struktur ke strukturdm pruZznym az
fluidnim, pomérné plochym a decentralizovanym. Striktni formalizace je nahrazovana
kulturou firmy. Vyskytuje se vice smiSenych struktur. Objevuji sitové vztahy, jez
piekracuji hranice jednotlivych organizaci. Maticové, tymové a projektové organizacni
struktury maji umoznit intenzivnéjs$i feSeni tvlrci feSeni problémul. Vice se hovoii

0 organickych strukturach. Organizovani se globalizuje.
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Do poptedi se dostava interaktivni management. Dilezit¢jSi nez stabilita a hranice
utvart je jejich dynamika a spoluprace. Vrcholovy management hraje stale vice roli
inspiratora a koordinatora, ktery integruje aktivity pii feSeni problému a uskutec¢novani
prilezitosti. Reenqineerinq nuti k fizeni podle kliCovych procest, respektive funkci
organizace bez ohledu na tradi¢ni Gtvarovou strukturu. Mezi novymi manazerskymi
funkcemi se objevuji takové funkce jako manazer produktu, manazer projektu, manazer
programu atp. V organizaci ptisobi riizné docasné skupiny spojujici rizné utvary - ,,task
force" jako kratkodobé skupiny a rizné déletrvajici tymy. Jednotliveiim (championtim),
tymiim, niz8§im utvarim je ponechana zna¢na svoboda rozhodovani a moznost vyuzit
zdroje firmy.

Jednim z kli¢ovych predpokladi je komunikace. Zaméstnanci se uc¢i komunikovat
otevieng, pratelsky, tvofivé, a to prakticky vSemi sméry uvnitf organizace i za jejimi
hranicemi. Hledaji se stale cesty, jak odblokovat pfili§ formélni komunikacni spojeni.
Neformalni kanaly pozitivni komunikace jsou povzbuzovany.

Uspéch organizaci silné zavisi na jejich kultufe. PruZnost, decentralizace, kreativni
feSeni probléml vyzaduje urcity typ sdilenych hodnot, pfesvédceni a vér, norem,
predstav, symboll atp. Lidem musi byt jasné, co a jak se ma délat a co se délat nesmi.
To vSe velmi usnadiuje kreativitu, komunikaci, koordinaci, kooperaci a kontrolu. Jasné
je také definovano, co je etické, co je legitimni. Moderni firmy se pak vice podobaji
cirkvim ¢i sektam. Zakladem jsou ptesvédceni ¢lenové.

Pruznost vyzaduje nové vidcovstvi. Vedeni se dostdva do centra managementu.
Nejlepsi svétové firmy byly zalozeny na excelentnich vidcich. Viidcovstvi zalozené na
inspirovani, podnécovéani, motivovani, na podpoie vedenych (coaching) se stava
podminkou kreativniho a iniciativniho rozhodovéni. Soucasti nového vidcovstvi se
stdva intenzivni motivovani vhodnych zameéstnancti. Vidcovstvi je spojovano
S vizionafstvim, entusiasmem, kreativitou, pruznosti, inspirovanim, inovacemi,
odvahou, pfedstavivosti, experimentovanim, iniciovanim zmeén, osobni pfitazlivosti
a osobnim vlivem.

Rizeni lidskych zdrojii podmitiuje ispéch interaktivniho managementu. Lidi je tfeba
vybirat, stimulovat a vzdélavat tak, aby co nejvice odpovidali potiebam interaktivniho
dynamického managementu. Tradiéni management operaci v podminkach
dynamickych zmén nestaci. Firmy vyfazuji zaméstnance neschopné ptijmout kreativni,
dynamickou a etickou kulturu firmy, protoZe negativni motivace a ptimy dohled nejsou

efektivni. Lidé jsou pak povazovani za hlavnich aktivum firmy. Sampiontim se ptitazuji
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zdroje. V mezinarodné operujicich firmach se do popfedi navic dostava management
zamé&stnanct z odliSnych nérodnich kultur.

Integrace informacnich siti, operaci a lidi. Bouflivé se rozvijeji rizné komunikacni,
informacni a fidici systémy. Kazda organizace si postupné vytvaii sviyj systém.
Interakce mezi Ucastniky mohou probihat bez zpozdéni v redlném case. Vytvaieji se
systémy spojujici organizace a umoznuji fungovani siti organizaci s mezinarodnimi
vazbami. ReSeni problémil je ovlivnéno telekomunikacemi - viz. naptiklad systém
telekonferenci atp. Propojuji se také vSechny operace od strategické rozhodovani, pies
kapacitni planovani, logistiku, fizeni skladid, konstrukci, technologickou pftipravu
vyroby, automatické fizeni vyroby, kontrolu, expedici a prodej. Zcela nové moznosti se
objevuji v oblasti sluzeb a podnikani na finan¢nich trzich. Interaktivni dynamicky
management ovSem nardzi na nové psychologické a sociologické problémy spojené
informacnim pfetizenim a s odosobnénim komunikace. Interaktivni vedeni lidi
a interaktivni kultura pfesto podstatné usnadnuje uplatnéni informacnich technologii.
Organiza¢ni zména a rozvoj se stdva permanentni vyzvou managementu. Dynamika
prostfedi, superkonkurence, technické zmény atp. nuti k neustdlym zméndm
V organizaci a jejimu systematickému rozvoji. Napady a dobré projekty organiza¢niho
rozvoje jsou nezbytné. Vedeni pii zméné¢ musi zvladnout problém rezistence vici
inovacim a uplatnit efektivni taktiky. Soucasti zmén se stavaji nové typy vzdélavani.
V centru pozornosti je koncept ucici se organizace a jeji praktické aplikace. Do poptedi
se dostava také nové pojeti osobnich kariér zaméstnancti, jimZ se nabizi vzdélavani
jednak jako prostfedek jejich adaptace na zmény v organizaci a jednak jako prostiredek

jejich osobni nezavislosti na organizacnich zménach.

ETICKA DILEMATA MANAGEMENTU A JEHO BUDOUCNOST

Socialni odpoveédnost podniki, nebo Cista ekonomicka racionalita?

Souhrn hlavnich argumenti pro socialni odpovédnost:

Je nejvyssim zajmem podnikani podporovat a zlepSovat komunity, kde pisobi.
Socialni akce mohou byt vynosné.
Je etické tak Cinit.

Zvysuje to image firmy u vefejnosti.
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Zvysuje to Zzivotaschopnost businessu jako systému. Podnikani existuje, protoze
poskytuje spolecnosti urcité piinosy. SpoleCnost muze poskytnout, nebo odebrat
businessu pottebnou podporu, respektive privilegia. To je zelezny zakon odpovédnosti.
Je to zpusob, jak se vyhnout vladni regulaci.

Sociokulturni normy to vyzaduji.

Zakony nemohou pokryt vSechny situace. Proto business musi ptevzit odpovédnost, aby
pomahal udrzovat fadnou pravni spolecnost.

Je to v zajmu akciondit. Dlouhodobé¢ to zvySuje cenu akcii, protoze kapitalovy trh bude
hodnotit firmu jako méné rizikovou a zranitelnou utoky vetejnosti. Trh takovy vyvoj
oceni.

Spolecnost by méla dat podnikani Sanci fesit ty socialni problémy, které vlada neni
schopna fesit.

Business je povazovan uréitym skupinami za instituci, kterd ma finan¢ni a lidské zdroje
takové problémy fesit.

Prevence problémt je lepsi nez jejich 1éCeni — at’ tedy business fesi problémy diive, nez

se stanou veétsimi.

Souhrn hlavnich argumentii proti socialni odpovédnosti:

Muze to byt ilegalni.

Business s vladou vytvareji monolit.

Socialni akce nemohou byt méteny.

Narusuje to maximalizaci zisku.

Cena socialni odpovédnosti je pfili§ vysoka a mohla by pfili§ zvysit ceny.

Business nema dostatek znalosti, aby fesil socialni problémy.

Bude to fedit primarni ti¢el businessu.

Muze to narusit rovnovahu plateb v zemi, protoZe cena zbozi bude muset rist, aby bylo
mozn¢é platit socialni programy.

Business uz ma i tak ptilis moci. Business se socialni péci stava jest€¢ mocnéjsi.
Business nema odpovédnost vii€i vefejnosti. Vetejnost by pak neméla kontrolu ptes své
socialni prostiedi.

Socialni angazovanost nema vzdy Sirokou vefejnou podporu.

V dne$ni dobé praktickd odpoveéd’ neni zcela jednoznacna a siln€ zavisi na podminkéch, ve

kterych podnik operuje. V nerozvinutém socidlnim prostiedi s nizkymi mzdami se podniky

Castéji musi obracet k socialnim aktivitdm v z&4jmu dosazeni vykonnosti a kvality. Soucasné
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vSak dynamika podnikani piesouva socialni odpovédnost mimo podniky. Podniky v kritické

situaci voli ¢asto drastické snizovani nakladu.
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NASTROJE HODNOTENIA GERIATRICKYCH PACIENTOV
V ONKOLOGII

GREZDOVA |., POLHORSKA M.

Abstrakt

Vdaka predlzovaniu 'udského zivota dochadza v sucasnosti k starnutiu populacie, ale zaroven
aj k zvysenej incidencii nadorovych ochoreni v skupine seniorov. Starostlivost’ o geriatrickych
pacientov s onkologickym ochorenim si vyzaduje reSpektovat’ nielen $pecifika geriatrického
veku, ale aj Specifika vyplyvajuce z onkologického ochorenia a onkologickej lie¢by. Vzhl'adom
na zvlastnosti seniorov so zhubnym ochorenim je kvalitné posudenie celkového stavu pacienta,
vCasnad identifikdcia funkéného poklesu a posudenie kvality jeho zivota, ktoré vyrazne
ovplyviiuji diagnosticky proces a stratégiu liecby, nevyhnutnym predpokladom pre spravnu
realizaciu zdravotnej i oSetrovatel'skej starostlivosti. Medzinarodna spolo¢nost’ geriatricke;j
onkolégie (SIOG) odporaca zaclenit' a pouzit’ pri hodnoteni stavu geriatrického pacienta
s onkologickym ochorenim viaceré hodnotiace nastroje. DdleZitou ulohou zdravotnickych
pracovnikov je implementacia skriningovych nastrojov do klinickej praxe, ktoré ulahcujt

kvalitné posudzovanie pacienta.

Kruacové slova: Specifika geriatrickych pacientov, onkologické ochorenie, skriningové nastroje

geriatrického hodnotenia

UVOD

Podl'a prognézy vyvoja obyvatel'stva SR do roku 2050 hlavnymi ¢rtami tohto vyvoja bude
znizovanie prirastku obyvatel'stva a starnutie. Proces starnutia obyvatel'stva sa bude
Vv najblizS8ich desatrociach zrychl'ovat ako dosledok poklesu poctu narodenych deti
a predlZzovania l'udského Zivota. Je to proces, ktory je nezvratny, nemozno ho zastavit, len
zmiernit. Starnutie obyvatel'stva je najzavaznejSim ddsledkom sucasného demografického
vyvoja. V roku 2017 dosiahla stredna dizka Zivota u muZzov hodnotu 73,8 rokov, u Zien hodnotu

80,3 rokov. V danom roku tvorili I'udia nad 65 rokov 15,5 % slovenskej populacie a pre
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zaujimavost’ na naSom uzemi zilo 1014 T'udi vo veku 100 a viac rokov v porovnani s rokom

1993, ked’ ich tu zilo 77 (Slovenska republika v ¢islach, 2018, s. 21).

Podl'a vyvoja indexu starnutia v SR do roku 2050 v sti¢asnosti pripadaju na 1 obyvatel'a vo veku
nad 65 rokov dvaja obyvatelia vo veku do 17 rokov, v roku 2050 bude podl’a stredného variantu
tento pomer skoro presne opacny. Na jedného obyvatel'a vo veku do 17 rokov pripadnt skoro
dvaja obyvatel'a vo veku na 65 rokov (Vano, Jurova, Mészaros, 2012, s. 14). V roku 2060 bude

mat’ najmenej 65 rokov viac ako tretina populacie (Vano, 2015, s. 67).

S predlzovanim l'udského Zivota dochadza nielen Kk narastu poc¢tu seniorov v populacii, ale aj
k zvysenej incidencii nadorovych ochoreni v tejto skupine 'udi. V slovenskej populacii pribuda
ro¢ne viac ako 25 000 novohlasenych zhubnych nadorov ro¢ne, 70 % z nich st vo vekovej
skupine nad 60 rokov. Vzostup incidencie u muzov v sucasnosti je spdsobeny narastom poctu
zhubnych nadorov hrubého c¢reva a konecnika a prostaty, u zien narastom poctu nddorov

prsnika a hrubého ¢reva a konecnika.

Nadorové ochorenia patria medzi druht najcastejsiu pri¢inu smrti na Slovensku a u nas. V roku
2001-2008 bol priemerny pocet roénych umrti u muzov v skupine 60- az 69-ro¢nych 1 872,
v skupine 70- az 79-ro¢nych 2 006 a v skupine starSej ako 80 rokov 927. U zien za to isté
obdobie boli priemerné ro¢né pocty umrti v skupine 60- az 69-ro¢nych 1 077, v skupine 70- az
79-ro¢nych 1 532 a 80-ro¢nych a viac 1 042 (Jonas, Krizanova, 2012, s. 294).

Zdravotna a oSetrovatel'ska starostlivost 0 seniorov s onkologickym ochorenim musi
reSpektovat’ nielen Specifika onkologického ochorenia, ale aj Specifika vyplyvajice z veku,

ktoré vyraznym spdsobom ovplyviiuju jeho diagnostiku, liecbu a rekonvalescenciu.

1 Specifika geriatrickych pacientov s onkologickym ochorenim

Hlavnymi charakteristikami geriatrického pacienta st najmé funkény pokles, zranitel'nost’,
krehkost’, polymorbidita, zmenend symptomatika a priebeh chordb, polyfarmakoterapia,
zmenena reakcia na lieky, Specifické geriatrické syndromy, porucha adaptaénych mechanizmov
a vznik geriatrického maladaptaéného syndroému, osobnostné zmeny a zvySeny vyskyt
psychickych ochoreni a vyrazny vplyv socidlnych rizik na ochorenia v starobe, ku ktorym patri
napriklad strata sebestaCnosti, zavislost na pomoci inych, redukcia socidlnych kontaktov
a socidlna izolécia, nizky prijem a finan¢né zat'azenie ¢i hrozba inStitucionalizécie. VSetky

spominané charakteristiky vedu k zhorSenej kvalite Zivota geriatrického pacienta.
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Okrem zakladnych Specifik geriatrickych pacientov sa k him pridavaju aj $pecifika vyplyvajtce
zo samotného onkologického ochorenia a onkologickej liecby. Patria k nim nasledovné

Specifika.

Negativny vplyv polymorbidity

Podl'a zahrani¢nych §tidii je polymorbidita spojena s hor§im prezitim onkologickych pacientov
(Extermann, Huria, 2007, s. 1825). Geriatricky onkologicky pacient je Casto zatazeny
nasledkami muskuloskeletarnych, neuromuskularmych, kardiovaskularnych, psychiatrickych

a inych ochoreni.

