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PRINCIP AUTONOMIE V OSETROVATELSKE PECI
V PSYCHIATRICKE NEMOCNICI BOHNICE

TOSNAROVA, H.

Abstrakt

Princip autonomie patii mezi zakladni etické principy v pfistupu zdravotniki k pacientim.
Osetrovatelska péce na psychiatrii mé fadu specifik odvijejicich se od typu onemocnéni pacienti
a tim i jejich schopnosti autonomniho rozhodovani. Probihajici reforma psychiatrie klade diraz na
posilovani role pacienta v planovani a nasledné i Cerpani péce, coZ s sebou nese i zmény v oblasti

oSetfovatelské dokumentace.

Klic¢ova slova

Autonomie, pristup k pacientim, psychiatrické osetfovatelstvi, reforma psychiatrie

UVOD

Transformace psychiatrické péce je v souCasné dobé Casto sklonovanym tématem. Pobiha
jiz od roku 2013 a je zakotvena v Narodnim akénim planu pro dusevni zdravi, ktery pfijala
vlada v CR v lednu 2020. Hlavnim cilem reformy je zlepSeni kvality Zivota lidi s dusevnim
onemocnénim. Kromé zmirnéni ptiznakii duSevni nemoci se péce vice zaméfuje na zvySeni

samostatnosti, kvality Zivota a rozvijeni schopnosti pacienta (MZCR, 2021).

Respekt k autonomii pacienta patii mezi zakladni etické principy zdravotnickych pracovniku.
Vzhledem k povaze nékterych dusevnich onemocnéni ma dodrzovani tohoto principu v oboru
psychiatrie sva specifika. Jednou z roli sestry na psychiatrickém oddéleni je byt pacientovi
priavodcem nejen hospitalizaci, ale po dobu pobytu na oddéleni i pribéhem jeho zotaveni

(PAPEZOVA, PAV, 2017).



Psychiatrickd nemocnice Bohnice v Praze patii mezi lidry procesu transformace nemocnic
a obecné naplilovani cilii reformy psychiatrie. V tomto kontextu je v oblasti oSetfovatelské péce
implementovana fada zmén souvisejicich se snahou o zlepseni kvality Zivota pacientd i béhem

hospitalizace, a pfedevsim s dodrZzovanim etickych principt s diirazem na autonomii pacientt.

1  AUTONOMIE PACIENTA V SOUVISLOSTI
SREFORMOU PSYCHAITRICKE PECE

Hlavnim cilem reformy psychiatrické péce je podpora pacientll v jejich vlastnim prostiedi,
zlepSeni kvality Zivota lidi S duSevnim onemocnénim a prosazovéani lidskych prév lidi

s dusevnim onemocnénim (CLS JEP, 2017).

Zéakladni zménou v systému péce o lidi s duSevnim onemocnénim je systematické poskytovani
koordinované a vzajemn¢ propojené péce zamétené na zotaveni (recovery) pacienta. Zotaveni
Jje hluboce osobni, jedinecny proces zmény vlastnich postojii, pocitii, hodnot, cilu, dovednosti
aroli. Je to zpusob, jak Zit spokojeny, nadéjeplny a prinosny Zivot pres vSechna omezeni
zpiisobend nemoci. Zotaveni buduje novy vyznam a smysl zivota tim, Ze clovek katastrofalni
diisledky zpiisobené dusevnim onemocnénim piekond (ANTHONY, 1993 cit. dle PAPEZOVA,
PAV, 2017, s. 32). Zékladnim principem zotaveni je, aby &lovék il spokojeny Zivot
i bez plného uzdraveni ze své nemoci. Jde jednozna¢né o individualni proces, ve kterém nejde
primarné jen o zdravotni stav, ale také o fadu dalSich aspektii, jako napf. zkuSenosti,
temperament, charakter, rodina, ptatelé, prace, prostiedi, véetné odliSnych reakci na l1é¢bu.
Podstatou zotaveni je Zivot ¢loveka, nikoli jeho nemoc. Vyznamnou roli v tomto procesu hraje
nadéje, pievzeti zodpovédnosti a zastavani smysluplnych zivotnich roli (DAVIDSON a kol.,
2017).

Transformace obsahu péce a pfistupu k pacientlim klade diraz pfedevsim na plny respekt prav
pacientli; maximalné moznou inkluzi pacientii do béZzné spolecnosti; plnohodnotné zapojeni
pacientl a jejich rodinnych ptisluSnika do vSech podstatnych rozhodovacich procest tykajici
se 1écby, pomoci a pottebné podpory. Pro zajisténi adekvatni intervence i pro pacienty, kteti
pomoc sice potiebuji, ale sami ji nevyhledavaji, je dilezity asertivni postoj, ktery je zalozen

na proaktivnim, pozitivnim, pfimém, nemanipulativnim a ohleduplném pftistupu.



Cilem reformy je vytvofit model péce o dusevni zdravi, ktery zprostfedkuje sluzby reflektujici
priority pacientl a téch, kteti o né pe€uji; vyvazeny pomér mezi komunitnimi, ambulantnimi
a lizkovymi sluzbami poskytovanymi co nejblize realného bydlisté pacienta; intervence
zaméiené jak na zmirnéni piiznaki duSevni nemoci, tak na zvySeni samostatnosti pacienta,

kvality Zivota a rozvijeni jeho schopnosti (CLS JEP, 2017).

Zcela novym prvkem v systému péce o dusevné nemocné jsou centra dusevniho zdravi (CDZ),
jejichz cilovou skupinou jsou pacienti se zavaznym duSevnim onemocnénim, tzv. SMI (Severe
Mental Illness), tedy pacienti s t€zZkym prib&hem napft. schizofrennich onemocnéni, bipolarni
afektivni poruchy, obsedantné¢ kompulzivni poruchy. Jedna se o skupinu pacientli nejvice
ohrozenou institucionalizaci a socialni exkluzi (ANON, 2016). Pozd¢ji byla tato skupina
roz§ifena o pacienty se zavislosti, soudné nafizenou 1é€bou, gerontopsychiatrické pacienty

a déti/adolescenty. Prace v centrech dusevniho zdravi je zalozena na multidisciplninarnim

ptistupu a je zprostiedkovavana formou case managementu.

Zakladnim pojitkem mezi lizkovou a komunitni péci je samoziejmée pacient a jeho individualni
potieby, a to s respektem k jeho autonomii, jinymi slovy s akceptovanim jeho volby podle jeho
osobnich hodnot. V Psychiatrické nemocnici Bohnice, ktera provozuje tii centra dusevniho
zdravi a aktivn€ spolupracuje s témét dvaceti komunitnimi tymy, doSlo v této souvislosti
ke zméné oSetfovatelské dokumentace tak, aby vice reflektovala soucasné pojeti péce a pristup

k pacientim.

2  OSETROVATELSKY PLAN PECE

Psychiatricka nemocnice Bohnice je ¢lenéna z hlediska délky pobytu pacienta na akutni

a naslednou péci. Oba tyto segmenty se 1isi v oblasti dokumentovani oSetfovatelskych pland.

Na akutni péci jsou oSetiovatelské plany dokumentovany pomoci sesterskych epikriz
a na oddélenich nasledné péce formou individualnich planti. V obou ptipadech je patrna
akcentace respektu k autonomii pacienta, a to prostfednictvim zakomponovani jeho piani
do vlastniho planovani osetfovatelské péce. Dle platného procesu nemocnice je Gcel vstupni

a nasledné pribézné epikrizy definovan jako stanoveni potieb, problém, rizik a pfani pacienta



na zaklad¢ odbéru vstupnich dat pomoci pozorovani a/nebo rozhovorem s pacientem, které jsou
zohlednény v oSetfovatelském planu (PNB, 2022).

Individualni plany na nasledné péci jsou popsany jako proces, ve kterém sestra (kli¢ovy
pracovnik) ve spolupraci s pacientem a case managerem monitoruje soucasné a piedchozi

moznosti, zkuSenosti, piani a ambice v oblastech: bydleni, zamé&stnani, uceni, volny Cas, zdravi

a dusevni pohoda (PNB, 2022).

Na odd¢lenich nasledné péce se k dokumentovani osetrovatelskych plant vyuziva tzv. plan
zotaveni, ktery se skldda z osobniho profilu pacienta, individualniho planu (vcetné jeho revize)
a krizového planu. Individudlni plan, v ramci nemocni¢niho informac¢niho systému, je zalozen
na dokumentovani cili podle nemocného, moznych problémi ¢i piekazek pii jejich napliiovani
a v neposledni fadé i planovanych intervenci pacienta a také zdravotnika ¢i jiného odbornika

pro dosazeni naplanovaného.

Dalsi zménou, ktera souvisi s planovani oSetfovatelské péfe a  predevSim
se zkompetentnovanim pacienta jsou tzv. triddy, kdy je planovana péce ve trojicich (¢i ve vice
Clenech — dle potieby napt. l1ékaf, zdravotné-socialni pracovnik atd.). Jsou uskute¢novany
schiizky mezi pacientem, sestrou z daného oddé¢leni a case managerem z komunitni sluzby

a dohromady planuji postup hospitalizace, jakozto pfipravu k dimisi.

Takto pojaté planovani oSetfovatelské péce je mozné provadét pouze za podminek skutecné
navazaného partnerského vztahu, diveéry mezi zdravotniky a pacienty, holistického piistupu,

zplnomocniovani pacienta a zamé&feni na jeho silné stranky.

ZAVER

Autonomie pacientt na psychiatrickych oddélenich ma v souvislosti s nékterymi
onemocnénimi sva specifika, protoZe zdravotni stav ovlivitluje miru schopnosti rozhodovani
pacienta a jeho socidlni dovednosti. I tento fakt je divodem pro zaméfeni odbornikl
na dodrzovani lidskych prav osob trpicich duSevni poruchou. Text popisuje problematiku
respektovani autonomie pacientti v Psychiatrické nemocnici Bohnice s ohledem na probihajici
reformu psychiatrické péce, a predevS§im se zaméfuje na oblast dokumentace planu

osetfovatelské péce.
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UCTIVA PORODNICKA STAROSTLIVOST RESPEKTUJUCA
AUTONOMIU ZIEN

MAZUCHOVA, L., PORUBSKA, A.

Abstrakt

Kazda rodicka je vynimo¢na a okrem profesionalnej starostlivosti, dodrziavania Standardov je
potrebné poskytovanie tctivej a reSpektujucej starostlivosti pocas porodu. Je vyznamné uznanie
zeny ako jedinecnej bytosti, dodrziavanie jej prav, uspokojenie jej individualnych potrieb,
prihliadanie na jej emocionalny stav, dostojnost, autonémiu a podiel’anie sa na vytvarani
pozitivnej skisenosti s porodom. Poérodna skisenost’ ma kratkodoby, ale aj dlhodoby vplyv na

psychické a fyzické zdravie zien.

Uctivl starostlivost mozno charakterizovat’ ako starostlivost’, ktord reSpektuje dostojnost’,
sukromie, dovernost, zarucuje ochranu pred ublizenim a zlym zaobchadzanim, umoziuje
spoluticast’ na rozhodovani a zabezpecuje kontinualnu podporu pocas porodu. ReSpektovanie

autonomie Zien pocas porodu je kI'icovym faktorom kvalitnej poérodnicke;j starostlivosti.

Prevazujuci biomedicinsky model nezahtna holisticky pristup a nedokaze eliminovat niektoré
negativne javy. Humanizacia porodu podporuje postavenie zien tym, ze zohladiuje

humanizované hodnoty.

Zdravotnici by mali vynaloZzit’ maximum usilia, aby aktivne podporovali autonémiu Zeny pocas
porodu vSetkymi dostupnymi sposobmi, aby sa o Uctiva a reSpektujica starostlivost’ stala

beZznym Standardom.

Klacové slova

Porod, autondémia, uctiva starostlivost’, reSpektujtca starostlivost’, zdravotnici
9
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Porod je pre zenu hlbokym psychologickym zazitkom, ktory ma fyzicky, psychologicky,

socialny a existencny vplyv na matku a dieta v kratkodobom aj dlhodobom horizonte, pricom
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spomienky nan zostavaju zivé po cely zivot (Olza et al., 2018). Véc¢Sina Zien pocas pdrodu
je mimoriadne zranitelna. Ztohto dovodu si vyzaduju Specialnu pozornost, uctiva
starostlivost’, a reSpektovanie autonémie od vsetkych zdravotnikov. Okrem zeny ma pravo na
uctivi a reSpektujucu starostlivost’ aj jej dieta. Takato starostlivost zdravotnikov pomaha

zenam zvladat’ najmé ich zranitel'nost’, strach, ¢i bolest’.

Skusenosti zeny so starostlivostou su vyznamnym ukazovatelom kvality porodnickej
starostlivosti. Pozitivna skusenost’ posiliiuje pohodu a materské kompetencie, a naopak
negativna skusenost’ je spojena s uzkostou, stresom alebo az traumou (posttraumatickou
stresovou poruchou), ¢o ma negativne nasledky na prezivanie matky, dietata a ich zdravie
(Redshaw et al., 2019).

Podl'a WHO (2016) kazd4 Zena ma pravo na najvyssi dosiahnutel'ny Standard zdravia, ktory

zahfia aj pravo na dostojnt a reSpektujicu starostlivost’.

1 AUTONOMIA ZENY POCAS PORODU

Adhikari, Sawangdee (2011) autondmiu definuji ako schopnost’ a slobodu konat’ nezavisle.

Autonoémia je multidimenzionalny koncept, ktory zahffia kontrolu nad zdrojmi (fyzickymi,
I'udskymi, intelektualnymi a finan¢nymi) a ideoldgiami (viera, hodnoty, postoje, vnatorna sila,
sebaucta a sebadovera), ¢o so sebou nesie zvysené sebavedomie a vnltorna transformaciu
vedomia ¢loveka. Toto umoziuje Zene prekonat’ vonkajSie bariéry a ziskat’ pristup k zdrojom

alebo zmenit’ tradi¢né ideologie (Tiruneh et al., 2017).

Respektovanie autondomie zeny pocas porodu je kliCovym faktorom porodnej starostlivosti

0 rodi¢ku (Attanasio, 2018).

Chervenak, McCullough (1997) ju definuji ako respektovanie integrity hodndt klientky, jej
viery, perspektivy jej zaujmov a pouzivanie len takych klinickych stratégii, ktor¢ mozu byt
realizované s jej stthlasom na zaklade informovanej vol'by.

Hoci existuje len malo dokazov otom, ako autonomia ovplyviiuje vysledky matiek

a novorodencov, existuji zna¢né dokazy otom, ze si zeny cenia reSpektovanie SVoOjej

autonomie (Afulani et al., 2020; Downe et al., 2018).
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Je vyznamné vratit’ Zene vedomie, ze porod je prirodzenou sucast’ou nasho Zivota, a ze je to
prave ona, ktora privadza na svet jej dieta, a preto ma pravo autondmne byt zicastnend na

procese porodu. Uznanie Zeny ako jedine¢nej bytosti je zakladom humanizovaného porodu.

1.2 HISTORICKY KONTEXT PORODU

Z historického pohl'adu bol porod tradi¢ne zenskou a spoloc¢enskou udalost’ou, priCom vécsina
zien rodila v zndmom domdcom prostredi s nepretrzitou podporou pdrodnej baby ¢i babice

a d’alich zien, ktoré sa vzajomne poznali (Westergren et al., 2019).

Nazory a postoje k rodiacej Zene a k porodom sa v priebehu jednotlivych historickych obdobi
lisili a menili. V minulosti bol pérod posudzovany ako prirodzeny fyziologicky proces, ktory
bol mimo kompetencii mediciny. Priebeh pdérodu urcovali prirodné sily a nevyzadovali sa

lekarske postupy, alebo ak aj boli, i§lo 0 malii mensinu pripadov.

1.2.1 MEDIKALIZACIA PORODOV

V druhej polovici 20. storoCia, ktord sa spdja s intenzivnejSim rozvojom gynekologie
a porodnictva a suvisiacich technologii, sa tehotenstvo a pdrod stali predmetom lekarskej
pravomoci. Pérod sa pomaly stal medicinskou udalostou, porodné asistentky boli z porodného
procesu vytlacené medicinou a Zeny pocas porodu boli zalenené do lekarskeho modelu
starostlivosti. Rozvoj a funkcia lekarskeho povolania boli zalozené na biomedicinskom modeli,
ktory predpokladal, Ze existuje biofyzikalne vysvetlenie, ktoré je mozné objektivne definovat
pre kazdu chorobu. Pri sledovani tehotenstva a pdrodu ziskala technologia vicsiu tlohu
V presvedceni, ze pomocou nej dokdzeme prekonat’ alebo ovladnut’ prirodu. Z tohto pohl'adu
bolo 20. storo¢ie poznacené velkymi zmenami v porodnych praktikach a dokonca
aj v koncepcii tehotenstva a porodu vseobecne. Telo Zeny a plod boli pod kontrolou mediciny
(Prosen, Krajnc, 2013). Je pozitivne, Ze sa dosiahol zna¢ny pokrok v zlepSovani zdravia matiek
na celom svete a globalne sa znizila imrtnost’ matiek. Tehotenstvo a pdérod vSak zacali byt
vnimané skor ako medicinsky problém nez prirodzeny stav (Sedigh Mobarakabadi et al., 2015).
Medicinske postupy na zvladnutie komplikécii spojenych s tehotenstvom alebo pérodom mézu
v skutocnosti zachranit’ zZivoty 'udi. PouZivanie tychto postupov v normalnych situdciach v§ak
mdze byt pre matky a novorodencov ndkladné a riskantné a mozu tiez ovplyvnit' socidlnu

konstrukciu poérodu a starostlivosti o matku (Christiaens et al., 2013). V medicinskom kontexte
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sa s tehotnymi Zenami zaobchadza ako s osobami vyzadujucimi lekarsku starostlivost’. Tento
pristup vedie k vicsej zavislosti od zdravotnickych pracovnikov (Sedigh Mobarakabadi et al.,
2015). To sa odzrkadlilo aj na sposobe rodenia. Od zakazu pohybu pocas prvej doby porodnej,
cez supinacnu polohu pocas druhej doby pdrodnej, po zédkaz prijimania tekutin ¢i akejkol'vek
stravy a podobne. Co je mozné v procese medikalizacie vytknut,, je predovietkym nedostatoéna
komunikacia zo strany zdravotnikov, nedostatok alebo popretie kontroly Zien nad ich vlastnym
telom. Prevazujuci biomedicinsky model nezahiiia holisticky pristup, ktory berie do tvahy
aj vol'u zeny pocas porodu. Socialna koncepcia tehotenstva a porodu ako choroby postupne
viedla k zvySeniu poctu lekarskych zakrokov v oblasti porodnickej praxe. Konceptualizaciu
tehotenstva a porodu ako rizikového stavu je mozné povazovat’ za pri¢inu technologického
rozvoja (Prosen, Krajnc, 2013), avsak aj samotny technologicky rozvoj méZzeme povazovat

za pricinu toho, ze Zeny stracaju kontrolu nad svojim tehotenstvom a poérodom.

Podla Maturo (2012) nové diagnostické nastroje znamenajii aj véacSie Sance na objavenie
chordb. Toto spolu s lekarskymi intervenciami poskytuje Zendm pocit kontroly nad potencialne
nebezpeénym procesom. Medzi tymito intervenciami su najbeznejSie: kardiotokografia,
epiduralna analgézia, amniotomia, indukcia porodu, elektivny cisarsky rez a epiziotomia
(Behruzi et al., 2010). Tieto intervencie postavili matku do role pacientky a zniZujl jej pocit
kontroly nad vlastnym telom i ked’ maji svoje miesto v opodstatnenych pripadoch (Prosen,

Krajnc, 2013).

Biomedicinsky model, ktory je aj v sucasnosti prevazne vyuzivany nedokaze eliminovat
niektoré negativne javy (ako je nedostatok individualizovanej, kontinudlnej a na Zenu
zamerane]j starostlivosti, nadbyto¢né medicinske intervencie pri nizkorizikovych tehotenstvach

apod.) (Wilhelmova et al., 2022).

1.2.2 HUMANIZACIA PORODOV

Dnes prechadzame procesom humanizacie porodu, aby sme opat’ prinavratili prirodzenost’
porodu aj so vSetkymi vydobytkami moderného zdravotnictva. Za urcitych okolnosti st
bezpochyby potrebné lekarske pristupy a postupy, ale nadmernd expanzia lieCby zasahuje
do rozhodovania matiek o porode. Je potrebné zabranit’ nepriaznivym uc¢inkom medikovaného

porodu a podporit’ prirodzeny porod Zien (Sedigh Mobarakabadi et al., 2015).

Humanizacia pérodu znamena pochopenie, Ze zena, ktora rodi je l'udska bytost’ a zabezpecenie

toho, aby ju jej skiisenost’ s pérodom napifala a posiliiovala. Humanizacia porodu podporuje
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postavenie zien tym, ze zohl'adiiuje humanizované hodnoty, ako st emocionalny stav zien, ich
hodnoty, vieru a zmysly pre dostojnost’ a autondmiu pocas pdrodu. Zena sa stava centrom

porodu a kontroly, pri¢om prijima vSetky rozhodnutia o tom, ¢o sa stane (Prosen, Krajnc, 2013).

1.3 UCTIVA A RESPEKTUJUCA STAROSTLIVOST POCAS PORODU ZO STRANY
ZDRAVOTNIKOV

Uctiva starostlivost reSpektujuca autonomiu zien je pristup k starostlivosti zamerany

na respektovanie prav zien, ich potrieb a preferencii (van der Pijlom et al., 2021).

Podl'a WHO (2021) starostlivost’ by mala byt bezpe¢nd, zamerana na I'udi, v€asna, spravodliva,

integrovana a efektivna.

V ramci humanizécie porodov a reSpektovania autondémie Zzien je zo strany zdravotnikov
dolezité chapat’ porod ako normélny prirodzeny proces, podporovat’ samostatnost’ a sebaddveru
zien pocas porodu, umoznit’ zenam prezit' porod ako zdravi a radostnu udalost, vytvorit
prostredie pre porod, kde sa zeny citia bezpecne, kde citia zaujem o ich potreby, kde je
reSpektované ich sukromie. Je potrebné vyhybat’ sa rutinnym vySetreniam, pokial’ neexistuje
vedecky overeny a opodstatneny dovod k ich pouzitiu. Starostlivost’ po¢as porodu by mala byt

otvorena potrebam zien a ich deti a nie potrebam zdravotnickych pracovnikov.

Uctiva a re$pektujuca starostlivost’ zo strany zdravotnikov umoziiuje vytvaranie terapeutickych
vztahov prostrednictvom medziludskych schopnosti, najmad prostrednictvom verbalne;
komunikacie, ako je predstavenie sa, prostrednictvom neverbéalnej komunikécie, ako je o¢ny
kontakt, asmev a dotyk, ststredené nactvanie a individualne zaobchadzanie s rodickami

S ohl'adom na ich potreby a priania (Krausé et al., 2020).

Emocionélna podpora od zdravotnickych pracovnikov poméha vytvarat’ pocit spolupatri¢nosti,
bezpecia a dovery (Thorstensson et al., 2016) a ma pozitivny vplyv na priebeh pérodu (Iliadou,
2012). Ak zeny citia podporu od zdravotnickych pracovnikov, su silnejsie, spokojnejSie a maju
lepSiu schopnost’ ovladat a vyrovnat sa s bolestou pri porode (Nilsson et al., 2013).
Psychosocialna podpora rodiacej Zene zo strany zdravotnikov skracuje dizku trvania porodu

a vyskyt perinatalnych komplikécii (Klabbers et al., 2016).

Vlastnosti ako su sucit, laskavost’, empatia, trpezlivost’ sa povazuji za dolezité pre kvalitni

starostlivost’ v porodne;j asistencii (Krausé et al., 2020).

15



Rodi¢ka by mala byt v priebehu pérodu pravidelne informovana o aktualnej situécii a jej
pravdepodobnom vyvoji, taktiez o vysetreniach, ktoré podstupuje. Poérodné asistentky by mali
zenu v priebehu pérodu povzbudzovat a chvalit' a mali by sa vyhnut' kritike. ReSpektujica
starostlivost zo strany porodnych asistentieck zahina aj posiliovanie pocitu kontroly
nad priebehom porodu a kompetencii Zien, ¢im sa podporuju fyziologické procesy porodu
a zniZuje sa potreba porodnickeho zasahu (Hodnett et al., 2013). Niektoré studie
potvrdzujt, ze pocit dovery medzi Zenou a pdrodnou asistentkou je dolezity pre emociondlny
aspekt spojeny s porodom (Leap et al., 2010; Lyberg a Severinsson, 2010; Aune et al., 2012).
V priebehu fyziologického pdrodu je prvoradé to, aby sa rodicka citila v bezpe¢i a mohla

sa neruSene sustredit’ na porod za asistencie porodnej asistentky, ktorej méze doverovat’.

Pri poskytovani reSpektujicej, komplexnej a efektivnej starostlivosti od tehotenstva, pocas
porodu az po Sestonedelie si velkym prinosom komunitné pdrodné asistentky, ktoré mozu
lepSie poznat' Zenu, nadviazat' s fiou vztah dovery a poskytovat kontinudlnu starostlivost’

(Dorazilova, 2020).

1.4 NERESPEKTUJUCA STAROSTLIVOST POCAS PORODU

Niekol'ko Studii preukazuje vysoku prevalenciu nereSpektujlicej starostlivosti po€as porodu
(Abuya et al., 2015; Asefa, Bekele, 2015; Bohren et al., 2015; Bohren et al. 2017; Sando et al.,
2016).

Preukézalo sa, Ze nedostato¢na podpora od zdravotnikov, vedie k negativnemu zaZitku z porodu
(Nilsson et al., 2013). Pri nereSpektujicej starostlivosti pocas pérodu moézu zeny zazit
nevhodné fyzické alebo emocionalne zaobchadzanie, s neadekvatnou klinickou starostlivostou

alebo s porusenim zasad autonomie (Sando et al., 2017).

Ako priklad nereSpektujlicej starostlivosti sa uvadza najméa zneuzivajuci jazyk zdravotnickych
pracovnikov, hrubost’, krik, zastraSovanie, karhanie, ignorovanie, zosmie$novanie, nedostatok
empatie, nedostatok stkromia, neinformované rozhodovanie, fyzické utoky a odmietanie
sluzieb (Kumbani et al., 2012; Bohren et al, 2015; Solnes Miltenburg et al., 2016; Mannava et
al., 2015). Takéto netictivé zaobchadzanie znamena, Ze s porusSované viaceré zasady 'udskych
prav, najmi pravo zeny na l'udski dostojnost’ (Meguid, 2016). Aj podl'a stadie na Slovensku
bolo zistené, ze negativna skusenost z porodu a popdérodnd trauma U Zzien suviseli

aj s nereSpektujucim pristupom zdravotnikov. IS8lo o neprofesionalny pristup, nadradené,
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nepriatel'ské spravanie, nevhodné a nedostojné poznamky, ignoraciu a neosobny pristup
(Mazuchova et al., 2014). NereSpektovanie rodiciek, ignorovanie ich Zelani, chybajuca
zékladna slusnost’ a Casto Uplne absentujuca komunikacia sa spomina takmer vo vsetkych

vyjadreniach zien, ktoré boli so svojim porodom nespokojné (Aldana et al., 2016).

WHO (2015) nereSpektujucu starostlivost povazuje za vazny problém, ktory si vyzaduje
naliechavli pozornost. Mo6ze mat’ za nasledok mnozstvo negativnych nasledkov, vratane
nedostatocnej vdzby medzi matkou a dietatom, neochoty dojCit, nizkej kvality zivota
(Hazarika, Konwar, 2021) ako aj nedostato¢né vyuzivanie zdravotnickych zariadeni Zenami

(Bohren et al., 2015; Shimoda et al., 2018).

ZAVER

Zéakladom starostlivosti 0 Zenu poc¢as porodu by malo byt’ poskytovanie tctivej starostlivosti.

Je priam nevyhnutné, aby pocas porodu bola poskytované uctiva starostlivost’ reSpektujuca
autondmiu zien ato vSetkymi moZznymi dostupnymi prostriedkami, ktorymi st napriklad
spravna komunikacia, reagovanie na potreby Zeny a ich napliianie, vyhybanie sa zbytoénym
zasahom do porodného procesu, reSpektovanie fyziologie pdrodu a jeho vlastného tempa,
podavanie relevantnych informacii, reSpektovanie rozhodnuti a osobnych priani rodicky,
zabezpecenie sukromia, ktoré chrani jej intimitu, zabezpecenie takého prostredia, kde sa zena
moze pohybovat pocas prvej doby podrodnej ¢i slobodne si vybrat polohu pre pdrod
dietat’a podl'a jej vlastného pocitu, ¢i zabezpecit' vSetky podmienky pre to, aby mohol byt
(pokial to zdravotny stav dovol'uje) bezprostredne po pérode podporeny bonding medzi matkou

a dietat'om podl'a odporu¢anych postupov a mnoho inych.

Uctiva starostlivost’ respektujiica autonémiu Zien je kIai¢ova pri poskytovani vysoko kvalitnej

starostlivosti.

Prispevok bol podporeny projektom KEGA 016 — UK - 4/2021 ,,Standardizovany pacient

V porodnej asistencii “.
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ETICKE ASPEKTY KAZUISTIKY V OSETROVATELSTVI

MARKOVA, E., HLINOVSKA, J.

Absrakt

Kazuistika je metoda kvalitativniho vyzkumu, ktera zkouma jeden ¢i vice piipadi.
Systematickym sbérem udajii o pfipadu ziskame hlubsi vhled do daného fenoménu. Cilem
¢lanku je poukazat na etické aspekty kazuistiky a popsat jeji tvorbu v osetfovatelském kontextu.
V tivodu je obecné charakterizovéna kazuistika. Déle jsou popsany etické aspekty kazuistiky
V oSetfovatelstvi, vybér ptipadu, pouzité metody sbéru dat a popis jednotlivych ¢asti kazuistiky.
Jednotlivy pfipad pacienta je v kazuistice zkouméan do hloubky a v Sirokém kontextu v jeho
skute¢ném prostiedi. Kazuistiku lze vyuzit ve vyuce oSetfovatelstvi, kde rozviji kritické

mysleni studentt, i v klinické praxi k demonstrovani typickych ¢i unikatnich ptipadi.

Klic¢ova slova

Etika, oSetfovatelstvi, kazuistika,

UVOD

Kazuistika, nékdy také pfipadova studie (case study) je metoda kvalitativniho vyzkumu, ktera
intenzivné a systematicky zkouma, jednotlivce, komunitu ¢i jiné fenomény, u kterych se lze
zamgéfit jen na nékolik proménnych (Heale, Twycross, 2018). Z tohoto divodu je kazuistika
vyuzivéana i v oSetfovatelstvi, kde umoziiuje zkoumat ptipad pacienta do hloubky, v Sirokém
kontextu a v jeho pfirozeném socialnim prostfedi, ve zdravotnickém ¢i socialnim zafizeni.
Studenttim navic nabizi moznost rozvijet kritické mysleni a klinicky asudek. Udaje o pacientovi
se sbiraji v procesu poskytovani oSetiovatelské péce. Sbér dat musi byt konzistentni, ditkladny

a detailni, aby vyzkumnik ziskal hlubsi vhled (Heale, Twycross, 2018).

V kazuistické praci je pouzivan kvalitativni vyzkumny design (Hendl, 2016), a proto dodrzuje
logiku a strukturu spole¢nou vSem odbornym textiim: ma jasn¢ vymezeny cil, vyuziva presné

formulovanych metodologickych postupt a pfinasi nové poznatky. Autorsky pfinos, ktery se od
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kazuistické prace ocekava, spociva v aplikaci teoretickych poznatkl oSetrovatelstvi na vlastni
pfipadovy material, vhled do zkoumané problematiky, schopnost kritického mysleni

a klinického usudku.

1 ETICKE ASPEKTY KAZUISTIKY

Soucasti oSetfovatelské kazuistiky musi byt dodrzovani etickych principi a prohldSeni
0 zachovani anonymity pacienta a jeho osobnich tdaju v souladu se zékonem ¢. 110/2019 Sb.
(Ceské republika, 2019). Casovéa data a identifikaéni udaje pacienta jsou anonymizovana
Z diivodu dodrZeni dikce platné narodni a evropské legislativy vztahujici se k ochrané osobnich
udaji (Némcova a kol., 2020). Informace o fyzické osob¢, diky kterym pacienta lze piimo
¢inepiimo identifikovat jsou, napf. jméno, identifikacni cCislo, lokacni udaje, sitovy
identifikator, zvlastni prvek fyzické, fyziologické, genetické, psychické, ekonomické, kulturni
nebo spolecenské identity, ddle udaje o zdravotnim stavu (tyka se veSkerych udajii souvisejicich
se zdravotnim stavem, vypovidajicich o minulém, sou¢asném ¢i dokonce budoucim télesném
nebo dusevnim zdravi, informace shromazdéné v pribchu registrace, Cislo prifazené za icelem
jedinec¢né identifikace pro zdravotnické ucely, informace ziskané béhem provadéni testli nebo
vySetfovani casti téla nebo télesnych latek a jakékoliv informace napf. o nemoci, postiZeni,
riziku onemocnéni, anamnéze, klinické 1écbé nebo fyziologickém ¢i biomedicinském stavu
bez ohledu na to, zda pochazeji napf. od lékafe nebo jiného zdravotnika, z nemocnice,
ze zdravotnického prostfedku ¢i diagnostickych testl). S osobnimi idaji pacient se naklada
Vv souladu s Obecnym nafizenim o ochrané osobnich udajti, které vstoupilo v platnost 25. kvétna
2018 (znamé jako GDPR, 2018). Toto Obecné natfizeni pozdéji nahradil zékon ¢. 101/2000 Sb.
(Ceska republika, 2000), ktery byl novelizovan zakonem ¢&. 110/2019 Sb. (Ceska republika,
2019). V kazuistické praci autofi musi zajistit dikladnou ochranu osobnich dat pacienta. Citlivy
by mél byt sbér a zpracovani dat o pacientovi pro kazuistiku. Pro prezentaci udaji v textu
bakalaiské prace by mély byt vybrany jen ty nezbytné nutné. A rozhodné musi byt
anonymizovany. Pacient by mél dat predem vyslovny souhlas s tim, Ze jeho ptib¢h bude pouzit
V kazuistice. M¢l by se rozhodnout dobrovolné, nikoli pod tlakem. Pacient musi byt ujistén, ze
muze kdykoli z vyzkumu odstoupit. M€l by mu byt umoznén pfistup k jeho osobnim udajim
kdykoli v pribéhu zpracovavani bakalarské prace a mél by mit moznost je opravit. A rovnéz

zdravotnické ¢i socialni zafizeni, ve kterém probihd sbér podkladii pro bakaléaifskou praci,
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by mélo byt pfedem pozadano o schvaleni. K tomu slouzi formulaf Protokol k provadéni sbéru
podkladi pro zpracovani bakalarské prace. Veskeré osobni udaje by mély byt shromazdény se
souhlasem pacienta. Lze mu nabidnout i moznost piecist si obhajenou bakalatskou praci. Autor
bakalafské prace musi zarucit, ze ziskana data nepouzije k jinému ucelu nez tvorbé bakalarské
prace, a ze je neposkytne tretim osobam. Autofi se totiz nékdy mylné¢ domnivaji, ze kdyz data

anonymizuji, pacient nemusi dat souhlas ke zpracovéani udaju.

2 CILE KAZUISTIKY

Kroky jsou stejné jako u jinych vyzkumnych metod. Struktura kazuistiky je zéavisla
na stanoveném cili a konkrétnim ptipadu. Prvnim krokem je vybér jednoho ptipadu ¢i nékolika
ptipadi. Vyhledavame, co je o pfipadu jiz znamo, coz zahrnuje predev§im studium odborné
literatury. Obsahem prvni faze by mélo byt shrnuti soucasného stavu poznani, napt. definice
a charakteristika onemocnéni/poruchy, znama etiologie, komorbidita a epidemiologie, popis
standardné pouZzivanych diagnostickych metod, klinické symptomy, standardné pouzivané
terapeutické postupy, popis znamych komplikaci a progndzy, specifika oSetfovatelské péce,
piedoperacni péce, pooperacni péce, oSetfovatelsky proces, osSetiovatelsky model. Tradi¢ni je
Vv kazuistickych pracich popis onemocnéni a specifik oSetfovatelské péce. Lze se také zaméftit
na urcity oSetfovatelsky model, ten detailné popsat, a v empirické ¢asti bakalatské prace pak
aplikovat na konkrétni ptipad pacienta. Shrnuti a utfidéni informaci vede k zdkladnimu

pochopeni ptipadu ¢i ptipadl a nastinéni vyzkumnych otazek.

Obecnym cilem kazuistickych studii, jak uvadi Miovsky (2006) je popsat a porozumét
individualité v procesu, v souvislostech a ve skutecném prostiedi. Vlastni, konkrétni (specifické
oSetfovatelské) cile 1ze pak formulovat z hlediska konkrétniho pifipadu pacienta i z hlediska
toho, co se konkrétn¢ a prioritné fesi v oSetfovatelské péci (napt. oSetfovatelské problémy,

edukace, podpora zdravi).

3 VYBER A POPIS PRIPADU

Pro kazuistiku vybirdme a popisujeme pacienta se zajimavym zivotnim piibéhem, unikatnimi

klinickymi ptiznaky, pacienta, ktery reagoval atypicky na 1écbu, neobvykly nebo vzacny ptipad
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V klinické praxi ¢i bézné pripady s ndhlym obratem, pacienta s neobvyklou komorbiditou,
prezentujeme mén¢ Casté oSetfovatelské problémy nebo origindlni oSetfovatelské intervence,
odpoveéd’ pacienta na novy typ diagnostickych metod ¢i 1écby, neobvyklé prostredi 1écebné

a osetiovatelské péce, ale t€z interakce pacienta a sestry.

Popisu vyzkumného souboru odpovidaji zakladni tidaje o pacientovi-subjektu kazuistiky jako
je vek, pohlavi, vzdélani, 1ékai'ska diagnoza, pobyt na oSetfovaci jednotce (zde by z pohledu
etického plné dostacovalo uvést napt. chirurgické, interni, psychiatrické oddé€leni bez dalsi
konkrétni specifikace). Nezmifiujeme se o pacientovi jinymi slovy nez pacient, pacientka, dité
apod. Zminka o barvé kiize nebo etnickém ptivodu by se méla objevit pouze v ptipade, Ze jsou
dilezité pro diskuzi. Udaje v p¥ipadovych studiich jsou ¢asto nikoli viak vyluéné kvalitativni

povahy (Miovsky, 2006).

4 POUZITE METODY

V kazuistice popisujeme a zduvodiujeme pouzité metody, napt. oSetfovatelsky proces
(posouzeni, oSetrovatelska diagndza, planovani, realizace a hodnoceni), oSetfovatelsky model,
pouzitou taxonomii, klinickd vySetfeni, déale rozhovor, pozorovani, testové metody
(oSetfovatelské meftici techniky), analyzu zdravotnickych/oSetfovatelskych zaznamii. Uvadime
zdroje informaci ke zpracovani udajli o pacientovi primarni a sekundarni (napf. pacient, rodina,
pfibuzni, znami, zdravotnickd dokumentace, oSetfovatelskd dokumentace, zdravotnicky
personal). Dale uvedeme Casové rozpéti popisované oSetiovatelské péce (od — do, tj. X

dnt/tydni/mésict).

41 Katamnéza

Nedilnou soucasti kazuistiky je katamnéza (popis), ve které se zaméfujeme na konkrétni popis
historie pfipadu (Olecka, 2010). Dbame na ¢asovou a logickou posloupnost udalosti. Pokud
pacient absolvoval vice ptedchozich hospitalizaci, vySetieni Ci epizod (napt. zachvat, ndhlé
zhorsSeni stavu atd.) popiSeme, kdy nastaly, jejich stru¢né pribéhy a podstatné informace
zZ osetfovatelského pohledu. Uvedeme hlavni pacientovy potize. Popis muzeme doplnit

citacemi a vyroky zkoumané osoby (Kutnohorska, 2009, s. 79). Katamnézu zakoncujeme
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v okamziku, kdy pfebirdme pacienta do nasi pécCe a detailn¢ zpracovavame osetiovatelsky
proces (to muze byt naptiklad pfijeti k hospitalizaci, pfedoperacni ptiprava, pooperacni péce,

zavedeni domaci péce apod.).

4.2 Divod prijeti pacienta do péce

Uvadime dtivod ptijeti (napft. k hospitalizaci, pfedoperacni piipraveé, pooperacni péci, zavedeni
domaci péce apod.) a rovnéz divod udavany pacientem. Dale popiSeme medicinsky
management: 1ékafskou anamnézu, planovana ¢i realizovand vysSetieni pfi pfijmu pacienta,
zdznam fyziologickych funkci, laboratorni vysetfeni a jejich vysledky, diagnosticka vySetfeni
a jejich vysledky, dale invazivni vstupy, dietu, vyzivu, pohybovy rezim, rezimova opatieni,
fyzioterapii, farmakoterapii, chirurgickou lécbu. M¢li bychom okomentovat hodnoty
fyziologickych funkci a laboratornich vysledkli ve smyslu fyziologickych a patologickych
hodnot, zdivodnit vybér dietnich opatfeni, vyzivu pacienta, pohybovy rezim a rezimova
opatfeni, potfebu rehabilitace, u farmakoterapie uvést ndzev 1écivého ptipravku vcetné formy
podani, mnozstvi 1écive latky, davkovani, 1€kovou skupinu a také diagnosticky zavér 1ékare
(hlavni a vedlejsi lékarské diagndzy). Mizeme doplnit citacemi a vyroky pacienta, které
dokresluji d& a vypovidaji o subjektivnim prozivani dané situace. Na zavér této Casti
vysvétlime, v ¢em tkvi problém (jak je pacient/pacientka diagnostikovan/a, nebo co se stalo...).
Dale uvedeme sviij hlavni argument, na co se zaméfime v oSetfovatelské péci. V dalsi casti

popisujeme jednotlivé faze oSetfovatelského procesu.

4.3 Popis zdravotniho stavu pacienta

Popisujeme posouzeni zdravotniho stavu pacienta (odpovida 1. fazi oSetfovatelského procesu)
véetné Casového udaje, kdy bylo provedeno. Ke sbéru dat o pacientovi mizeme pouZzit
konkrétni oSetfovatelsky model, posouzeni dle organovych systému ¢i zplsob tzv. od hlavy
k paté. Uvadime pacientovo subjektivni vnimani zdravotniho stavu ¢i zivotni situace, objektivni
posouzeni sestrou s vyuzitim oSetfovatelskych méficich technik a stanovime oSetfovatelsky
problém. Zhodnotime védomosti, postoje i dovednosti pacienta, rodiny ¢i komunity, které
mohou byt dilezité pro dalsi péci. PopiSeme a okomentujeme fyzikalni vySetfeni provedené

sestrou.
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4.4  Situacni analyza

Ziskana data z prvni faze oSetfovatelského procesu analyzujeme. Komplexni analyza zachycuje
vSechny podstatné informace a faktory (vnitini i vnéj$i), které ovliviiuji aktudlni i budouci
zdravotni stav pacienta. Sestra musi nejprve diikkladné poznat pacientiiv aktualni zdravotni stav
a vzit v potaz informace z lékarské anamnézy a medicinského managementu vcetné
farmakoterapie, fyzikalniho vySetfeni, oSetfovatelské anamnézy, aby rozhodovani
0 oSetiovatelské péci nebylo zalozeno pouze na dojmech a dohadech. Zhodnotime védomosti,
postoje 1 dovednosti pacienta, rodiny ¢i komunity, které mohou byt dilezité pro dals§i péci.
V situacni analyze se musi objevit souhrn identifikovanych oSetfovatelskych problémd.
Provedeme tedy analyzu ziskanych udaji a stanovime existujici problémy i rizika, které vytvoii
podklad pro dalsi fazi osetfovatelského procesu. Podstatou situacni analyzy je identifikace,
analyza a hodnoceni vSech relevantnich faktord, o nichz Ize predpokladat, ze budou mit vliv

na kone¢nou volbu o¢ekavanych vysledku a cilti osetfovatelské péce.

45 OsSetirovatelska diagnostika

Na =zaklad¢ =ziskanych udaji o pacientovi a oSetiovatelskych probléml stanovime
oSetfovatelské diagnozy (problémové/aktudlni, rizikové, diagnodzy, vztahujici se ke skupiné
ptiznakli — syndromu, podpory zdravi), které kategorizujeme podle aktudlni verze NANDA
Taxonomie II. Na zavér soupisu stanovenych oSetiovatelskych diagn6z vysvétlime divody
k vybéru oSetfovatelskych diagnoz, které rozpracujeme do dalSich fazi oSetfovatelského
procesu. obecné by témi vybranymi diagndézami mély byt ty, které jsou pro feSeni pacientova

pfipadu nejzasadné&;si.

4.6 Planovani oSetrovatelské péce

U oSetfovatelské diagndzy zamétené na problém (aktudlni) uvedeme jeji nazev, doménu, t¥idu,
definici (dle aktudlni verze NANDA I Taxonomie II), urCujici znaky, souvisejici faktory,
u rizikové oSetfovatelské diagnozy rizikové faktory, priority (vysoka, stfedni, nizka). Faktory,

které mohou pulsobit na stanoveni priorit jsou: urgentnost zdravotniho stavu, pacientova
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individualni hodnota (definice) zdravi, pacientovy priority, prostiedky dostupné sestie

a pacientovi, ¢as potfebny pro oSetiovatelské postupy, plan lékatské 1écebné péce.

Dale uvadime realné, jasné, srozumitelné a mefitelné cile kratkodobé (pfisti hodiny, dny),
pfipadn¢ dlouhodobé (vztahuji se ke konci hospitalizace nebo smérem do domaci péce
¢i nasledné rehabliitace), oekavané vysledky s ¢asovym horizontem, plan oSetfovatelskych
intervenci véetné delegovani ¢innosti na ¢leny oSetfovatelského tymu s ¢asovym horizontem

jejich splnéni.

4.7 Realizace oSetiovatelské péce

Detailné¢ popiSeme realizaci oSetfovatelské péce. Zejména u pacientl hospitalizovanych
na jednotkéch intenzivni péce lze uvadét vykon osetfovatelské péce po hodinach ¢i minutach.
Uvadime, zda doSlo ke splnéni nebo nesplnéni ocekdvanych vysledkd a cilt. Prabéh

osetfovatelské péce by mél byt popsan chronologicky a logicky.

4.8 Hodnoceni oSetiovatelské péce

Uvadime, zda doslo ke splnéni, ¢astecnému splnéni nebo nesplnéni ocekavanych vysledki
a cili, uvadime nastroje hodnoceni a souhrn pfetrvavajicich intervenci. Faze vyhodnoceni miize
zahrnovat revizi pacientova planu oSetrovatelskeé péce a nasledné jeho modifikaci, pokud nebyl

plan péce ucinny k vyfesSeni jeho problému.

Az dosud jsme se zabyvali shromazdovanim dat, kategorizaci oSetfovatelskych diagnoz,
stanovenim cilii a oekavanych vysledkd oSetfovatelské péce, planovanim oSetfovatelskych
intervenci, popisem jejich realizace a zhodnocenim poskytnuté oSetfovatelské péce, nyni

pfistoupime k analytické casti bakalaiské prace.
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5 ANALYZA A INTERPRETACE PRiPADU (CELKOVE
ZHODNOCENIi OSETROVATELSKE PECE)

Analyzou a interpretaci pifipadu otvirdme vlastni praci nad ptipadem. Pfedchozim podrobnym
popsanim situace pacienta jsme zasadili fakta o oSetiovatelské péci do kompaktniho celku. Nyni
analyzujeme a interpretujeme cely piipad nebo jeho jednotlivé Casti. Zamyslime se nad
vhodnosti vybéru osetfovatelského modelu. Znovu promyslime ziskana data, hledame vyznamy
ziskanych informaci a jejich vnitinich souvislosti. Analyzujeme, jak se zménil zdravotni stav
pacienta ve svétle ocekavanych vysledki a cilii i1 realizovanych intervenci. Z jakého divodu
planované oSetfovatelské intervence nevedly k odstranéni problému pacienta, zda byla
osetfovatelska péce poskytnuta podle standardu apod. Zdivodiiujeme a vysvétlujeme chovani
pacienta, ale i klinické rozhodovani sestry (Ziakova, 2009). Mtizeme se zabyvat interakcemi
mezi pacienty a sestrami, ptipadné dal§im zdravotnickym persondlem. Rozebereme spolupréci
s rodinou. Mizeme se zabyvat prostfedim oSetfovaci jednotky ¢i socidlnim prostfedim pacienta
1 konkrétnimi situacemi. Vysledek analyzy umozni vyvodit zavéry, které budou podkladem pro
navrh moznych opatfeni a doporuceni pro praxi. Kvalita zpracovani ptipadu a vyvozeni zavéra

z4&visi na Urovni znalosti autora kazuistiky.

6 DISKUSE

Diskuse je stejné jako v pfipad¢ jakychkoli jinych odbornych c¢lankd ¢i zavérecnych
studentskych praci kliCovou soucasti kazuistiky. Autor se v ni mize krom¢ obligatniho
propojeni teorie oSetfovatelstvi s praxi zamyslet také nad Uc¢innosti oSetfovatelské péce, ktera
pacientovi byla poskytnuta dle individualizovaného planu, zda cild a ocekavanych vysledkt
bylo dosaZeno, dale nad alternativnimi moZnostmi oSetfovatelské péce (napf. popsat mozné
intervence, které nebyly realizovany, ale bylo by dobré, kdyby realizovany byly...), nad
otazkami bezpec€nosti (identifikace pacientil, pouzivani léCivych piipravkll s vyss§i mirou
rizikovosti, prevence zamény pacienta, prevence zameény vykonu a strany pii chirurgickych
vykonech, prevence padl, optimalni postupy hygieny rukou pii poskytovani zdravotni péce,
bezpecnd komunikace, bezpecné predavani pacientll), nad etickymi otdzkami a SirSimi
souvislostmi (kvalita zivota) apod. Uvadime informace z literatury, které podporuji nase

zavéry. Casti celkové zhodnoceni péée a diskusi 1ze spojit do jednoho celku.
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7 DOPORUCENI PRO PRAXI

Z kazuistiky by meéla vyplynout Doporuceni pro praxi a navrhy opatieni pro pacienty
ke zlepSeni zdravi a zotaveni, pfipadné pro vSeobecné sestry, blizké osoby apod. Vychazime
z analyzy a ivah o konkrétnim piipadu. Pokud se nedafi nalézt konkrétni navrhy opatieni,
intervence a doporuceni muze to znamenat, Ze realizovana oSetfovatelska péce nebyla ucinna
¢i analyza ptipadu nebyla ptesna. M¢li bychom navrhnout doporuceni pro praxi, kterd vychaze;ji

Z popisovan¢ho a analyzovaného ptipadu, a ktera budou v praxi realizovatelna.

ZAVER

V zavéru kazuistiky konstatujeme, zda se podarilo naplnit stanovené cile zkoumani ptipadu.
Uvadime vysledky realizovanych osetfovatelskych intervenci. Struéné shrneme a zhodnotime

prubéh osetfovatelské péce.

Vyhody a limity kazuistik

Prostfednictvim  kazuistiky v oSetfovatelstvi studujeme jeden pifipad do hloubky
a shromazd’'ujeme k nému mnozZstvi udajli, coz vede k jeho porozuméni. Zkoumame-li vice
pfipadl,, umozni ndm to pochopit pfipady jako celek, jelikoz porovnavame jejich podobnosti
arozdily. Dtikazy vyplyvajici z vice ptipadovych studii jsou siln€jsi a spolehlivéjsi nez
Z jednoho ptipadu (Heale, Twycross, 2018). Problémem ale muize byt samotny jejich vybeér.
Ziskany objem udaju je n¢kdy tézké usporadat a dale analyzovat. Miizeme se také odklonit
od cile zkoumani. Pokud kazuistiku publikujeme, limitem mutze byt i pfedem dany rozsah

odborného ¢lanku ¢i zdveérené prace studentt.

Kazuistika umoznuje lepSi porozuméni zkoumanym fenoménim na zdklad¢ sbéru udaji
0 jednom nebo vice ptipadech. Studenty oSetfovatelstvi mize motivovat ke studiu predkladani
zajimavych pfipadi z klinické praxe. Nabizi také urCitou perspektivu, jak lépe oSetfovat

pacienty. Etické postupy jsou nedilnou souc¢ésti sbéru udajii, jejich zpracovani a uchovani.
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Poznamka:

V ¢lanku pouzivame pojmy autor, pacient, ale vnimame, Ze z vétsi Casti se jedna o autorky
bakalaiské prace, nebot’ ve studijnim programu VSeobecné oSetfovatelstvi studuje vice zen.

A také si uvédomujeme, ze v kazuistikdch se budou objevovat i pacientky.
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ETICKE ASPEKTY PREVENCE INFEKCI SPOJENYCH SE
ZDRAVOTNI PECI V OSETROVATELSTVI

KRAUSE, M.

Abstrakt

Infekce spojené se zdravotni péci predstavuji zdvazny problém, se kterym se potyka fada
poskytovatelll zdravotnich sluZzeb na narodni i mezinarodni Grovni. Vyznamné ovliviiuji kvalitu
a bezpeci poskytovanych zdravotnich sluzeb. VSeobecna sestra by v kontextu infekci spojenych
se zdravotni pééi méla hajit zajmy pacientti dle platné legislativy Ceské republiky a zaroven také
respektovat a zajiStovat zdkladni etické principy, mezi které patii beneficence, nonmaleficence,
autonomie a justice. Obhajoba zakladnich principta je pro 21. stoleti stale dilezita i v kontextu
s vyznamnou osobnosti Florence Nightingale. Bezpeci pacientl patii k primarnim komponentam
poskytovani zdravotnich sluzeb. Teoreticky ptispévek si klade za cil seznamit S vybranymi

etickymi aspekty prevence infekci spojenych se zdravotni péci v oSetfovatelstvi.

Klic¢ova slova

etické principy, infekce spojené se zdravotni péci, legislativa, oSetfovatelstvi, prevence

UVOD

Vseobecné sestry predstavuji dilezitou soucast prevence infekci spojenych se zdravotni péci
(ICN, 2017). Nekteti autofi zminuji, Ze poskytovatelé zdravotnich sluzeb by meli klast vétsi
daraz na nastaveni preventivnich opatieni (Wu et al., 2019). V soucasné dob¢ by vSak prevence
infekci spojenych se zdravotni péci méla vychdzet na zakladé vysledkl vyzkumu, tedy
s vyuzitim konceptu Evidence Based Nursing (JaroSova a Zelenikova, 2014). Kromé toho ICN
uvadi, ze v ramci zajisténi kvalitni a dostupné péce je dilezité pribézné usilovat a podporovat
pouzivani oSetfovatelskych intervenci, které jsou zaloZzeny na védeckych ditkazech (ICN,
2012). Dilezitou roli zaujimaji vSeobecné sestry i ve vztahu k odpovédnosti a bezpecnosti
zajiSténi okolniho prostfedi pacienta a pouzivaného vybaveni pro minimalizaci pfenosu

infek¢nich pavodct (Gallagher, 2014), srov. Krause, Dolak (2022).
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METODIKA

Cilem prispevku je seznamit S vybranymi prvky etickych aspektti v kontextu infekci spojenych
se zdravotni péci. Zpracovani piispévku bylo realizovano s vyuzitim techniky review a syntéza.
V ramci vyhledani zdroji byly vyuzity zejména databaze PubMed, ScienceDirect a Scopus.
Informace dale vychazi 1 z dalSich relevantnich mezinarodnich zdroji, vcetné publikace
Krause, Dolak (2022). Hlavnimi kli¢ovymi slovy byly stanoveny etické principy, etika, infekce
spojené se zdravotni péci, oSetfovatelstvi a prevence. NiZze jsou prezentovany pouze nékteré

realizované skute¢nosti.

VYSLEDKY/VLASTNI TEXT

Poskytovani oSetfovatelské péce s ohledem na prevenci infekci spojenych se zdravotni péci
(dale jen HAI, tedy Healthcare-Associated Infections) vyzaduje respektovani a zajistovani
zakladnich principt etiky, mezi které patii beneficence, nonmaleficence, autonomie a justice
(Simek, 2015). Zakladni etické principy byly stanoveny v Belmontské zpravé z roku 1978 (The
Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines for the Protection of Human Subjects
of Research), kterou vydala The National Commission for the Protection of Human Subjects
of Biomedical and Behavioral Research, NCPHS (tedy Narodni komise pro ochranu lidskych
subjekti biomedicinského a behavioralniho vyzkumu). Belmontska zprava stanovila zakladni
tii, resp. Ctyfi etické principy, a to respekt k osobam, tj. Gicta k osobam (v soucasné dobé

oznacovano jako autonomie), beneficence (véetné nonmalaficence) a justice (NCPHS, 1978).