Zvyseny vyskyt nadorovej kachexie

U geriatrickych pacientov je vyskyt nadorovej kachexie az 70 %. S ubytkom svalovej hmoty
i tuku dochadza k poklesu visceralnych bielkovin, poklesu albuminov, transferinu
a prealbuminu. Druhotne vznika v priebehu nadorovej kachexie malokrvnost’, hypokalemia
a hyperhydratacia. Nadorova kachexia je spojena s vysokym vyskytom komplikécii a zvySenou
morbiditou a mortalitou chorych s malignymi ochoreniami. Nutri€énd podpora zniZi pocet
komplikécii a zlepSi kvalitu Zivota v priebehu agresivnej chemoterapie, radioterapie, ako
IV periopera¢nom a poopera¢nom obdobi po onkochirurgickom vykone (Jonas, Krizanova,

2012, s. 296).

Poruchy vodnej a elektrolytovej rovnovahy a ABR

Vicsina geriatrickych pacientov je dehydratovana v dosledku straty pocitu sméadu. V priebehu
onkologickej lie¢by vznikaju rozne formy portach hydratacie, ktoré st sprevadzané poruchami
ionov a acidobazickej rovnovahy. Podla Jondsa a Krizanovej (2012, s. 296) je situacia
u onkologickych seniorov zlozita predovSetkym polymorbiditou, stratoupocitu sméidu a casto
negativizmom chorého. Niektoré nadory su sprevadzané stratami do tzv. tretieho priestoru.
U casti chorych mézu poruchy vyustit' do akutnej oblickovej nedostato¢nosti, ktord vyzaduje

liecbu dialyzou.
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VysSie riziko neziaducich ucinkov liekov

Hlavnymi faktormi vysSieho rizika neziaducich ucinkov liekov su polymorbidita, zmeny vo
farmakokinetike 1 farmakodynamike liekov, vysSia incidencia liekovych interakcii, nizSia
compliance k lieCbe resp. ochota pacienta dodrziavat’ pokyny lekara a tzv. polypragmazia —
neraciondlna kombinacia viacerych lieCiv u jedného pacienta. Je zname, ze poctom subezne
uzivanych lie¢iv stipa riziko neziaducich tc¢inkov liekov. Uvadza sa, Ze 20-25 % hospitalizacii

pacientov vo veku > 65 rokov je nasledok neziadtcich ucinkov liekov (Rajec, 2012, s. 319).

CastejSie a zavaZnejsie vedPajsie i¢inky onkologickej lie¢by

Vedlajsie G¢inky chemoterapie aradioterapie s U geriatrickych pacientov V porovnani
s mlad$imi pacientmi CastejSie a zavaznejSie. Komorbidita seniorov ovplyviiuje aj
postoperativnu mortalitu a morbiditu. Starostliva selekcia vyberu pacientov na operacny zakrok
je dolezita u seniorov s tzv. stareckou krehkost'ou, ktori maji zvySené riziko vzniku réznych
komplikacii (Shahrokni et al., 2017, s. 96). U kazdého pacienta je potrebné zvazit realne
benefity operaéného zakroku vzhl'adom na rozvoj komplikacii, dizku pobytu na posteli a dizku

hospitalizécie.

Vsetky vysSie spomenuté Specifikd negativne ovplyviiuji fyzicky, psychicky stav a teda
celkovli kvalitu zivota pacienta. NavySe star§i pacienti sa zotavuju z onkologickej liecby
pomalSie. Niekolko tyzdnov niten¢ho pobytu na 16zku mdze vyrazne zhorsit' celkovy stav
geriatrického pacienta, najma ak sa nachadza v zaverecnej faze jeho Zivota. V tomto pripade je
z0 strany lekara dolezit¢ vyvazit nadmernu a nedostatocnu liecbu tak, aby sa dosiahla
rovnovaha medzi prinosmi a nevyhodami onkologickej lieCby seniorov. Naro¢nou tlohou je aj
zvéazenie ukoncenia kurativnej liecby. Podl'a Bencovej (2016, s. 40) rozhodnutie o ukonceni
kurativnej liecby a prechod na paliativnu terapiu je najtazSie zvladnutelnd uloha lekara

vo vzt'ahu k pacientovi a jeho rodine.

Vzhl'adom na zvla$tnosti a Specifika geriatrického veku, ale aj Specifika seniorov so zhubnym
nadorom je kvalitné posudenie celkového stavu pacienta, v€asnéd identifikacia funkéného
poklesu a posudenie kvality jeho Zivota, ktoré vyrazne ovplyviluji diagnosticky proces a
stratégiu  lieCby, nevyhnutnym predpokladom pre spravnu realizdciu zdravotnej

I oSetrovatel'skej starostlivosti.
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2 Skriningové nastroje geriatrického hodnotenia

Niektori geriatricki pacienti mézu mat’ minimalny funk¢ny a psychicky pokles, ini naopak
zhorseny alebo rozsiahly, ¢o pre nich vzdy znamena riziko. Geriatrické hodnotenie je vhodnou
metddou zist'ovania, ktory geriatricky pacient s onkologickym ochorenim by sa mohol dostat’
do rizika vzniku komplikécii, zhorSenia zdravotného stavu ¢i rizika zivot ohrozujucich udalosti

pocas lieCby, posudzuje teda pacientov s tzv. rizikovym profilom.

2.1 Skriningovy nastroj CGA

Medzinarodna spolo¢nost’ geriatrickej onkoldgie (SIOG), ktord sa okrem iného venuje
testovaniu a pouzivaniu skriningovych nastrojov u onkologickych geriatrickych pacientov,
odporti¢a zaclenit' a pouzit pri hodnoteni stavu pacienta, identifikdcii jeho problémov
a starostlivosti 0 spominant  skupinu pacientov s rizikovym profilom Standardizovany
hodnotiaci nastroj CGA — Comprehensive Geriatric assessment (Komplexné geriatrické
hodnotenie), pozostavajici z viacerych validovanych hodnotiacich testov, ktory posudzuje
funkény stav a funk&né problémy u geriatrickych pacientov so zhubnym nadorom na zéklade
posudenia:

1. funk¢ného stavu, ktory zahina postudenie aktivit denného zivota, inStrumentalnych
aktivit denného zZivota, hodnotenie mobility, rizik padu, hodnotenie zrakovej
a sluchovej dostatocnosti/ostrosti,
kognitivnych funkeii,
komorbidity (pridruzenych ochoreni) a geriatrickych syndromov,
farmakoterapie,
nutri¢ného stavu,

psychického stavu,

N o a k~ wDn

socialnej podpory, socio-ekonomickych problémov.

Komplexné geriatrické hodnotenie je &asovo narocné. lde viak 0 podrobné a hibkové
hodnotenie, ktoré identifikuje zdravotné problémy, ktoré sa zvyc€ajne nezistia poc€as rutinnych
hodnoteni geriatrickych pacientov so zhubnym ochorenim (Torres, Hsu, 2017, s. 330).
Premenné sledované v Komplexnom geriatrickom hodnoteni moézu predpovedat’ prezitie
pacienta, toxicitu chemoterapie, postoperacnu chorobnost’ a imrtnost’ geriatrickych pacientov
s rakovinou a odhalit’ problémy stvisiace so starostlivost'ou, ktoré by inak neboli rozpoznané

(Extermann, Huria, 2007, s. 1825). Podl'a Owusu a Berger (2014, s. 750) Comprehensive
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Geriatric assessment poskytuje multidimenzionalne hodnoteniec pacientovej schopnosti
tolerovat’ a odpovedat’ na liecbu, hodnotenie pravdepodobnosti hroziacej predcasnej smrti
i pravdepodobnosti, ze sa pacient zotavi z neziaducich ucinkov lieCby a poskytuje
identifikovanie rizikovych faktorov, v€asné rieSenie ktorych méze zlepsit’ vysledky. Vsetky
ukazovatele v hodnotiacom nastroji pomahaju ur¢it’ prognozu, rizika a benefity spojené so
samotnym onkologickym ochorenim geriatrického pacienta, ako aj zaklad pre zacatie
intervencii na zlepSenie vysledkov. Vysledky hodnotiaceho nastroja su tak zakladom
pre holisticky, komplexny, multidisciplindrny, cieleny a individualny pristup v liecebne;,

oSetrovatel'skej, rehabilitacnej a socidlnej starostlivosti o spominant skupinu pacientov.

Odborna literatira pontka pre onkologickych pacientov Komplexné geriatrické hodnotenie
v skratenej verzii (vid'. Tab. 1) - aCGA (Abbreviated Comprehensive Geriatric assessment).
Obsahuje 15 poloziek: 4 otazky z testu na detekciu depresie (Geriatric Depression Scale, GDS),
3 otazky tykajlice sa aktivit denného zivota (ADL), 4 otazky tykajliice sa inStrumentalnych
aktivit denného Zivota (IADL) a 4 otazky z testu kognitivnych funkcii (Mini Mental Status
Examination, MMSE).
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Tabulka 1 Skratena verzia komplexného geriatrického hodnotenia (aCGA)

GDS
To score the GDS (items 1 - 4) circle yes or no.
1. Do you feel that your life is empty? | Yes | No |
2. Do you feel happy most of the time? | Yes | No |
3. Do you often feel helpless? | Yes | No |
4. Do you feel pretty worthless the way you are now? | Yes | No |
ADL
To score the ADL (items 5 — 7) check which level of assistance applies.
5. Bathing (Sponge bath, tub Receive no assistance (gets into and out of tub by self if tub is
bath or shower) the usual means of bathing)
Receives assistance in bathing only one part of the body (such
as back or a leg)
Receives assistance in bathing more than one part of the body
{or not bathed)
6. Transfer Moves into and out bed as well as into and out of chair without
assistance (May use object such as cane or walker for support)
Moves into or out of bed or chair with assistance
Doesn't get out of bed
7. Continence Controls urination and bowel movement completely by self
Has occasional accidents
Supervision helps keep control of urination or bowel movement or
catheter is used or is incontinence
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IADL

To score the IADL (items 8 — 11) circle the number which reflects the ability.

8. Can you go shopping for groceries? Without help 3
With some help 2
Are you completely unable to do any shopping? 1

9. Can you prepare your own meals? Without help T
With some help 2
Are you completely unable to prepare any meals? 1

10. Can you do your own housework? Without help I EJ
With some help 2
Are you completely unable to do any housework? 1

11. Can you do your own laundry? Without help _3—
With some help 2
1

Are you completely unable to do any laundry at all?

MMSE

Score as indicated on each item.

12. Attention and calculation - Begin with 100 and count backward by 7 (stop after 5 | Score:
answers): 93-86-79-72-85. Score one point for each
correct answer.

- If the patient will not perform this task, ask the person
to spell ‘WORLD' backwards {(DLROW). Record the
patients spelling. Score one point for each correctly

placed letter.
13. Reading Read and obey the following: Close your eyes (show the | Circle the score:
patient the item on the attached paper) 170
14. Writing Write a sentence (on the attached paper) Circle the score:
170
15. Copying Copy the design of the intersecting pentagons Circle the score:

170

2.2 Skriningovy nastroj G8

Zdroj: Kenis, Wildiers, 2011, s. 30

Jednym zo skriningovych nastrojov, ktory bol $pecidlne vyvinuty pre hodnotenie geriatrickych

pacientov v onkologii je hodnotiaci nastroj G8 (vid’. Tab. 2). Pozostava z 8 poloziek, ktoré sa

tykaji nutricného stavu, ubytku hmotnosti, mobility, neuropsychickych problémov, indexu
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telesnej hmotnosti, poctu uzivanych liekov, vlastného vnimania zdravia a veku pacienta (<80,
80 — 85, > 85). Skore sa pohybuje od 17 (bez poruch, absencia rizika) do 0 (tazké poruchy,
pritomnost’ rizika). Skére mensie alebo rovné 14 si vyzaduje pouzitie d’alSicho hodnotiaceho
nastroja — Komplexného geriatrického hodnotenia (CGA) (Soubeyran, 2014, s. 19). Podl'a
Bellera a kol. (2012, s. 2166), ktori porovnavali skriningovy nastroj G8 s réznymi inymi
nastrojmi, méa dotaznik G8 dobré skriningové vlastnosti pre identifikaciu rizikovych
geriatrickych pacientov so zhubnym ochorenim a ti by mohli mat’ prospech z realizovania CGA
testu. Kenis a kol. (2013, s. 25), ktori sa zaoberali diagnostickymi charakteristikami G8 zistili,
z7e, skriningovy néstroj je jednoduchym a uzitoénym nastrojom u onkologickych geriatrickych

pacientov na identifikéciu pacientov s rizikovym profilom, ma silna prognosticku hodnotu pre

funké&ny pokles u pacienta a dizku jeho celkového prezitia.

Tabulka 2 Skriningovy nastroj G8

Items Possible answers (score)
Has food intake declined over the past 3 | O : severe decrease in food intake
months due to loss of appetite, digestive ] . ,
A problems, chewing or swallowing 1 : moderate decrease in food intake
difficulties? 2 : no decrease in food intake
0 : weight loss > 3 kg
. . 1 : does not know
B | Weight loss during the last 3 months 2 : weight loss between 1 and 3 kgs
3 : no weight loss
0 : bed or chair bound
- 1 : able to get out of bed/chair but does
C | Mobility e
2 : goes out
0 : severe dementia or depression
E | Neuropsychological problems 1 : mild dementia or depression
2 . no psychological problems
0:BMI < 19
E Body Mass Index (BMI (weight in kg) / 1:BMI =19 to BMI = 21
(height in m2) 2:BMI =21to BMI < 23
3:BMI =23 and = 23
_— 0: yes
H | Takes more than 3 medications per day 1 no
In comparison with other people of the g :S’T“dtnfsgn‘ﬁdkmw
P | same age, how does the patient consider 1'_ a;s q00d
. 5 :
his/her health status? > : better
Age 0: =85
1 : B0-85
2 : <80
TOTAL SCORE 0-17
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2.3 Skriningovy nastroj VES-13

Inym nastrojom validovanym v onkolégii, ktory je dobrou alternativou G8 je nastroj VES-13

(Vulnerable Elders — 13 Survey) (vid’. Tab. 3) na zistenie zranitel'nosti onkologicky chorych

geriatrickych pacientov. Jeho cielom je identifikovat’ pacientov so zvySenym rizikom timrtia

do 2 rokov a rizikom funkéného poklesu. Obsahuje 13 poloziek tykajucich sa veku, vnimania

zdravotného stavu a obmedzenia pri niektorych kazdodennych a inych aktivitach, ktoré suvisia

so zdravotnym stavom a fyzickou kondiciou (Soubeyran, 2014, s. 16). Skére 0-2 znamend

absenciu zranitelnosti. Za zraniteI'ného jedinca sa povazuje ten, ktory dosiahol skére 3-10

(Kenis, Wildiers, 2011, s. 18). Podla stidie Supriya et al. (2007, s. 802), ktora zistovala

a porovnavala pouzitie CGA nastroja, ktory je ¢asovo naro¢ny, so stru¢nym VES-13 néstrojom

u pacientov s rakovinou prostaty autori zistili, ze skriningovy nastroj VES-13 bol takmer

rovnako ucinny pri detekcii geriatrickych portch ako CGA nastroj.