1 AUTONOMIE

Respekt k osobam a autonomie: Tyto pojmy zahrnuji zakladni dva aspekty, a to, ze by se mélo
S jednotlivci zachazet, jako s autonomnimi Ciniteli a také, Ze osoby se sniZzenou autonomii maji
narok na ochranu (NCPHS, 1978). Eticky princip autonomie byl potvrzen soudnim
rozhodnutim v roce 1914, tedy kazda lidska bytost v dospélém veku a zdravé mysli ma pravo
urCovat, co se ma délat s vlastnim télem (Varkey, 2021). Dulezité je si také uvédomit, Ze ne

kazda bytost je schopna sebeurceni (NCPHS, 1978). V soucasné dob¢ autonomie plati
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pro vSechny ¢tyfi principy etiky. V nékterych piipadech lze autonomii povazovat
za nadrazenou. Piikladem muze byt, kdyz autonomni jednani pacienta zptisobi ijmu jiné osob¢
(Varkey, 2021). Hlavnim pfedpokladem k respektovani autonomie pacienta ve vztahu k HAI je
piedavani podstatnych informaci pacientovi. V nékterych piipadech vSak miize byt autonomie
omezena, jako naptiklad u pacienti s HAI, kdyz se minimalizuje Ujma zpusobena jinym
osobam (Hostiuc et al., 2018). Doporuceni v ramci autonomie dle Elgujja (2019): vzdélavani;
pouzivani standardi kontroly infekce; rozhodnuti na zaklad¢ fddného informovaného souhlasu
a pravo byt pné informovan; pravo mezi alternativami; respekt k dastojnosti a vnitini hodnoté

kazdé osoby (Elgujja, 2019).

2 BENEFICENCE

Beneficence: V tomto kontextu je dulezité s osobami jednat etickym zpUsobem, tedy
respektovat jejich rozhodnuti a chranit je pted ijmou, ale taktéz se snazit o zajisténi jejich blaha.
V Belmontské zpravé je beneficence chapana jako povinnost. V tomto kontextu byly
formulovany dvé pravidla, a to nepoSkozovat a maximalizovat mozné vyhody
i minimalizovat mozZné $kody. Zakladnim principem Iékaiské etiky dle Hippokrata je
neublizovat. Hippokratova ptisaha vyzaduje, aby I€kati prospé€li svym pacientim podle svého
nejlepsiho tsudku. Ovsem, aby se zjistilo, co bude prospésné, mize vyzadovat vystaveni osob
riziku. Dulezité je také rozhodnuti, kdy je opravnéné usilovat o urc¢ité vyhody oproti
souvisejicim rizikim, kdy by mély byt vyhody kvili rizikiim prominuty. V ramci vyzkumu je
dulezité predvidat maximalizaci piinosu a snizeni rizik (NCPHS, 1978). V soucasné dob¢ je
beneficence povinnosti zdravotnickych pracovniki jednat ku prospéchu pacienta (Varkey,
2021). Doporuceni v ramci beneficence dle Elgujja (2019): zavazek konat dobro; dosahnuti
optimalnich vysledkt; jednat v co nejlepSim zajmu pacienta a spoleCnosti; poskytovat
bezpecnou péce pacientim a poskytovatelim, podporovat a utvaret diaveéru pacienta

a poskytovatele péce (Elgujja, 2019).

3 NONMALAFICENCE

Nonmalaficence je principem neublizovani pacientovi. Tento princip v sobé ukryva nékolik

moralnich pravidel, a to nezabijet, nezplisobovat bolest a ani utrpeni, neinvalidizovat,
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nezpusobit urazku a nepfipravovat ostatni o statky zivota. V aplikaci na poskytovani péce
a problematiku HAIL zdravotnicky pracovnik by mél zvazit vyhody jednotlivych zakroki
a 1écebnych postupti, pti¢emz by se mel vyhnout nevhodné a neptfimétené zatézujicich vykonti
a m¢l by pro pacienta zvolit ten nejlepsi postup (Varkey, 2021). V kontextu nonmaleficence
a HAI se uklada povinnost nezpusobovat pacientim Zadnou $kodu ¢i Gjmu. S ohledem
na poskytovani informaci pacientovi néktefi autofi zminuji, ze zvefejiovani informaci o HAI
by mohlo vyvolat u pacienta stres a mohl by byt ptirovnavan k nonmaleficenci. V tomto piipadé
je vsak dilezita autonomie, pravdivost a tzv. zasada opatrnosti. V poslednich letech
se nejruznéj$i mezinarodni organizace snazi o zlepSeni informovanosti pacientt a poskytovat
kvalitni péci se zajisténim oteviené komunikace mezi pacienty a zdravotnickymi pracovniky.
Ptikladem muze byt dotazovat se na postup hygieny rukou zdravotnickych pracovniki
pacienty. Timto se pacienti aktivné podileji na zjisténi nespravnych postupti se snizenim HAI
(Hostiuc et al., 2018). Doporuceni v ramci nonmalaficence dle Elgujja (2019): neskodit;
dodrzovani etickych kodexl; ochrana pacienta a zdravotnického pracovnika béhem
poskytovani péce; zajisténi bezpecnostnich kontrol po celou dobu pouzivani zdravotnickych

prostiedki, v¢etné dodrzovani dezinfek¢nich postupt (Elgujja, 2019).

4  SPRAVEDLNOST, JUSTICE

SpravedInost ¢ili justice: Justici 1ze obecn€ vnimat jako spravedlivost a spravedlivé zachazeni
s osobami (Varkey, 2021). Dle Belmontské zpravy je dulezité také formulovat tzv. relevantni
vlastnost, kdy na tomto zaklad¢ by se mély bfemena a vyhody rozdélovat. Mezi n¢ patii pét
zakladnich formulaci, a to pro kazdou osobu rovnym dilem, pro kazdou osobu dle individudlni
potieby, pro kazdou osobu dle individualniho usili, pro kazdou osobu dle spolecenského
ptinosu a pro kazdou osobu dle zasluh (NCPHS, 1978). Z hlediska poskytovani zdravotnich
sluzeb se jedna o spravedlivé a vhodné rozdéleni zdroji (napt. dostupnost 1é€ivych piipravkda,
vybaveni apod.), pé€e o nepojisténé pacienty ¢i piidélovani ¢asu na ambulantni navstévy apod.
(Varkey, 2021). Zhlediska spravedlnosti mohou byt pacienti s infekcemi spojenymi
se zdravotni péci socialn€ znevyhodnéni oproti jinym pacientim. Pacienti s HAI by méli mit
prospéch z oblasti specifickych opatieni zaméfenych na 1é¢bu infekéniho onemocnéni (Hostiuc

etal., 2018).
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Princip justice v kontextu s HAI muze byt také vniman, jako nastaveni preventivnich opatieni
na zéklad¢ védeckych dikazl. Cilem preventivnich opatieni je snizit riziko pienosu infekei od
pacienta sinfekci, nezli chranit pacienta samotného, napf. izolace, pouzivani osobnich
ochrannych pracovnich prostiedkt apod. (Hostiuc et al., 2018). Doporuceni v ramci rovnosti
a spravedlivost dle Elgujja (2019): zajisténi rovnosti; vS§em pacientim poskytovat spravedlivou
péci bez ohledu na rasu, etnickou pfislusnost, socioekonomické zdzemi, socidlni postaveni
¢i uroven vzdélani; spravedlivé rozdéleni zdrojli; ochrana komunity pted infekcemi spojenymi
se zdravotni pé¢i. Doporuceni v ramci divérnosti a vérnosti: vérnost; loajalnost K pacientim;

podiizené vlastni zajmy slouzici pacientovi (Elgujja, 2019).

DalSi aspekty

Obhajovani zékladnich etickych principi je stile dulezité a pocatky pochazi jiz z 19. stoleti
ve vztahu k Florence Nightingale (Selanders a Crane, 2012). VSeobecné sestry dlouhodobé
predstavuji obhajce pacientl. Belmontska zprava krom¢é jiného ve vztahu k infekcim
spojenym se zdravotni péci uvadi, ze kazdy chirurgicky vykon je v jistém slova smyslu také
experimentem, jelikoZ nelze plné predpovédét vyvoj vzniku pooperac¢nich komplikaci.
Prikladem muiZe byt vyskyt infekci v rané (NCPHS, 1978). Dulezité je i zminit, Ze prevence
HAI ziistava na institucich a poskytovatelich zdravotnich sluzeb (Sharp et al., 2014). V Ceské
republice se ktomuto vztahuje i platna legislativa, konkrétné¢ zakon ¢&. 372/2011 Sb.,
0 zdravotnich sluzbach, ve znéni pozdéjsich predpisil, kdy pacient ma pravo na ,, poskytovani
zdravotnich sluzeb v co nejméné omezujicim prostiedi pri zajisteni kvality a bezpeci

poskytovanych zdravotnich sluzeb“(CESKA REPUBLIKA, 2011, s. 4747-4748).

V podminkach Ceské republiky v tomto kontextu vydalo Ministerstvo zdravotnictvi Ceské
republiky v roce 2020 Radce pacienta: priru¢ka ke zlepSeni bezpeci pacienta. V pfirucce je
1 vénovana jedna Cast infekcim spojenym se zdravotni péci. Pacienti jsou vyzyvani, aby
pomohli omezit vyskyt a Sifeni infekci. Zejména se jedna o dodrzovani zasad hygieny (peclivé
a Casté myti rukou, sprchovani), respiracni etikety (ochrana dychacich cest pti kasli a kychani).
Zaroven jsou pacienti vyzyvani, aby byli ohleduplni ke svému okoli, a to jak k ostatnim
pacientiim, tak i ke zdravotnickému personalu. Zarovenl by pacienti méli v pfipadé vzniku
kontaminace sebe sama, okolniho prostfedi ¢i jinych osob télnimi tekutinami

(napt. piimanipulaci s permanentnim mocovym katétrem, pii prijmu, prosakovani ran,
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odkaslavani apod.) neprodlené pozadat zdravotnicky personal o pomoc. PiedevSim se jedna
0 divod minimalizace rizika ptenosu infekci. Pacienti by zaroven také méli dbat na bezpecnou
likvidaci infekéniho odpadu, piipadné pozadat o spolupraci zdravotnicky personal (MZCR,
2020).

V ramci piirucky jsou uvedeny i informace o vymezeni HAI, nejCastéjSimi typy infekci
spojenych se zdravotni péci a prevenci, v¢etné hygieny rukou. Ve vztahu k hygien¢ rukou jsou
pacienti v ramci publikace informovani, kdy ma zdravotnicky personal provadét hygienu rukou
(hygienickou dezinfekci rukou, hygienické myti rukou). Pacienti déle informovani o vhodnosti
vyuzivani osobnich ochrannych prostiedku (ustenky, ochranny plast’ apod.). Kromé jiného jsou
pacienti informovani, ze lizko musi byt stile Cist¢ a pii jeho zneciSténi maji pozadat

zdravotnicky personal o vyménu ltizkovin (MZCR, 2020).

Na zékladé vyse uvedenych informaci je dileZzité zlepsit postaveni pacientl a jejich blahobyt.
Vyzkumy bylo také zjisténo, Ze uroven hygieny rukou se zvysila z 34 % na 94 %, kdy pacienti
se dotazovali persondlu, zda si provadi hygienickou dezinfekci rukou. I dalsi studie potvrzuji,
ze aktivni zapojeni pacientll podporuje provadéni hygienické dezinfekce rukou (Sharp et al.,
2014). Naptiklad pfi vzniku HAI zdravotnicky persondl musi identifikovat zdroj ndkazy,
piijmout opatfeni k omezeni Sifeni apod. Timto se vSak omezi pravo pacienta na autonomni
volbu, tedy miize nastat poruseni diivérnosti poskytované péce, pravo volného pohybu pacienta

¢i volba pacienta odmitnou uréity 1ékatsky vykon (Hostiuc et al., 2018).

ZAVER

Problematika prevence infekci spojenych se zdravotni péci zahrnuje celou fadu aspektii, mezi
které také patii etickd problematika a uplatnéni zdkladnich etickych principii (autonomie,
beneficence, nonmaleficence, justice) pii poskytovani zdravotnich sluzeb pacientim.
V soucasné¢ dob¢ je stile dulezité jednotlivé etické principy obhajovat a kontinudlné
implementovat do podminek poskytovani zdravotnich sluzeb, v¢etné problematiky prevence

infekci spojenych se zdravotni péci.

40



ZDROJE

CESKA REPUBLIKA, 2011. Zakon &. 372/2011 Sb., o zdravotnich sluZbach a podminkach
jejich poskytovani (zékon o zdravotnich sluzbach). In: Shirka zdkonii Ceské republiky, Gastka
131, s. 4730-4801. ISSN 1211-1244.

ELGUJJA, A., 2019. Ethical and Legal Aspects of Hospital Acquired Infections. Conference:
New Horizon in Minimizing in Minimizing Hospital Acquired Infections; At: University of
Sharjah, UAE. Dostupné z:
https://www.researchgate.net/publication/334535436_Ethical_and_Legal Aspects_of Hospit
al_Acquired_Infections

GALLAGHER, R., 2014. The Role of the Nurse in Decontamination. In: WALKER, J. T.
Decontamination in Hospitals and Healthcare. Woodhead, s. 142-165. ISBN 978-0-85709-
657-9.

HOSTIUC, S. et al., 2018. Patient autonomy and disclosure of material information about
hospital-acquired  infections.  Infect Drug Resist. 2018(11), 369-375. DOI
10.2147/1DR.S149590.

ICN, 2012. Closing the Gap: From Evidence to Action. ICN. ISBN 978-92-95094-75-8.

ICN, 2017. Health is a Human Rightaccess, Investment and Economic Growth. ICN. ISBN
978-92-95099-48-7.

JAROSOVA, D. a R. ZELENIKOVA, 2014. Osetiovatelstvi zaloZené na dikazech: evidence
based nursing. Grada. ISBN 978-80-247-5345-4.

KRAUSE, M. a F. DOLAK, 2022. Vybrané aspekty prevence infekci spojenych se zdravotni
péci v osetrovatelstvi. NLN. ISBN 978-80-7422-896-4.

LUDWICK, R., a M. CIPRIANO, 2006. Ethics Column: "What Would You Do? Ethics and
Infection Control”. Online Journal of Issues in Nursing. 12(1), 1-2. DOI
10.3912/0JIN.VVol12No01EthColO01.

MZCR, 2020. Rddce pacienta: prirucka ke zlepseni bezpeci pacienta. MZ CR. ISBN 978-80-
85047-62-2.

41



NCPHS, 1978. The Belmont Report: Ethical Principles and Guidelines for the Protection of

Human Subjects of Research. Superintendent of Documents, U.S.

SHARP D. et al., 2014. The ethics of empowering patients as partners in healthcare-associated
infection prevention. Infect Control Hosp Epidemiol. 35(3), 307-309. DOI 10.1086/675288.

VARKEY, B., 2021. Principles of Clinical Ethics and Their Application to Practice. Med Princ
Pract. 30(1), 17-28. DOI 10.1159/000509119.

WU, Y. et al., 2019. Exposure to Infected/Colonized Roommates and prior Room Occupants
Increases the Risks of Healthcare-Associated Infections with the Same Organism. Journal
of Hospital Infection. 101(2), 231-239. ISSN 0195-6701.

KONTAKT

Mgr. Martin Krause, Ph.D.
Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. S.
Duskova 7, 150 00 Praha 5

e-mail; krause@vszdrav.cz

42


mailto:krause@vszdrav.cz

VYBRANE ASPEKTY ODPOVEDNOSTI NELEKARSKEHO
ZDRAVOTNICKEHO PRACOVNIKA

PRIBIKOVA, M.

Abstrakt

V dnesni dobé jsou kladeny ¢im dal vyssi pozadavky na odbornost nelékatského
zdravotnického pracovnika, coz souvisi i s vy$$i odpoveédnosti za poskytovanou zdravotni péci.
Zdravotnicky pracovnik by si vramci vykonu povolani mél byt védom jednak prav
a povinnosti, ale také pravni odpovédnosti, kterd z vykonu povolani plyne. Neopomenutelné
je v8ak také dodrzovani obecné uznavanych pravidel, etickych norem a etickych kodexd,
kdy samotné zdravotnictvi je zalozeno na vysoké urovni dodrzovani etiky. Mravni hodnoty jsou
velmi uzce spjaty s pravnimi normami, kdy mravni hodnoty z téch pravnich vychazeji a zaroven
se navzajem posiluji. Etika narozdil od pravnich norem zpravidla vymahatelnad neni a jeji
poruSeni mé pouze moralni dopad. Zavaznost etickych kodext ¢i ptipadné disciplinarni fizeni
zavisi na profesnich komorach. AvSak i ptes to, ze nelékarsky zdravotnicky pracovnik neni
¢lenem téchto profesnich komor, je dilezité si uvédomovat odpovédnost nejen pravni,

ale i etickou.

Kli¢ova slova

Etika. Eticky kodex. Nelékarsky zdravotnicky pracovnik. Odpovédnost ve zdravotnictvi. Pravni

odpovédnost.

UvVOD

Oblast péce o lidské zdravi, tak jako kterdkoliv lidska Cinnost, je upravovana pravem. Obor
oSetfovatelstvi se neustale rozviji a tim tak kazdy nelékatsky zdravotnicky pracovnik celi stale
rostoucim narokim nejen na svoji odbornost, coZz mimo jiné souvisi 1 se zvySujici
se odpovédnosti za poskytnutou zdravotni péci. V této souvislosti se piedevSim jedna
0 odpovédnost pravni. Proto by si kazdy nelékatsky zdravotnicky pracovnik mél byt védom jak

svych prav a povinnosti, ale pravé také pravni odpovédnosti, kterd z vykond povolani plyne.
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Jedna se o dulezity aspekt pro poskytovani kvalitni a bezpecné oSetfovatelské péce pacientim

(Gulasova et al., 2019).

Odpovédnost neni pouze aspektem prava. Mnoho normativnich systému v nékterych ptipadech
klade diraz na odpovédnost za jednani mnohem vice, nez pravni normy a odpovédnost
je zaroven neodlucitelnou vlastnosti kazdého normativniho systému. V tomto ohledu
se piedevsim jedna o statutarni predpisy nebo etické kodexy (Sovova, 2013). Odpovédnost 1ze
obtizn¢ definovat jako obecny pojem, jelikoz se tyka mnoha oblasti lidské spole¢nosti. Hovoii
se 0 odpovédnosti pravni, politické, kolektivni, ale také o odpovédnosti moralni ¢i etické

(Gulésova et al., 2019).

1 PRAVNI ODPOVEDNOST

Pravo bezpochyby vstupuje i do oboru zdravotnictvi, jelikoz kazdy pfistup k pacientovi,
interakce mezi zdravotniky, vztahy mezi poskytovateli zdravotnich sluzeb apod. musi mit
| pravni ramec. Zdravotnické pravo, jako stale se vyvijejici interdisciplinarni a specificky obor,
vsak saha i do oblasti etické (Sovova, 2013). Pravni odpovédnost ve zdravotnictvi je aktualni
problematikou a zaroven je jedna z nevyznamnéjsich a nejkomplikovanéjsich oblasti prava.
Zdravotnické pravo je upravovano mnoha pravnimi predpisy (mezindrodni umluvy, Ustavni
ptedpisy, zdkony a podzakonné legislativni pfedpisy) vénujici se poskytovani zdravotni péce.
Do zdravotnického prava zasahuji ale také legislativni piedpisy z prava ob¢anského, trestniho

apod. (Gulasova et al., 2019),

Pravni odpovédnost 1ze definovat jako povinnost strpét stanovené sankce za protipravni jednani
(Kadek, 2018). Pravni odpovédnost miZe byt zaloZena pouze pravnimi normami. Jedna
se 0 specificky pravni vztah, kdy pfi poruseni pravni povinnosti vznika nova pravni povinnost
sankéni povahy. Pravni odpovédnost mé tak U¢inek sankcni, ale také ucinek preventivni,
vychovny ¢i signaliza¢ni (Sovova, 2013). Pro vznik pravni odpovédnosti ve zdravotnictvi musi
byt vSak splnény urcité piredpoklady. Pfredpokladem odpovednosti je protipravni jednani, dale
zpusobeni Skodlivého nésledku a také existence pfi¢inné souvislosti mezi protipravnim
jednanim a vzniklym Skodlivym nasledkem. V piipad€ subjektivni odpovédnosti je posledni
podminkou zavinéni (Kadek, 2018).
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Vykon zdravotnického povolani podléhd znacné veifejnopravni regulaci, a to Vv podobé
samostatné pravni upravy. Jednd se predevSim o zakon ¢. 96/2004 Sb., o nelékaiskych
zdravotnickych povolani, ve znéni pozd¢jSich predpisi a o vyhlasku ¢. 55/2011 Sb.,
0 ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych pracovnikl, ve znéni pozdéjsich
piedpist. Spolecné tyto pravni Upravy stanovuji odpovédnost nelékarského zdravotnického
pracovnika za to, ze oSetfovatelska péce bude poskytovana v rozsahu dosazeného vzdé€lani
anebude prekracovat stanovené kompetence. VEtSi rozsah povinnosti zdravotnickych
pracovnikii ve srovnani sjinymi profesemi souvisi 1 s veétsi pravni odpovédnosti,
kdy odpovédnost zdravotnickych pracovniki je tedy v§eobecné hodnocena jako velka. Souvisi

to i s tim, Ze zdravi je vnimano jako jedna z nejvysSich hodnot ¢lovéka (Gulasova et al., 2019).

V ramci poskytovani zdravotnich sluzeb se uplatiuje vétSina druh pravni odpovédnosti
(Gulasova et al.,, 2019). Jednim znich je obc¢anskopravni odpovédnost, ktera se fidi
dle obéanského zakoniku. Jedna se o odpovédnost mezi dvéma soukromopravnimi subjekty,
které nejsou v pracovnépravnim vztahu (T&inova, Zd'arek a Policar, 2011). Ve zdravotnictvi
se zpravidla jedna o odpovédnost poskytovatele zdravotnich sluzeb, pokud neslo o hrubé nebo
umyslné poruseni povinnosti zdravotnického pracovnika (Mach et al., 2013). Pfi poruseni
pravnich povinnosti zdravotnickym pracovnikem (vétSinou postup non lege artis) se jedna
0 odpovédnost subjektivni. Objektivni odpovédnost je nejcastéji odpovédnosti poskytovatele
zdravotnich sluZzeb za protipravni stav bez ohledu na zavinéni daného subjektu a nejcastéji
se jedna napf. o odpovédnost za nemajetkovou Gjmu zplisobenou neopravnénym zasahem
do osobnich prav pacienta, odpovédnost za Skodu zplsobenou na vnesenych a odlozenych

vécech apod. (Kadek, 2018).

Dal$im druhem pravni odpovédnosti je pracovnépravni odpovédnost, kterd vychazi
ze zdkoniku price a jedna se o odpovédnost mezi subjekty v pracovnépravnim vztahu.
Pracovnépravni odpovédnost je velice spjata s odpoveédnosti obcanskopravni. Zptsobenou
Skodu pacientovi zpravidla uhradi zaméstnavatel, 1 kdyZ doslo k poruSeni pravnich povinnosti
zdravotnickym pracovnikem (T&Sinova, Zd’arek a Policar, 2011). Zaméstnavatel viak nasledn&
muze postihnout konkrétniho zaméstnance, kdy miize pozadovat ndhradu skody az do vyse
ctytaptilnasobku pramérné mésicni mzdy nebo platu, piipadné nédhradu celé Skody, pokud byla

Skoda zptsobena umyslnym jednanim nebo pod vlivem navykovych latek (Mach et al., 2013).

Trestnépravni odpovédnost, jako dalsi druh pravni odpovédnosti ve zdravotnictvi, se fidi

dle trestniho zakoniku. Trestnym ¢inem je takové protipravni jednani, které je uvedeno
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V trestnim zakoniku a je oznacovano jako trestné. Pro trestni odpovédnost je tieba zasadné
zavinéni tmyslného, pokud zakon vyslovné nestanovuje, ze postacuje zavinéni z nedbalosti.
Pti poskytovani zdravotni péce vSak nejcastéji dochézi k trestnym ¢iniim proti Zivotu a zdravi,
U nichz trestni zadkonik vyslovné stanovuje, Ze k naplnéni skutkové podstaty trestného Cinu
posta¢i i nedbalostni forma zavinéni (T&$inova, Zd'arek a Policar, 2011). Nejéast&ji trestni
odpovédnost u zdravotnickych pracovnikll vychazi z nedbalosti formy trestnych ¢ind proti
zivotu a zdravi, kdy u téchto trestnych ¢ini jsou sankce daleko pfisnéjsi a v piipadé

zdravotnickych pracovnikil je trestni sazba zvlast zvysena (Strejtova, 2013). Je viak tieba

24

ptipadech (Sovova, 2013).

Dal$im druhem pravni odpovédnosti ve zdravotnictvi je spravnépravni odpovédnost a jedna
se zpravidla o odpovédnost poskytovatele zdravotnich sluzeb vi¢i organim statni spravy
za poruSeni pravnich norem z oblasti spravniho prava. Muze se jednat o sankce uloZené
organem ochrany vefejného zdravi, Ufadem pro ochranu osobnich tudajii & odborem
zdravotnictvi prislusného krajského uradu. Dals§i odpovédnosti poskytovatelll zdravotnich
sluzeb mize byt Smluvni odpovédnost za plnéni smluvnich zavazkl. Nejcastéji se jedna

0 odpovédnost ve vztahu ke zdravotnim pojistovndm (Mach et al., 2013).

Z oblasti pravni odpovédnosti ve zdravotnictvi se také dale miize jednat o disciplinarni
odpovédnost, ktera se tyka profesi, jenz jsou povinné sdruzovany v profesnich komorach, které
jsou zfizeny takzvanym komorovym zdkonem. Disciplinarni odpovédnost se tak tyka profese
1ékare, stomatologa a farmaceuta a vznika v ptipad¢€ poruSeni odbornosti nebo etickych principti
(etickych kodexti) pfi vykonu povolani. Profesni komora mize v takovémto piipadé ulozit

¢lenovi disciplinarni opatfeni (Mach et al., 2013).

2 ODPOVEDNOST ETICKA

Kazda ¢innost ¢lovéka se fidi urcitymi a obecné uznavanymi pravidly a v tomto ohledu
se nejedna pouze o zakony, smernice apod., ale piedevsim o dodrzovani etickych norem. Cilem
etiky je urcit, které aktivity jsou spravné a které nikoliv (Ondriova a Fertal'ova, 2021). Vlastni
etiku ma mnoho profesi a etické aspekty spjaté s konkrétni profesi nazyvame profesni etikou.

Etické zasady kazdé profese jsou pak sousttedény do etického kodexu. Zdravotnictvi je etikou
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ovlivilovano zasadné a je zaloZzeno na Vysoké urovni dodrzovani etiky (Zlamal, 2016).
Poskytovani zdravotni péce tedy véetné pravnich ptedpisti upravuje i mnoho etickych kodexii
(Guléasova et al., 2019). Z celkového pohledu pak také odpovédnost zdravotnického pracovnika

je v historické souvislosti z vétsi ¢asti udrzovana spise prave etikou (Ptacek et al., 2014).

Obecné uznavané normy, které by mély byt v ramci etického chovani ¢lovéka dodrzovany, jsou
deklarovany pismené, jiné maji podobu nepsanych pravidel. Etické zésady a principy profesni
etiky a fizeni chovani lidi v organizaci je soustfedéno do etického kodexu. Dodrzovani etického
kodexu je vsak doporu¢eno a neni zpravidla mozné jej vynucovat pod hrozbou sankce. Profesni
eticky kodex, jako jeden ze zésadnich typl kodexti, obecné vyjadiuje moralni normy platné pro
Cleny profese (Ondriova a Fertalova, 2021). Nejvice etickych kodexl nachazime pravé
Vv oblasti zdravotnictvi. Jedna se mezinarodni etické kodexy (napi. Norimbersky kodex a dalsi)

a etické kodexy profesnich komor, asociaci a sdruZeni v Ceské republice (Buzgova, 2013).