Tabulka 3 Skriningovy nastroj VES-13

VES-13
l. Age SCORE : | POINT FOR AGE 73-84
3 POINTS FOR AGE > 85
2 In general compared to other people your age, would you say that your health is:

O Poor* (I POINT)
O Fair* (1 POINT)
O Good

O Very good, or
O Excellent

‘ SCORE : | POINT FOR FAIR or POOR

3. How much difficulty, on average, do you have with the following physical activities.

No A little Some A Lot of

Difficulty Difficulty Difficulty Difficulty
a. stooping, crouching or kneeling? O O ] o*
b. lifting or carrying objects as heavy as 10 pounds? O m] m] o*
c. reaching or extending arms above shoulder level? O O O o*
d. writing or handling and drasping small objects? O O ] O*
e. walking a quarter of a mile? O O ] o*
f.  heavy housework such as scrubbing floors or O O ] o*

washing windows!?

SCORE : | POINT FOR EACH * RESPONSE IN
Q3aTHROUGH Q3f. MAXIMUM OF 2 POINTS

Unable
to do

D*

*

%

Y

noooo
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4. Because of your health or a physical condition, do you have any difficulty

a. shopping for personal items (like toilet items or medicines)?

O YES — Do you get help with shopping? O Yes* O NO
O NO
O DON'T DO - [s that because of your health? O ves* O NO

b. managing money (like keeping track of expenses or paying bills)?

O YES — Do you get help with managing money? O ves* O NO
O NO
O DON'T DO - [s that because of your health? O ves* O NO

c. walking across the room? USE OF CANE ORWALKER IS OK.

O YES — Do you get help with walking? O ves* O NO
O NO
O DON'T DO - [s that because of your health? O ves* O NO

d. doing light housework (like washing dishes, straightening up, or light cleaning)?

O YES — Do you get help with light housework? O YES* O NO
O NO
O DON'T DO - Is that because of your health? O YES* O NO

e. bathing or showering?

O YES = Do you get help with bathing or showering? O YES* O NO
O NO
O DON'T DO — |s that because of your health? O YES* O NO

SCORE : | POINTS FOR ONE OR MORE *
RESPONSES IN Q42 THROUGH Q4e

Zdroj: Kenis, Wildiers, 2011, s. 20

Owusu a Berger (2014, s. 749) odporucaju nasledovny postup u vsetkych geriatrickych

pacientov so zhubnym ochorenim:

- vSetci pacienti s malignym ochorenim nad 65 rokov by mali podstapit’ skriningové
vySetrenie zamerané na zistenie funkéného poskodenia zéavislého na veku pomocou
skriningovych nastrojov G8 alebo VES-13, alebo kombinaciu obidvoch na zvysenie ich
citlivosti,

- U pacientov s abnormalnymi skriningovymi testami by malo byt realizované¢ Komplexné
geriatrické vySetrenie (CGA) vyskolenymi odbornikmi,

- poziadavka o realizovanie CGA by mala zahinat’ typ malignity, terapeutické aspekty akymi
st chirurgicka liecba, oZarovanie a/alebo chemoterapia, v pripade ktorej by mali byt
identifikované faktory tak, aby mohli byt vyhodnotené potencionalne interakcie,

- s vysledkami CGA néstroja by mali byt obozndmeni lekéri v primarnej starostlivosti,

chirurgovia, onkologovia a d’alsi Specialisti, ktori sa podiel’aju na starostlivosti o pacienta,
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- vysledky CGA a inych diagnostickych nastrojov by mali byt prediskutované s pacientmi,
ich pribuznymi, v ramci diskusie je potrebné informovat’ ich o prognoéze, odportacanej terapii
alebo alternativnej liecbe, o pravdepodobnosti reakcie pacienta na liecbu a vyskytu
nepriaznivych uc¢inkov liecby, navrhnut’ sposoby, ako im predist’ alebo navrhnut’ napravné
opatrenia a taktiez naplanovat rehabiliticiu a socidlne opatrenia,

- skriningovy nastroj CGA by sa mal realizovat’ opakovane, pravidelne pocas liecby, aby sa
vcas zistili nové zmeny, ktoré je mozné odstranit’, najma tie, ktoré moézu ul'ahcit’ ukoncenie
lieCby,

- skriningovy nastroj CGA by sa mal opakovat’ v roénych intervaloch po ukonceni liecby, aby

sa mohli riesit’ problémy pacienta a zachytit’ vyvoj neskorych neziadtcich uc¢inkov.
2.4 Skriningovy nastroj TRST

Flemish version of the Triage Risk Screening Tool (TRST) detekuje podobne ako nastroj G8
onkologickych geriatrickych pacientov s rizikovym profilom, u ktorych je nasledne odportcané
Komplexné geriatrické hodnotenie (CGA). Sklada sa z 5 poloziek (vid. Tab. 4) zistujucich
pritomnost’ funkéného poklesu, ¢i Zije pacient sdm alebo nedostava pomoc od rodiny alebo od
partnera, pritomnost’ zhorSenej mobility alebo padu za poslednych 6 mesiacov, hospitalizacia
za posledné 3 mesiace a uzivanie 5 alebo viac ako 5 liekov. Pre onkologickych pacientov skore

0 znamena geriatricky rizikovy profil, skére 1 a viac pritomnost’ rizika.

Tabul’ka 4 Skriningovy néstroj TRST

Flemish version of the TRST

RISK YES NO
1. Presence of cognitive decline 2 0
2. Living alone OR no help from family / partner 1 0
3. Reduced mobility OR fallen in the past 6 months 1 0
4. Hospitalized in the past 3 months 1 0
5. Polypharmacy: = 5 medications 1 0

Totalscore: ] sseesssssesssssnn

Zdroj: Kenis, Wildiers, 2011, s. 13
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2.5 Skriningovy nastroj SAOP 2

Dal§im odporGi¢anym nastrojom je onkologicky program pre seniorov — Senior Adult
Oncolocy Program 2 (SAOP2), zamerany na identifikaciu geriatrickych pacientov, ktorych
stav si vyzaduje konzultaciu Specialistov a spolupracu multidisciplinarneho timu. Je zamerany
na skrining pritomnosti pomahajucej osoby, depresie, kvality zivota, vnimania vlastného
zdravia, samostatnosti pri aktivitich denného zivota, padov, vyzivy, spanku, schopnosti platit’
za lieky, skrining kognitivnych funkcii a medikament6znej liecby (vid® Tab. 5). V rdmci
vyhodnotenia tohto nastroja, ak je jedna polozka pozitivna, je potrebné prizvat prislusného
odbornika, ak je pozitivnych viac odpovedi, na rieSenie problémov je potrebny

multidisciplindrny tim alebo sa odporaca realizacia CGA (Kenis, 2011, s. 22).

Tabul’ka 5 Skriningovy néstroj SOAP 2

Senlor Adult Supplement Screening Questionnaire

SAOP2
1. If it was necessary, is there someone who could help take care of you? [ ] Yes [ 1No
Do you feel sad more days than Not? [ 1Yes [ ]1No
Have you lost interest in things you used to enjoy (hobbies, food, sex, being with friends/family)?
[]Yes [ 1Ne
4. On a scale of 1 to 10, rate your present quality of life (10 is the best life, 1 is the worst)
1 2 3 A 5 6 7 8 9 10
Worst Bast
5. On a scale of 1 to 10, rate your presentoverall health (10 is excellent, 1 is poor)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[ Poor | [ Far ] [Good]  [Excellent]
6. Activities of Daily Living:

Can you dress yourself completely? [ ]¥es [ |Yesbutwithhelp [ ]No
Can you feed yourself? [ ]¥es [ ]Yesbutwith help [ ]MNo
Do you use a cane, walker, or wheelchair? [ ]Yes [ ] Yes occasionally [ ] Mo
Do you need help to get out of bed/chair? [ ]¥Yes [ ] Yesbutwithhelp [ ]No
Are you incontinent of urine? [ ] Yes [ ] Occasionally [ | No
Do you need help taking a shower or a bath? [ ] Yes [ ] Occasionally [ 1Mo
Have you tripped or fallen in the past year? [ ] Yes [ 1Mo
Are you able to drive? [ 1Yes [ ]Have Mever Driven [ ]No
Are you able to prepare your own meals? [ ]¥es [ ] Yes butwith help [ ]No
Are you able to go shopping? [ ]Yes [ ] Yes butwith help [ ]No
Can you take care of your finances? [ 1Yes [ | Yesbutwithhelp [ ]MNo
Can you use the telephone? [ ]¥es [ | Yes butwithhelp [ ] Mo
Do you remember to take your medications? [ ]Yes [ ] Yes butwithhelp [ ] Mo
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10.
11.

Have you lost 5 or more pounds in the past 6 months without dieting? [ ]Yes

Has your appetite decreased in the last 3 months? [ 1Yes
Has there been a change in the fypes of foods you are able to eat? [ ]Yes
Are you always able to pay for your prescription medications? [ 1Yes
Do you feel you are sleeping well? [ ]Yes

[ 1No
[ 1No
[ 1No
[ 1No
[ 1No

***| am going to name 3 objects (pencil, truck, book) and ask you to repeat them now and a few minutes from
now to test your memory.

12,
13.

14.

15.

Total

Spell the word “clown” backwards. N-W-0-|-C 5 points
What is today’'s date and day?

Month. Date Yr. , Day 4 points
Can you repeat the 3 objects | mentioned earlier? [ 11 [ ]2[ ]3 3 points,
How many medications/herbals/vitamins are you taking? [ ] Mone

Additional Information

Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status (ECOGPS):

Usual Weight: | Current Weight:

Nutrition: BMI Mini Nutritional Assessment (MNA)

Referral: [ 1Yes [ 1 No

Social Worker Geriatric Depression Scale (GDS) | Mini Mental Status Evaluation (MMSE)
Referral: [ 1Yes [ [ ]No

Zdroj: Zdroj: Kenis, Wildiers, 2011, s. 24

2.6 Skriningovy nastroj CRASH

Posudenie komplikacii a riziko toxicity chemoterapie u seniorov so zhubnym ochorenim

pomaha urc¢ovat’ hodnotiaci nastroj CRASH (Chemotherapy Risk Assessment Scale for High-

Age Patients score).

2.7 Skriningovy nastroj PACE

Vyssie riziko komplikacii pri chirurgickej lieCbe u seniorov posudzuje hodnotiaci nastroj The

Preoperative Assesment of Cancer in the Elderly (PACE), ktory je cennym nastrojom pre
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onkolégov pri rozhodnuti sa, ktory pacient je vhodnym kandidatom pre chirurgicku liecbu

(Shahrokni et al., 2017, s. 96).

Pri odhade rizika pred operaciou je vhodné vyuzit kombinaciu testu TUG (Timed up and go),
so systtmom hodnotenia Americkej spolo¢nosti anesteziologov a testom nutriéného stavu.
Ciel'om testu TUG je vyhodnotit’ mobilitu, rovnovahu, chodzu a riziko padu u seniorov. Systém
hodnotenia Americkej spolo¢nosti anesteziologov (ASA) nemeria riziko operacie, ale
predpoveda anesteziologické riziko vel'kého operacného zakroku hodnotenim stupiia ochorenia

a fyzického stavu pred anestéziou a operaciou.

ZAVER

Unas avV zahrani¢i sa pouziva velké mnozstvo skriningovych nastrojov na hodnotenie
celkového stavu pacienta. Pre geriatrickych pacientov s nddorovym ochorenim Medzinarodna
spolo¢nost’ geriatrickej onkologie odporuca pouzivat’ ur€ité typy skriningovych nastrojov, ktoré
vyhl'adavaju pacientov s rizikovym profilom. Ich cielom je vcas detekovat’ geriatrické poruchy,
rizikové faktory, predpovedat’ toxicitu chemoterapie, hodnotit’ pacientovu schopnost’ tolerovat’
a odpovedat’ na lieCbu, predpovedat’ postoperacnt chorobnost’ a umrtnost’ a odhalit’ problémy
stvisiace so starostlivost'ou. Minimalizovanie rizik a predchadzanie komplikécii vyplyvajiacich
z onkologickej liecby a starostlivosti 0 pacienta vedie jednoznacne k lepSim vysledkom.
Délezitou tlohou zdravotnickych pracovnikov je implementécia skriningovych néstrojov do
Klinickej praxe, ktoré ul'ah¢uji kvalitné posudzovanie pacienta. Na fiom totiz zavisi spravna
stratégia onkologickej liecby, oSetrovatel'skej, zdravotnej, rehabilitatnej a socidlnej

starostlivosti.

84



ZDROJE

BELLERA, C. A, RAINFRAY, M., MATHOULIN-PELISSIER, S. et al., 2012. Screening
older cancer patients: first evaluation of the G-8 geriatric screening tool [online]. Annals of
Oncology, 23(8), 2166—2172 [cit. 2019-03-12]. Dostupné na internete:
https://academic.oup.com/annonc/article/23/8/2166/135922. ISSN 1569-8041.

EXTERMANN, M., HURRIA, A., 2007. Comprehensive Geriatric Assessment for Older
Patients with Cancer. Journal of Clinical Oncology, 25(14), 1824-1831. ISSN 0732-183X.

HLAVA, P., OBSITNIKOVA, A., PLESKO, ., BARAKOVA, A., SAFAEI DIBA, CH., 2010.
Zhubné nadory v SR — vybrané epidemiologické ukazovatele. Odborné centrum zdravotnickych

registrov. Narodné centrum zdravotnickych informacii.

KENIS, C. et al., 2014. Performance of two geriatric screening tools in older patients with
cancer [online]. Journal of Clinical Oncology, 32(1), 19-26 [cit. 2019-03-12]. Dostupné na
internete: https://ascopubs.org/doi/pdf/10.1200/JC0O.2013.51.1345. ISSN 0732-183X.

MOHILE, S. G., BYLOW, K., DALE, W. et al., 2007. A pilot study of the vulnerable elders
survey-13 compared with the comprehensive geriatric assessment for identifying disability in
older patients with prostate cancer who receive androgen ablation [online]. Cancer, 109(4),
802-810 [cit. 2019-03-12]. Dostupné na internete: https://online
library.wiley.com/doi/full/10.1002/cncr.22495. 1097-0142.

Oddelenie subornych publikécii a regionalnej Statistiky. 2018. Slovenska republika v ¢islach,

2018. Statisticky trad Slovenskej republiky. ISBN 978-80-8121-618-3

OWUSU, C., BERGER, N. A., 2014. Comprehensive geriatric assessment in the older cancer
patient: coming of age in clinical cancer care. Clinical Practice, 11(6), 749-762. ISSN 2044-
9038.