Etické kodexy jsou koncipovany tak, aby nebyly v rozporu s pravnimi normami. Mravni
hodnoty jsou v tésném vztahu k normdm pravnim a pouze nékteré mravni hodnoty mohou stat
samostatné (Buzgova, 2013). V kazdém piipad¢ vSak nelze stavét moralku nad pravo, jelikoz
V pravnim stat¢ je nepfipustné, aby byl moralni pozadavek v rozporu s pravem (Sovova, 2013).
| kdyz se etika v pravnich normach odrazi, zpravidla pravné zavazna neni a v ptipadé pravniho
sporu je rozhodujicim kritériem pravni ptedpis, nikoli eticky kodex (GulaSova et al., 2019).
Dodrzovéni etickych kodext kontroluji profesni komory a za jejich poruSeni miize byt Clen
komory volan k disciplinarni odpovédnosti. Ne kazda profese v§ak ma svoji profesni komoru,

a ne v kazdé profesni komote je ¢lenstvi povinné (Miillerova a Miiller, 2013).

Pokud vedle sebe postavime pravo a etiku, jsou ziejmé nékteré aspekty. Zaprvé legislativa jako
takova predstavuje jen minimum moralky, jelikoZ legislativné lze vymezit jen takové
ustanoveni, které odrazi jednozna¢ny postoj. Dale pak pravni norma se ne vzdy nutné musi
shodovat s normou mravni, coz znamena, ze prosté podrobeni se zakonu zaroven nefesi etické
normy. Dale vSak legislativa zarucCuje alesponn minimalni kritéria vynucovana sankcemi
nebo tresty, jelikoz etika v tomto ohledu nemuze byt zpravidla vynucena. Dal$im aspektem je,
ze legislativa a etika se mohou navzajem posilovat, protoze jednani v ramci etiky casto
pfesahuje povinnosti dané zakonem. V nepoledni fad¢ jsou pfijaty zasadni pravni normy,

bez kterych se samotna etika neobejde (Buzgova, 2013).

Pravni normy, ze kterych etika vychazi a reflektuje je, jsou povazované za prameny

zdravotnického prava a legislativné ukotvuji pravni odpovédnost (Gulasova et al., 2019). Jeden
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o lidskych pravech a biomediciné, kdy jeji podstata lezi zejména ve sféfe ochrany lidskych prav
a svobod jedince pii poskytovani zdravotnich sluzeb. Zakladnim rdmcem v ramci vnitrostatni
upravy je v tomto ohledu Listina zakladnich prav a svobod, kterd stanovuje zékladni prava
aplikovatelna do rtiznych oblasti lidského Zivota, vCetné oblasti zdravotni péce. Za velmi
dilezity ve vztahu k etice povazujeme i1 zakon o zdravotnich sluzbach, a to predevsim prava
pacienta, ktera jsou v tomto zakoné upravena a nejvice souvisi s etickymi normami, jelikoz

vychdzeji z prava Cloveka na respektovani jeho autonomie (Buzgova, 2013).

ZAVER

Vyss8i pozadavky na odbornost nelékatfského zdravotnického pracovnika zaroven souviseji
s vyssi odpovédnosti za poskytnutou osetrovatelskou péci. Kazdy zdravotnicky pracovnik
by mél znat sva prava a povinnosti a zaroven by si mél byt védom pravni odpovédnosti plynouci
z vykonu profese. Zaroven by se vSak zdravotnicky pracovnik mél fidit i obecné uznavanymi
pravidly a dodrZovat etické normy. Pravni normy a mravni hodnoty jsou uzce spjaty,
kdy mravni normy ty pravni reflektuji, posiluji je a bez zasadnich pravnich norem
se ani neobejdou. Poruseni etiky ma dopad zpravidla pouze na moralni rovinu a etika pravné
vymahatelnd neni. Nelékatrsky zdravotnicky pracovnik, ktery nemd povinnost byt ¢lenem
profesni komory, by si mél i tak pti vykonu povolani uvédomovat nejen potiebu dodrzovani

pravnich ptedpisu, ale i obecné uznavanych pravidel, etickych norem a kodexd.

48



ZDROJE

BUZGOVA, R., 2013. Etika ve zdravotnictvi. Ostravska univerzita v Ostravé. ISBN 978-80-
7464-409-2.

GULASOVA, 1. et al., 2019. Odpovédnost versus pravo v oetiovatelské praxi. Humanum.
33(2) 65-72. ISSN 1898-8431.

KADEK, P., 2018. Né&kolik poznamek k pravni odpovédnosti ve zdravotnictvi. In: Risks and
safety in rapidly changing world: Materials of the VI international scientific conference on May
10-11, 2018. Védecko vydavatelské centrum. s. 63—75. ISBN 978-80-7526-302-5.

MACH, J. et al. 2013. Univerzita medicinského prdva. Grada. ISBN 978-80-247-5113-9.

MULLEROVA, L. a K. B. MULLER, 2013. Profesni komory jako soudast ob&anské
spoleénosti. Cesky financni a uicetni casopis, 8(3) 20-34. ISSN 1802-2200.

ONDRIOVA, I. a T. FERTALOVA, 2021. Manazerska etika ve zdravotnické praxi. Grada.
ISBN 978-80-271-1728-4.

PTACEK, R. et al. 2014. Etické problémy mediciny na prahu 21. stoleti. Grada. ISBN 978-80-
247-5471-0.

SOVOVA, 0., 2013. Zdravotnické pravo a legislativa. Gaudeamus. ISBN 978-80-7435-262-1.

§TREJTOVA, K., 2013. Pojem ,,lege artis* a trestni odpovédnost v medicing. Trestné pravni
revue, 12(6), 135-138. ISSN 1213-5313.

TESINOVA, J., R. ZDAREK a R. POLICAR, 2011. Medicinské pravo. C. H. Beck. ISBN 978-
80-7400-050-8.

ZLAMAL, J., 2016. Etika, legislativa a organizace zdravotnictvi CR. Computer Media. ISBN
978-80-7402-247-0.

49



KONTAKT

Mgr. Michaela Pribikova
Vysoka Skola zdravotnicka, o. p. s.,
Duskova 7, 150 00, Praha 5

e-mail; pribikova@vszdrav.cz

50


mailto:pribikova@vszdrav.cz

ETIKA OMEZENI NASILNEHO PACIENTA

PEKARA, J.

Abstrakt

Ptispévek popisuje moznosti omezeni nasilného pacienta ve zdravotnické praxi. Jsou definovany
pravni moznosti omezeni nasilného pacienta a diskutovany faktory, jak zachovat distojnost

pacienta i v takto krizové situaci.

Klic¢ova slova

Omezeni, Pacient, Zdravotnicky zachranat, Prona¢ni poloha

UVOD

Agrese a nasili vii¢i profesionaliim v pfednemocnicni/urgentni péci je casto opomijené téma.
V Ceské republice neexistuji ndrodni ani nadnarodni program prevence takového chovéni
ze strany pacientii nebo jejich ptibuznych. Prevence je tak Casto v gesci jednotlivych oddélent,
které se snazi incidenty feSit spolupraci s policii, omezovacimi prostfedky nebo Skolenim
zam&stnancl. Ve velké mife jsme vsoucasné dob& svédky posilovani bezpecnosti
zdravotnickych zafizeni prostfednictvim zaméstnanci bezpecnostnich sluzeb. Neexistuje zde
tedy komplexni pochopeni vyskytu agrese a ndsili a incidenty jsou tak spiSe ,,medidln¢
zajimavé™ nez védecky podlozené. A tak nelze ani s jistotou tvrdit, zda incidenti skutecné

pfibyva nebo se jen nehlasi.

Priimér prevalence agresivnich a nasilnych ptihod je okolo 54 % na jedno zdravotnické zatizeni,
prevalence mezi studiemi se pohybuje od 7,5 % do 75,9 %, pievazuji samoziejmé verbalni
incidenty. Znasili se tak stal ve zdravotnictvi fenomén. Druhy extrém ovSem vidime
I v zachazeni s agresivnimi pacienty nebo s jiz zminénym nehlasenim nasilnych utokd. Zda se
také, ze k vétSin€ incidentl nepfispiva pouze ,frustrovana spoleCnost™ (tlak na vykon,
ekonomické problémy c¢asti populace, tempo Zivota v dneSni dobé, tlak socialnich siti
a negativnich zprav, v poslednich letech i pandemie a nyni valka v blizkosti nasich hranic),

ale faktor, ktery je pozorovan jiz delSi dobu — neprofesionalné se chovajici zdravotnicky
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pracovnik. Vzajemna interakce mezi pacientem/piibuznymi a zdravotniky je Casto posledni

kapkou, ktera rozhoduje o feSeni konfliktu smirnou cestou.

1  PREVENCE NASILI VE ZDRAVOTNICTVI

Rozhodujici roli v prevenci konfliktu sehrava predevSim profesionalni chovani
zdravotnického personalu. Piedstava, Ze zdravotnici maji automaticky vrozenou schopnost
empaticky komunikovat s pacienty, je mylna. ,,Zdravit a néco vysvétlovat, to je véc, ktera u nas
nema tradici, a zejména starsi 1ékafti pfilis nejdou prikladem tém mlad$im. Zdravotnictvi je totiz
z 80 % o komunikaci. Pfitom pacient, se kterym lékat srozumitelné¢ mluvi, je informovany
pacient. A takovy i Iépe spolupracuje a rychleji se uzdravi. M4 to vliv i na ekonomiku, nebot’
rychlejsi vyléceni znamena kratsi pracovni neschopnost™ (Lansky, 2012). V posledni dobé se
vetejné hovoti o pretéZzovani zdravotnikii. Vlivem neustalému tlaku a zanedbavani péce o sebe
dochazi u cCasti zdravotniki k vyhoteni, coz také negativné ovliviiuje celkovou situaci
ve zdravotnictvi, samoziejmé depersonalizace zdravotnictvi je jednim z projevu vyhoteni).

Komunikace je pfedev§im o chovani, nejen o sdélovani zprav a vyslechnuti druhého. Stejné
jako pii aplikaci injekci €1 chirurgickém zakroku je 1 pfi komunikaci potieba tréninku, aby se
dana dovednost mohla rozvijet v pozitivnim slova smyslu. Pokud je dand dovednost posilovana,

stava se efektivni. TotéZ plati o komunikaci (Cunningham et al., 2013).

Vliv ma také chovani zdravotnickych pracovniki, které miiZe vystupfiovat negativni emoce jiz
,»hastartovanych® pacientll a zapalit pfipravenou ndloZ emoci. Tento vztah je reciprocni
a funguje 1 obracen¢: unaveny zdravotnik ma niZ§i schopnost celit neptfijemnym vyleviim
pacientli, jeho pfedstavy o spolupracujicim pacientovi se rozplyvaji jako mlha. Efektivni
zvladnuti emoci by mélo byt soucasti profesiondlniho repertoaru kazdého zdravotnika, protoze
pravé deeskalace a uklidnéni pacienta mnohdy nejen konflikty fesi, ale umi jim i1 pfedchazet
(Pekara, 2017).
Obecné efektivni doporu€eni pii komunikaci s agresivnim a nasilnym pacientem:

1. udrZovat bezpecnou vzdalenost a byt ve stiehu

2. neoSetfovat pacienta bez kolegy

3. mluvit na pacienta pozitivné¢ — vyzvat ke spolupraci
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4. zjistit potfeby pacienta (hlad, zizen, potieba na WC, komfort spanku, nabijecka na
mobil, bolest, Smyslové pomticky u seniorti — bryle, naslouchatka)

5. pacienta fyzicky omezeného zvySené pozorovat (pitny rezim, stav klize, moznosti
farmakoterapie, nutna je dokumentace takového omezeni a pfemyslet nad moznostmi,

jak omezeni zkratit na co nejkratsi dobu)

2 NEZBYTNE OMEZENI PACIENTA OMEZOVACIMI
PROSTREDKY

V Ceské republice je podle zdkona &. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach (§ 39) mozné k omezeni
volného pohybu pacienta pii poskytovani zdravotnich sluzeb pouzit:
. uchop pacienta zdravotnickymi pracovniky nebo jinymi osobami k tomu urc¢enymi

poskytovatelem,

. omezeni pacienta v pohybu ochrannymi pasy nebo kurty,

. umisténi pacienta v sitovém ltizku,

. umisténi pacienta v mistnosti ur¢ené k bezpecnému pohybu,

. ochranny kabatek nebo vestu zamezujici pohybu hornich koncetin pacienta,

. psychofarmaka, popiipadé€ jiné 1écivé piipravky podavané parenteralné, které jsou

vhodné k omezeni volného pohybu pacienta pii poskytovani zdravotnich sluzeb, pokud
se nejednd o 1écbu na zaddost pacienta nebo soustavnou 1écbu psychiatrické poruchy,

. nebo kombinace vySe uvedenych prostiedkll a postupd.

Omezeni lze pouzit pouze tehdy, je-li ucelem jejich pouZiti odvraceni bezprostiedniho ohroZeni
zivota, zdravi nebo bezpecnosti pacienta nebo jinych osob, a to pouze po dobu, po kterou trvaji
davody jejich pouziti a poté, co byl netispéSné pouzit mirn€j$i postup, nez je pouziti omezovacich
prostiedktl, s vyjimkou ptipadu, kdy pouziti mirnéjSiho postupu by zjevné nevedlo k dosazeni
ucelu, pfiCemz musi byt zvolen nejméné omezujici prostiedek odpovidajici tcelu jeho pouziti.
Zakonnou verzi lze pretlumocit tak, Ze drzeni (omezeni) pacienta by mélo byt bezpecné pro
zéachranate, pacienta a vzdy by mélo byt pouZzito pouze nezbytné nutné sily (druhu) na nezbytné

nutnou dobu.

Poskytovatel péce je povinen zajistit, aby pacient, u kterého je omezovaci prostiedek pouzit, byl

s ohledem na jeho zdravotni stav srozumitelné informovan o divodech pouziti omezovaciho
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prostiedku (pfipadné, aby byl poucen zakonny =zastupce nebo opatrovnik pacienta,
a to bez zbyte¢ného odkladu). Dokumentace piislusného omezeni se zaznamena do zdravotnické
dokumentace vedené o pacientovi, zdznam podepiSe zdravotnicky pracovnik a zakonny zéstupce
nebo opatrovnik (svédek — dalsi zdravotnicky pracovnik pfitomny u dané situace). Pacient musi
byt po dobu pouziti omezovaciho prostiedku pod dohledem zdravotnickych pracovnikii; dohled
musi odpovidat zdvaznosti zdravotniho stavu pacienta a zdroveil musi byt pfijata takova opatteni,
ktera zabrani poSkozeni zdravi pacienta. Z hlediska indikace omezovaciho prostiedku je dle
zékona nutné, aby jej indikoval vzdy Iékai. Ve vyjimecnych ptipadech, vyzadujicich neodkladné
feSeni, muze pouziti omezovacich prostfedkil indikovat i jiny zdravotnicky pracovnik
nelékatského povolani (zdravotnicky zachranaf, vSeobecna sestra, radiologicky asistent, porodni
asistentka, sanitar, osetfovatel), ktery je pfitomen; 1ékaf musi byt o takovém pouziti omezovaciho
prostiedku neprodlen¢ informovan a musi potvrdit odiivodnénost omezeni. Kazdé pouziti
omezovaciho prosttedku musi byt zaznamendno do zdravotnické dokumentace vedené

o pacientovi (Cesko, 2011, § 39).

3 PROBLEMATIKA OMEZOVANI NA BRISE

Velmi diskutovanym tématem, které je velmi ¢asto u nasilnych pacientii v prostredi ZZS
aplikovana je pronacni poloha. Je diilezité uvést, Ze napr. ve skandinavskych zemich,

Britanii nebo Kanadé je tato poloha zakazana a je povaZzovana za prisné ilegalni!

Pronacni poloha spoc¢iva v uvedeni jedince do polohy na bticho, na pevnou podlozku a pacient
je timto fyzicky deeskalovan pro zachovani bezpeci slozek 1ZS i okoli. Pro zadrZeni pacienta
Vv dané poloze, dokud se neuklidni (nebo mu nejsou podany sedativa pro uklidnéni) je zapotiebi
pouziti sily zdravotnického personalu, tj. také pomocného zdravotnického persondlu,
ale zejména v terénu se zapojuji i ¢lenové jinych skupin 1ZS, a to zejména PCR. Tlakem na
hrudnik ptipadné také na stehna se ziska Cas, ale je tfteba dbat na dodrZeni nezbytné dlouhé doby
Vv této pozici (Cunningham et al. 2013). Pod tlakem totiz mize dochazet (zejména u obéznich
a intoxikovanych jedinctli) k patofyziologickym procesim a mize nasledovat i nahld smrt.
Kwvli povaze zékroku se Casto vetejnosti pohlizi na tuto formu deeskalace jako na formu nasili
vuci pacientovi. V piipad¢ pouziti u nésilného pacienta je vzdy myslet na to, Ze poloha

pronacni je pro pacienta vysoce rizikova. Samoziejme existuji studie, které prokazuji pozitivni
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vliv na dychani a mize tedy byt pouzita pifi polohovani pacienta na lizkovém odd¢€leni

(v takovém piipad¢ se vSak na pacienta nevyviji natlak.

Deeskalace nasilnych pacientll probihd v rezimu Zdravotnické zachranné sluzby Ceské
republiky velmi ¢asto bud’ ve spolupraci s Policii Ceské republiky, nebo si zaméstnanci
zdravotnické zachranné sluzby musi do piijezdu poradit n¢jakym zpiisobem sami. Vyjezdy
K pacientim pod vlivem omamnych latek, stavy po napadeni ¢i zasahy u psychiatrickych
pacientli jsou v jednotlivych krajich rozdilné, i presto patii k nejCastéjSim vyjezdim.
Zaméstnanci Policie CR jsou instruovani a trénovani v odvadécich a zadrzovacich technikach,
systematicky vycvik u zdravotnikti dle dostupné literatury vSak bohuzel chybi (Barnett, 2016),
(NICE, 2015). Je az s podivem, ze naptiklad ut€k pii zasahu s ndsilnym pacientem (bez
ptitomnosti Policie CR) vyuZije malokdo, i piesto Ze se jedna o velmi jednoduché feseni
konfliktu.

Mezi mozna nebezpeci pii fyzickém omezeni patii zejména uSkrceni zpisobené omezenim,
aspirace, zhorSena cirkulace, poskozeni nervl, psychické trauma ¢i nahlou smrt. Prvni zpravy
onahlé smrti spojené s omezovacimi prostiedky se objevily v 80. letech a tykaly
se intoxikovanych osob, obvykle uzivajicich kokain. Chovani pacientli se manifestovalo
divokym az nasilnym chovanim, které Casto svou povahou pfitahovalo pozornost nejedné
ze slozek 1ZS. V pitevni zprave se prokazalo, Ze vétSina zemielych pacientli na nahlou srdecni
smrt byla po vlivem rliznych stimulanti (napf. kokain). Navzdory faktu, Ze imrtnost je vyrazné
vy$$i u pacientil, ktefi jsou pod vlivem navykovych latek, tak je pronacni poloha stile brana
jako rizikovy faktor pii fyzické pacifikaci také u zdravych jedinci. Jelikoz navykové latky jako
je kokain Siroce ovliviiuje kardiovaskularni systém a dychaci ustroji, tak je soucet faktori
marginalni. Pokud by byl pacient zadrZen v prona¢ni poloze po dobu 25 minut, coZ piekracuje
doporucenou dobu omezovani pohybu, je riziko poskozeni pacienta velmi vysoké. Doporucena
doba drzeni pacienta v pronac¢ni poloze a nasilné omezovani jeho pohybu by méla byt omezena
na minimum. Casovy limit se bere jako orientaéni a individualni, ale rozumna délka pronaéni
polohy je maximalné 3 minuty (mit limit mze ptisobit jako element, ktery rozptyluje, a naopak
prodluzuje nezbytnou dobu v pronacni poloze). V zasadé plati, ze pokud se rozhodneme
pro pronacni polohu, je potfeba aby ndsledovala velmi promptni medikace, co nejdiive nasledné
pacienta otoCit na zada a sledovat stav kiize a fyziologické funkce. Neméli bychom zapominat,
Ze K urcitému vycerpani pacienta dochazi jiz urcity vydej energie ,,akci pred pacifikaci*
a naslednou pacientovou obranou. V takové fazi stoupaji naroky na kyslik a miiZe dojit

rychleji k hypoxii, zvlast, kdyz se podaji farmaka nap¥. jako sedativa nebo neuroleptika.
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Jednou z mnoha pii¢in vyuziti fyzické deeskalace a pouziti pronacni polohy je excitované
delirium. Né¢kdy také uvadéné jako agitované delirium. Jednad se o kontroverzni syndrom
popisovany jako kombinace psychomotorické agitace, deliria a poceni. Muze zahrnovat
agresivni ataky vedené necekanou silou a zvySenou télesnou teplotu. Vyskyt deliria provazi
komplikace jako je rhabdomyolyza a vysoka hladina drasliku v krvi. Rizikovou skupinou jsou
prevazné muzi (az 99 %) mezi lety 35-44 lety. Mezi faktory ovliviiujici vznik excitovaného
deliria patii boj, bizarni chovani, navykové latky a psychické poruchy (bipolarni porucha nebo
schizofrenie). Mezi symptomy patii neobvyklé chovani, neobvykla fyzicka sila, neciti bolest
Vv danou chvili, sklony k agresivnimu chovani. Jako konkrétni piiklad 1ze vyuZzit nahou osobu
pobihajici na vefejnosti a bezmyslenkovité z mista misto béhd a mlati do okolnich objektt.
S témito pacienty se vyjezdové skupiny setkavaji za asistence jinych slozek IZS, a to vétSinou

s policii, kterd doty¢ného pacifikuji v ramci vlastni ochrany a ochrany okoli.

ZAVER

Nulova tolerance nésili ve zdravotnickém prostiedi mozna neni. 25 % veSkerého nasili
spolec¢nosti je koncentrovano pravé do tohoto sektoru. Nejednd se pouze nasledky nasili
Vv ulicich, dopravé nebo za zdmi domdacnosti, velkou roli sehravaji interpersonélni reakce mezi
zdravotniky a samotnymi pacienty (jejich pfibuznymi). Agresivni chovani je z hlediska pficin
multifaktoridlni a v mnoha ohledech mé4 velmi jednoduchou prevenci — slu$né jednani
a vystupovani. Ne vSechny konflikty Ize feSit domluvou nebo doporuenymi postupy
sebeochrany, jejichZ pravidelny trénink ¢eskym zdravotnikiim zoufale chybi. Po vycerpani
vSech komunikacnich technik je n€kdy nutné pacienta omezit i proti jeho vili, aby nezranil nés,
kolegy, jiné pacienty. Podle nejnovéjsi doporuceni NICE (2015) se zdiiraziuje upfednostnéni
Vv ptipad¢ fyzického omezeni u pacienta, pouZziti polohy vleze na zaddech (oblicejem vzhiiru)
jako preferované polohy pro znehybnéni jedince na zemi. Vzhledem k uvedenym vysledkiim
zohledniyjici rizika poranéni zasahujicich i pacienti by mélo platit pravidlo: VZdy pokud je to
moZzné, vyhybame se pouziti omezujici polohy na briSe. V pripadé, Ze se nejde vyhnout
deeskalaci vyuzitim pronacni polohy pri mimoradné udalosti, musime vénovat pozornost
zachovani pacientovi dustojnosti, pohodli a bezpe¢nosti, coZ naznacuje pouZiti polohy
na biiSe pouze v co nejkrat§im case se zvlastnim dirazem na sniZeni fyziologickych

a psychologickych rizikovych faktori, které prispéji k nepfiznivym zdravotnim
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disledkim. Veskeré psychologické dopady mohou krizovou situaci nadale eskalovat
a povzbuzovat jedince bojovat a odporovat vice, coz miize vést ke zvyseni rizika fyzické nebo

mentalni 4jmy jak pro pacienta, tak pro personal. (Strout, 2010), (Thompson a kol., 2010).
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PROBLEMATIKA INFEKCNICH CHOROB U OSOB SE
STATUSEM DOCASNE OCHRANY

HAMPLOVA, L.

Abstrakt

V souvislosti s migra¢ni vinou ze zemi s méné ptiznivou epidemiologickou situaci ve vyskytu
zavaznych infekci v minulosti a v souvislosti s uprchlickou krizi z divodu valky na Ukrajing
vyplynula potieba identifikovat mezi migranty osoby nemocné ¢i nosice zavaznych infekénich
chorob, mezi néz patti zejména tuberkuloza a infekce virem HIV vedouci k onemocnéni AIDS.
Piispévek seznamuje s aktualni epidemiologickou situaci ve vyskytu obou infekci v Ceské
republice a na Ukrajin€ a s preventivnimi protiepidemickymi opatfenimi, ktera jsou realizovana
Vv ramci prevence zavle¢eni téchto nakaz do Ceské republiky a omezeni jejich dalsiho $ifeni.
Lze konstatovat, ze uprchlické krize v minulosti ani stavajici migra¢ni vlna z Ukrajiny

zésadnim zpiisobem ptiznivou epidemiologickou situaci v Ceské republice neovliviiuji.

Klic¢ova slova

Zatizeni pro zajisténi cizincti. V minulosti a v souvislosti s urc Migrace. Ukrajina. Uprchlické

krize. TBC. HIV/AIDS.

UVOD

Ceska republika zazila v minulosti jiz n&kolik vyznamnych migraénich vin. Jednalo se
0 syrskou migraéni vinu v letech 2015/16, vroce 2020 se jednalo o uprchlickou vinu
v souvislosti s politickymi nepokoji v Bélorusku a v roce 2022 doslo zatim k nejveétsi imigracni
vIng do Ceska, a to uprchlické krizi v souvislosti s valkou na Ukrajing. V Ceské republice
funguji 3 zatfizeni pro zajisténim cizincii (ZZC) s trvalym personalem, a to Balkova, Béla —
Jezovd a Vys$ni Lhoty pod Spravou uprchlickych zafizeni Ministerstva vnitra. Zatfizeni

pro zajisténi cizincli (v zahrani¢i iu nas nékdy nazyvana ,,detence” nebo ,,zdchyt”) slouzi
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primarné k internaci cizincl, kterym bylo vydano pracovniky cizinecké policie rozhodnuti
0 spravnim vyhoiténi a o zajisténi. Klientelu tvoti osoby, které se pobytem na tizemi CR dostaly
do rozporu se zdkony CR. Akcent je kladen zejména na kroky spojené se ztotoznénim klienta
(ten je Casto bez platnych dokladi). Zajistény mohou byt jen osoby ve véku nad 15 let.
K 31.10.2022 bylo evidovano na tGzemi CR vice nez 1,1 miliénu cizincd s trvalym &
kratkodobym pobytem. Ptiblizn€ 250 000 tvotili obcané EU, cca 880 000 tvofili cizinci ze zemi
mimo EU. Z hlediska potencialniho ohroZeni ob&anti CR infekénimi nemocemi v souvislosti

S migraci pfipadaji v uvahu zejména tuberkul6za a infekce HIVAIDS.

1 TBC

V roce 2021 bylo ve svété nove infikovano 10,6 milionu obyvatel tuberkul6zou (dale jen TBC),
z nichz 56,5 % tvotili muzi, 43,5 % zeny a celkem 6,7 % nov¢ infikovanych byly HIV pozitivni
0soby. Vice nez 2/3 infikovanych pochézely z 8 statt svéta, a to z Indie, Indonézie, Ciny,
Filipin, Pakistanu, Nigérie, BangladéSe a Konga. Mezi lety 2020 a 2021 se ve svété incidence
TBC zvysila 0 3,6 %. Epidemiologicka situace ve vyskytu TBC byla v Ceské republice do roku
2021 mimotadné ptizniva. V poslednich 10 letech dochazelo setrvale plynule k poklesu poctu
pripadd, a to z 611 piipadt v roce 2012 na 357 v roce 2021, nicméné plynule stoupal podil
cizincl na celkovém poctu infikovanych, ktery v roce 2021 dosahl 37 %. Z hlediska zemi
puvodu se nejcastéji jednalo o cizince ukrajinské narodnosti, dale rumunské, slovenské,
vietnamské, mongolské, indické a dal§i méné vyznamné zastoupené narodnosti. Z hlediska
multirezistence k antibiotické terapii byl v letech 2017-2021 jeji vyskyt u ob¢ani CR
zaznamenan v 1 % piipadd, u osob narozenych mimo tizemi CR byla multirezistence zjisténa
v 8 % ptipadd. V roce 2010 bylo z diivodu ptiznivé epidemiologické situace zruseno plosné
o¢kovéani novorozencti proti TBC. ZruSeni povinného o¢kovéani déti proti TBC v CR nyni
pfedstavuje riziko predevSim pro Ceské déti, nebot’ je zde riziko mozného rozsifeni TBC
Z dospélych nemocnych Ukrajincii na ¢eské déti (ukrajinské déti jsou dle platné legislativy proti

TBC brzo po vstupu do CR naoc¢kovany, a tedy budou chranéné).

V soucasné dob¢é neni dostupnd Zadna vakcina, kterd by poskytovala spolehlivou ochranu

pro dospélé osoby. Je tedy zasadni, aby doslo ke v€asnému zachytu uprchlikii nemocnych TBC

a by jim byla nasazena odpovidajici 1écba. Toto opatieni rovnéz zabrani ptipadnému dalSimu $ifeni

infekce TBC. Vale¢ny konflikt na Ukrajin¢ s velkou vIinou uprchlikit mize byt apelem k vyvoji
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a ani zcela bezpecna a v pfipadé kontaktu vakcinovaného ditéte s TBC dokonce chrani pouze
V 65 %, coz prokazala jiz studie provadéna v nékterych krajich CR v osmdesatych a devadesatych
letech minulého stoleti. Navic tato studie prokazala, ze vyskyt fatalnich a zdvaznych komplikaci
BCG vakcinace je vyssi nez incidence TBC v ockované populaci. Z téchto divodi je stale
nemalé finanéni prostiedky. Lze konstatovat, ze ve vyspélych zemich incidence TBC plynule
klesa, avsak stoupa podil zastoupeni cizinct a také je u nich Casto diagnostikovana koinfekce
S HIV. Z tohoto diivodu je v pii pfijmu cizincl do zafizeni pro azylanty provadén RTG plic

a tuberkulinova kozni zkouska u vSech osob starsich 2 let.

2 HIV/AIDS

Dalsi zinfekci, u nichz lze odivodnéné ptedpoklddat vzestup incidence, je infekce HIV
a onemocnéni AIDS. V roce 2022 bylo v CR nové diagnostikovano 292 HIV pozitivnich osob,
z nichz 56,8 % tvofili cizinci rezidenti (166 osob). Z hlediska zptisobu pienosu v roce 2022
stejn¢ jako v minulych letech dominoval pfenos homo/bisexudlni, ktery byl zjistén v 52,7 %
pfipadi. 'V bieznu roku 2022 zapocal nartst zachytu HIV pozitivnich osob se statusem
uprchlika, pficemZ nejvice nové diagnostikovanych HIV pozitivnich osob bylo zaznamenano
vdubnu a vkvétnu 2022. Vramci analyzy epidemiologickych dat Ize konstatovat,
ze na Ukrajing€ je vice vyrovnany podil infikovanych zen (45 %) a muza (55 %), zatimco
v Ceské republice tvoii muzi 85 % a Zeny pouze 25 % ze viech infikovanych. Mezi
infikovanymi podil 1é¢enych HIV pozitivnich osob na Ukrajin& tvoii 77 %, zatimco v Ceské
republice se jednd o 95 % podil 1é¢enych. Pii hodnoceni trendti zpisobil pienosu nakazy
na Ukrajin€ v letech 2000-2020 Ize konstatovat, ze se mirné snizuje pienos HIV v souvislosti
s injekénim uZivdnim drog a zmatky na plod a dit€¢ a nariistd pienos heterosexualni
a homosexualni cestou. Pfesné informace o poctu HIV pozitivnich osob mezi uprchliky nejsou
znama, nicmén¢ kvalifikovany odhad je, ze ke konci roku 2022 bylo mezi uprchliky z Ukrajina
cca 1600 uprchlické HIV pozitivnich osob, pficemz kvalifikovany odhad je, ze cca 1300 osob
je 1éteno. S ohledem na vyse uvedené skuteénosti lze konstatovat, ze Ceské republika patii
mezi zem¢ s nejnizsi incidenci TBC a situace ohledné multirezistentni TBC neni alarmujici.

Pokud budou dodrzovana vSechna doporu¢eni WHO a bude probihat dohled nad TBC jako
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doposud, valka na Ukrajin¢ pravdépodobné piiznivou situaci zasadnim zpusobem incidenci

a prevalenci TBC neovlivni.

Ceska republika i v roce 2022 byla zemi s relativné nizkou trovni infekce HIV/AIDS.
Z infikovanych uprchlikti z Ukrajiny jich naprosta vétSina o své HIV + vi a 1é¢i se. Infekcnost

je pti fadné 1€¢bé minimalnl a pienos na dalsi jedince z 1¢éeného pacienta je nepravdépodobny.

Zavérem lze fici, ze migrace z Ukrajiny v souvislosti s valeénou krizi zasadnim zptisobem

piiznivou epidemiologickou situaci ve vyskytu obou zédvaznych infekci v CR neovlivni.
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ETICKE ASPEKTY PECE O SENIORY V CR

HLINOVSKA, J., NEMCOVA, J.

Abstrakt

Celospolecenskym problémem starnouci generace je zvysujici se pocet osob nemocnych,
chronicky nemocnych a invalidnich. Cilem jakékoli gerontologické (geriatrické) péce vcetné
péce osetiovatelské je zajistit vSestrannou, vysoce odborné erudovanou a lidsky kultivovanou

péci o staré nemocné.

Kli¢ova slova

Osetrovatelska péce. VSeobecnd sestra. Senior.

UvVOD

Starnuti a stafi je natolik vyznamnym fenoménem Zzivota, zZe zdjem o procesy starnuti, patrani
lidstvo prakticky po celou dobu jeho existence. Gerontologické osetfovatelstvi a gerontologicka
medicina pfedstavuji dnes velmi Sirokou a rozséhlou disciplinu, kterd postihuje az neuvétitelné
velkou vyse¢ celospoleCenského zivota a byti, dotykajici se mediciny, prava, socialniho
zabezpeceni, architektury, celé palety sluzeb s jejich organizaci a fizenim v mnoha dalSich

oblastech.

1 DEMOGRAFICKE UKAZATELE

Demograficky vyvoj je charakterizovan starnutim populace. Pfibyva seniort jako takovych
a velmi starych lidi, zvlasté¢ osob dlouhovékych. Prioritnim problémem 21 stoleti ve vSech
hospodaisky vyspélych zemich se stava starnuti populace. Dochédzi a také bude dochazet

k zvySovani poctu starych lidi ve spole¢nosti. Spole¢nost z demografického pohledu
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se posuzuje z hlediska porodnosti, imrtnosti a ¢aste¢né i migrace. Vyznamnym demografickym
ukazatelem je i prodluZovani stfedni délky Zivota, kterd v Ceské republice nariistd patrné
nejrychleji ze vSech evropskych zemi, kdy stiedni délka Zivota zen je 78.7 let a u muzi 72.1
let. V populaci se zvySuje i podil seniori v pokro¢ilém véku. Dulezitym ukazatelem u nas je
I snizovani porodnosti a stagnace ve vyvoji umrtnosti piedev§im kojenecké dtisledkem kvalitni

pediatrické péce.

| —e— 60+ (zmuzf) —&— 60+ (z fen) e———Celkem 60+

gl 60+ (v %)

senior ve v

Padil

Graf 1 - Vyvoj podilu (%) seniorské populace ve véku 60+ v CR a jeji projekce do . 2030

K typickym rystim populace seniorti patii prevaha Zen stoupajicim vékem stale vyraznéji.

Vékova skupina skup Pomér Zen k muzim
60-64 let 1,2 : 10
75-79 let 1,8 : 1,0
90 let a vice 30 : 10
100 let a vice 4,0 :1,0

Tabulka 1 — Pomér muzti a Zen v Ceské republice
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Vyrovnani détské a seniorské populace by meélo nastat ptiblizné kolem roku 2050, kdy podil
obou skupin by mél odpovidat ptiblizn€¢ 20 % svétové populace. Podil seniorské populace
by mél na konci 21. stoleti dosahnout 30 %, naproti tomu détské populace bude mit tendenci
se snizovat na pfiblizné 18 %. Predpokladda se i nartist populaéni skupiny osmdesatiletych
a starSich lidi, ktefi na konci 20. stoleti dosahovali 1 % populace a na konci 21 stoleti by jejich

podil mél odpovidat 3 %.

2 ZDRAVE STARNUTI

Nezvratnym faktem zlstava, ze Evropa je nejstar$im kontinentem, kde proces starnuti probiha
nejrychleji a predpoklada se, Ze podil populace starsi Sedesati let bude do roku 2050 se ptiblizi
témet tretiné obyvatel. Vzhledem k tomu, Ze osmnéact z20 zemi s nejvy$Sim podilem
starnouciho obyvatelstva na svéte se nachazi praveé v evropském regionu Svétové zdravotnické
organizace, je péce o seniory velmi vyznamnou oblasti zdravotni strategie této organizace pii
napliovani programu Zdravi 21 jako osnovy péce o zdravi populace v 21. stoleti. Jednim z cilti
programu je tzv. zdravé starnuti, kdy je kladen diraz na koncepéni pfistup ke zdravotnim
a socialnim sluzbam a na programy, které posiluji bezpecnost obCant ve spolecnosti. Vychazi
z faktu, ze starnuti je zcela ptirozeny a fyziologicky proces, pii kterém dochazi v organizmu
ke mnoha zménam. Zahrnuje vytvofeni podminek pro lidi ve véku nad 65 let pro moznost
plného vyuzivani svého zdravotniho potencialu a aktivniho zivota ve spole¢nosti,
pro prodlouzeni alesponn o 20 % celkové stfedni délky Zivota a stfedni délky Zivota
bez zdravotniho postizeni a zvySeni podilu nejméné o 50 % osob nad 80 let veku, které dosahuji
vV domacim prostfedi takovou turoven zdravi, kterd jim zajiStuje uchovani sobéstacnosti,

sebetlicty a svého mista ve spolec¢nosti.

Hlavnim problémem disledkem demografického starnuti je ekonomické zajisténi osob
a poskytnuti specifickych sluzeb a péce, kterou lidé starSich veékovych skupin potiebuji.
Celospolecenskym problémem starnouci generace je zvySujici se pocet osob nemocnych,
chronicky nemocnych a invalidnich. ZvySuji se naroky na poskytovani zdravotni péce, dulezita

je jasné koncepce a strategie zaméfend na zdravotni sluzby pro seniory.

Nérodni program pfipravy na starnuti navazuje na dokumenty a doporuc¢eni OSN a dalSich

mezinarodnich organizaci, pfedev§im na Mezindrodni akéni plan pro problematiku starnuti
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a Zasady OSN pro star$i osoby. Narodni program vychazi z respektovani lidskych prav

a Z jasn¢ definovanych etickych vychodisek, z diirazu na nediskriminaci, pravo na nezavislost
a na ob¢anska a socialni prava. Mezi obecné platné cile organizace péée o seniory v Ceské
republice patii: rozSifovani ambulantni péce (primarni a komunitni), obecné zkracovani
hospitalizaci na nejkratS$i moznou optimalni dobu a minimalizace dlouhodobé, poptipad¢ trvalé
ustavni péce. V péci o né plati princip komplexnosti a neoddélitelnosti zdravotni a socialni
slozky, které¢ musi byt poskytovany soucasné. V poslednich letech u nds dochazi k vyrazné
geriatrizaci oSetfovatelstvi a mediciny, proto se musi struktura zdravotnickych zafizeni,
charakter péce i spektrum poskytovanych socidlnich sluzeb ptizpisobit starym a vétSinou
nemocnym lidem. Zkracuje se hospitalizace, omezuji se dlouhodobé a trvalé ustavni pobyty,

rozviji se nové netradi¢ni formy péce o staré obcany.

Cilem jakékoli gerontologické (geriatrické) péce vcetné péce oSetfovatelské je zajistit
vSestrannou, vysoce odborné erudovanou a lidsky kultivovanou péci o staré nemocné. Sestry
poskytuji oSetfovatelskou péci starym nemocnym v jejich vlastnich domacnostech,
V nemocnicich, v institucich dlouhodobé a specializované péce, v ordinacich praktickych
1€kaiti, v agenturdch domaci péce. Zaméieni jejich ¢innosti je riznorodé a vychazi z potieb
pacienta. Postihnout role sestry v péci o starého nemocného a zdravého Elovéka je obtizné,
protoZe sestry pracuji v riznych podminkach terénni, ambulantni a ustavni péce. Toto
mnohostranné zaméfeni sesterskych c¢innosti 1ze nazvat obecné komplexem sesterskych

¢innosti.

Koncepce zdravotné socidlni péce o seniory akceptuje velkou heterogenitu této populace.
Z tohoto diivodu je nezbytny individualizovany pfistup k jejim potiebam. Institucionalni
I neinstitucionalni formy péce by mély vychazet z modifikace nasledujicich principd, které byly

deklarovany na videiském sympoziu o starnuti a stafi.

3 STRATEGIE 4xD

V névaznosti na né byla koncipovana zékladni strategie, zjednodusen¢ je ozna¢ovana jako 4xD.

Komplexni péce o osoby vyssiho veéku je tieba:

- demedicionalizovat, tedy odmedicinalizovat: medicina ma samozicjmou povinnost

postarat se o staré lidi, ale problém celého stafi vyfeSit nemiize. Zdravotnici by vSak
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méli byt seznameni nejen se svymi jednoznacné artikulovanymi kompetencemi,
ale 1 s moznostmi nasledné péce, a to jak ve smyslu lékarském, tak psychologickém
asocidlnim. Akcent je kladen na kvalitu Zzivota seniora, pfirozenost prostiedi
a na autonomii.

- deinstitucionalizovat, tedy odinstitucionalizovat: prakticky to znamena, Ze péce
0 pottebné seniory by méla byt realizovand mimo instituce, samoziejmé nejlépe doma,
i kdyz tfeba s intervenci zdravotnické nebo socialni pomoci. Pobyt star¢ho ¢loveka
na lizku v nejriznéjSich institucich (Iécebny pro dlouhodobé nemocné, domovy
dichodcii apod.) je Casto nutnd, nékdy vhodna, jindy vSak nadbyte¢na nebo vyslovené
zbyte¢na. Prioritou je oSetfovani a zabezpeceni v domacim prostiedi, prioritni je rozvoj
terénnich zdravotnich a socidlnich sluzeb a podpora integrace seniora do spolec¢nosti.

- desektorizovat (popi. derezortizovat), coZz znamena, ze je tfeba opustit pfedstavu, ze
jeden nebo dva rezorty (zdravotnictvi a socidlni sluzby) pokryji vSechny opodstatnélé
potfeby star§ich a starych nemocnych lidi. Opak je pravdou a kazdy rezort lidské
¢innosti prece muze prispet k feseni dil¢ich problému lidi: napf. vyroba a prodej
vhodnych potravin, obuvi, Satstva, specidlnich pomicek, casopist a knih, bezbariérové
pfistupy na Ufady, méstskou hromadnou dopravu a v kulturnich zatfizenich apod.
Je potieba akcentace multidimenziondlni a multidisciplinarni povahy potteb a sluzeb,
tymova prace, propojeni zdravotnich a socidlnich sluzeb, propojeni rodinné
a profesionalni péce.

- deprofesionalizovat: to znamena, ze se urCité jednoznaéné definované profese
samoziejm¢ museji podilet na péci o staré lidi (napt. zdravotni sestra, Iékat, socialni
pracovnik, peCovatel atd.), ale nikomu z téch, kteti jsou ochotni a schopni participovat
na péci, by nemélo byt branéno v prospésnych aktivitdch. Koordinace nejriiznéjsich
typt pomoci je vSak zddouci — podpora rodiny, sousedské pomoci, seniorské

svépomoci, dobrovolnictvi.

Uspésnost uvedené strategie predpokladd tzv. celospoletenskou postoupnost seniorské
problematiky. I kdyZ se i u nés strategie 4xD zacala uplatiiovat v praxi, fada problému zlstala

nevyfesena a jiné piibyly.
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4 ROLE VSEOBECNE SESTRY V PECI O SENIORY

V osetiovatelské péci se rozvijeji a uzivaji rizné hodnotici a meéfici techniky, které
by vSeobecna sestra méla znat k zajisténi kvalitni pée o pacienta. Sestra ziskd vstupni
informace z oSetrovatelské anamnézy a zhodnoti nemocného z hlediska jeho souc¢asného stavu.
Zjisténi stavu nemocného se tyka kazdodenniho Zivota, zdravotni, biofyzikalni, emocionalni,
socioekonomické, kulturni a nabozenské oblasti. Posuzovani jako soucdst oSetfovatelského
procesu predstavuje komplexni biopsychosocidlni posouzeni ¢lovéka. Geriatricka diagnostika

se opira o obecné platné principy, ma vSak také jista specifika:

- soustfed’uje se na staré¢ho Cloveka (respektuje zvlaStnosti vyssiho a vysokého veku),

je vicerozmérnd (komplexni biopsychosocidlni posuzovani),

je problémové orientovana (vice na ¢lovéka nez na nemoc),

vysledkem musi byt geriatrickd intervence.

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

soucasného stavu.

5 FUNKCNI GERIATRICKE HODNOCENI

Funkéni 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 zaméiuje na specifické potieby rizikovych seniora,
kteti pro ohroZenou nebo ztracenou sobéstacnost vyzaduji individudlni pfistup a péci. Diraz
se klade na komplexnost, zaméfeni na funk¢ni stav a kvalitu Zivota. Komplexni geriatrické
vySetfeni zahrnuje jak oblasti zajmu, tak zakladni postupy K jejich posouzeni. Jedna

se 0 komplexni pojeti zdravim podminéné kvality zivota.
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Hlavni oblasti zajmu:

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

2) Télesné zdravi — nosologické diagnozy, funkéni zavaznost chorob, syndromologické
diagnodzy.

3) Funkéni vykonnost — stabilita a chiize, vykonnost, télesna kondice, vyZziva, funkéni
klasifikace zdravi.

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

5) Socialni souvislosti — socialni role a vztahy, funk¢ni naro¢nost a bezpeénost prostiedi,

socialni potieby a poskytované ¢i narokové sluzby.
Ke stanoveni funkéniho stavu seniora se pouziva standardizovanych testd a §kal. Posuzuje se:

1) Zdravotni stav, zdravotni rizika a komorbidita — komplexni klinické vysetfeni se
dopliuje o cileny screening rizikovych faktori (zrak a sluch, inkontinence, poruchy rovnovahy,

malnutrice), hodnoti se imunizace, compliance, medikace z pohledu bezpecnosti a ucelnosti.

2) Fyzicka vykonnost a sobéstacnost — hodnoti se mobilita, schopnost sebeobsluhy. U fyzicky
zdatnych jedincii se posuzuje ergometrine, spirometrie, v ramci dynamometrie se provadi
handgrip — test na silu stisku ruky. Vyuziva se standardizovanych testi 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 instrumentélnich
¢innosti (IADL) a Test zékladnich vSednich ¢innosti podle Barthelové (ADL). V obou testech
se hodnoti samostatné provedeni ¢innosti, eventudlné potfeba pomoci. Celkové skore slouzi

k posouzeni zavaznosti postiZeni a potieby pomoci a péce.

3) DuSevni zdravi a psychicka pohoda — vySetfeni slouzi k odhaleni pfedevsim kognitivni
poruchy — demence nebo poruchy nalady a afektu — deprese, ke zhodnoceni psychosocialni
pohody a Zivotni spokojenosti. Pro zhodnoceni se pouziva napt. Mini mental state examination

(MMSE) a Skéla deprese pro geriatrické pacienty.

4) Socialni status a ekonomické zajiSténi — sleduji se socidlni kontakty seniora, pomoc rodiny,

pecovatelll, hodnoti se rizika bydleni, ekonomické zabezpeceni a poskytované socialni sluzby.
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Cilem funkc¢niho geriatrického vySetfeni je zlepSit zdravotni stav seniorli, zpomalit nastup
zdravotniho postizeni nebo omezit jeho rozsah a zlepSit tak celkovou kvalitu Zivota.
Zhodnoceni zdravotniho stavu seniora je dalezité pro posuzovani tcinku 1é¢by, rehabilitace
a rehabilitacnich a kompenzac¢nich pomtcek, pro indikaci oSetfovatelské péce, peCovatelské
sluzby nebo piipadné pro umisténi do dlouhodobé ustavni péce. Klinicky vyznam funkéniho
geriatrick¢ho vySetieni se bude stdle vice uplatiiovat u funkéné zdatnych seniort
I pfi posuzovani schopnosti absolvovat fyzicky narocné vykony a sportovni aktivity v ramci
zdravého zivotniho stylu a preventivnich opatfeni. Mnoha hodnoceni CGA probiha ve tfech

stupnich. Piiklady trojaroviiového geriatrického hodnoceni:

Parametr Uroveii orientaéni

Urovei empiricka

Urovein podrobna

kognitivni funkce | anamnesticky Folsteintiv test MMSE | psychiatricka exploatace
rozhovor CT, MR, psychologicka
baterie
nutri¢ni stav fyzikalni vysetieni mini nutritional vyuziti kaliperu,

body mass index assessment impedance vySetfeni

laboratorni

télesna zdatnost anamnéza porovnani s | orienta¢ni test v terénu | bicykloergometrie test

vrstevniky (chtize na ¢as) v b&hatku
disabilita, anamnéza fyzikalniho | dotaznikova sestava specialni testovani doma
sobéstacnost vySetieni ADL (napf. ¢i v laboratofi na umélé

Barthelové test) draze

Piiklady trojuroviiového geriatrického hodnoceni:

- Prvni Groven je empiricka, jde o expertni odhad daného parametru (disability, vyzivy,
duSevniho stavu) na zdklad€ zékladniho klinického vySetfeni (anamnéza, fyzikalni
vySetieni).

- Druha uroven orientacni, kterd vyuziva orientacni screeningové testovani. To je sice
nendro¢né na Cas a vybaveni, ale zatiZzené niz$i senzitivitou anebo specificitou.

- Treti iroven podrobna, které¢ pouziva specidlni vybaveni.

Vyuziva vSech tfi urovni, je tieba peclivé rozliSovat. Nema smysl provadét samoucelné
U kazdého seniora bez ohledu na pomér prospéchu, rizika a nakladt (benefit/risk/cos ratio)

naro¢na vysetfeni, ale nelze je také v indikovanych ptipadech odpirat (napf. pro potieba
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bézného rutinntho CGA mizeme popsat télesnou zdatnost jako odpovidajici vrstevnikiim,
ale pro potieby rekondi¢niho programu ¢i vyjadieni k neobvyklé télesné zatézi je tieba provést

kvantitativni laboratorni vysetfent).

ZAVER

V oblasti péée o seniory dominuji v Ceské republice mezi poskytovanymi sluzbami piedevsim
socialni a zdravotni sluzby, jejichz cilem je podpora zdravi a pohody seniora, prevence nemoci,
posilovani autonomie a sobéstacnosti, zajisténi zdkladnich Zivotnich potieb, podpora co
nejdelsiho setrvani seniora v jeho pfirozeném domacim prostiedi. Zhorsi-li se zdravotni stav
nebo sobéstacnost seniora natolik, ze mu jiz nelze péci zajistit v domacim prostredi, nastupuje
pomoc ve formé socidlnich a zdravotnich sluzeb poskytovanych specidlnimi organizacemi
a institucemi k tomu ur¢enymi. Primarni odpovédnost za dostupnost sluzeb dle individualni
situace obCana ma stat, koordinace a organizace sluzeb je zajistovana na mistni nebo regionalni
urovni. Zdravotn¢ socialni pée neni povazovana za zvlastni typ péce, ale za oblast péce
nachéazejici se v priniku dvou rezortl Ministerstva zdravotnictvi a Ministerstva prace
a socialnich véci. Mlize se jednat pfevazné o péci socialni s vyraznymi prvky péce zdravotni,
0 péci zdravotni s vyraznymi prvky socidlni péce nebo o péci integrovanou, kde 1ze jednotlivé
prvky velmi tézko odlisit. V systému komplexni zdravotné socidlni péce je zakomponovana
velmi aktudlni 1 kvalitativni nasledna péce a v ptipadé starych lidi zpravidla i péce dlouhodoba.
Toto pojeti komplexni péce vSak u nds zatim v uspokojivé podobé neexistuje vzhledem
Kk pfetrvavajicim rozdélenym kompetencim piislusnych resortti. Komplexni péce je zadouci
u kazdého pacienta, pfedevsim vsak u starého cloveéka. Vzhledem ke specifickym problémtim
a potiebam seniora je zapotiebi, aby byl systém zdravotné socialni péce témto specifickym
potiebdm seniord pfizplisoben. V zajmu pacientll iV z4jmu spolec¢nosti by méla zdravotné-
socidlni politika usilovat o aktivni ambicidzni seniorskou populaci, kterd si zachovava
zodpovédnost za sebe a kterd aktivné usiluje o udrZeni a zlepSovani svého zdravotné funkéniho
stavu, o tzv. Uspé$né starnuti, zdravé stafi a o aktivni ovlivitovani kompenzacnich sluzeb, které

jsou seniorim poskytovany.

Geriatrické oSetfovatelstvi nejenze prostupuje prakticky vSemi obory klinické mediciny
pro dospélé a zaujalo velmi vyznamnou pozici v oboru, pfedevsim vyzaduje dalsi kontinualni

vzdélavani oSetfovatelského persondlu.
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KVALITA ZIVOTA, CUDSKA DOSTOJNOST A STARNUTIE

POLHORSKA, M., GREZDOVA, 1.

Abstrakt

Predlozeny prehladovy prispevok vznikol s cielom integrovat’ niektoré poznatky tykajlice
sa kvality zivota al'udskej dostojnosti v starSom veku. Na zaklade analyzy teoretickych
vychodisk sme poukazali na vysoku aktudlnost’ otazok, zaoberajicich sa kvalitou zivota
vV procese starnutia, biologickymi, psychologickymi a socialnymi aspektami starnutia,
faktormi, ktoré ovplyvituju proces starnutia v kontexte kvality Zivota v starobe, venovali sme

pozornost’ vzdjomného vplyvu l'udskej dostojnosti a kvality zivota starSieho ¢loveka.

Klacéové slova

Starnutie, staroba, kvalita zivota v starSom veku, I'udskéd ddstojnost’ v starSom veku

UVvOD

Starnutie je globalny problém a perspektivne bude pokracovat. Popula¢né starnutie je chapané
ako bezprostredny dosledok zmien v umrtnosti a plodnosti, tento proces je v najblizSich
desatroiach nezvratny. Narast po¢tu obyvatel'ov v poproduktivhom veku sa najvyraznejSie
prejavuje vo vyspelych krajinach sveta a od druhej polovice 20. storo¢ia aj v slovenskej

populdcii.

Starnutie populécie a jeho dopady st vhimané ako multidimenzionalny spoloc¢ensky jav. Tomu
zodpovedd aj zaujem rdoznych vednych odborov, ktoré skumaji starnutie z aspektov
relevantnych predmetu $tidia svojho odboru — demografie, socioldgie, filozofie a etiky,

ekonomie, psychologie, socidlnej prace, mediciny, oSetrovatel'stva a d’alSich vied.

Narast poctu najstarSich vekovych skupin v populacii ma vyznamny dosah na socialne, kultarne
a ekonomické aspekty spoloCenského vyvoja, vratane Zivotného Stylu rodin, trhu prace,
dochodkového systému. Dlhodobo diskutovany pojem aktivne starnutie je vnimany

ako vytvaranie moznosti pre starSich I'udi, zapojit’ sa do diania v spolo¢nosti, podporovat’ ich
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pracovné prilezitosti, dobrovolnicku pracu a umoziovat’ im nezavislost’ vd’aka bezbariérovému
byvaniu, infrastruktare, doprave, pristupom k informacidam, médiam a modernym

technologiam a tym zvySovat kvalitu Zivota starSej populécie.

Starnuci ¢lovek je bio — psycho — socidlno — spiritudlna osobnost’. Jeho kvalita zivota je
do velkej miery posudzovand na zaklade historického, geografického, ekonomického,
socidlneho a enviromentdlneho kontextu. Moze byt ovplyviiovanad subjektivnymi
skusenostami v zivote, zivotnymi podmienkami aich individudlnym prezivanim. Z tohto
hl'adiska sa kvalita zivota a hodnotenie jej urovne odliSuje v zavislosti od veku jedincov, ich
zdravotného stavu, socialneho postavenia, finanéného zabezpecenia, hodnotového nastavenia,
moznosti sebarealizacie, individudlnej pohody, schopnosti akcepticie a adaptacie sa

na pozitivne a negativne stranky starnutia, emocionalneho a duchovného prezivania a pod.