SALIBA, S,ELLIOTT M, RUBENSTEIN L. A, SOLOMON D. H. etal., 2001. The Vulnerable
Elders Survey (VES-13): A Tool for Identifying Vulnerable Elders in the Community [online].

85


https://academic.oup.com/annonc/article/23/8/2166/135922
https://ascopubs.org/doi/pdf/10.1200/JCO.2013.51.1345

Journal of the American Geriatric Society, 49(12), 1691-1699. [cit. 2019-03-19]. Dostupné na
internete: https://onlinelibrary.wiley.com /doi/pdf/10.1046/j.1532-5415.2001.49281.x#access.
ISSN 1532-5415.

SHAHROKNI, A. et al., 2017 How We Care for an Older Patient with Cancer. Journal of
Oncology Practice, 13(2), 95-103. ISSN 1554-7477.

SOUBEYRAN, P., BELLERA, C., GOYARD, J. et al., 2014. Screening for vulnerability in
elderly cancer patients: Validation of the G8 screening test [online]. Plos One, 9(12), e115060.
[cit. 2019-03-19]. Dostupné na internete: https://www. ncbi. nlm.nih. gov/ pmc/
articles/PMC426 3738/. ISSN 1932-6203.

VANO, B., JURCOVA, D., MESZAROS, J., 2002. Prognéza vyvoja obyvatel’stva SR do roku
2050 [online]. Bratislava: Institat informatiky a Statistiky. Edicia: Akty Bratislava [cit. 2019-
03-19]. Dostupné na internete: http://www.infostat.sk/vdc/pdf/prognoza2050vdc2.pdf

VANO, B., 2015. Suc¢asny a o¢akavany populaény vyvoj na Slovensku a jeho spologenské a
ekonomické dopady. Prognostické prace, 7(3), 273-293. ISSN 1338-3590.

VANO, B., 2015. Mozeme ovplyvnit’ proces starnutia obyvatel'stva na Slovensku? Slovenskd
Statistika a demografia, 25(3), 59-69. ISSN 1210-1095.

TORRES, C. H., HSU, T., 2017. Comprehensive Geriatric Assessment in the Older Adult
with Cancer: A Review. [online]. European Urology Focus, 3(4-5), 330-339 [cit. 2019-03-
19]. Dostupné na internete: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ 29331624. ISSN 2405-
4569.

Online zdroje:

http://www.siog.org/content/comprehensive-geriatric-assessment-cga-older-patient-cancer

https://www.rand.org/health-care/projects/acove/survey.html#scoring

86


http://www.infostat.sk/vdc/pdf/prognoza2050vdc2.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/%2029331624
http://www.siog.org/content/comprehensive-geriatric-assessment-cga-older-patient-cancer
https://www.rand.org/health-care/projects/acove/survey.html#scoring

KONTAKT

PhDr. Iveta Greid’ova, PhD.
Ustav socialneho lekarstva a lekarskej etiky, LF UK Bratislava
Spitalska 24, 813 72 Bratislava

e-mail: iveta.grezdova@fmed.uniba.sk

PhDr. Miriam Polhorska PhD.
Ustav socialneho lekérstva a lekarskej etiky, LF UK Bratislava
Spitalska 24, 813 72 Bratislava

e-mail: miriam.polhorska@fmed.uniba.sk

87


mailto:iveta.grezdova@fmed.uniba.sk
mailto:miriam.polhorska@fmed.uniba.sk

AKTIVNE STARNUTIE — PRIORITA EUROPSKEJ UNIE
LAUKOVA, P.

Abstrakt

Stadia sa venuje aktivnemu starnutiu, ako spdsobu rieSenia predpokladanych negativnych
dopadov demografického vyvoja v Europskej Gnii. Vyzdvihuje celozivotné vzdelavanie ako
vyznamny prostriedok participacie a mobilizacie vlastného potencidlu, zamestnatelnosti,

odd’al'ovania pasivnej staroby a zapojenia seniorov do spolo¢nosti.

KPucové slova: edukacia, senior, aktivne starnutie, vyzvy Eurdpskej tinie

UVvoD

Ludsky zivot sa predlzuje a ukazovatele demografického vyvoja v obdobi najblizSich rokov
jednoznacne predpokladaju starnutie populacie, ktoré je vysledkom predovsetkym populacnych
vin v minulosti, meniaceho sa rodinného spravania, nizkej fertility a rastu megamiest.
Demografické zmeny si vyzaduji potrebu celospolocenskej zhody na rieSeni ofakavanych
dosledkov vyvoja z hladiska vydavkov na zdravotno-socidlnu starostlivost’ a socidlne
zabezpecenie ale 1 vytvaranie podmienok pre vyuZitie potencidlu starnicej generdcie. Ako sa
uvadza v dokumentoch Statistického tiradu Slovenskej republiky (2015), priemerna dizka
dozitia Zeny na Slovensku v roku 2014 bola 80,7; u muzov 72 rokov, v Ceskej republike daje
(OECD, 2017) ukazuju uzien 81,6 amuzov 75,7 rokov doZitia. Ddlezitost predmetnej
problematiky si uvedomuji vSetky vyznamné svetové organizacie. Odbornici: demografi,
sociologovia, ekondémovia a ini, podporeni kapacitami z oblasti vzdelavania apeluju na
naliehavost’ rieSenia problematiky starnutia populacie. Uvedeny fenomén mozno badat
vo vSetkych oblastiach I'udského zivota. Nedotyka sa priamo iba ekonomickej stability Statov

(stale sa zvysujuci podiel I'udi v neproduktivnom veku) ale taktiez politickej stability.
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V dnesnej dobe, so zvySujicim sa vekom odchodu do dbéchodku, je nevyhnutné aktivne
starnutie implementovat’ do zivota nasej spolo¢nosti. Jednym z prostriedkov je edukacia, ktora
ma vyrazny vplyv na socializaciu a vzh'adom na starntci pracovny trh je dolezité, aby sa
zameriavala aj na odborné vedomosti a schopnosti starS§ich ludi, ¢im sa moézu stat

V pokrocilejSom veku na pracovnom trhu stale aktivnymi.

Politiky aktivneho starnutia

Svetové organizacie a vlady jednotlivych krajin, ktorych sa problematika starnutia populacie
akutne dotyka, sa aktualne zaoberaju predmetnym fenoménom a politiky aktivneho starnutia
prenasaju do aktivit vSetkych prestiznych medzinarodnych organizacii, v snahe pozitivne

ovplyvnit’ vyvoj na narodnych trovniach.

Narodny program aktivneho starnutia na roky 2014 — 2020 v Slovenskej republike vychadza zo
vSetkych dolezitych medzinarodnych dokumentov: VSeobecna deklaracia l'udskych prav,
Medzinarodny pakt o obc¢ianskych a politickych pravach, Medzinarodny pakt o hospodarskych,
socialnych, a kultirnych pravach, Principy OSN vo vztahu k star§im 'udom, Medzinarodny
akeéna plan pre problematiku starnutia (prijaty na prvom Svetovom zhromazdeni o starnuti vo
Viedni v roku 1991), Madridsky medzinarodny akény plan pre problematiku starnutia 2002,
Eurdpska socialna charta, Charta zékladnych prav EU, Dohovor o odstraneni vietkych foriem
diskriminacie zien (CEDAW) a Digitdlna agenda pre Eurdpu. Opiera sa aj o najnovsie
iniciativy Svetovej zdravotnickej organizacie a Rady Eurdpy (Narodny program aktivneho
starnutia na roky 2014-2020, 2014, s. 5). Dokument nadvdzuje na poznatky ziskané pocas
Eurdopskeho roka aktivneho starnutia a solidarity medzi generdciami v roku 2012. S v iom

taktiezZ implementované poznatky z Narodného programu ochrany starSich 'udi z roku 1999.

Problematiku edukacie k aktivnemu starnutiu musime vnimat’ v §irSom kontexte, ako
nevyhnutny predpoklad na plnenie vyziev a politik Eurdpskej tnie. V tychto stvislostiach ju
prezentuje Manifest pre vzdeldvanie dospelych v 21. storo¢i. Vzdeldvanie dospelych je
implementované v programe EU do roku 2020, taktiez v programe predsedu Komisie Jean-
Clauda Junckera (od tvorby pracovnych miest a rastu az po jednotny digitalny trh, od zmeny
klimy az po vnutorny trh, od migracie az po globalne otazky a demokratické zmeny). Okrem
toho je vzdelavanie dospelych klI'icovym nastrojom na dosiahnutie Programu OSN do roku
2030 a jeho cielov trvalo udrzateného rozvoja (v orig. ,,Sustainable Development Goals®,

v skr. ,,SDGs*). Zarovei je nevyhnutnym predpokladom na vytvorenie stidrznej, prosperujuce;j
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a pokojnej Eurdpy, ktora sa dokaze priaznivo vyrovnavat s budicimi vyzvami (Manifest pre

vzdelavanie dospelych v 21. storo¢i, 2018, s. 11).
Edukacia — prostriedok k aktivnemu starnutiu

Jednym z efektivnych nastrojov, ako aktivne ovplyviiovat’ negativhe dopady demografickej
krivky, je edukacia, ktora vedie seniorov k lepsej pripravenosti na ich posledné obdobie zivota.
V dnesnej rychlej dobe kladu zamestnavatelia na zamestnancov omnoho vyssie poziadavky ako
v minulosti. A preto je dolezité, aby sa starsi 'udia a seniori neustale vzdelavali a boli aktivni.
Umozni im to predizit si pracovny Zivot a byt tak dlhie ekonomicky produktivnymi,
V kone¢nom dosledku nezavislymi. Z uvedeného dévodu v kontexte ,,Roku aktivneho starnutia
2012 zareagoval Europsky parlament a Eurdpska rada vyzvou, aby krajiny skvalitnili
podmienky na trhu prace pre tito skupinu obyvatel'stva. Svetova zdravotnicka organizécia
(WHO) definovala aktivne starnutie ako ,, proces optimalizdcie prileZitosti pre zdravie, aktivitu
a bezpecnost' s cielom zlepsit kvalitu Zivota vo vyssom veku.” (Globalna agenda Rady
pre starnutie spolo¢nosti, 2017). Euroépsky parlament a Rada v rozhodnuti o Eurépskom roku
aktivneho starnutia a solidarity medzi generaciami (2012) Specifikovala, zZe ,, aktivne starnutie
umoznuje ludom realizovat’ svoj potencial telesnej, spolocenskej a dusevnej pohody pocas
celého Zivota a zapajat' sa do spolocnosti, pricom im poskytuje primeranu ochranu, bezpecnost
a starostlivost vtedy, ked’ to potrebuju. Podporovanie aktivneho starnutia si teda vyzaduje
viacrozmerny pristup, zodpovednost a trvalu podporu vsetkych generacii.” (Eurdpsky
parlament, 2011). Europsky parlament ako aj Rada poZaduju od ¢lenskych Statov Europskej
unie, aby v prvom rade aktivne podporovali a participovali na aktivhom starnuti v troch
oblastiach:

e Zamestnanost’

Predlzovanie veku odchodu do déchodku stupiiuje obavy mnohych obyvatelov, ¢i sa im podari
zachovat’ si svoje sticasné pracovné miesto alebo ngjst’ si inti pracu dovtedy, kym budi moct’
odist do dochodku. Aktivne starnutie znamena zlepsit’ Sance star§ich zamestnancov na trhu
prace.

o Ucast’ na diani v spolo&nosti

Star$i T'udia prispievaji k zdravému fungovaniu spolo¢nosti ako opatrovatelia inych
(najcastejsie vlastnych rodicov, partnerov ¢i vnucat) alebo ako dobrovolnici. Za svoje aktivne
starnutie si zasliiZia vacSie uznanie a lepSie podmienky na Zivot.

e Nezavisly zivot
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I ked’ starnutie populacie je vo vSeobecnosti sprevadzané zhorSenim zdravotného stavu, aktivne
starnutie mo6ze mat’ podobu aj malych zmien, ktoré niekedy prindSaju velké zlepsenia v Zivote
ludi trpiacich réznymi ochoreniami. Aktivne starnutie — je aj osveta tykajica sa prav
umozinujucich 'udom zachovat’ si kontrolu nad vlastnym Zivotom tak dlho, ako je to mozné.
(Obyvatel'stvo SR v kontexte Europskeho roku aktivneho starnutia, 2012, s. 77).

Aktivne starnutie je proces, ktory je z vel'kej Casti zaloZzeny na zmene myslenia 'udi. Zmena
starnutia na aktivne starnutie nejde bez toho, aby si I'udia uvedomili, ze na starobu sa treba
pripravovat, to znamena osvojit’ si taky zivotny Styl, v ktorom bude mat’ svoje miesto edukacia.
Demograficky vyvoj sa v sucasnosti odzrkadl'uje na Strukturalnych zmenach v ekonomike,
zdravotnictve, socidlnej starostlivosti, zasiahne pracovny trh ale taktiez aj Skolstvo. Preto je
vytvaranie podmienok na aktivne starnutie primarnou ulohou Stitu. Vo vSeobecnosti
vzdelanost’ Tudi posiliiuje ich sebavedomie, nezavislost’ ale aj samostatnost. V dnesnej
informacnej dobe je nutné klast’ doraz na edukéciu seniorov aj v tejto oblasti. Pocitacova
gramotnost’ umoziuje ich pristup k informaciam, pracovnym prilezitostiam a posiliiuje socialne

vizby pomocou socidlnych sieti.
Vekovy manazment

Slovensko je z hladiska starnutia ohrozenejSie ako je priemer Eurdpskej unie. ,, Zatial co
v ramci EU bude v désledku starnutia populdcie v roku 2050 chybat' 15 % pracovnej sily, na
Slovensku to bude az 20 %. “ (Narodny program aktivneho starnutia na roky 2014-2020, 2014,
s. 24) av Ceskej republike takmer o 40 % (Cimbalnikova a kol. 2012, s.13). Pri pohl'ade na
tieto Statistiky je zrejmé, Ze zamestnavatelia by uzZ teraz mali vytvarat’ ¢o najlepSie podmienky
pre svojich zamestnancov, pri¢om je vel'mi dolezity aj aspekt motivacie starSich pracovnikov.
V mnohych ohl'adoch je povedomie o aktivhom starnuti u zamestnavatel'ov nizke alebo sa zle
interpretuje. Preto treba klast’ doraz na komunikaciu smerom k firmam, aby si uvedomovali
demograficky vyvoj ale aj vyhody, ktoré zamestnavanie starSich I'udi prinaSa. Prvy z cielov
takejto vyzvy je transformovat’ Vybor pre seniorov na poradny organ vlady Slovenskej
republiky pre prispdsobovanie verejnych politik procesu starnutia populacie. Opatrenie
vyplyvajlce z ciel'a predstavuje transforméciu predmetného vyboru, ktory nasledne zabezpeci
uz$iu spolupracu zainteresovanych stran na rieSeni dopadov starnutia populacie. Primarnou
ulohou by malo byt navrhovanie, koordinovanie a kontrolovanie jednotlivych opatreni, ktoré,
st zamerané na zniZzovanie negativnych dosledkov starnutia populacie na ekonomiku, trh prace,
dochodkovy systém a d’alSie oblasti zivota spolo¢nosti. Gestorom vyzvy je Ministerstvo prace

socialnych veci a rodiny Slovenskej republiky.
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Nakol'ko vekovy manazment nie je blizSie Specifikovany, druhym cielom by malo byt
definovanie vekového manazmentu a vytvorenie zasad pre zamestnavatel'ov (v sikromnom ale
aj verejnom sektore). Gestor je aj v pripade druhej vyzvy Ministerstvo prace, socialnych veci
arodiny Slovenskej republiky. Dal§imi participantmi na plneni ciela st verejna sprava,
Asociacia zamestnavatel'skych zvdzov a zdruzeni Slovenskej republiky, Republikova tnia
zamestnavatel'ov, Konfederacia odborovych zvizov Slovenskej republiky, Vyssie uzemné
celky, Zdruzenie miest a obci Slovenska, vedecko-vyskumné a akademické institucie. Taktiez
jednym z d’alSich cielov by mala byt motivacia zamestnavatelov vo verejnom ale aj
sukromnom sektore participovat’ na aplikacii vekového manazmentu, podpore zamestnavania
starSich zamestnancov a ich motivovanie na zotrvani na trhu prace. Propagacie vekového
manazmentu u zamestnavatel'ov a u odborovych organizécii predstavuji opatrenia, ktoré musia
byt prijaté pre Uspesne naplnenie tejto vyzvy. Spdsobom plnenia by mala byt’ aktivna osvetova
¢innost’ u zamestnavatel'ov a odborovych organizacii o negativnom demografickom vyvoji,
vyhodach a zésadach vekového manazmentu a vytvoreni publikidcie zameranej na aplikaciu
zasad vekového manazmentu, vratane prikladov z dobrej praxe. Ak dojde k dohode so
socialnymi partnermi, verejne vyhodnocovat a ocetiovat zamestnavatelov, ktori aktivne
participujl na aplikdcii vekového manazmentu a ustretovo sa staraji o svojich starSich
zamestnancov, bude prioritou. Spolupracujtce subjekty, ktoré sa buda na plneni ciel'a podiel'at
si verejnad sprava, Asocidcia zamestnavatel'skych zvdzov a zdruZeni Slovenskej republiky,
Republikova tinia zamestnavatel'ov, Konfederacia odborovych zvizov Slovenskej republiky,
Vyssie tzemné celky, Zdruzenie miest a obci Slovenska, vedecko-vyskumné a akademické
inStitucie. Termin plnenia bude prebiehat’ priebezne 2014-2020 osvetova kampan a ucelova

publikacia do 31.12.2016.

Vytvorenie minimalneho rozsahu akutne aplikovanych zasad vekového manazmentu vratane
auditu pre ich zavedenie do praxe, je jeden z d’alsich ciel'ov, pre ktorého tspesnost’ je dolezité
vypracovanie minimalneho rozsahu pravidiel spravania sa zamestnavatelov pri zavadzani
vekového manazmentu do praxe a ukazovatel'ov ich plnenia. Zavedenie do praxe v kazdej
organizacii, kde S$tat vystupuje ako zamestnavatel' alebo ako dominantny akcionar je
podmienkou. Taktiez sa odportca aplikovat vekovy manazment Co najSirSej skupine
zamestnavatel'ov a prerokovat’ s Konfederaciou odborovych zviazov Slovenskej republiky, aby
jednotlivé odborové zdruzenia na Slovensku pri kolektivnom vyjednévani uplatiiovali uvedené
poziadavky. Dalou je zvySenie bonitnosti zamestnavatel'ov, ktori budti predmetné poziadavky

akceptovat. Ako gestor v uvedenom participuje Ministerstvo vnutra a Ministerstvo prace,
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socidlnych veci a rodiny Slovenskej republiky. Ako d’alSie spolupracujuce subjekty su verejna
sprava, Asocidcia zamestnavatel'skych zvidzov a zdruzeni SR, Republikova unia
zamestnavatel'ov, Konfederacia odborovych zvézov Slovenskej republiky, VysSie uzemné
celky, ZdruZzenie miest aobci Slovenska, univerzity a vysoké Skoly. Plnenie prebieha
Vv niekol’kych fazach. Vypracovanie ziaducich pravidiel a indikatorov ich plnenia bolo
realizované do 30.06.2015, zavedenie do praxe predmetnych pravidiel subjektami vo verejnej
sprave do 01.01.2016, rozhodnutie o moznosti bonifikdcie zamestnavatel'ov do 31.12.2016,

ostatné priebezne do roku 2020.

V Ceskej republike bol realizovany v rokoch 2010-2012 projekt ,,Strategie Age managementu
v Ceské republice” (reg.8.CZ.1.04/5.101/51.00079) v ramci Operaéného programu lidské
zdroje a zaméstnanost, pod vedenim Asociace instituci vzdelavani dospélych CR, s
partnerskymi organizaciami: Masarykova univerzita, Univerzita Palackého v Olomouci, Urad
prace CR, Krajska pobo¢ka v Brne a zahraniény partner Finnish Institute of Occupational
Health (FIOH), Helsinky, Finsko. Uvedeny projekt nadvdzuje na komparativnu analyzu
podmienok a pristupov vyuzivanych v Ceskej republike a Finsku. Vyhodnotenie vzdelavania
v Age managemente, ktoré prebehlo, prinaSa zavery o uplatnite'nosti konceptu a metddy
pracovnej schopnosti a jej merania tzv. Indexu pracovnej schopnosti (Work ability Index).
Opatrenia v ramci Age managementu by mali zabezpecit, aby kazdy pracovnik mal moznost’
vyuzit svoj potencidl a nebol znevyhodnovany na zéklade svojmu veku. Medzi hlavné zasady

zarad'uje:

- aktuélne poznatky o vekovom rozloZeni spolo¢nosti a firmy,
- pozitivne a spravodlivé postoje k starnutiu,

- pochopenie pre individualitu a rozmanitost’, uplatiiovanie strategického myslenia.

Vysledkom by malo byt zlepSenie pracovnych podmienok 1 kvality Zivota starSich
pracovnikov, ale tieZ Sanca pre spolo¢nost vo vyuZiti potencidlu pracovnikov vsetkych
vekovych skupin. Slovenska republika taktiez zareagovala na aktualne vyzvy EU a v rokoch
2017-2020 sa podielala na projekte Age management Uptake v rdmci programu Erazmus +.
Partnermi projektu si AIVD v SR, AIVD v CR (Asociacie institicii vzdelavania dospelych),
Karlova Univerzita v Prahe, Univerzita Komenského v Bratislave, Stowarzyszenie
HIPOKAMP, Institut fur lenensbegleiten des Lernen, MPSVaR v SR, MSVVaS v SR, The
European Association for the Education of Adults.
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Hlavnym zamerom je vytvorenie vzdeldvacieho programu pre personalistov a pracovnikov
managementu, ktori maju sktsenosti s riadenim l'udskych zdrojov a chcu sa obozndmit’ so
Specifikami a moznost’ami implementécie riadenia/vedenia Struktiry pracovnikov podl'a veku.
Taktiez bude vytvoreny vyberovy kurz (predmet) na Filozofickej fakulte Univerzity

Komenského pre Studentov Studijného programu andragogika.

Ugastnici v tvodnom module nadobudnt vedomosti o problematike starnutia populacie a s fiou
suvisiacimi socidlno-ekonomickymi a kultirnymi aspektami, o situdcii na trhu prace, ako aj
aktualnych trendoch pracovného prostredia s dorazom na status starSich dospelych 'udi. Naucia
sa identifikovat’ jednotlivé segmenty striebornej ekonomiky a potencidl jej rozvoja. Taktiez
ziskaji vedomosti o urovniach, faktoroch a dolezitosti kultiry organizacie, aspektoch socialnej
zodpovednosti organizacie, formach vekovej diskriminacie a ageizmu v organizaciach,
faktoroch socidlneho prostredia, koncepte generacii pracovnikov, faktoroch motivécie,
pracovnej spokojnosti a koncepte angaZovanosti pracovnikov v kontexte age manazmentu,
S problematikou spoluprace, u¢enia medzi generaciami na pracovisku. Naucia sa porozumiet’
zékladnym suvislostiam organiza¢nej kultiry a medzigeneracnej spoluprace v kontexte
formovania dobrého mena zamestnavatel'a z pohl'adu age manazmentu. Nadobudnu vedomosti
o definicii pracovnej schopnosti a viacerych faktoroch formujucich pracovnt kapacitu v rameci
,Domu pracovnej schopnosti — Work Ability House" a suvisiacich vplyvoch. Buda poznat
kontext indexu pracovnej schopnosti a vyuzitie jeho vysledkov. Naucia sa porozumiet’ vplyvu
starnutia na pracovnu schopnost’ a budu poznat’ potrebné opatrenia na zachovanie pracovnej
kapacity re$pektujuc pritom jednotlivé generacie na pracovisku. Ucastnici budii taktiez
oboznameni s vybranymi opatreniami manazmentu pre podporu zvladdania zmien v priebehu
zivota u roznych generacii z pohl'adu zamestnavatel'a. TaktieZ sa naucia nastavit’ stratégiu
odchodu do déchodku. Ziskaji vedomosti o age managemente, ako koncepte riadenia vekovej
Struktary pracovnikov v organizacii, o analyze jeho stavu (age management audit), so stratégiou
zapojenia star§ich pracovnikov a manazmentu (liniovych veducich pracovnikov)
do implementacie age managementu. Budi oboznameni s moznostami podpory age
managementu Vv systéme personalnych procesov a ich implementicie, s riadenim
medzigeneracného odovzdavania vedomosti v organizacii, SO vzdelavanim personalistov a
manazmentu K zavadzaniu a uplatilovaniu vekovej rozmanitosti v organizacii, s komunikaciou
a informovanost’ou o age manazmente v organizacii, s inkliziou age managementu v socidlnom
dialogu medzi zamestnavatel'om a odbormi a s hodnotenim efektivity age manazmentu

V organizacii.
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Kvalita adizka Zivota, Grovefr zdravia, stupefi pracovnej vykonnosti i miera osobnej
spokojnosti kazdého jednotlivca su vo vyspelych ekonomikach stale viac zavislé na tom, ako
uspesne sa dari spoloCnosti rozvijat’ zdravi sposob Zzivota, ktory kompenzuje pdsobenie
negativnych civilizacnych ¢initelov. Vyskumy potvrdzuju, ze jedinci, ktori su pracovne aktivni,

neustale sa vzdelavaju vykazuji vyssiu uroven zdravia (Field, 2009).

Edukacia seniorov — geragogika

Dodnes prevladda ndzor, ze starnutie sprevadza strata vacsiny telesnych i mentalnych funkcii.
V sulade stouto predstavou by sa mal rokmi neuprosne zhorSovat zrak, sluch, pamét,
inteligencia, ohybnost, rovnovaha. AvSak vyskumy potvrdzuji, Ze zhorSenie zdravotného stavu
a niektorych schopnosti, pokladané za prirodzeny prejav staroby, V skutoCnosti sposobuje
samota, izolacia, strata citovych vézieb, zly zivotny $tyl, chybné stravovanie, ale i dusevna
a telesna necinnost. Vedci suhlasne zdoraziuju, Ze védcsina l'udi nad 65 rokov ma mozog
zachovany pre bezchybné fungovanie do 110 az 120 rokov (Zanetti a kol., 2012). Bunky a ich
spojenia si i v starnicom mozgu zachovavaji regeneracné schopnosti (neurénova plasticita).
Starnutie mozgu nie je jednorazovy proces opotrebovania s prevahou strat. Vplyvaju na neho
faktory, ktoré pri udrzani rovnovahy medzi opotrebovanim a plasticitou si zachovavaju
dlhodobu vitalitu. Uginnym prostriedkom zvySovania obranyschopnosti organizmu, najmi
mozgu je duSevna a telesnd Cinnost’, prostredie bohaté na podnety a intenzivnu aktivitu, ktord
pomaha zvySovat’ hmotnost’ a rozmnozenie poctu spojeni medzi jednotlivymi mozgovymi
bunkami, ¢im sa zleps§i ich vykonnost. U l'udi pokracujicich po odchode do ddéchodku
v pravidelnej telesnej a dusevnej Cinnosti sa zistilo, Ze si dlhSie zachovavaju lepsi krvny obeh

V mozgu a mentélne funkcie, ako neaktivni.

Vzdelavatelnost’ seniorov zavisi od endogénnych podmienok; od kognitivnych funkcii,
motivacie, umenia ucit’ sa, zdravého zivotné€ho stavu, doterajSej irovne vedomosti a 1. Vnutorné
podmienky vzdelavatelnosti seniorov ovplyviiuje starnutie a jednotlivé biologické zmeny
sprevadzajuce starobu. Zavisi taktiez od exogénnych podmienok, t. j. od pristupu k vzdelaniu,

vonkaj$ej motivacie a dostupnosti eduka¢nych foriem (Balogova, 2009, s. 95 — 96).

Podl'a R. Cornanitovej (2007) komplexné edukacno-aktivizaéné a edukacno-rehabilitaéné
programy vychadzaji z chépania aktivizujucej funkcie starostlivosti aj o nesebestacného
seniora a z celostného chapania osobnosti kazdého ¢loveka. Motivacia ako jeden z hlavnych

faktorov napomahajucich k edukécii a je totozna s tizbou ucit’ sa a ucinna je vtedy, ked’ clovek
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citi potrebu vzdelavat’ sa a veri, ze tdto potreba bude uspokojend prostrednictvom ziskania

vedomosti.

V procese pripravy na starobu je edukacia jeden z hlavnych determinantov jej uspesného
zvladnutia. Priprava na starnutie znamené podl'a N. Spatenkovej a L. Smékalovej (2015, s. 41)
zaCat’ vCas investovat’ do svojho ja tak, aby clovek, az ho postihni problémy spojené so
starobou mal zdroje k tomu, aby im dokazal Celit’. Proces pripravy na starobu ma niekol’ko faz,
ktoré H. Haskovcova (2010, s.13) vymedzuje na:

e Dlhodobu,

e Strednodobu,

e Kratkodobu.
Podrla autorky (tamtiez, s. 173) je mozné dlhodobu pripravu na starobu chapat’ ako celoZivotna
tvorbu postojov k starobe. Tvorba postojov k starobe by mala byt integralnou sucast'ou tvorby
vzdelavacich programov pre rozne vekové kategorie. Strednodoba priprava zacina v strednom
veku, medzi 30 a 65 rokom zivota ¢loveka. Vzhladom na stredny vek asnim spojenou
pripravou na starobu je nutné si pripomenut’ tri hlavné oblasti:

e zdravy spOsob Zivota za i¢elom udrzania sebesta¢nosti do ¢o najvyssieho veku,

e psychickl adapticiu spojenti predovSetkym s poZiadavkami prijatia staroby ako

neoddelitel'nej sucasti Zivota,
e udrZovanie a systematické rozvijanie I'udskych a vSestranne nosnych l'udskych
vzt'ahov v ramci rodiny a spolo¢nosti (Haskovcova, 2010, s.173).