Hodnotovy systém v dnesSnej spolocnosti sa dynamicky meni. V popredi vSeobecného zdujmu
je doraz na vykonnost’, rychlost, flexibilitu, ambicie, kariéru, fyzicki dokonalost. Obraz
starnutia a starého cloveka sa deformuje vplyvom ageizmu, gerontofobie, pod tlakom
zauzivanych predsudkov a stereotypov. Do uzadia sa dostiva prirodzeny reSpekt, icta
k star§im, odovzdavanie a vyuzitie ich celozivotnych skusenosti, akceptacia a uznanie
moralnych a duchovnych kvalit, autonémia a integrita starSicho c¢loveka, jeho Tudska
dostojnost’. Stari I'udia predstavuji vel'mi zraniteI'nl skupinu, v starobe zazivaju Casté situacie,

ktoré maju negativny dopad na 'udskt dostojnost’.

1 CHARAKTERISTIKA STARNUTIA A STAROBY

Starnutie je zdakonitou stCastou vyvinového proces cloveka. Starnutie je mozno
charakterizovat’ ako suhrn zmien, ktoré sa prejavuji vo vSetkych oblastiach zivota - v oblasti
fyzickej, psychickej, socidlnej aj duchovnej. Tieto zmeny moéZu podmietiovat zvySenl
zranitel'nost’ ¢loveka, pokles niektorych jeho schopnosti a tym aj celkového vykonu. Staroba je
prirodzenou a zavere¢nou zivotnou etapou vo vyvine ¢loveka. Proces starnutia je individudlny

a dlhodoby, medzi jednotlivcami, v rovnakom kalendarnom veku, mézu byt’ vel’ké rozdiely.

Roézne variacie definicii starnutia v domacej a zahrani¢nej odbornej literature poukazuju na to,
Ze staroba a starnutie je proces roznorody, zlozity, heterogénny a vysoko individualny.

Jednotnad definicia staroby neexistuje, hoci sa oto pokusali odbornici z réznych oblasti
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a profesii. Hangoni, Cehelska, Sip (2015) uvadzaju, Ze starnutie znamena novu Zivotnt vyzvu,
ktorej sa netreba bat’, hoci ju sprevadzaji aj negativne charakteristiky ako konzervativizmus,
skostnatenost’, regresia, Upadok a podobne. Prave naopak, ak sa staroba dostavi k dobre
pripravenému Cloveku a ktory vie, ako s fiou nalozit,, stava sa zivotnou vyzvou a moze to byt
inSpirativne a zaujimavé obdobie Zivota. Interpretacii procesu starnutia a staroby by mala byt

pozitivna nielen v odbornych publikécidch, ale najmé v spolo¢nosti samotne;.

Staroba je definovana ako obdobie Zivota, ktoré sa podl'a Europskej rady zacina okolo 65. roku
zivota. Organizacia Spojenych narodov povazuje starobu za vek od 60 a viac rokov (Scherbov,

Sanderson, 2019).

Podla Séguy et al. (2019) je mozné rozdelit vek na biologicku, psychologicku, socialnu
a chronologicku zloZzku. Chronologicky vek je definovany poctom rokov, mesiacov a dni, ktoré
Clovek prezil. Aj ked’ je tato klasifikacia formdlna, ma vel'ky vplyv na l'udsky zivot, ked’ze sa na
nu viazu mnohé pravne a instituciondlne normy. Biologicky vek popisuje stav biologického
vyvoja ¢loveka. Od narodenia az po smrt’ dochddza k mnohym vyvojovym zmendm, rozvijaju
sa plnohodnotné telesné funkcie, niektoré neskorSie zmeny st viac charakterizované
degenerativnymi procesmi. Psychické zlozky veku zahifiaji zmeny v kognitivnych funkciach.
St ovplyvnené skusenost’ami, poziadavkami a moznost'ami zivota, ktoré ¢lovek mal. Tym je
mozné dosiahnut’ a zlepSit’ osobné zru¢nosti, stratégie a systémy pocas celého Zivota. Psychicky
vek je v urcitych medziach relativne nezavisly od biologického a chronologického veku.
Socidlny vek opisuje, v akej zivotnej faze sa clovek nachadza, moZzno ho zhrnit podla

socidlnych mil'nikov a osobnych zdrojov na zvladnutie aktualnej Zivotnej situécie.

Podl'a Mau, Schoneck (2013) je starnutie je neustaly proces, ktory za¢ina narodenim a konci
smrt'ou. Je to nepretrzity mechanizmus, ktory je potrebny na ucenie sa novym zru¢nostiam
a zrelosti, ale nakoniec vedie k strate telesnych funkcii a kognitivnych schopnosti. Hayflick
(2007) definuje starnutie ako suhrn vSetkych zmien, ku ktorym dochédza v organizme pocas

jeho Zivota a ktoré vedu k strate funkcie buniek, tkaniv, organov a nakoniec k smrti.

Svetova zdravotnicka organizacia (WHO, 2021) klasifikuje starnutie ako zmeny pocas zivota
nielen na molekularnej ale aj na bunkovej urovni. Dochddza k postupnému znizovaniu
fyzickych sil, psychickych schopnosti, zvySenému riziku ré6znych ochoreni a v neposlednom
rade k smrti. Starnutie je, okrem biologickych zmien, charakterizované aj d’alS§imi etapami

Vv zivote jedinca, ako je zmena socidlneho postavenia, odchod do dochodku ¢i smrt’ blizkych.
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WHO (2021) rozdel'uje obdobie starnutia do nasledujucich kategorii:

a) 60-74 rokov - v€asna, alebo skora staroba, starsi vek, presénium,
b) 75-89 rokov - vlastna staroba, prava staroba, stary vek, sénium,

¢) 90 rokov a viac - dlhovekost’.

Predmetné diferenciacie cCloveka z hladiska veku st len orientacné, vyuzivaji sa
pre kategorizaciu starnutia z hl'adiska roznych vednych disciplin, nie st zavdzné z hladiska

individualneho vyvoja konkrétneho jedinca (Hangoni, Cehelska, Sip, 2015).

Plevkova (2014) hovori o starnuti ako o nepretrzitom biologickom procese, ktory sa zacina
narodenim jedinca. Je jednym zo zakladnych vyvinovych prejavov Zivota a staroba je len jeho
konecnou fazou. Starnutie je stthrn zmien v §truktare a funkciach organizmu, ktoré podmieniuju
jeho zvySenu zranitelnost, pokles schopnosti a vykonnosti jedinca, a ktoré¢ kulminuju
V termindlne Stddium a smrt. Starnutie nie je chorobnou zmenou, ale fyziologickym

biologickym procesom vsetkych organizmov.

Podl'a Lemoine (2020) je staroba popisovana piatimi hlavnymi bodmi: narusenie systémov,

funk¢ny pokles, inava, typicka diferenciacia fenotypovych prejavov a zvySena amrtnost’

Hangoni, Cehelska, Sip (2015) uvadzaju, Ze starnutie a staroba su dolezitou etapou
ontogenetického vyvoja jedinca a st prirodzenou sucastou Zzivotného cyklu cloveka.
Vo velkom meradle sa povazuje nielen za individudlny ale aj za spoloc¢ensky fenomén, ktory
ovplyviiuje ekonomické Struktiry a celi spolo¢nost. Ked’Ze sebestanost’ s pribudajicim
vekom klesa, starsi ¢lovek si nedokaze sam uspokojit’ zékladné potreby. Tento proces sa moze
u starSich I'udi vyvijat’ pomaly alebo nahle, ale v kazdom pripade vedie k zvySenej zavislosti

na inych 'ud’och a ¢asto k vynitenej zmene spdsobu zivota.

Podl'a Hrozenskej (2011) mozno vymedzit’ tri charakteristiky starSieho veku:

1. starnutie a biologicka staroba - biologické zmeny Struktiry, 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 (zvyc€ajne ide o vek 60-65 rokov)

3. starnutie a socialna staroba - sihrn zmien socialneho charakteru, respektive
socidlnych roli jedinca, akymi st napriklad ukoncenie profesijnej kariéry,

odchod do déchodku a s nim spojena zmena zivotného §tylu, fenomén
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prazdneho hniezda, zmena ekonomickej situdcie, miesto a priestor subkultary
starSich I'udi v spoloc¢nosti, vekova diskriminacia, marginalizacia starsich I'udi,
socialna izol4cia, strata zmyslu zivota, status vdovstva, nasilie pachané na

starSich I'ud’och a podobne.

1.1 Starnutie populicie na Slovensku a v Eurépe v 21.storo¢i

Spréva Population Division of United Nations (2017) o starnuti svetovej populécie jednoznacne
poukazuje na dynamizéciu tohto fenoménu v 21. storo¢i, priCom takmer vo vSetkych krajinach
sveta sa moze identifikovat’ narast poétu a podielu starsich jedincov. Specifické postavenie
V tomto smere ma najmé Eurdpa, ktora ma dlhodobo najstarsiu populéciu sveta. Uz v sucasnosti
'udia vo veku 60 a viac rokov tvoria takmer Stvrtinu celej populdcie, pricom ocakavany narast
do roku 2050 hovori o takmer 35 % podiele. Populacné starnutie v eurdpskom priestore
predstavuje jeden z najvyznamnejSich fenoménov 21. storocia, ovplyviiujucich v podstate
vSetky aspekty fungovania spolo¢nosti, ovplyvni systém socialnej a zdravotnej starostlivosti,
trh prace, verejné financie a dochodkovy systém (Sprocha, Duréek, 2019). Statisticky urad
Slovenskej republiky (SUSR, 2019) povazuje starnutie populacie z demografického hl'adiska
ako nezvratny proces, na zéklade toho predikuje v obdobi medzi rokmi 2017-2060 pokles poctu
obyvatel'ov v produktivnom veku az o 28 %. Demografickou krivkou budu najviac ovplyvnené

odvetvia ako trh prace, socialne poistenie, zdravotnictvo a socilna starostlivost’.

SUSR (2019) konstatuje, e jednotlivé taty sa usiluji o vzdelavanie starsich Pudi v réznych
oblastiach zivota, napr. v starostlivosti o zdravie, v socialnych sluzbach a pomoci, pri zvySovani
pocitacovej gramotnosti. Vytvaraju Siroku skalu programov podporujicich zdravé starnutie ako
predchiddzanie, resp. oneskorenie vyskytu ochoreni spojenych svekom, najmé
kardiovaskularnych chordb, ktoré su najcastejSou pricinou mortality u seniorov, rozli¢nych

organovo $pecifickych ochoreni, postihnuti, zachovavani poznavacich, fyzickych, mentalnych

funkecii a socialnych ¢innosti pocas celého Zivota.
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1.2 Biologické, psychologické a socialne aspekty starnutia

Mladosievicova (2017) konstatuje, ze starnutie je multifaktorovo podmieneny progresivny
proces zhorSovania fyziologickej integrity organizmu, ktory vedie k $trukturdlnym a funkénym
zmenam a naslednej vulnerabilite na rozne patologické stavy. K najlispes$nejSim intervencidm
na spomalenie starnutia patri primerand kaloricka reStrikcia, ktora spomal’uje aj nastup
kardiovaskularnych ochoreni, kognitivnej deklinécie, zlepSuje autonémnu rovnovahu a spravnu
génovu expresiu v skeletdlnom svalstve. Ako d’alSie moznosti na spomalenie procesu starnutia
uvadza zvySenu pohybovu Cinnost’ a eliminovanie senescentnych buniek. Malikova (2020)
popisuje biologické aspekty starnutia ako somatické zmeny organizmu, ktoré prebichaju
rozliénou rychlostou ukazdého jedinca, maju spojitost’ s vyskytom typickych ochoreni
vyskytujucich sa v starobe. Obvyklymi prejavmi suvisiacimi so starobou st celkové znizenie
vykonnost’ vSetkych funkcii organizmu, atrofie povodnych funkénych tkaniv a zmeny reakcii

organizmu na urcity stupen zat'aze, klesa vykonnost’ vSetkych systémov a organov.

Psychologické a socidlne aspekty starnutia si do znacnej miery determinované réznymi
aktivitami a ¢innost'ami starSieho jedinca. JaroSova (Malikova, 2020) poukazuje na typické

zmeny v psychickej oblasti a intelektovych schopnostiach:

e znizenie kognitivnych a gnostickych funkcii (zabudanie, znizenie schopnosti
koncentracie, zapamdtania si novych informécii, schopnosti rozpoznat videné
predmety, rozumiet’ pocutym zvukom);

e 7zniZzenie fatickych funkcii (zniZenie funkcie reci, pokles schopnosti cokol'vek
pomenovat’, porozumiet’ reci), zniZzenie vykonnosti intelektovych funkcii;

e 7zvySend emocna nestabilita az labilita, vykyvy nalad, premenlivost rozhodnuti
a postojov, zmeny poziadaviek, citova oplostenost’;

e celkové povahové zmeny z pozitivnych vlastnosti do neutrdlnych alebo az do silne
negativnych, alebo opacne;

e celkovy alebo ciastocny pokles zdujmu vo vSetkych oblastiach zivota, alebo iba
v niektorych (apatia, rezignécia, socialna izolacie, neochota zapojit’ sa do ¢innosti;

e zmeny V poradi Zivotnych hodnoét (orientacia na rodinu, zdravie, duchovné hodnoty),
zmeny potrieb a ich poradia;

e tendencia k hodnoteniu vlastného Zivota a posudzovanie situacii s casovym odstupom;

e znizena schopnost’ adaptacie na zmeny, nové a nadro¢né situacie.
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Najvyznamnej$ie negativne socidlne aspekty starnutia su vSeobecne zname, je to najmé odchod
do dochodku, zhorSenie finan¢ného zabezpecenia, generacna osamelost’ (Umrtie partnera,
priatel'ov), znizené kontakty a socidlna izolacia, strach z osamelosti a nesebestacnosti, znizena
uroven adaptacie na zmenu zivotnych podmienok, fyzickd zavislost (choroba, fyzické
a zmyslové obmedzenia), nevyhovujuca zmena zivotného Stylu a prostredia, vekova
diskriminacia, ageizmus, maladaptacia na technologické zmeny v spolo¢nosti, zanedbavanie
aZ tyranie najmi nesebestaénych starych Iudi. Hangoni, Cehelska, Sip (2015) poukazuju
na fenomén samoty v socidlnom starnuti. Samota urychl'uje degenerativne procesy, nedostatok
osobného kontaktu s inymi I'ud’'mi je spuStacom postupného psychického upadku, ktory so
sebou nesie aj cely rad organovych portich (demencia, kardiovaskularne choroby). V udrziavani

socidlnych kontaktov so star§im ¢lovekom mé nezastupitel'nti tlohu rodina.

2 KVALITA ZIVOTA A STARNUTIE

Aktivne starnutie je aktudlny termin, ktory v sebe zahffia pozitivny faktor samostatnosti,
nezavislosti, sposobilosti a zaujmu pracovat’ aj po odchode do déchodku, redlne podporovat
vlastny zdravy zivotny §tyl, zit’ radostny Zivot, mat’ pozitivny postoj k Zivotu, vlastné zaujmy
a pozitivne ciele a vizie do buducnosti. V tomto pohl'ade na starnutie ide o akceptaciu vzt'ahu
medzi rasticim vekom a kvalitou zivota, o primeranu vitalitu, mobilitu, stabilitu, vnlitornu
istotu, pocit lasky, integrity, madrosti i viery. Dalej sa rozvija a modifikuje postoj a vzt'ah

jedinca k svetu, svojmu okoliu 1 k druhym 'udom.

Kvalita Zivota je komplexn4 a multirozmerova dimenzia, zahfiiajica medicinske, zdravotné,
psychologické, spolocenské, socialne, kultirne, politické, ekonomické, filozofické a historické

dimenzie 'udského zivota.

Kwvalita zivota v procese starnutia vychadza z viacerych vzajomne sa ovplyviiujacich aspektov.
Zvyraziuje sa multifaktoridlny koncept, ktory je ovplyvneny fyzickym a mentadlnym zdravim,
prezivanim, socidlnymi vzt'ahmi, postojmi k zivotnému prostrediu. Kvalita Zivota je pojem Sirsi
nez len zdravie ¢i choroba. Je vysledkom vzdjomného posobenia socidlnych, zdravotnych,
ekonomickych a environmentidlnych podmienok, ktoré sa tykaji individualneho, I'udského
a spoloCenského bytia. Kvalita Zivota je charakterizovand aj ako subjektivna pohoda

a spokojnost’ starnuceho jedinca s vlastnym zivotom, ktora vytvara pocit zivotného a osobného
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Stastia, zmysluplnd sebestacnosti, emocionalna rovnovaha, sebarealizacia a duSevna harmonia,
socidlne a rodinné zazemie, zvladanie zivotnych situacii a nevyhnutnych zmien. Rovnako je
dolezita sposobilost’ vnimania, prijatia a akceptacie pritomnosti, pritomné¢ho okamihu ako
hodnoty, ktora vedie k vnutornej vyrovnanosti a vyvazenosti. Vel'ka skupinu determinujicich
faktorov tvoria socialne indikatory, akymi st socialny status, finan¢né zabezpecéenie, materialne

vybavenie domécnosti, vzdelanie, rodinné zdzemie, rodinny stav atd’.

Garcia et al. (2018) opisuju kvalitu zivota starniuceho jedinca z aspektu fyzickej pohody,
duSevného zdravia, stupiia nezavislosti, socidlnych vzt'ahov, ako aj jeho prirodzeného
prostredia, v ktorom sa prave nachadza a zije. Ghosh a Dinda (2020) poukazuju na koncept
kvality zivota spajajlci sa s materidlnym dostatkom, ktory sa rozSiruje na oznacenie dobrého
zivota vratane aspektov ako osobna starostlivost’, sloboda a pozitok, fyzicky a psychicky
komfort. Huddkova a Majernikova (2013) charakterizuju kvalitu Zivota ako neustale sa meniaci
a vyvijajici proces v urcitom Case a priestore, ktory je ovplyviiovany viacerymi faktormi -
socialnymi, spiritualnymi, politickymi a pod. V uzSom kontexte je kvalita Zivota chapana ako
naplnenie elementarnych potrieb jednotlivca a jeho Zzivotnych cielov, v §irSom zmysle ide

0 vzajomnu interakciu jednotlivca s prostredim a vztahmi s tym savisiacimi.

2.1 Determinanty kvality Zivota a starnutie

Z aspektu faktorov, ktoré¢ ovplyviiuji kvalitu Zzivota v procese starnutia, je mozné
charakterizovat’ kvalitu Zivota ako dimenziu vysoko subjektivnu, vychadzajucu zo subjektivnej
percepcie aktudlneho stavu, d’alej ako holisticku, komplexnu dimenziu, ktora zahfiia bio-
psycho-socialno-spiritualnu oblast’ zivota starSieho jedinca, ako multifaktorialne podmienenu
dimenziu, ovplyvnent vel'kym mnozstvom ¢initel'ov objektivnej a subjektivnej povahy, ktora
sa meni v ¢ase a je dynamickej povahy, ako hodnotovo-orientovant, zahffiajucu subjektivne

a objektivne indikatory, stivisiacu s uspokojovanim potrieb starSieho jedinca.

Hudékova a Majernikova (2013) vo svojej publikacii konStatuju, ze s pribtidajicim vekom
a odchodom do ddchodku, kvalita zivota najCastejSie klesd v suvislosti s nizkou troviiou
sebestaCnosti, s absenciou socidlnych kontaktov veducich k vzniku psychickych chorob

a k strate zmyslu zivota.
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Kvalitu zivota ovplyviiuje mnozstvo zlozitych situécii a faktorov, ktoré suvisia s vyssim vekom.
Ulohu zohravajii nielen zmeny vo fyzickom a mentalnom zdravi, ale aj schopnost’ vyrovnat’ sa
s tymito zmenami, rovnako zmena zivotnych roli a schopnost’ adaptovat’ sa na ne, vo velkej
miere kvalitu Zivota vo vysSom veku ovplyviiuju dostupnost’ zdravotnickej, socialnej podpory,

vztah spolocnosti k jedincom vo vysSom veku.

Sovariova Soosova (2016) vo svojej prierezovej Studii konStatuje, ze faktory ovplyviiujice
kvalitu zivota st pocetné a vzajomne sa ovplyviiujice, ide najma o demografické faktory (vek,
pohlavie, etnicka prisluSnost’), socidlno-ekonomické faktory (vzdelanie, socidlne postavenie,
prijem, socialna podpora), kultirne vplyvy a hodnoty, faktory zdravia ako je zdravotny stav,
pritomnost’ alebo nepritomnost’ choroby, funkény stav, tirovenl poskytovanych zdravotnickych

sluzieb, osobné charakteristiky, ako je sebahodnotenie a rozvoj zvladania zataze.

Podl'a autorov Ghosh a Dinda (2020) st hlavné domény kvality Zivota vo vy$Som veku
klasifikované do Styroch oblasti: socidlno-ekonomické determinanty, fyzické zdravie,
psychicky stav, spoloc¢enska a socidlna participacia. Kazda z domén je stru¢ne charakterizovana

nizsie:
1. Socialno-ekonomické determinanty

Pohlavie — vykazuje preukazatel'né rozdiely, Zeny, vo vSeobecnosti ziji dlhsie ako muzi, maji

V starobe vic¢Siemu mnozstvu zdravotnych problémov a postihnuti.
Vek — ma pozitivnu stvislost’ so zvySujucim sa po¢tom fyzickych a zmyslovych t'azkosti, ktoré
obmedzujt socialne kontakty, ¢o negativne ovplyviiuje psychické preZivanie starSieho jedinca.

Rodinny stav — pritomnost’ manZzelského partnera ma vyznamny pozitivny vplyv na psychicki

pohodu a pocit finan¢nej istoty.

Vzdelanie — ma mnohoraky potencialny vplyv na kvalitu Zivota, lepSie vzdelany jednotlivec ma
lepSie zdravotné povedomie, socidlnu siet’ a prijem — to vSetko moze mat’ vplyv na kvalitu

Zivota v neskorSom veku.

Prijem — poskytuje pocit finan¢ne;j istoty, zdravsi Zivotny $tyl a viac moZnosti na sebarealizaciu

a zaujmy.

Miesto bydliska — rozmanitost’ vplyvov prostredia, nevyhnutnost’ prest'ahovania zo znameho

prostredia, enviromentalne vplyvy determinuju kvalitu Zivota u starSich jedincov.
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2. Determinanty fyzického zdravia — fyzické, psychické, zmyslové problémy, polymorbidita

negativne ovplyviiuju kvalitu Zivota.

3. Determinanty psychického stavu — psychickd pohoda alebo naopak pritomnost
chronickych psychickych tazkosti vazne znizuje kvalitu zivota postihnutého jedinca ako

aj rodiny.

4. Determinanty socialnej participacie - socidlna participacia ma pozitivny vplyv na kvalitu
zivota starSich I'udi a moéze dokonca zlepsit' zdravotny stav, urovenn duSevnych funkcii

a zivotnej pohody.

Grassi et al. (2020) uvadzaja, Ze jednym z hlavnych faktorov vplyvajucich na kvalitu zivota
je celkovy zdravotny stav starSicho jedinca. Je dolezité zamerat’ sa nieclen na fyzické, ale aj
na dusevné zdravie, pretoze sa zda, ze to vyrazne ovplyviuje vSeobecnt kvalitu Zivota. Celkovy

stav zdravia Uzko suvisi s trovilou fungovania.

Starnutie je prirodzeny proces, v rdmci ktorého nastdva mnoho zmien vo fyziologickych
funkcidch znizujicich funkénu kapacitu ¢loveka, a to hlavne v zatazovych situdciach, pri
nutnosti adaptovat’ sa na zmenené podmienky. Clovek 1 napriek tymto zmenam moze Zzit

aktivny a produktivny Zivot.

3 LUDSKA DOSTOJNOST A STARNUTIE

Ochrana T'udskej dostojnosti vyplyva zo samotnej podstaty I'udského bytia a je zakladnym
I'udskym pravom, ktoré je vyjadrené v mnohych pravnych norméch a etickych kdédexoch, napr.
v Charte zékladnych l'udskych prav obcanov Europskej tnie, vo VSeobecnej deklaricii
Pudskych prav. Na zdklade pravneho poriadku Slovenskej republiky a medzinarodnych zmlav
na ochranu l'udskych prav, ktorymi je Slovenska republika viazana, maju starsi 'udia rovnaké

pravo na dostojny zivot a reSpektovanie ako ostatné skupiny obyvatel’stva.

Popovicova (2012) konstatuje, Zze jednym zo zakladnych l'udskych prav je pravo na ochranu
ludskej dostojnosti, ktoré ma v systéme ludskych pradv zasadny vyznam, pretozZe
prostrednictvom napliania prava na Pudsku dostojnost’ st realizované aj d’al$ie zakladné 'udské

prava. Samotné zakotvenie prdva na ochranu l'udskej déstojnosti vSak nie je zarukou
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re$pektovania tohto prava. Az skutoénym pochopenim a napiiianim poziadavky re$pektovania
ludskej dostojnosti mozno dosiahnut” zodpovedajucu kvalitu zivota, ku ktorej poziadavka
ochrany dostojnosti cloveka vedie. ReSpektovanie l'udskej dostojnosti je zakladnym
predpokladom ucty k l'udskym bytostiam, ale aj k sebe samému. V spolo¢nosti vedene;j
materidlnymi zaujmami a konzumnymi ideami je dolezité si o to viac uvedomovat’ vyznam ucty

k ¢loveku v podobe respektovania jeho I'udskej dostojnosti.

Ako uvadza Krajéik (2011), l'udska dostojnost’ je jednou z tstrednych tém eurdpskej kultury
vychadzajucej z antickych a zidovsko-krest'anskych tradicii. Dolezitost” dostojnosti dokazuje
skutocnost, Ze vicSina Ustav ma v preambule zmienku o l'udskej dostojnosti a dostojnost’
je uvedena aj vo Vseobecnej deklaracii l'udskych prav Organizacie spojenych narodov. Podla
Janeckovej (2012) je zachovanie dostojnosti zakladnou l'udskou potrebou. Ako clovek
potrebujem mat’ svoju hodnotu (aby sa so mnou zaobchéadzalo ako s nie¢im, ¢o ma cenu),
autondémiu (aby som mal svoj zivot pod svojou kontrolou, mohol o sebe rozhodovat), byt
sucast’ou 'udského spolocenstva (Zit’ Zivot na Urovni, ktord zodpoveda urovni va¢siny mojich
rovesnikov, citit’, Ze sem patrim, Ze je to moje spolo¢enstvo) — aby sa so mnou zaobchadzalo
ako s ¢lovekom, ktory ma hodnotu ako I'udska bytost’. Popovic¢ova (2009) zdoraziuje, ze 'udska
dostojnost’ sa realizuje zastavanim hodnoty 'udského Zivota, hodnoty ¢loveka a reSpektovanim
jeho potrieb fyzickych, duchovnych, duSevnych i socidlnych, vyjadrovanim ucty ¢loveka
k ¢cloveku iba na zaklade jeho Tudskost; T'udska dostojnost’ vyjadruje poziadavku
zaobchddzania s Clovekom ako s clovekom a nie ako s vecou, vyjadruje poziadavku
reSpektovania vSetkého, ¢o l'udskost’ predstavuje, poziadavku, aby clovek bol vzdy ucelom

a nie prostriedkom.

Star$i l'udia patria k najzranitel'nejSim skupindm v spolocnosti, Uroven kvality ich Zivota
je znizovana zhorSenym pristupom k vlastnym pravam, ich prava nie st reSpektované,
stretavaju sa s devalvujicim zaobchddzanim alebo azZ s protipravnym konanim v spolo¢enskom

priestore, v zdravotnickych, socialnych sluzbach alebo dokonca vo vlastnej rodine.