Kratkodobé priprava ma svoj Specificky vyznam a zacina sa tri aZ pét rokov pred odchodom
do starobného dochodku. Obsah tohto stupnia pripravy je Specificky z toho dovodu, Ze sa viaze
priamo na zivotné zmeny, ktoré ¢loveka ¢akaju pri odchode do dochodku. Do procesu pripravy
je nutné zahrnat’ nie len pripravu na procesy psychickej zmeny alebo socidlnej adaptacie ale
taktieZ aj na pragmatickejSie zmeny, ako napriklad zabezpecenie byvania, alebo zariadenie

domacnosti (Szabové—girové, Milotova, 2017).

M. Benes (2008, s.82) uvadza ,, potencionalne sa moze, a V dnesnej dobe musi, ucit' a vzdelavat
takmer kazdy. V skutocnosti sa ale znacna cast populdacie systematicky neuci a nevzdelava,
| ked’ nutnost celozivotného vzdelavania vicsina obyvatelov uznava. Suhlas tak neznamend
aktivnu ucast’“. V kontexte udalosti a smerovania nasej spolo¢nosti musime zac¢at’ vyraznejsie
participovat’ na vytvarani vedomostnej spolo¢nosti, nakol’ko predmetny fenomén vytvara

predpoklady na to, aby tvaroval, ovplyviioval svojich Clenov, spristupiioval informécie
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a vytvaral podmienky na vzdelanejSiu spoloCnost’. Zaroveii sa od spolo¢nosti oakava, Ze bude
aktivne prezivat’ kazdl etapu zivota svojich ¢lenov, obdobie staroby nevynimajuc a aktivne
participovat’ na edukaénych aktivitaich. Myslienka aktivneho prezivania a vyuzivania vol'ného
casu nie st nové. Uz Aristoteles a Platon vyzdvihovali scholé, akusi koncepciu vol'ného Casu
ajeho aktivneho vyuzivania. Taktiez zakladatel modernej pedagogiky J. A. Komensky
vyzdvihoval ucenie sa v kazdom veku. Opisoval ho najmad vo svojom diele Pampediae.
V dnesnej dobe sa podielaji na utvarani politik a koncepcii celozivotného vzdeldvania
nadnarodné organizacie (UNESCO, OECD, WHO). Ich politiky st vel'mi tizko previazané a do
znaénej miery na seba nadvizuju. Podla CornaniGovej (2007, s. 18) by sme mohli vymedzit
funkcie vzdelavania seniorov:

e funkcia vzdelavacia (zamerana na ziskanie poznatkov),

e funkcia kulturno-kultivaéna (zamerana na rozvoj osobnosti v oblasti

vol'noc¢asovych aktivit),
e socialno-psychologickd (zamerand na uchovanie priemernej kvality Zzivota

Vv oblasti socidlnych vzt'ahov a psychického rozvoja).

V ramci vied o vychove, ako uvadza Svec (1994, s. 24-25) edukologie &i vychovovedy
(z 1at. educatio = vychova + gr. logos = nauka) je geragogika vednou disciplinou, zameranou
na skumanie a systematizaciu poznatkov, tykajucich sa edukacie v séniu a edukécie vo vzt'ahu
k seniorskému veku ¢loveka (z gr. gerdén = starec + gr. agoge = viest’ niekoho). Vedy o vychove
sa z ontogenetického hl'adiska a medicinskeho modelu rozdel'uji na pedagogiku (aplikativna
veda o0 vychove v detstve a dorastenectve), andragogiku (ako aplikativna veda o edukacii
vo veku dospelosti) a geragogiku (nauka o vychove osob v tzv. tretom veku). Su praktické
odbory, obsahujtce predovsetkym ucitel'stvo, vychovavatel'stvo a poradenstvo.
Specifikum geragogiky spoéiva v ,,agogickom* pristup k seniorom, ako $pecifickej vekom
limitovanej cielovej skupine edukécie, ktord je vnutorne bohato ¢lenend podla svojich
eduka¢nych potrieb, zaujmov, moznosti a d’alSich charakteristik. Edukacia seniorov je
charakteristickd jednotou ciela, obsahu, foriem, metod, prostriedkov a podmienok realizacie
edukacnych aktivit. Je taktiez sacastou gerontologickych vied.
Geragogika je relativne samostatnd disciplina v rdmci vychovovedného a gerontologického
myslenia. Problémové pole geragogiky predstavuje edukacia seniorov (zakladna oblast’ zaujmu
andragogiky), filozoficko — vychovné otazky geragogickej podpory, vedomie kontinuity Zivota,
didaktické aspekty ciela, obsahu, metod, realizacia edukacnych aktivit pre seniorov

a medzigeneracné edukacné aktivity a spoznavanie seniorov ako ciel'ovej skupiny edukacie.
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Obsah geragogiky tvoria:
* Biodromalno — ontogenetické aspekty, ur¢ujice napr. edukacné zaujmy 60tnikov; UTV,
alebo zuzujuce sa aktivity 80tnikov
* Vytvéranie odborovych metodik
* Metodika zdravotnej a pohybovej aktivity
+ Kbvalita Zivota
» Aktivne vyrovnavanie sa so zdravotnymi obmedzeniami v starobe.
Instituciondlny rozmer geragogiky je najrozsiahlejSia oblast’ geragogického poznania, ktort
tvori skiimanie a optimalizacia inStituciondlnej zékladne edukacie seniorov, metodiky
edukacnej c¢innosti a tvorba koncepcného ramca aplikativnych modelov réznych typov
edukacie seniorov.
Predmet geragogiky diferencujeme z 2 hladisk:
1. z hladiska generacno — cielovej orientacie edukdcie (na ktoru vekovi skupinu je
edukacia urcend)
A) preseniorska edukacia — priprava na starobu a Starnutie
* priprava ¢loveka na starobu, ako etapu Zivota jednotlivca, na zmenu v déchodkovom
veku,
* uloha — znizit' socidlne, psychické a biologické rizika adaptacného zlyhania,
priprava na biologické a psychosocidlne zmeny,
* Casové horizonty: dlhodobé edukacia (celoziv.)
strednodoba (prelad’ovacia), vek 40-60 rokov, zdravy spésob Zivota
kratkodoba (aktualna), 5 rokov pred dosiahnutim déchodku,
B) proseniorska edukacia — formovanie pozitivneho vztahu k starobe a starym 'und’om
(prevencia ageizmu)
* urcend réznym generaCnym skupinam, so Sirokym transgeneracnym zaberom,
* ciel’ — objasiiovanie problematiky sénia, spolo¢enskej podpory ¢loveka seniorského
veku, podpora usilia 0 medzigeneracné porozumenie, rodinnu a socialnu podporu a
opateru odkazaného seniora,
* edukacné programy urCené rodindm seniorov, dobrovolnikom, opatrovatelom,
personalu rezidencialnych zariadeni pre starych l'udi,
C) vlastna seniorska edukacia — vychova, vzdelavanie a vycvik v dochodkovom veku
» taziskova oblast’ skiimania geragogiky,
* Ucastnici su seniori, star$i a stari 'udia v seniorskom veku,

» sposob facilitacie kvality Zivota Vv séniu,
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* ciel — optimalne a zmysluplné vyuzitie vol'ného ¢asu v starobe, vychova k aktivnej
starobe, uplatnenie tvorivych schopnosti ¢loveka vo vysSom veku,
» facilitatny Cinitel rozvoja a udrziavania osobnostnych potencidlov seniora,
predchadzanie patologickych prejavov starnutia,
2. 2 hladiska Specializacnych aspektov andragogiky
A) socialno — vychovna starostlivost’ o seniorov (zastre$uje ju socialna andragogika)
B) kultirno — osvetova praca so seniormi (zastreSuje ju kultirna andragogika)

C) profesijne d’alsie vzdelavanie seniorov (profesijna andragogika).

Ulohou geragogiky je maximalny moZny rozvoj osobnosti seniora (individudlny aspekt) a
vytvaranie optimalnych podmienok na to, aby senior tvorivo a aktivne participoval na

spolo¢enskom diani (socialny aspekt).

Zaver

Ak sa pozrieme do minulosti, musime si uvedomit’, ze l'udstvo doteraz nikdy necelilo takym
demografickym problémom, aké s v stcasnosti. Sociolégovia pripominaju, ze v historii
I'udstva este nebola doba, v ktorej Zilo viac starych 'udi ako mladych. Hl'adanie mozZnosti, akym
sposobom zvySovat’ kvalitu zivota seniorov a pripravovat’ ich na aktivne starnutie je pal¢ivou
ulohou celej spoloénosti. Ddlezité je taktiez prihliadat na podporu a solidaritu medzi
jednotlivymi generaciami. AKo pripomina Hatar (2013, s. 8) ,.demograficky trend vyvoja
eurdpskej spolocnosti zamestndava v ostatnych rokoch, o nieco viac nez v minulosti ekonomov
a sociologov participujucich na prognozovani socidlneho a ekonomického vyvoja nasej
spolocnosti. Treba viak uviest, Ze viaceré otazky, ktoré sa v sucasnosti opdtovne dostavaju do
centra pozornosti zainteresovanych institicii a roznych subjektov, nacrtli uz v 70-tych rokoch
20. storocia odbornici, predovSetkym lekari na medzinarodnych sympéziach a kongresoch,
venovanych seniorom, starnutiu spolocnosti a moznostiam vyrovnavania sa s touto
skutocnostou . Z uvedeného vyplyva, Ze aktudlna, pal¢iva problematika starnutia populécie
bola dlho nerieSenym problémom a preto je potrebné urychlene poskytovat’ osvetové aktivity
pre cielovli skupinu starSich a seniorov ale aj pre laicki verejnost, vytvarat' programy

a priestory na edukaciu o aktivnom starnuti, ako nas spoloc¢ensky zavizok.
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STATISTICKE ZPRACOVANI DAT — CHI KVADRAT TEST
V EXCELU

JEXOVA, S.

Abstrakt

Soucasti prizkumu je dotaznikové Setfeni, které se statisticky prezentuje obvykle pomoci tabulek
a grafl. Pro zpracovani dat Ize pouzit fadu postuptl, k €asto uzivanym patii test nezdvislosti chi
kvadrat, kterym muizeme zjistit zavislost mezi dvéma kvalitativnimi veli¢inami. Pro vypocet

testové statistiky lze pouzit aplikaci Excel.

Klicova slova: Chi kvadrat, funkce CHISQ.TEST, nezavislost, zavislost.

UVOD

Soucasti bakalaiskych praci je v nékterych ptipadech prizkum na zdkladé dotaznikového Setfeni.
Vysledkem dotaznikového Setfeni je fada dat, ze kterych se snazime zjistit néco zajimavého
a uzitecného. Pfi vyhodnoceni zpravidla autor vytvaii tabulky a grafy pomoci Excelu. V tabulkach
uvadi relativni a absolutni Cetnosti. Na zaklad¢ tohoto jednoduchého zpracovéani dat provadi
diskuzi. V nasich bakalatskych pracich by méli autofi provést i test nezavislosti a zjistit, zda mezi
danymi znaky existuje néjaka zavislost. Pro zjiSténi zavislosti pouzivaji metodu chi kvadrat. Pro

vypocet testové statistiky 1ze pouzit aplikaci Excel.

1 TEST NEZAVISLOSTI CHI KVADRAT

Test nezavislosti chi-kvadrat se pouziva, pokud chceme zjistit zavislost dvou kvalitativnich
veli¢in, které zjiStujeme na prvcich téhoz vybéru. Mame nahodny vybér rozsahu n rozdéleny
do dvou znaki (znak 1, znak 2). Ukolem testu je rozhodnout, zda znaky jsou na sobé& zavislé
nebo nezavislé (zda znak 1 ma vliv na znak 2). Testujeme nulovou hypotézu proti alternativni

hypotéze. Nulova hypotéza je hypotéza o nezavislosti.
Nulové hypotéza Ho: Znaky 1 a 2 jsou nezavislé.

Alternativni hypotéza Hi: Mezi znaky 1, 2 je zavislost.
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Testujeme spravnost hypotézy Ho. S testovanim je spojena ndhodna veli¢ina, ktera se nazyva
testova statistika. Testova statistika nabyva hodnot, které jsou zavislé na hypotéze Ho
a charakteristikach nahodného vybéru. Hledame kriticky obor, do kterého testova statistika
padne jen s velmi malou pravdépodobnosti a. Pravdépodobnost se nazyva hladina vyznamnosti
a a volime ji na za¢atku testovani. Hladina vyznamnosti je predpokladana pravdépodobnost, Ze
zamitneme nulovou hypotézu za ptedpokladu, Ze nulova hypotéza je spravnd. Jedna se o tzv,
chybu prvniho druhu. Hladinu vyznamnosti & volime obvykle 0,05 nebo 0,10. Nizsi hladina
vysledek. S hladinou vyznamnosti souvisi (1-a)-kvantil. Kvantil ptedstavuje pravdépodobnost,
s jakou nezamitame hypotézu Ho za piedpokladu, Ze hypotéza Ho plati. Jestlize hodnota lezi
Vv kritickém oboru, zamitdme hypotézu Ho ve prospéch alternativni hypotézy Hi. Pokud
naméiend hodnota v kritickém oboru nelezi, hypotézu Ho nezamitdme a alternativni hypotéza
H1 se neprokazala. Test chi-kvadrat porovnava skutecné (namétené) a o¢ekavané cetnosti. Méti
se nepodobnost skute¢nych a oéekavanych Eetnosti. Cim jsou rozdily vétsi, tim je vétsi testovaci
statistika chi kvadrat. Skute¢né (naméfené) Cetnosti se zapisuji do kontingencni tabulky.
V kontingen¢ni tabulce jsou v fadcich vyjadiené hodnoty znaku 1, ve sloupcich hodnoty znaku
2. Pocet tadk je i, pocet sloupcti je j. Na zaklad¢é hodnot skute¢nych Cetnosti njj se vypocitaji
ocekavané Cetnosti my;. OCekdvané Cetnosti jsou podily soucinu souctu fadkld a sloupcti

i niij

n. j M A r W 14 4
a celkového souctu: my; = > < Dale je potieba provést kontrolu splnéni podminek. Pro
ijtij

pouziti testu nezdvislosti musi byt v kontingen¢ni tabulce ofekdvanych cetnosti splnény
podminky: nejvice 20 % ocekavanych Cetnosti mize byt mensich nez 5 a zadna ocekavana
cetnost nesmi byt mensi nez 1. Pokud tato podminka neni splnéna, lze sloucit fadky nebo
sloupce. Slou€eni je tfeba provést tak, aby bylo logické a vé&né& spravné a dobie
interpretovatelné. Uvedené plati pro ndhodny vybér n > 40. Pro tabulku 2x2 je nutna uprava
testové statistiky, pokud 20 < n < 40, provadi se pomoci Yatesovy korekce. Pokud n < 20,

pouziva se Fisheriv test.

V aplikaci Excel se pro vypocet testu nezavislosti pouzivd funkce CHISQ.TEST. Funkce
CHISQ.TEST vrati hodnotu chi kvadrat rozdé¢leni pro danou hodnotu testové statistiky. Syntaxe
funkce mé dva povinné argumenty. Je potfeba zadat oblast dat, kterd obsahuji skutecné Cetnosti
a oblast dat, ktera obsahuji o¢ekavané Cetnosti. Funkce CHISQ.TEST vrati pravdépodobnost,
ze za predpokladu nezavislosti mohla nahodné nastat hodnota testové statistiky chi kvadrat testu

nejméné tak vysoka jako je hodnota testové statistiky, ktera je dand vzorcem y? =
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i X (ryj—mij)” . V aplikaci Excel nedostaneme hodnotu testové statistiky, dostaneme pouze
mij

pravddpodobnost, takzvanou p-hodnotu. Cim je p-hodnota mens$i, tim men$i je
pravdépodobnost, ze kdybychom provedli dalsi méfeni ve stejném rozsahu, dostali bychom data
jesté vice v rozporu s nulovou hypotézou. Cim je p-hodnota vétsi, tim jsou data vice v souladu
s nulovou hypotézou. Pokud p-hodnota je men$i nebo rovna hladiné vyznamnosti ¢, pak
nulovou hypotézu zamitdme a piijimame alternativni hypotézu, v opatném piipadé nulovou

hypotézu nezamitame.

2 PRIKLAD UZITI

Mame nahodny vybér rozsahu n = 4867 rozdéleny do dvou znaki (vEk, koufeni). Data jsou ze
sbéru od dubna 2019 do kvétna 2019 v ramci Aplikace metody kratkych intervenci v praxi

http://www.vszdrav.cz/cz/leve-menu/projekty/. Ukolem testu je rozhodnout, zda znaky jsou na

sobé& zavislé nebo nezavislé (zda v€k ma vliv na koufeni). VEk je rozd€len do kategorii 15-25,
26-35, 36-55, 56-65, vice nez 65. Koufeni je rozdéleno do kategorii ne, pravidelné,
prilezitostné.

Nulova hypotéza Ho: Vék a kouteni jsou nezavislé.

Alternativni hypotéza Hi: Mezi vékem a koufenim je zavislost.

Hladina vyznamnosti byla zvolena 5 %.

Tabulka 1 Skute¢né ¢etnosti (naméfené hodnoty)

Koureni
Vék Celkem
ne pravidelné ptilezitostné
15-25 292 254 113 659
26-35 485 454 219 1158
36-55 640 606 252 1498
56-65 386 410 174 970
vice neZ 65 319 184 79 582
Celkem 2122 1908 837 4867
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Tabulka 2 Oc¢ekavané Cetnosti (vypocitané hodnoty)

Koureni
Vék Celkem
ne pravidelné prilezitostné
15-25 287,32 |258,35 113,33 659
26-35 504,80 (453,97 199,15 1158
36-55 653,12  |587,26 257,62 1498
56-65 422,92 (38027 166,82 970
vice nez 65 25375  |228,16 100,09 582
Celkem 2122 1908 837 4867

V aplikaci Excel se vybere funkce CHISQ.TEST, argumenty funkce jsou Aktualni (oblast
skute¢né cCetnosti 5x3), Ocekavané (oblast ocekavané cetnosti 5x3). Vysledkem je

pravdépodobnost, p-hodnota 3,93089*10°°.

Pravdépodobnost, p-hodnota je vyznamné mensi nez zvolena hladina vyznamnosti
(3,93089*10° < 0,05), nulovou hypotézu o nezavislosti zamitdme a pfijimame alternativni

hypotézu (mezi vékem a kotfenim je zavislost).

700
600
% 500
S
,9 400
N} M ne
»5 300 . .
9 M pravidelné
2 200 _— y
%) M prilezitostné
. [
15-25 26-35 36-55 56-65 vice nez 65
Vék

Graf 1 Zavislost Vék a koufeni
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ZAVER
Aplikaci Excel 1ze jednoduSe pouzit pii statistickém zpracovani dat v bakalaiské praci. Na zaklad¢

tohoto jednoduchého zpracovani dat 1ze vyvodit fadu zavért a praci tak obohatit o dalsi zajimavé

grafy zavislosti a vysledky.
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ROLE VSEOBECNE SESTRY V PECI O SENIORY
HLINOVSKA J., MORAVCOVA K., MARKOVA E.

Abstrakt

Prioritnim problémem 21. stoleti ve vSech hospodatsky vyspélych zemich se stava starnuti
populace. Cilem piisobeni vSeobecné sestry v péci o seniory je poskytovat holistickou péci.
Gerontologicka (geriatricka) péce zajistuje vSestrannou, vysoce odborné erudovanou a lidsky

kultivovanou péci.

Klic¢ova slova: péce o seniory, role vSeobecné sestry, senior

UvoD

Starnuti a stafi je natolik vyznamnym fenoménem Zzivota, zZe zdjem o procesy starnuti, patrani
lidstvo prakticky po celou dobu jeho existence. Gerontologické oSetifovatelstvi a gerontologicka
medicina pfedstavuji dnes velmi Sirokou a rozséhlou disciplinu, kterd postihuje az neuvétitelné
velkou vyse¢ celospoleCenského zivota a byti, dotykajici se mediciny, prava, socidlniho
zabezpeceni, architektury, celé palety sluzeb s jejich organizaci a fizenim v mnoha dalSich
oblastech. Demograficky vyvoj je charakterizovan starnutim populace. Pfibyva seniort jako
takovych a velmi starych lidi, zvlasté¢ osob dlouhovékych. Prioritnim problémem 21 stoleti
ve vSech hospodarsky vyspélych zemich se stava starnuti populace. Dochazi a také bude

dochazet k zvySovani poctu starych lidi ve spolecnosti.

1 DEMOGRAFICKE UKAZATELE

Spole¢nost z demografického pohledu se posuzuje z hlediska porodnosti, imrtnosti a ¢astecné
imigrace. Vyznamnym demografickym ukazatelem je i prodluZzovani stiedni délky Zivota, ktera
v Ceské republice nariista patrné nejrychleji ze viech evropskych zemi. Stiedni délka Zivota
zen je v soucasnosti 78,7 let a muzu 72,1 let. V populaci se zvySuje i podil seniorti v pokro¢ilém
véku. K typickym rysim populace seniorll patii prevaha zen (stoupajicim vékem stale

vyraznéji). Po roce 2010 vstoupily mezi seniory i velmi silné povaleéné ro¢niky a postupné
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béhem dalSich let doslo k proméné vékové struktury obyvatel tak, ze se obraci pomér déti
a seniord v populaci. Vyrovnani détské a seniorské populace by mélo nastat piiblizn¢ kolem
roku 2050, kdy podil obou skupin by mél odpovidat ptiblizné 20 % svétové populace. Podil
seniorské populace by mél na konci 21. stoleti dosdhnout 30 %, naproti tomu détské populace
bude mit tendenci se snizovat na piiblizn€ 18 %. Pfedpoklada se 1 narlst populacni skupiny
osmdesatiletych a star§ich lidi, ktefi na konci 20. stoleti dosahovali 1 % populace a na

konci 21. stoleti by jejich podil mél odpovidat 3 %.

2 WHO PROGRAM ZDRAVE STARNUTI

Svétova zdravotnicka organizace pii naplfiovani programu Zdravi 21 a jeho osnovy péce
0 zdravi populace v 21. stoleti ma jeden z cilti programu tzv. zdravé starnuti. Duraz je kladen
na koncepéni piistup ke zdravotnim a socidlnim sluzbam a na programy, které¢ posiluji
bezpecnost obcant ve spolecnosti. Vychazi z faktu, Ze starnuti je zcela pfirozeny a fyziologicky
proces, pii kterém dochazi v organizmu k mnoha zménam. Zahrnuje vytvofeni podminek pro
lidi ve véku nad 65 let pro moznost plného vyuzivani svého zdravotniho potencialu a aktivniho
zivota ve spolecnosti. Hlavnim problémem a dasledkem demografického starnuti populace je
ekonomické zajisténi osob a poskytnuti specifickych sluzeb, kterou lidé starSich vékovych
skupin potiebuji. ZvySuji se naroky na poskytovani zdravotni péce, dileZita je strategie
zaméfena na zdravotni sluzby pro seniory. Vytvafeni vstficné spolecnosti ke stafi a starSim

lidem je tikolem pro kazdého.

3 CILE PECE O SENIORY

Mezi obecné platné cile organizace pée o seniory v Ceské republice patii: rozifovani
ambulantni péce (primarni a komunitni), obecné zkracovani hospitalizaci na nejkrat$i moznou
optimalni dobu a minimalizace dlouhodobé, poptipadé trvalé tstavni péce. V péci o seniory
plati princip komplexnosti a neoddélitelnosti zdravotni a socidlni slozky, které musi byt
poskytovany soucasné. V poslednich letech u nas dochazi k vyrazné geriatrické oSetiovatelstvi
a mediciny, proto se musi struktura zdravotnickych zafizeni, charakter péce i spektrum
poskytovanych socialnich sluzeb pfizplsobit starym a vétSinou nemocnym lidem. Zkracuje se
hospitalizace, omezuji se dlouhodobé a trvalé ustavni pobyty, rozviji se nové netradi¢ni formy
péfe o staré obcany. Cilem jakékoli gerontologické (geriatrick€) péce vcetné péce
oSetrovatelské je zajistit vSestrannou, vysoce odborné erudovanou a lidsky kultivovanou péci
0 staré nemocné. VSeobecné sestry poskytuji oSetiovatelskou péci starym nemocnym v jejich
vlastnich domécnostech, v nemocnicich, v institucich dlouhodobé a specializované péce,

v ordinacich praktickych Iékai, v agenturach domadaci péce. Zameéteni jejich Cinnosti je
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riznorodé a vychazi zpotfeb pacienta. VSeobecnd sestra v soucasnosti pusobi v roli

oSetfovatelky, edukatorky, manazerky, vyzkumnice, konzultantky, obh4jkyné prav nemocného,

provozovatelka sluzeb. Postihnout roli sestry v péci o starého nemocného a zdravého ¢loveka

je obtizné, protoze sestry pracuji v riznych podminkach terénni, ambulantni a Gstavni péce.

Toto mnohostranné zaméteni sesterskych ¢innosti 1ze nazvat obecné komplexem sesterskych

¢innosti. Koncepce zdravotné socialni pée o seniory akceptuje velkou heterogenitu této

populace. Ztohoto divodu je nezbytny individualizovany pfistup k jejim potiebam.

Instituciondlni 1 neinstitucionalni formy péce by mély vychéazet z modifikace nasledujicich

principi:

demedicionalizovat, tedy odmedicinalizovat: medicina ma samoziejmou povinnost
postarat se o star¢ lidi, ale problém celého stafi vyiesit nemtze. Zdravotnici by vSak
m¢eli byt sezndmeni nejen se svymi jednoznacné artikulovanymi kompetencemi, ale
I S moznostmi nasledné péce, a to jak ve smyslu lékarském, tak psychologickém
a socidlnim. Akcent je kladen na kvalitu zivota seniora, pfirozenost prostredi
a na autonomii.

deinstitucionalizovat, tedy odinstitucionalizovat: prakticky to znamena, Zze péce
0 potiebné seniory by méla byt realizovana mimo instituce, samoziejmé nejlépe
doma, 1 kdyz tfeba s intervenci zdravotnické nebo socidlni pomoci. Pobyt staré¢ho
¢lovéka na lazku v nejriiznéjSich institucich je ¢asto nutna, nékdy vhodna, jindy
vSak nadbyte¢na nebo vyslovené zbytecna. Prioritou je oSetfovani a zabezpeceni
V domacim prostfedi. Hlavni je rozvoj terénnich zdravotnich a socidlnich sluzeb
a podpora integrace seniora do spolec¢nosti.

desektorizovat (popi. derezortizovat), coz znamena, Ze je tieba opustit pfedstavu,
ze jeden nebo dva rezorty (zdravotnictvi a socialni sluzby) pokryji vSechny potieby
starSich a starych nemocnych lidi. Opak je pravdou a kazdy rezort lidské ¢innosti
pfece muze prispét k feSeni dilc¢ich problémt lidi: napt. vyroba a prodej vhodnych
potravin, obuvi, Satstva, specialnich pomticek, Casopisi a knih, bezbariérové
pfistupy na Urady, méstskou hromadnou dopravu a v kulturnich zatizenich apod. Je
potieba akcentace multidimenziondlni a multidisciplinarni povahy potieb a sluzeb,
tymova prace, propojeni zdravotnich a socidlnich sluzeb, propojeni rodinné
a profesionalni péce.

deprofesionalizovat: to znamena, Ze se ur¢ité jednoznac¢né definované profese
samoziejmé museji podilet na péci o staré lidi (napt. vSeobecna sestra, 1ékart, socialni

pracovnik, pecovatel atd.), ale nikomu ztéch, ktefi jsou ochotni a schopni
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participovat na péci, by nemélo byt branéno v prospésnych aktivitich. Koordinace
nejriznéjsich typd pomoci je vSak zaddouci — podpora rodiny, sousedské pomoci,

seniorské svépomoci, dobrovolnictvi atd.

Uspé$nost uvedené strategie predpoklada tzv. celospoledenskou prostupnost seniorské
problematiky. I kdyz se 1 u nas strategie 4xD zacala uplatiovat v praxi, fada problému ztstala
nevyfeSena a jiné piibyly. V oblasti péte o seniory dominuji v Ceské republice mezi
poskytovanymi sluzbami pfedevsim socialni a zdravotni sluzby, jejichz cilem je podpora zdravi
a pohody seniora, prevence nemoci, posilovani autonomie a sob&stacnosti, zajisténi zakladnich
zivotnich potteb, podpora co nejdelsiho setrvani seniora v jeho pfirozeném domacim prostiedi.
Zhorsi-li se zdravotni stav nebo sobésta¢nost seniora natolik, Ze mu jiz nelze péci zajistit
vV domacim prostfedi, nastupuje pomoc ve form¢ socidlnich a zdravotnich sluzeb
poskytovanych specialnimi organizacemi a institucemi k tomu uréenymi. Primarni
odpovédnost za dostupnost sluzeb dle individualni situace obCana ma stat, koordinace
a organizace sluzeb je zajiStovana na mistni nebo regionalni Grovni. Zdravotné socidlni péce
neni povazovana za zvlastni typ péce, ale za oblast péce nachazejici se v priniku dvou rezorta
— Ministerstva zdravotnictvi a Ministerstva prace a socidlnich véci. Muze se jednat prevazné
0 péci socialni s vyraznymi prvky péce zdravotni, o péci zdravotni S vyraznymi prvky socialni
péCe nebo o péli integrovanou, kde lze jednotlivé prvky velmi tézko odlisit. V systému
komplexni zdravotné socidlni péce je zakomponovana velmi aktualni 1 kvalitativni nasledna
péce. V zajmu seniord i V zajmu spolecnosti by méla zdravotné-socialni politika usilovat
0 aktivni ambiciozni seniorskou populaci, kterd si zachovava zodpovédnost za sebe a ktera
aktivné usiluje o udrZeni a zlepSovani svého zdravotné funk¢niho stavu, o tzv. Gspésné starnuti,

zdravé stafi a o aktivni ovliviiovani kompenzacnich sluZeb, které jsou seniorim poskytovany.