Respektovanie, podporovanie a ochranovanie I'udskej dostojnosti starSich jedincov
je zakladnym kritériom profesionalneho spravania vsetkych pomahajiacich profesii
Vv zdravotnickych a socialnych sluzbach. V tomto zmysle, reSpektovanie dostojnosti napr.
v oSetrovatel’skej starostlivosti o starSiecho Cloveka, znamend dodrziavanie principov
rovnopravnosti  a spravodlivosti, reSpektovanie osobnej slobody, integrity a participacie

na rozhodovani o sebe, prejavovanie reSpektu a ucty k starSiemu ¢loveku ako k osobnosti, I'udske;j
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bytosti a individualite. V etickom kodexe pre sestry (The ICN Code of Ethics for Nurses, 2006)
sa uvadza, ze neoddelitelnou stcastou osetrovatel'skej starostlivosti je reSpektovanie 'udskych
prav, ako je pravo na Zivot, na dostojnost’ a pravo na zaobchadzanie s uctou. Podl'a RCN Royal
College Nursing (in Kutnohorska, 2008) dostojnost’ vyjadruje to , ako sa l'udia citia, myslia
a spravaju vo vztahu k svojej vlastnej hodnote a hodnote ostatnych. Pri oSetrovani ¢loveka
mdze byt dostojnost’ podporovand alebo znizend prostredim, organiza¢nou kulturou, postojmi
a spravanim oSetrovatel'ského timu, sposobom, akym sa vykondvaji oSetrovatel'ské Cinnosti.
Ak je dostojnost’ pritomna, ¢lovek citi, Ze je ceneny. Ked’ dostojnost’ chyba, je devalvovany,
nie je reSpektovany a neciti sa pohodlne. Chyba dovera a schopnost’ rozhodovat’ sam za seba.
Moze sa citit’ ponizeny, v rozpakoch alebo sa hanbit. Dostojnost’ plati pre tych, ktori maja
schopnost’ rozhodovat’ sami za seba, ale aj pre tych, ktori ju nemaji. Kazdy ma rovnaka hodnotu
ako l'udska bytost’ a oSetrovatel'sky tim by preto mal konat’ so vSetkymi l'ud'mi v kazdom
prostredi a v akomkol'vek zdravotnom stave s dostojnost'ou a dostojna starostlivost’ by mala

pokracovat’ aj po mrti pri starostlivosti o telo zomrelého.

ZAVER

Zdravé starnutie obsahuje pozitivny akcent samostatnosti, nezavislosti, spdsobilosti a zaujmu
pracovat’ aj po odchode do dochodku, redlne podporovat’ vlastny zdravy Zivotny §tyl, teda zit’
s pozitivnou viziou. Ide o akceptaciu vztahu medzi rasticim vekom a kvalitou Zivota,
0 primeranu vitalitu, mobilitu a participaciu. ReSpektovanie I'udskej dostojnosti starSich 'udi
je jednym zo sposobov aplikacie 'udskych prav priamo vo vsetkych oblastiach spoloc¢enskej

praxe, ktory zaroven zlepsuje kvalitu zivota v procese starnutia.
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VYZNAM PODPORY A PREVENCIE ZDRAVIA V KOTEXTE
ZDRAVOTNEJ VYCHOVY

KITOVA MAZALANOVA, V., MAZALANOVA, A.

Anotacia

S pojmom zdravie prichddzame do kontaktu v priebehu celého zivotného cyklu. Zdravie
cloveka je v jeho Zivote jednou z najddlezitejSich hodnot a zrejme preto sa onl zaujimaju nielen
samotni l'udia ale 1 odbornici od pociatku l'udskej civilizacie. Prakticky v kazdej spolo¢nosti
naprie¢ histériou mozno najst osobnosti, ktorych prvoradou ulohou bolo prave zdravie
udrzovat,, starat’ sa on a podporovat’ ho. Prispevok prinaSa charakteristiku zakladnych pojmov
ako je zdravie, prevencia a podpora zdravia so zretel'om na koncept vychovy k zdraviu dospelej
populécie. Clanok je vysledkom vedeckovyskumného projektu VEGA 1/0293/21 Edukécia

k zdraviu dospelej populacie.

Kruacové slova
Zdravie, spravanie suvisiace so zdravim, spravanie ohrozujuce zdravie, prevencia a podpora

zdravia, vychova k zdraviu.

UVOD

Zdravie cloveka reprezentuje jeden z najhodnotnejSich aspektov l'udského Zivota. Dobry
zdravotny stav je jednou z podmienok k vedeniu plnohodnotného Zzivota. Starostlivosti on
a jeho aktivnemu zvelad’ovaniu je preto v sucasnosti venovand znac¢na pozornost’ zo strany

odbornikov 1 Z pohl'adu bezného ¢loveka.

V minulosti charakterizoval velka Cast’ populacie skor pasivnejsi postoj k F'udskému zdraviu.
Mnohi si napr. jeho hodnotu zvykli uvedomit’ a nalezite ju ocenit’ az v momente ked’ sa u nich,
resp. ich blizkych, objavili zdravotné problémy, ktorym museli celit. Svoje zdravie dovtedy
chapali ako samozrejmost’, ktoré kym fungovalo, nebol dovod sa nim Specidlne zaoberat.
Odbornici tvrdia (napr. Brannon, Feist, 2010), Ze pri¢inu takéhoto spravania l'udi je potrebné

hl'adat’ predovsetkym v nedostato¢nej vedomostnej vybavenosti populacie a zdravotnej osvete.
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V cCasoch, kedy sa l'udia nedokazali ubranit’ mnohym dnes uz bezne lieCenym, virusovym alebo
bakteridlnym ochoreniam, sa im totiz vel’kd zodpovednost’ v predchadzani chordb ani nemohla
objektivne prisudzovat’. V priebehu 20. a 21. storocia vSak pristup k starostlivosti o zdravie
presiel vyraznou zmenou. S rychlym technologickym pokrokom rastol pocet a kvalita
odbornych zisteni tykajucich sa zdravotného stavu cloveka. Pri niektorych ochoreniach
sa vedcom podarilo vypracovat’ i¢innu preventivnu vakcinu, resp. medikamenty zabezpecujuce
ich tspesnu lieCbu. Na druhej strane sa zacali ale taktiez objavovat’ nové vazne ochorenia
a poruchy, na ktorych sa v ovela vicsej miere nez kedykol'vek predtym podiel’a individualne

spravanie zdravotne ohrozeného jednotlivca (Brannon, Feist, 2010).

Preto nie je prekvapujuce, Ze sa moderné vedecké vyskumy svojim zameranim coraz viac
orientuju na objasnenie role ¢loveka v ovplyvilovani vlastného zdravia. Ako uvadza Ktivohlavy
(2001), vyskumy reaguji na vyznamné zmeny Vv Strukture ochoreni, v celkovom ponati zdravia
i mozZnostiach zdravotnej prevencie, ktoré boli zaznamenané v priebehu 20. a na zaciatku 21.
storoCia. V odbornych i popularnych publikaciach venujucich sa zdraviu sa tak popri tradi¢ne;j
téme samotného procesu liecby ochoreni kladie stale vacsi doraz na ddlezitost’ takych ¢innosti,
akymi su aktivna zdravotna prevencia, dodrziavanie hygieny ¢i cielavedoma snaha ¢loveka

0 udrziavanie zdravia.

1 PODPORA A PREVENCIA ZDRAVIA

Vyznamnym prvkom v starostlivosti o zdravie je predovSetkym podpora zdravia a prevencia
ochoreni, kde vyznamnu Ulohu poskytuje 1 zdravotna vychova. Podl'a Machovej (2009)
modzeme podporu zdravia definovat’ ,, ako sustavu politickych, ekonomickych, technologickych
a vychovnych cinnosti, ktoré maju za ciel’ chranit zdravie”. Spolo¢enska podpora zdravia
sa uplatinuje vytvaranim podmienok pre realizovanie zdravého zivotného Stylu, ochranou

a tvorbou zdravého zivotného prostredia.

Wiegerova (2005) uvadza, ze podporu zdravia ako celospoloCensky proces mozeme chéapat’

ako:
Lt i . .
e postup ako znovu ziskat’ zdujem o verejné zdravie,

e presvedcenie miestnych a narodnych vladnych orgénov, aby konali v prospech zdravia
l'udi,
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vytvaranie zdravych podmienok pre zivot populécie,
novy pristup k preventivnemu usiliu,

pravo na zdravie pre vSetkych l'udi.

Jej cielom je posilnit’ telesnti, dusevnu a socidlnu pohodu, rovnako aj zvysit odolnost’ voci

ochoreniam. Hlavnymi zdrojmi nie su len finan¢né prostriedky, materialne a technické

vybavenie zdravotnych sluzieb, ale st nimi hlavne samotni l'udia, ich ochota podielat

sa na starostlivosti o zdravie. Jednotlivci moézu podporit’ svoje zdravie zdravym zivotnym

Stylom a starostlivost'ou o svoje zivotné prostredie. Délezita tiloha v podpore zdravia pripada

predovsetkym zenskému pohlaviu, ked’Zze zvy€ajne Urovenl zdravia rodiny zavisi od nej. Ide

0 oblast’ vyzivy, starostlivosti o dieta, vytvarania jeho hygienickych ndvykov a vztahov

k zdraviu (Machova et al., 2009).

Na podporu zdravia uzko nadvizuje prevencia, ktora sa zameriava najmé na prevenciu chorob.

Baskova et al. (2009) ju delia na tri nasledujuce Grovne a to:

primarna prevencia je sucast'ou podpory zdravia, uplatituju sa v nej zdraviu prospesné
aktivity, ¢innosti, ktoré su zamerané na vyhladdvanie rizikovych faktorov chordb
populacie a znizovanie ich vplyvu. Ide tu o Usilie predchadzat’ vzniku ochorenia u
zdravych T'udi a to hlavne prostrednictvom vychovy k zdraviu;

sekundarna prevencia spoc¢iva vo v€asnej diagnostike ochorenia a ucinnej liecbe uz
vzniknutého ochorenia, aby sa prediSlo vzniku pokrocilejSich foriem a komplikécii.
Dolezita je tu zdravotna vychova, kde patri napr. edukécia v samovySetrovani prsnikov;
terciarna prevencia sa zameriava na pacientov, ktorych ochorenie je uz rozvinuté.
Jej ciel'om je znizit’ dosah trvalych nasledkov, ktoré mozu viest' k zmenenej pracovnej
schopnosti, invalidite, zniZzeniu kvality Zivota a obnovit’ zdravie a primerané fungovanie

organizmu v ramci danych moznosti ochorenia.

V nasledujticej Casti prispevku budeme venovat’ nasu pozornost’ vybranym typom prevencii

Vv oblasti infekénych ochoreni, zavislosti a pohybu.

2

PREVENCIA INFEKCNYCH OCHORENI

Vplyv infekénych ochoreni na spolo¢nost bol najmd v dobe pandémie Covid-19

nepopieratelnym. Prejavuje sa nemalymi stratami v ekonomike, a to priamymi finanénymi
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nakladmi na liecCbu a hospitalizaciu pacientov a na druhej strane nepriamymi nakladmi, ktoré
méa za nasledok absencia v zamestnani. Patria sem aj vyplacané nemocenské davky

poskytované pocas pracovnej neschopnosti a starostlivosti o chorého ¢lena rodiny.

Infekéné ochorenia sa od ostatnych ochoreni odliSuji tym, Ze ich vznik je podmieneny
choroboplodnymi zarodkami, Zzivymi organizmami, S$kodlivymi latkami. Riziko vzniku
a Sirenia tychto choréb moéze zvysit' cestovanie do roznych krajin, zmeny v spdsobe Zivota,
ilegalna migréacia, zmenena klima, nizka odolnost’ vo¢i chorobam v inych krajinach a pod.
Pred takymito chorobami chrania I'udi narodné predpisy v kazdej krajine, ktoré vyzaduju
imunizaciu proti uréitym ochoreniam pred cestovanim do réznych krajin. Patri sem cistota
pitnej vody, ochrana pody, potravin, ale aj iné opatrenia, ktoré stanovuji medzindrodné

zdravotnicke predpisy (Baskova, 2009).

Bakoss (2008, podl'a Baskova, 2009) rozdel'uje infekéné choroby na:

¢ ({revné nakazy - infekcia sa tu najCastejSie prenasa znecistenou pitnou alebo
uzitkovou vodou, potravou, predmetmi, s ktorymi sme v kazdodennom kontakte,
kontaminovanou pddou, si to ochorenia ako napr. virus hepatitida A, salmoneldza,
brusny tyfus, a pod.;

e choroby dychacich ciest - prenasSaju sa zne€istenym vzduchom, ma na nich vplyv
prasné prostredie, uzavreté a nevetrané miestnosti, priestory, kde sa nachadza vel'ké
mnozstvo l'udi, patria sem ochorenia ako tuberkuldza, u deti osypky, mumps a i.;

e nakazy prenasané infikovanou krvou — prenasaju ich ¢lankonozce, ale pdvodcom
moze byt aj lovek a zviera, u nas je to kliestova encefalitida, lymska borelidza;

e kozZné nikazy — vznikaji priamym kontaktom s nakazenou osobou alebo zvieratom,

najcastejSie su to pohlavné choroby, ako kvapavka, syfilis.

Dolezita funkciu pri primarnej prevencii tychto chordb plni zdravotnd vychova. Jej tllohou je
zvysit informovanost’ obyvatel’stva o tom, aké je doleZité dodrZiavanie hygienickych opatreni
vzhl'adom na eliminovanie vyskytu infekénych chorob. Upozoriiuje na nutnost’ ockovania,
na zvysenie imunity obyvatelstva, na to, aby boli vyhl'adavani a lieceni l'udia s infekénou
chorobou, na zavedenie opatreni voci prenosu infekcie a to prostrednictvom médii, vychovy

v Skole, prednédsok, edukacnych aktivit a roznych propagacnych materialov (Baskova, 2009).

Zdravotna vychova sa zaobera aj vychovou k zodpovednému sexudlnemu spravaniu. Pohlavné

ochorenia su v spolo¢nosti vaznym zdravotnym problémom. Ich vznik je podmieneny tym,
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akym sposobom l'udia 7iji a ako sa spravaju najmi v intimnej oblasti. V sucasnosti mnozstvo
mladych l'udi strieda ¢asto sexudlnych partnerov, ¢o moze viest’ k vzniku pohlavnych choréb
ako napr. kvapavka, syfilis, kandidézy a medzi nimi aj vel'mi zdvazné ochorenie AIDS. Tieto
choroby mozu vel'mi negativne ovplyvnit’ medzil'udské vzt'ahy a zasahuju aj do etickej oblasti.
Dal§im problémom je vedenie sexualneho Zivota uZz vo velmi skorom veku, ¢o moze mat
za nasledok nezelané tehotenstvo a rovnako aj nakazenie uréitou pohlavnou chorobou
pri nedostatocnej ochrane. Pomocou vychovy k zdraviu moézeme zmenit, respektive pozitivne
ovplyvnit’ rizikové spravanie l'udi na spravanie, ktoré znizuje prendsanie virusu pohlavnych
chordb dostatocnou informovanost'ou o tychto chorobach, o ich pri¢inach, vzniku a dosledkoch.
Cielom je, aby si 'udia osvojili bezpecné sexualne spravanie, potrebné vedomosti, zru¢nosti

a schopnosti a vedeli ich pouzivat’ aj v redlnom Zzivote na zaklade vlastnych rozhodnuti.

Medzi projekty, ktoré sa zaoberaji ochranou pred pohlavnymi ochoreniami, patri napr. projekt
s nazvom ,,Hrou proti AIDS®, medzinarodne najispesnejSia osvetova Cinnost ,,Kampan

Cervena stuzka®, ktora reprezentuje medzinarodny defi boja proti AIDS (Bagkova,2009).

3 PREVENCIA ZAVISLOSTI

Vzhl'adom na rozsah problematiky akou zavislost’ je, budeme v naSom prispevku venovat’
Specificky priestor len prevenciam zavislosti od navykovych latok, ktoré nasledne dokladnejSie

analyzujeme.

3.1 Prevencia Vv oblasti faj¢enie

Nedéavna sprava WHO o0 globélnej epidémii tabaku z r. 2021 uvadza, ze v boji proti tabakovym
vyrobkom sa dosiahol urcity pokrok, avSak novovznikajuce produkty, ktorymi sa tabakovy
priemysel snazi presadit’ (e —cigarety) najma u skupine mladych l'udi predstavuju novu hrozbu.
Vzhladom na tento znepokojivy trend WHO odporti¢a vladam krajin, aby intenzivnejSie
implementovali nariadenia, ktoré maji zabranit' nefaj¢iarom uZivat tabakové vyrobky,
a zéroven aby vyvinuli maximalne Usilie pri regulacii vyrobkov, ktoré st uvadzané na trh ako

novovznikajuce vyrobky.
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Bloomberg, globalny vel'vyslanec pre neprenosné choroby a zakladatel’ agentiry Bloomberg
Philanthropies, uvadza: ,, Viac ako 1 miliarda ludi na celom svete stale fajci. A kedZe poklesol
predaj cigariet, tabakové spolocnosti agresivne uvadzaju na trh nové vyrobky — napriklad
elektronické cigarety a zahrievané tabakové vyrobky. Systematickym lobingom dosahuju
V niektorych krajinach nizku regulaciu svojich vyrobkov. Ich ciel je jednoduchy: vytvorit navyk

na nikotin u novej generdcie. To nemozeme dovolit. *

8. sprava WHO o globélnej epidémii tabaku, publikovana v juli 2021, prindSa narodné snahy
0 implementaciu najefektivnejsich opatreni na znizenie dopytu z Rdamcového dohovoru WHO
0 kontrole tabaku (WHO FCTC), ktoré preukazatel'ne znizuju uzivanie tabaku. Tieto opatrenia
sa suthrnne oznacuju ako ,, MPOWER®. Ukazalo sa, Ze intervencie MPOWER zachratiuji Zivoty
a znizuju naklady odvratiteInych vydavkov na zdravotnu starostlivost’. Prva sprava MPOWER
bola zverejnena v roku 2008 s cielom podporit’ vladne opatrenia tykajuce sa Siestich stratégii
kontroly tabaku v sulade s WHO FCTC s cielom:

e Monitorovanie uzivania tabaku a politika prevencie.

e Ochrana l'udi pred tabakovym dymom.

e Ponuka pomoci prestat’ s uzivanim tabakovych vyrobkov.

e Varovanie pred nebezpecenstvom tabaku.

o Presadzovanie zakazov tabakovej reklamy, propagacie a sponzorstva.

e ZvySovanie dani z tabaku.

Vyznamny program v prevencii fajéenia je i1 ,,Medzinarodny deii bez fajcenia® alebo
aj nefajciarsky den, ktory pripada na 20. november. Podporovany je Medzinarodnou tiniou boja
proti rakovine (UICC). Tento den je venovany prevencii, zvySeniu informovanosti
0 negativnom vplyve cigariet a cigaretového dymu na zdravie l'udi a o rizikach vzniku r6znych
ochoreni. Primarnym ciel'om je presvedcCit’ 'udi, aby sa vzdali zavislosti od fajcenia. FajCenie
je pre ludské zdravie nepochybne Skodlivé v celosvetovom rozsahu. Spdsobuje mnoho
ochoreni ako napr.: ischemicku chorobu srdca a iné ochorenia krvného obehu, rakovinu pl'ic
a inych organov, d’alej dychacich ciest ako je chronicka obstrukéné choroba pl'aic (CHOCHP)

(Urad verejného zdravotnictva SR).

Fajcenie ovplyviiuje aj zdravie nefajCiarov, ktori sa Casto nedobrovolne stavaji pasivnymi
faj¢iarmi. Pri pasivhom fajceni je ¢lovek vystaveny Skodlivej zmesi velkého mnoZstva
chemikalii ktoré spdsobuji podrazdenie, st toxické, alebo sa spdjaju s rakovinou. Fajcenie iné

formy konzumadcie tabaku ako sme uz viackrat v prispevku spominali sa na celom svete
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povazuju za jednu z hlavnych pri¢in chorobnosti a predcasnej Umrtnosti, ktorej sa da
predchadzat’. Medzi osvedcené zasahy, ktoré maji pouzivatel'om pomoct pri ukonceni, patria
bezplatné linky na skonc¢enie faj¢enia, aplikacie na skonCenie fajcenia, nikotinova substitu¢na
terapia a poradenstvo. Na Slovensku sa moZu zaujemcovia, ktori maja zaujem prestat’ fajcit’
obratit’ na linku pomoci na odvykanie od faj¢enia (0908 222 722, kazdy pracovny den od 8.00
h do 15.00 h) (Urad verejného zdravotnictva SR).

Linka na odvykanie od fajcenia funguje na Slovensku od maja roku 2016. Od zaciatku jej
posobenia poskytli odborni pracovnici RUVZ v SR rady a pomoc takmer 4000 volajucim.
V ramci rozhovoru ponukaju klientom okrem prvotnych informacii a akltnej pomoci
aj moznost’ navstivit' poradne na odvykanie od fajcenia, ktoré su zriadené pri regionalnych
uradoch verejného zdravotnictva. Kazdy zaujemca dostane bezplatné odborné poradenstvo
tykajuce sa odvykania od faj¢enia metédou ndhleho alebo postupného odvykania. Linku
pomoci pocas 1 polroka 2020 kontaktovali viac muzi (74 %) ako Zzeny, priemerny vek
volajucich bol 32 rokov. Najmladsi volajuci mal 13 rokov a najstarsi fajéiar 68 rokov (Urad

verejného zdravotnictva SR).

3.2 Prevencia v oblasti alkoholu

Abuzus alkoholu, ako aj alkoholovd zavislost patria k najzdvaZnejSim medicinskym
a spolocenskym problémom sucasnosti. Alkohol mdéze mat’ svojim posobenim na psychiku
a socialne spravanie ¢loveka mnohoraky, negativny vplyv nielen na samotného jednotlivca, ale
aj na celé socidlne prostredie: Uroven a etiku spravania, dodrziavanie moralnych noriem,
spolocensky a profesiondlny status, dopravné nehody, trestné ¢iny, rozvodovost, promiskuitu
ai. Alkohol uz v mensich davkach zniZuje prejavy pozornosti, reaként pohotovost’, koordinaciu
pohybov, pri vyssSich davkach vedie k vypadkom pamiti, vztahovacnosti, agresivite, pocitom

uzkosti.

Odhady expertov z Eurdpskej tinie a Svetovej zdravotnickej organizacie naznacuj, ze v Eurdpe
je 23 miliénov l'udi, ktori maju problémy so zavislost'ou od alkoholu, ¢o predstavuje 5 % muzov
a 1 % zien. Uzivanie alkoholu do vel'kej miery ovplyviiuje aj socio-ekonomicka uroven v smere
zvyseného uZivania alkoholu u 0sdb, ktoré maja vyssi prijem. Aj ked’ na druhej strane, riziko

vzniku zévislosti je pravdepodobnejSie u l'udi s nizkym socio-ekonomickym statusom.
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Za priemerny vek zaCiatku konzumacie alkoholu sa podl'a medzinarodnych prieskumov
povazuje 12,5 roka. Pokracuje trend zvySovania konzumaécie alkoholu u deti a mladeze a trend
zvySovania poctu epizdd opitosti rovnako medzi chlapcami i diev¢atami. Z hl'adiska zvySovania
rizika mozno povazovat’ za varujuci udaj, Zze mladi 'udia kombinuju sucasne uzivanie viacerych

druhov alkoholickych napojov nez v minulosti (Regionalny tirod verejného zdravotnictva SR).

V suvislosti s porovnanim ukazovatel'a vyskytu uzivania alkoholickych napojov v ramci celej
EU je Slovensko na tirovni priemeru EU. Slovensko sa zarad'uje do priemeru krajin EU na 25
miesto. Konzum alkoholu je na vysokej trovni v celej EU a je potrebné ho zniZit

aj prostrednictvom opatreni so zameranim na komunity.

Ramec politiky kontroly alkoholu na Slovensku je vymedzeny prostrednictvom WHO
Eurdpskej stratégie na politiku kontroly alkoholu a tiez Stratégie EU pri znizovani rozsahu §kod
stvisiacich s pozivanim alkoholu. Na Slovensku je v stcasnosti aktualny ,,Ak¢ény plan pre
problémy spdsobené alkoholom*®, ktory schvalila vlada v roku 2006. Podl’a tohto akéného planu
je za vykon politiky kontroly alkoholu zodpovedné¢ MZ SR, ktoré bude v trojro¢nych
intervaloch predkladat’ na rokovanie vlady SR spravu o plneni jeho uloh. V oblasti koordinacie
a vykonu politiky kontroly alkoholu je potrebné podporit’ kI'icovu tlohu sektoru verejného
zdravotnictva. V zahrani¢i je kompetencia koordinacie a vykonu niektorych nastrojov kontroly
alkoholu uloZena tradom verejného zdravotnictva. Dokumenty ako Narodny program podpory
zdravia a Narodny ak¢ny plan pre problémy s alkoholom definuji koordina¢nt funkciu rezortu
zdravotnictva, respektive verejného zdravotnictva. Obdobna kompetencia sa vztahuje
aj na vykon prevencie, edukacie a poskytovania poradenstva zo strany uradov verejného
zdravotnictva. V tejto suvislosti bude do buducnosti potrebné personalne a odborne posilnit
centrd koordinacie a vykonu kontroly konzumacie alkoholu na Slovensku (Regiondlny urod

verejného zdravotnictva SR).

Priebezné vyhodnotenie zisteni realizacie Narodného akcéného programu pre problémy
s alkoholom rezortom zdravotnictva poukazuje na alarmujice trendy vzostupu konzumadcie
alkoholu, najma liehovin v Slovenskej republike, vzostupu intenzivneho pitia u velkej Casti
mladych Tudi na Slovensku a vyrazny vzostup zdravotnych poskodeni ako duSevnych,

tak aj telesnych vyzadujucich liecbu v zdravotnickych zariadeniach.

Prevencia nadmerného uzivania alkoholickych napojov, zvySenie celoslovenského povedomia

o rozsahu a povahe zdravotnych problémov sposobenych Skodlivym uZzivanim alkoholu,
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zvysenie celoslovenského povedomia o zodpovednej konzumaécii alkoholickych napojov to st
hlavné ciele kampane ,,DEN ZODPOVEDNOSTI®, na ktorej aktivne spolupracuje Urad
verejného zdravotnictva Slovenskej republiky (UVZ SR) ako aj Regionélne urady verejného
zdravotnictva (RUVZ) v spolupréci so Slovenskym zdruzenim vyrobcov piva a sladu (SZVPS)

a Policajnym zborom Slovenskej republiky.

Prezidium Policajného zboru SR, odbor komunikacie a prevencie bol i garantom edukac¢ného
projektu pod nazvom ,,TVOJA SPRAVNA VOLBA®, ktory bol schvaleny v ramci programu
Eurdpskej komisie ,,Predchadzanie a boj proti trestnej Cinnosti®, na ktorom sa podiel’ali
aj odborni pracovnici verejného zdravotnictva z UVZ SR a RUVZ v SR. Urad verejného
zdravotnictva Slovenskej republiky ako aj Regiondlne urady verejného zdravotnictva
sa spolupodiel’aju i na plneni ,NARODNEHO PLANU SR PRE BEZPECNOST CESTNEJ
PREMAVKY NA ROKY 2011 — 2020 cez edukané kampane a vychovné aktivity
orientované na rizika pozitia alkoholu, omamnych latok a lie¢iv pocas vedenia vozidla,
pouzivanie reflexnych a ochrannych prvkov, cyklistické prilby a reflexnych prvkov za znizene;j

viditeI'nosti (Regionalny trod verejného zdravotnictva SR).

4 PREVENCIAV OBLASTI POHYBOVEJ AKTIVITY

Pre zdravie ¢loveka ma pohybova aktivita velky vyznam, nech uz sa na to pozrieme
z akéhokol'vek hladiska (fyzického, psychického, socidlneho). Napomaha k udrzaniu telesnej
kondicie, je prevenciou chorob, pomaha pri odburavani stresu. Aj to je len mald cCast’
pozitivnych vplyvov, ktoré méa na €loveka. Pohybovu aktivitu méZeme rozdelit’ na ta, ktort

vykonavame v zamestnani, domécnosti alebo vol'nom ¢ase. (Sigmund, Sigmundova, 2011).