4 ROLE VSEOBECNE SESTRY V PECI O SENIORY
V oSetfovatelské péc¢i se rozvijeji a uzivaji rtizné hodnotici a méfici techniky, které by
vSeobecnd sestra méla znat k zajisténi kvalitni péCe o pacienta. Sestra ziské vstupni informace
z oSetfovatelské anamnézy a zhodnoti nemocného z hlediska jeho soucasného stavu. Zjisténi
stavu nemocného se tyka kazdodenniho Zivota, zdravotni, biofyzikalni, emocionalni,
socioekonomické, kulturni a nabozenské oblasti. Posuzovani jako soucést oSetfovatelského
procesu predstavuje komplexni biopsychosocidlni posouzeni ¢lovéka. Geriatricka diagnostika
se opird o obecné platné principy, ma vsak také jista specifika:

- soustied’uje se na starého Cloveka (respektuje zvlastnosti vyssiho a vysokého veku),

- je vicerozmérna (komplexni biopsychosocialni posuzovani),
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- je problémov¢ orientovana (vice na clovéka nez na nemoc),

- vysledkem musi byt geriatrickd intervence.

Vseobecnd sestra hodnoti jednak vstupni informace a jednak nemocného z hlediska jeho

soucasného stavu.
Funkéni geriatrické vySetireni

Funk¢ni geriatrické vysetfeni (FGV) je komplexni zhodnoceni zdravotniho stavu seniora, které
je doplnéné o posouzeni fyzické vykonnosti a sobéstacnosti a zhodnoceni psychickych funkci
ve spojeni s jeho socidlni situaci. FGV se zamétuje na specifické potteby rizikovych seniord,
kteti pro ohroZenou nebo ztracenou sobéstacnost vyzaduji individudlni pfistup a péc¢i. Dlraz se
klade na komplexnost, zaméfeni na funkéni stav a kvalitu Zivota. Komplexni geriatrické
vySetieni zahrnuje jak oblasti zajmu, tak zakladni postupy k jejich posouzeni. Jedna se
0 komplexni pojeti zdravim podminéné kvality zivota (Kalvach a kol., 2004).

Hlavni oblasti zajmu podle Kalvacha a kol. (2004):

1. Osobnost pacienta — zivotni situace, priority v rozhodnutich, subjektivni kvalita zivota
a existencialni smysluplnost.

2. Télesné zdravi — nozologické diagndzy, funkéni zavaznost chorob, syndromologické
diagnozy.

3. Funkéni vykonnost — stabilita a chlize, vykonnost, télesnd kondice, vyziva, funkéni
klasifikace zdravi.

4. DuSevni zdravi — nosologické diagnozy, kognitivni a fatické poruchy a delirantni stavy,
afektivni poruchy, psychickd rovnovéha, projevy maladaptace, vliv psychosocidlnich
stresord.

5. Socialni souvislosti — socialni role a vztahy, funkéni naro€nost a bezpe€nost prostiedsi,

socialni potieby a poskytované ¢i narokové sluzby.

Ke stanoveni funkéniho stavu seniora se pouziva standardizovanych testi a Skal. Posuzuje se:
1) Zdravotni stav, zdravotni rizika a komorbidita — komplexni klinické vySetfeni se
doplnuje o cileny screening rizikovych faktorti (zrak a sluch, inkontinence,
poruchy rovnovahy, malnutrice), hodnoti se imunizace, compliance, medikace
Z pohledu bezpecnosti a icelnosti.
2) Fyzicka vykonnost a sobéstacnost — hodnoti se mobilita, schopnost sebeobsluhy.

U fyzicky zdatnych jedincii se posuzuje ergometrie, spirometrie, v ramci
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3)

4)

dynamometrie se provadi handgrip — test na silu stisku ruky. Vyuziva se
standardizovanych testll na hodnoceni celkového funkéniho stavu a schopnosti
vykonavat bézné denni ¢innosti spojené se sebeobsluhou a mobilitou v prostiedi,
ve kterém senior zije. RozliSuji se dva testy — Test instrumentalnich ¢innosti
(IADL) a Test zakladnich vSednich ¢innosti podle Barthelové (ADL). V obou
testech se hodnoti samostatné provedeni ¢innosti, eventudlné poteba pomoci.
Celkové skore slouzi k posouzeni zavaznosti postiZzeni a potfeby pomoci a péce.
Dusevni zdravi a psychicka pohoda — vysSetieni slouzi k odhaleni pfedevSim
kognitivni poruchy — demence nebo poruchy nalady a afektu — deprese,
ke zhodnoceni psychosocialni pohody a zivotni spokojenosti. Pro zhodnoceni se
pouziva napf. Mini mental state examination (MMSE) a Skala deprese pro
geriatrické pacienty.

Socidlni status a ekonomické zajiSténi — sleduji se socidlni kontakty seniora,
pomoc rodiny, pec¢ovatell, hodnoti se rizika bydleni, ekonomické zabezpeceni

a poskytované socialni sluzby.

Cilem funkéniho geriatrického vySetfeni je zlepSit zdravotni stav seniorl, zpomalit nastup

zdravotniho postizeni nebo omezit jeho rozsah a zlepSit tak celkovou kvalitu Zivota.

Zhodnoceni zdravotniho stavu seniora je diilezité pro posuzovani Ucinku 1écby, rehabilitace

a rehabilita¢nich a kompenza¢nich pomicek, pro indikaci oSetfovatelské péce, pecovatelské

sluzby nebo ptipadné pro umisténi do dlouhodobé tstavni péce. Klinicky vyznam funkéniho

geriatrického

vySetieni se bude stdle vice uplatiovat u funkén€ zdatnych seniorh

I pfi posuzovani schopnosti absolvovat fyzicky naro¢né vykony a sportovni aktivity v ramci

zdravého Zivotniho stylu a preventivnich opatfeni. Mnohd hodnoceni CGA probiha ve tfech

stupnich.

Priklady trojuroviiového geriatrického hodnoceni

Parametr Uroveii empiricka | Urover orientaéni | Uroveli podrobni
kognitivni funkce | anamnesticky rozhovor | Folsteiniv test | psychiatrickd exploatace
MMSE CT, MR, psychologicka
baterie
nutriéni stav fyzikalni vySetieni | mini nutritional | vyuziti kaliperu,
body mass index assessment impedance vySetieni
laboratorni
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télesna zdatnost anamnéza porovnani s | orientacni test | bicykloergometrie test
vrstevniky vterénu (chiize na | Vv béhatku
¢as)
disabilita, anamnéza fyzikalniho | dotaznikova sestava | specialni testovani doma
sobé&stacnost vySetfeni ADL (napt. | ¢i v laboratoii na ume¢lé
Barthelové test) draze

Priklady trojuroviioveho geriatrického hodnoceni:

Prvni aroven je empirickd, jde o expertni odhad daného parametru (disability, vyzivy,
dusevniho stavu) na zéklad¢ zakladniho klinického vySetfeni (anamnéza, fyzikalni vysetient).
Druha uroven orientacni, ktera vyuziva orientacni screeningové testovani. To je sice nenaro¢né
na Cas a vybaveni, ale zatizené nizs8i senzitivitou anebo specificitou.

Tteti uroven podrobnd, které pouziva specidlni vybaveni.

Vyuziva vSech tifi Urovni, je tfeba peclivé rozliSovat. Nema smysl provadét samoucelné u
kazdého seniora bez ohledu na pomér prospéchu, rizika a nakladt (benefit/risk/cos ratio)
narocnd vysetieni, ale nelze je také v indikovanych piipadech odpirat (napf. pro potieba
bézného rutinniho CGA muizeme popsat télesnou zdatnost jako ,,odpovidajici vrstevnikiim”,
ale pro potieby rekondi¢niho programu ¢i vyjadieni k neobvyklé té€lesné zatézi je tieba provést

kvantitativni laboratorni vySetteni).

ZAVER

Geriatrické oSetfovatelstvi nejenze prostupuje prakticky vSemi obory klinické mediciny pro
dospélé a zaujalo velmi vyznamnou pozici v oboru, predev§im vyzaduje dal$i kontinualni
vzdélavani vSeobecnych sester. Standardni klinickd vySetfeni provadi v nasich podminkéach
1€kat. S rostouci autonomii sestry se ale soucasné zvysSuje jeji odpovédnost a samostatnost.
Nezbytnou slozkou vySetfovani starého ¢lovéka je diagnostika funkénich dopadi nemoci na
staré¢ho Cloveka, které vyznamnym zplisobem ddvaji mantinely jeho zivotu. Funk¢ni stav musi
byt hodnocen individudlné a zarovenn komplexné (ve vSech aspektech jeho Zivota, vcetné
prostiedi). Sestra hodnoti jednak vstupni informace a jednak nemocného z hlediska jeho
souCasné¢ho stavu. Ve svété bylo vypracovano a zpravidla také standardizovano mnoho
oSetrovatelskych metodik zamétenych napt. na bolest, na sob&stacnost, na vyzivu, dekubity
apod. Na naSich pracovistich se setkavame vétSinou s pfevzatymi, rizné¢ modifikovanymi

metodami. VSeobecné sestry musi byt vSak vzdelany tak, aby byly pfipraveny na tkoly, které
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na n¢ jejich profese dnes klade, tj. aby mohly vykonavat svou profesi jako kvalifikovany

zdravotnik.
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MOTIVACNI HODNOTY VSEOBECNYCH SESTER VE 21. STOLETI?
MORAVCOVA K.

Zamysleni nad tou nejlepsi motivaci, jak ziskat zjem o profesi vSeobecné sestry.

Kli¢ova slova: Ceska asociace sester, kompetence, motivace, Vieobecna sestra

To, ze je nedostatek sester, ale 1 ostatnich nelékatskych profesi je zndmo. Timto nedostatkem
se potyka cela Evropa, ale i nékteré staty USA. Vratime se zpét do Evropy a do Ceské republiky.
Sester v CR, bylo vzdy potieba a nikdy jich nebylo nadbytek.

A to z téchto divodu:
e profesni narocnost ,smeénnost
e piikladna zodpovédnost, pokora

e charisma, pomahat potiebnym (ne kazdy tuto vlastnost ma).

V 60. 1étech se problém fesil umisténkami, kde absolvent na ur¢eném pracovisti musel pracovat
po dobu tii let. A ,,umisténkovy ,,systém platil i u jinych obort, jako napf. ucitelé, 1ékafi.
Po roce 1989, se mnoho zmeénilo a vstupem do EU v roce 2004 jesté vice. Pro sestry to byla
zména od jinych uniforem, zdkond, smérnic, kompetenci, ,invaze™ Spickové techniky
a farmaceutickych vyrobkid, vzdélavani, nové oSetfovatelské dokumentace, audity, vétsi
spektrum pacientd, cizinci a tim spojené jejich jiné potieby, zvyky, pacienti a drogy,
bezdomovci atd. Pokusily jsme se ziskat nazory sester, ale i navrh na feSeni. Vyhodou bylo, ze
nasi studenti jsou z celé republiky, z velkych mést, malych mést, ale 1 z pohrani¢i. Studenti,
ktefi pracuji ve sménném provozu, v dennim provozu, ve statnich zafizenich v soukromych
zafizenich. Zajimavy nazor byl u studentd s maturitou z jinych obort (primyslovka,

gymnasium) a ndzor, zdravotnich asistentt, kteti jiz poznali zdravotnicka zatizeni.

Kde za&ina problém je jiz pfijmutim studenti na SZS, kteii nespliiuji vyse uvedené vlastnosti,

které by sestra méla mit.
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Jiz slavny chirurg profesor Jirasek pozadoval nejenom vzd¢lanost sestry, ale i srdce sestry.

Sester si nesmirn¢ vazil, fadu let je vyucoval i s jinymi kolegy, a to bez honorare.
Co Vv soucasnosti brzdi jejich motivaci:

- Na praxich jsou nékde na ,,0btiz*“. Logicky jsou-li na oddéleni, kde je nedostatek
sester, neni ¢as na studenta. Nahrazuji i nedostatek sanitaid, osetfovateli.

- Do nedavna i nedostate¢né finan¢né ohodnocena profese. Sestra méla v Lidlu nebo
v kancelafich, vy$8i ohodnoceni nez v nemocnici. (Pfiklad i =z privatniho
zdravotnického zafizeni u zubniho lékate. Vyborna absolventka, kterd by mohla
pracovat na JIPU, pracuje v soukromém sektoru a v dennim provozu, a to za daleko
vice penéz). Vysledkem je velka konkurence mezi jednotlivymi pracovisti
a benefity, které jsou sestrdm nabizeny.

- Nezajem politiki nebo 0 sestrach rozhoduji politici — nezdravotnici. Negativni
dopady na spolec¢nost a na profesi sestry.

- Nekteré prezentované televizni seridly zleh¢ovaly naro¢nost sestry a spolecnost se

domnivala, Ze tomu tak opravdu je.

A co pro to udelat?

- AngaZzovat se jiZ v komundlni politice.

- Dostat se do Parlamentu, do Senatu. Vzit si ptiklad z lékaid. Kolik jich plisobi
v Parlamentu a Senatu? Hodné.

- Usilovat o silnou komoru sester ze zakona, jako maji 1ékati.

-V soucasnosti existuje Ceska asociace sester, ktera se velmi snazi posazovat nase
profesni zajmy, ale tato organizace nema dostatecnou ¢lenskou zakladnu a to je
velka chyba samotnych sester (v CR kolem 80 000). Profesni organizace zastupujici
80 000 ¢lend, by méla daleko vétsi silu

- Prosazovat zajmy sester a ostatnich nelékatskych pracovnikd.

- Naudit se ,,umét prodat® Svoji naro¢nou, ale krasnou profesi.

- Vyuzit vSech moznosti vyjet na zkuSenou do zahranici.

- Umét alesponi dva svétové jazyky. Pro Evropu némcinu, pro svét anglictinu.

- Zapojit se do mezinarodnich aktivit pro podporu oSetfovatelskych profesi (napft.

Nursing Now).
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Utéchou nam je, Ze skvélé postaveni sester ve vzorném Dansku budovali skoro 100 let, jak ndm
fekla jejich vyznamna nestorka oSetfovatelstvi a nejlepsi presidentka ICN (dostala ocenéni)

Kirsten Stallknecht.

Zavérem bychom chtély doporucit, bud'me optimisty a drzme se hesla ,,be clever for ever “,
Nikdo to za nas neud€ld, musime samy néco pro to udélat a jsme presvédceny, Ze na to mame!

Nase sestry, které pracuji v zahrani¢i maji velmi dobré jméno, byly a jsou ve svéte vyhledavané.
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