Pohybové aktivita je akdkol'vek aktivita, ktord je produkovana kostrovymi svalmi sposobujuca
zvySenie pulzovej a dychovej frekvencie (Kalman et al., 2009). Ide o komplex l'udského
spravania, ktoré zahffia vSetky pohybové cinnosti cloveka, je uskutocniovand stcasnou
spotrebou energie a zapojenim kostrového svalstva. Kazdy ¢lovek potrebuje isté mnoZstvo
pohybu a taktiez zdravej stravy. Nadvizuje vSak na to aj prisun primeraného mnoZstva
odpocinku a regeneracie. Pohybova aktivita, ¢i uz ako Sportovanie alebo telesné cvicenia
vyrazne ovplyviiuje kvalitu zivota nie len po stranke fyzickej, psychickej ale najmé zdravotnej

(Jedli¢ka, 2009).
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Vel'mi délezité je rozliSovat’ rozdiel medzi pohybovou aktivitou a telesnym cvi¢enim, pretoze
rozdiely medzi tymito pojmami st velmi vyznamné. Pohybovéa aktivita sa vztahuje
k akémukol'vek telesnému pohybu vyzadujicemu vyssiu kaloricka spotrebu. Telesné cvicenie
je jednym z druhov pohybovych aktivit, ktoré su napldnované, Struktarované a opakuju

sa (Kalman et al., 2009).

Definicia pohybovej aktivity podla Kaplan et al. (1996, s. 302) je ,,akykolvek pohyb, ktory
vykonava kostrové svalstvo a ktory vedie k vydaju energie*. Telesné cvicenie je chapané ako
podkategoria telesnej aktivity, priCom je ,,planovany, Strukturovany a opakovany telesny pohyb
vykonavany v zdaujme zlepSenia alebo udrzania jednej alebo viacerych zloZiek telesnej
zdatnosti. Pohybova aktivita, ktora je vykonavana pravidelne po dobu asponl troch mesiacov
ma priaznivé U¢inky na psychiku a zdravie cloveka. Nespocetne mnozstvo Studii potvrdzuje, ze

pohyb je dolezity nie len pre psychiku, ale aj pre kvalitu Zivota.

Hobza (2007, podla: Kalman et al. 2009) poukazuje na fakt, Ze pohybova aktivita
je pre jednotlivca vyznamny prostriedok prevencie ochoreni a je ekonomicky vyhodna.

Zlepsuje zdravie celej populacie a je spoloc¢ensky efektivna.

Kalman a kol. (2009) podl'a WHO uvadzaji za najpriaznivejsie vplyvy pohybovej aktivity na
cloveka produkciu endorfinov v mozgu, zvysenie dusevného potencialu, lepSiu spolupracu
sympatika a parasympatika, harmonizaciu endokrinného systému, pozitivny psychicky vplyv
na znizenie napditia, pozitivny vplyv na lieCbu ochoreni, prevenciu osteoporozy, pozitivny
vplyv na pohybovy aparat, podporu krvného obehu, zvySenie transportnej kapacity kyslika,

zniZenie krvného tlaku, pokojovej pulzovej frekvencie a zlepSenie ¢innosti srdca.

Potreba pravidelného pohybu by mala byt u l'udi podporovana zdmernym vychovnym
posobenim, a to prostrednictvom vychovy k pohybu. Cielom je oboznamit’ T'udi
S poznatkami Sportovej Cinnosti, aké pozitivne uCinky ma pravidelné Sportovanie
na zdravie. U dospelej populacie sa kladie doraz na zvySovanie pohybovej vykonnosti,
udrziavanie funkcii jednotlivych organov aby sa predislo vzniku zdravotnych ochoreni.
U l'udi, ktori uzZ maja poruchy v oblasti pohybového aparatu, je ddlezit¢ upozornit
na nutnost’ pravidelného cvienia na zmiernenie, zlepSenie alebo aj odstranenie danej
poruchy. Prostrednictvom poradenskych sluzieb mézeme naucit’ jednotlivca ako si ma
vytvorit’ vlastny pohybovy plan vzhl'adom na svoj vek, potreby, zaujmy, telesni zdatnost’

a Specifické vlastnosti, pripadne ako si upravit’ stravovaci rezim (Labudova, 1997).
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5 PODSTATNE OBLASTI REALIZACIE ZDRAVOTNEJ VYCHOVY

Do tychto oblasti mézeme zahrnut’ dusevné zdravie, ochranu a podporu zdravia v pracovnom
prostredi a zdravie v rodine. Tuto problematiku dokladnejSie analyzujeme v nasledujicej Casti

prispevku.

6 DUSEVNE ZDRAVIE

WHO (2005, podl'a Baskovej, 2009, s. 172) definuje duSevné zdravie ako ,,stav pohody, ked’
Jednotlivec realizuje vlastné schopnosti, zvlada normalnu zataz, pracuje produktivne, uspesne

a je schopny, byt prospesny spolocnosti.

S podporou a prevenciou dusevného zdravia stvisi pojem psychohygiena. Liba (2002) chape
psychohygienu ako systém urcitych pravidiel, postupov a krokov, ktoré maju za ciel’ udrziavat’,
prehlbovat’ ¢i znovu nadobudnut’ dusevné zdravie, dusevnli rovnovahu. Charakteristickymi
znakmi pre pozitivne dusevné zdravie je:

e schopnost’ primerane ohodnotit’ seba samého,

e realistické vnimanie skuto¢nosti,

e odolnost’ voci stresu,

e prispdsobenie sa spolocnosti, flexibilita,

e pocit identity, schopnost’ sebarealizacie,

e neczavislost,

e celistvost’ osobnosti, byt’ spokojny sdm so sebou,

e osvojenie si relaxacnych metdd,

e obmedzenie zlozvykov, ako napr. fajcenie, prejedanie.

Proces sebavychovy v sebe zahfiia aj iné zlozky ako sebapozndvanie, sustredenie pozornosti,
autoregulacia napadov, emocii, autorelaxicia a aktivne zvladanie tazkych situdcii. Negativny
vplyv na dusevné zdravie v dospelom veku mé najmi disfunkéné manzelstvo alebo deficit
harmonického manzelstva, strata zamestnania, stres z prace, z rodic¢ovskej ulohy, nedostatok

financii, uzivanie navykovych latok podielajicich sa na vzniku dusevnych chorob.
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Spustacom dusevnych chorob je aj spdsob ako clovek reaguje na nadmernu psychicku zat'az.
Zvycajne sa jeho reakcia prejavuje ako stres, izkost’ spita s vylu¢ovanim stresovych hormoénov
ovplyviiujiica srdcovy rytmus, krvny tlak, kedy sa organizmus dostava do kritického stavu.
Pdsobenie stresujucich a negativnych faktorov na ¢loveka moze ovplyvnit jeho spravanie
V pracovnej oblasti prejavujuc sa zhorSenym pracovnym vykonom a cCastejSou absenciou
V préci, vyhybanim sa rodinnym povinnostiam, zvySenym uzivanim alkoholu, cigariet, liekov,

nespavost'ou, nechutenstvom k jedlu alebo naopak prejedanim sa a pod. Baskova, 2009).

Heretik a kol. (2007, podl'a Baskova, 2009) uvadza moznosti prevencie v liecbe dusevnych
ochoreni prostrednictvom vzdelavania najmé zdravotnickych pracovnikov a rodiny pacienta.

Nemej dolezitu ulohu zohravaja preventivne skolské programy, linky dovery a krizové centra.

Vo vseobecnosti mdzeme konstatovat, ze ak chceme tymto negativnym javom predist,
potrebujeme vzdelavat I'udi v oblasti zdravého Zzivotného Stylu, vhodného stravovania,
cviCenia, spanku, informovat ich o moZnostiach zvléddania stresu, o negativnych vplyvoch
fajéenia, uzivania lickov a navykovych latok na organizmus, aké su pozitiva relaxcie,
¢i vyznam dobrych medzil'udskych vztahov. Edukacia je d6lezita aj u najblizsej rodiny ¢loveka
trpiaceho dusevnymi poruchami. Rodina funguje ako socidlna opora, ktort by mal jednotlivec
prijimat’. Ulohou edukécie je poskytnut informacie o ochoreni a pri¢inach, vedomost’ aké st
jednotlivé kroky terapie vratane rehabilitacie, znovu zaclenenia pacienta do spolo¢nosti a ako
spravne k nemu pristupovat’ a starat’ sa o neho (Baskova, 2009). Na podporu a prevenciu
duSevného zdravia sliZi nezavislé zdujmové obcianske zdruzenie s ndzvom ,,Liga za dusevné

zdravie®.

7 OCHRANA A PODPORA ZDRAVIA V PRACOVNOM
PROSTREDI

Podmienky v akych sa pracuje (napr. miera hluku, ionizujiceho, eletromagnetického,
Ci optického Ziarenia, fyzickd zataz, zataz teplom a chladom, nebezpetné latky a psycho-
socidlne faktory) zna¢nou mierou vplyvaji na zdravie l'udi. Negativny vplyv tychto faktorov
moze zapri€init’ choroby z povolania, profesionalne otravy, ochorenia spésobené nadmernou
fyzickou alebo psychickou zat'azou, zlou organizaciou prace a odpocinku a d’alSie in¢ dosledky.

Na eliminovanie tychto dosledkov su zriadené poradne ochrany a podpory zdravia pri praci. Ich
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hlavnym zamerom je zlepSit zdravie pracujucich Tl'udi, a to prostrednictvom zlepSenia
pracovnych podmienok a prostredia, pre 'udi v produktivnhom veku, tehotné¢ Zeny, l'udi
S0 zmenenou pracovnou schopnostou, absolventov, I'udi vo vy$Som veku. Aby sa tento ciel
dosiahol, je potrebné informovat’ zamestnancov a zamestnavatel'ov o predpisoch zameranych
na ochranu a podporu zdravia pri praci a o rizikovych situaciach, ktoré mézu nastat’
Vv pracovnom prostredi. Nemenej dolezitd je 1 spoluprdca so zdravotnickymi, ale
I nezdravotnickymi pracoviskami na spracovavani odbornych vedomosti v oblasti ochrany
a podpory zdravia pri praci, zicastiiovat sa vychovy k ochrane a podpore zdravia pri praci,
vydavat’ rdzne informaéné materialy tykajiice sa ochrany zdravia pri praci (Sulcova et al.,

1997).

Na podporu zdravia sa uskutocnuju aj rézne projekty ako napr. projekt ,,Zdravé pracoviska™
realizovany programom ,,Zdravie 21%. Jeho cielom je, aby vSetky priemyselné a spolocenské
odvetvia prijali vlastni zodpovednost’ za zdravie 'udi, a aby sa zaviedli preventivne programy
a opatrenia na redukovanie negativnych faktorov pracovného prostredia ovplyviiujucich

zdravie I'udi (Baskova, 2009).

Europska kampan SLIC realizovana UVZ si kladie za ciel' informovat® zamestnancov,
zamestnavatel'ov, odbornikov o psychosocidlnych rizikdch pri praci, minimalizovat’ tazkosti
a zabezpecit' tak bezstresovy priebeh prace, zlepsit' ucinnost’ spoluprace, komunikécie

a pracovného vykonu (Urad verejného zdravotnictva SR).

8 PODPORA ZDRAVIA V RODINE

Podl'a Baskovej (2009, s.163) je rodina ,,prirodzena socialna skupina, ktora rozhodujucim
sposobom ovplyviiuje fyzicky, psychicky a socialny vyvin ludského jednotlivca. Je to prva

3

skupina, ktorej clenom sa clovek stava hned po narodeni. *

V oblasti podpory zdravia v rodine, je dolezité posilnit’ zdravie, motivovat’ rodinu k prijatiu
zdravého zivotného $tylu, zlepsit’ komunikéciu medzi ¢lenmi, podporovat’ jednotlivych ¢lenov
k zodpovednosti za vlastné zdravie, informovat’ o zdravotnych rizikach a o moznostiach, ako
sa vyrovnat a rieSit’ uz vzniknuté zdravotné problémy. Pri tercidrnej prevencii sa moZu

odporucit vhodné zdroje socidlnej podpory, odborné poradenstvo a terapia pre rodiny
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Vv Specializovanych centrach, poskytnutie edukacie o roznych ucinnych sposoboch zvladania

stresu, a pod. (Baskova, 2009).

Koneénym cielom zdravotnej vychovy je zmenit zdravotné sprdvanie a myslenie l'udi.
Je nevyhnutné uvedomenie si ¢loveka, aké je preitho zdravie délezité k vytvoreniu takych
podmienok, ktoré vedu k plnohodnotnému zivotu. Neexistuje len jeden pristup, projekt alebo
model. Objavenie skutocne efektivnych pristupov je dynamicky, otvoreny proces, v priebehu
ktorého sa neustale hl'adaju cesty veduce k organizacii myslenia o danom probléme. Z hl'adiska
zodpovednosti kazdého cloveka za svoje zdravie je UCinna stratégia zmeny spravania

sebausmeriiovanim (Liba, 2002).

Mahoney a Arnkoff (1979, podla: Liba, 2002) vymedzuji nasledovné typy metdd
napomahajice ku zmene cez sebausmerniovanie:

e Sebamonitorovanie - robit’ si pravidelné zapisy o svojom spravani, jeho analyza.

e Stanovenie ciel’a - pre stanovenie si ciel’a je dolezité najskor sebamonitorovanie, ciele
by mali byt’ konkrétne, uskuto¢nitel'né, primerané.

e Podnetova kontrola — su to jednotlivé postupy, ktoré maji zmenit’ podnety regulujice
spravanie. NajpouzivanejSie techniky podnetovej kontroly suvisia so zmenou
fyzikalneho prostredia, kontrola socidlneho prostredia, a najt’azsia je kontrola osobného
prostredia ¢ize vnutornych podnetov.

e Sebaposiliiovanie — je to velmi U¢innd metdoda ako zmenit spravanie. PouZzivaji
sa tu posiliiovace, ktoré si ¢lovek sadm zvoli, a najlepSie su také, ktoré su priame,
jednoduché a potrebné pre danu osobu. Je to istd forma sebaodmeniovania.

e Podpora socialneho prostredia — €elom je zaistit’ situdciu v socialnom prostredi tak,
ze bude prindSat’ posilnenie k dosiahnutiu zdravotného ciela. Ide o spolupracu

priatel'ov, zndmych a rodinnych prislusnikov.

ZAVER

V kazdom jednotlivcovi evokuje slovo zdravie odliSné predstavy, na zéklade jeho sktisenosti,
hodn6t anazorov. S pojmom zdravie prichadzame do styku v priebehu celého Zzivota
od narodenia az po smrt. Ked’ze je Giroven zdravia akokol'vek definovaného jednou z hlavnych

hodndt v zivote ¢loveka, je zrejmé, Ze sa ofl zaujimali 'udia uz od pociatku l'udskej civilizécie.
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Prakticky v kazdej spolo¢nosti naprie¢ historiou mozno najst’” osobnosti, ktorych prvoradou
ulohou bolo prave zdravie udrzovat’, starat’ sa onl a podporovat’ ho. Vsetky kultury si k tomuto
ucelu vytvorili svoj vlastny ramec kompetencii a praktik, ktorymi sa stavali k chorobam,
epidémiam a samotnym pacientom. Aj tato tradicia a celkovy historicky kontext je dovodom

pre zmeny v pristupe ku zdraviu a k samotnému definovaniu zdravia ¢loveka.

Ked’Ze v dnesnom svete mozeme hovorit’ o nazorovej pluralite, je pre nés t'azké najst’ jednotna
a univerzalnu definiciu zdravia a choroby. Azda najvyznamnejSia definicia zdravia bola
navrhnuta WHO a oficialne uvedena do platnosti v roku 1948. Podl'a nej je zdravie ,,stav uplnej
fyzickej, duSevnej a socialnej pohody a nie len nepritomnost choroby alebo slabosti. "
Dolezitost’ tejto definicie spociva v tom, ze nevychddza len z biologického chipania choroby,
ale kombinuje ju s jej mentalnymi a spolocenskymi aspektmi. Koncepty zdravia a choroby totiz
vyzaduju, aby sa na tieto fenomény nazeralo zo vSetkych moznych trovni a uhlov ich chépania.
Niektori autori dokonca hovoria o mordlnom, politickom, naboZenskom, ekologickom
a dokonca i metafyzickom kontexte zdravia a choroby (Mordacci, 1998, s. 21-30). Ked'ze
definicia WHO splia tato multiaroviiov podmienku definicie zdravia, je akceptovana

ako modelovy koncept pre mnohé svetové a narodné organizacie, ktoré sa zaoberaju

problematikou verejného zdravotnictva.

Zdravie Cloveka je kazdy den vystavené uritym vplyvom, ¢i uz z externé¢ho alebo interného
prostredia a ich charakter mdze byt pozitivny, ¢i negativny. Tieto faktory, oznacované
ako determinanty zdravia maju vel’ky vyznam pre zdravie, pretoze na neho komplexne posobia
a ovplyviiuju celkovy zdravotny stav, rozvoj rizikovych faktorov, ako aj kvalitu zivota a jeho
dizku. Velkému mnoZstvu ochoreni je mozné zabranit,, realizdciou spravnych krokov. Zamerne
sa snazit’ vyhybat’ rizikovym faktorom, ktoré maju negativny dopad na nase zdravie. Takéto
spravanie voladme prevencia a z hladiska zdravia ma znacny vplyv. Medzi faktory, ktoré
zhorSuju zdravie velkého mnoZstva l'udi ale zarovenl si ovplyvnitel'né jednotlivcom a mozno
sa im vyvarovat patri najmd zla vyZiva, stres, abuzus alkoholickych napojov, fajcenie
a nedostatocna fyzicka aktivita. K neodmyslitelnym prvkom v starostlivosti o zdravie patri
podpora zdravia a prevencia ochoreni, kde vyznamnut lohu zohrava zdravotna vychova, ktorej
cielom je posilnit’ telesni, dusevni a socidlnu pohodu, rovnako aj zvysit' odolnost’ voci
ochoreniam. Hlavnymi zdrojmi nie st len financné prostriedky, materidlne a technické
vybavenie zdravotnych sluzieb, ale su nimi hlavne samotni l'udia a ich ochota podiel’at’ sa na

starostlivosti 0 vlastné zdravie.
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ETICKE A MORALNE PRINCIPY PRISTUPU SESTIER PRI
POSKYTOVANI OSETROVATELSKEJ STAROSTLIVOSTI

KITOVA MAZALANOVA, V., MAZALANOVA, A.

Abstrakt

Osetrovatel’stvo je neustale rozvijajici sa odbor, jeho neodmyslitelnou sucastou je i eticky
pristup k chorému. V poslednej dobe vSak prevlada nazor, ze profesionalna mravnost nie je na
urovni. Kazdy ¢lovek je jedine¢na bytost. Zdravotnicky pracovnik by mal pri vykone svojej
profesie reSpektovat’ chorého a uznat' ho ako nezdvislu bytost s vlastnymi potrebami.
Je potrebné si uvedomit’, ze pacient, ktory prichddza do zdravotnickeho zariadenia h'ada pomoc
a profesionalny pristup, pri oSetrovani vSak zial’ Casto zaznamenavame deficit prave v etickej

oblasti.

Klucové slova: eticky kddex, moralne pravidla, sedem etickych principov.

UVvOD

Eticky kodex pre sestry je priruckou a referenciou pre registrované sestry od svojho vzniku
v 50. rokoch minulého storo€ia. Sluzi ako moralny kompas na podporu vysokej Urovne
starostlivosti, eticky Standard pre tych, ktori vstupuji do profesie sestry a zavdzok voci
spolo¢nosti potvrdzujici zodpovednost’ registrovanej sestry. Eticky kodex bol postupom ¢asu
revidovany, aby odrdzal technologicky pokrok, spolofenské zmeny a rozSirovanie
oSetrovatel'skej praxe. Sestry sa pri rozhodovani o starostlivosti o pacienta kazdy den opieraju

o etické zasady oSetrovatel'stva (Duncan, 2010).

1 TEORETICKE PERSPEKTIVY ETICKEJ PRAXI

Zapadnd mordlna filozofia poskytla podnet k vzniku mnohych réznych a niekedy

aj konkurencnych teoretickych perspektiv alebo nazorov na povahu a opodstatnenie moralneho
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spravania. Disponovat’ urCitymi znalostami a porozumiet’ roznym perspektivam je klaCové
nielen pre lepSie pochopenie komplexnej povahy moralnych problémov, konfliktov a neistot,
ktoré tak casto vyvoldvaju, ale aj pre zlepSenie naSich schopnosti poskytovat uspokojivé
rieSenia moralnych problémov, s ktorymi sa stretavame v kazdodennom zivote (Vaughn, 2010).
Existuju vsak tri teoretické ramce, ktoré si vyzaduju nasu pozornost’ — menovite tie, ktoré
zahfnaju apel na (Jonsen et al., 2015):

e ectické principy (eticky principizmus),

e moralne prava (tedria moralnych prav),

e moralne cnosti (etika cnosti).
Tieto tri pristupy, z ktorych kazdy vychadza z tradicii zapadnej morélnej filozofie, sa ukazali
ako najprinosnejsie a najdoveryhodnejSie v kontexte sucasnej zdravotnej starostlivosti.
Medzi doévody patria:

-z velkej Casti vznikli a boli zdokonalené praxou,

- dajt sa l'ahko aplikovat’ v praxi,

- st upravitelné, takze sa daju revidovat a vylepsit’, aby lepSie reagovali na zita realitu

kazdodennej praxe.

2 MORALNE PRAVIDLA

Moralne principy nie su jedinymi subjektmi, ktoré tvoria eticky systém alebo eticky ramec
na usmerfiovanie spravania. Moralne pravidlda maji svoje miesto aj pri usmerfiovani
a ,,zarucovani‘ etick¢ho spravania. Rovnako ako moralne principy, moralne pravidla funguja
tak, ze Specifikuju, Ze urcity typ konania alebo spravania je bud’ zakdzany, pozadovany alebo
povoleny (Solomon, 1978, podl'a: Downie et al., 1997). To, o v ur€itych suvislostiach odliSuje
moralne pravidlo od moralneho principu, je jeho Struktira a povaha. Moralne principy
sa napriklad zvycCajne povazuju za poskytujiice obsah moralky a zéklady alebo ,,rodi€ovské*
formy, z ktorych st odvodené v§eobecné moralne pravdy (pokial ich mozno urcit’). Pri aplikécii
sa moralne principy priklanaju skor k vSeobecnému zameraniu. Zoberme si napriklad Siroky
moralny princip ,,autonomie. Vo vSeobecnosti tato zdsada predpisuje, Ze osoby by mali byt
reSpektované ako autonoémne osoby, ktoré st schopné posudit’, ¢o je v ich vlastnom najlepSom
zaujme. Preto by l'udia, ktori maji schopnost’ robit’ autonomne rozhodnutia, mali mat’ moZnost’

konat’ tak, ako chcu, za predpokladu, ze ich konanie neporusuje moralne zaujmy inych.
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Moralne pravidla st na druhej strane len odvodené od moréalnych principov a tedrii a pri
aplikacii st svojim zameranim ovela SpecifickejSie. Aj ked je tazké jednoznacne odlisit’
moralne pravidla a moralne principy, vS§eobecne sa uznava, ze moralne pravidla maja int silu,
sank¢ni moc, podmienky existencie, rozsah aplikacie a uroven konkrétnosti od moralnych
principov (Solomon, 1978, podl'a: Downie et al., 1997). Prikladom moralneho pravidla méze
byt poziadavka ,,vzdy hovorit’ pravdu® alebo ,nikdy neklamat™. Ak teda pacient polozi
osetrujucemu zdravotnickemu pracovnikovi otadzku tykajucu sa diagndzy a navrhovanej liecby,
mozno povedat’, ze zdravotnicky pracovnik je povinny poskytnat’ informacie, ktoré pacient
pozadoval. Zjavna ,,povinnost™ tu nenachadza svoju silu len v mordlnom pravidle ,,vzdy
hovorte pravdu®, ale aj v mordlnom principe autonémie, ktory predpisuje, ze l'udia
S0 schopnost’ou robit’ rozhodnutia vo vlastnom zédujme by mali byt reSpektovani ako autonémni

voli¢i a dostat’ informdcie potrebné na informovany a inteligentny vyber.

Dalsi priklad moZno najst v subore pravidiel, ktoré predpisuju také veci ako ,nezabijaj
druhych®, ,nesposobuj inym bolest’ a utrpenie®, ,,neovplyviuj Skodlivo fyzické a dusevné
zdravie inych* atd’. Zjavné zavizky tu nachadzaju svoju silu nielen v uvedenych pravidlach,

ale aj v moralnom principe ,,neSkodit™.

Aby bolo konkrétne morélne pravidlo (alebo subor moralnych pravidiel) opodstatnené, musi
byt plne odvodené¢ a redukovatel'né na zavedené materské principy moralky. Stru¢ne povedané,
moralne pravidla sa odvijaju od moralnych principov a ako také maju len ,,prima-facie* silu
(t. j. mozu byt’ prekonané silnej$imi moralnymi narokmi). Moralne pravidla vzhl'adom na ich
,»prima-facie* povahu nemdzu prevazit' nad moralnymi principmi, z ktorych boli odvodené.
Akceptovat, Ze by mohli, by znamenalo, trochu paradoxne, naznacit’, Ze odvodené pravidla
by mohli byt zmysluplne v rozpore s rodi¢ovskymi principmi — ¢o je absurdné (Downie et al.,
1997).

3 TEORIA CNOSTI, ETIKA STAROSTLIVOSTI A ETIKA
OSETROVATELSTVA

Teoria cnosti etiky ma osobitny vyznam pre etiku sestier, pokial’ ide o poskytnutie teoretického
zakladu a zdovodnujliiceho ramca pre moralne rozhodovanie a konanie sestier pri poskytovani

oSetrovatel'skej starostlivosti. Jeden dovod mozno najst’ v zakladnom spojeni medzi ,,cnostami‘

109



a ,,spravnymi postojmi‘‘ alebo ,,charakteristickymi ¢rtami* (napr. starostlivost’, sticit, empatia,
pritomnost’), ktoré st vSeobecne uznavané ako nevyhnutné a konstitutivne pre uzdravujici
vztah zdravotnik — klient — vratane vztahu sestra — pacient. Naopak, profesionalna etika sestier
a najmé etika oSetrovatel'skej starostlivosti ma sl'ubnu perspektivu pre etiku cnosti — v tom,
ze poskytuje doménu, v ktorej mozno preukdzat, ze ,,cnosti* maju moralny aj prakticky vplyv
(Pellegrino, et al., 1988)
Pellegrino et al. (1988, 268 — 270) d’alej uvadza nasledujtice cnosti, o ktorych sa domnieva,
ze definuju ,,dobrého* lekara, zdravotnu sestru alebo iného zdravotnickeho pracovnika a ktoré
mozu byt doplnené o d’alSie cnosti:

a. ,vernost dovere a slubu‘ (zahfnia uznanie dolezitosti dovery pre uzdravenie),

b. ,benevolencia“ (l'udia sa snazia, aby im bolo pomahané, nie ublizované),

C. suprednostnit’ zaujmy druhého pred svojimi vlastnymi‘ (pomoct’ chranit’ pacientov pred

zneuzivanim),

b[49

d. ,.sucit a starostlivost™ (pacientom moze byt poskytnuta pomoc pri ich lieceni),
e. ,,duSevna Cestnost™ (na zabezpecenie kompetentnej praxe),
f. ,.spravodlivost™,

b19

g. ,,obozretnost* (zahfna vlastnosti praktickej mudrosti a schopnost efektivne

sa vysporiadat’ so zloZitost'ou).

4 SEDEM ETICKYCH PRINCIPOV V OSETROVATELSTVE

Ustanovenia kédexu vyZzaduju, aby registrovand sestra obhajovala pacientov poskytovanim
bezpecnej starostlivosti so siicitom a zavdzkom voc¢i primarnemu zdujmu pacienta. Medzi etické
principy oSetrovatel'stva patri zameranie sa k individuadlnemu sebavedomiu a 'udskym pravam
a zaroven snaha o udrzanie pokroku v zdravotnej starostlivosti a socialnej spravodlivosti.
Rozvijanie etického povedomia moze zabezpecit’ kvalitna starostlivost’. OSetrovatel'ské etické
principy mozno v zasade rozdelit' do siedmich hlavnych etickych principov (Beauchamp,
2013).

1. Zodpovednost’

Zodpovednost’ patri medzi hlavné etické principy v oSetrovatel'stve. Kazda sestra musi byt

zodpovedna za svoje vlastné rozhodnutia a ¢iny v priebehu starostlivosti o pacienta. Sestry,
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ktoré¢ sa beri na zodpovednost, casto poskytuji pacientom kvalitnejSiu starostlivost.
Je pravdepodobnejsie, ze si vd’aka zvySenej dovere vybuduju s pacientmi pevnejsie vztahy.
Zodpovedné sestry dodrziavaju rozsah svojej praxe a v mnohych pripadoch to ich kolegovia a

pacienti vel'mi oceniuju (Beauchamp, 2013).

2. Autondémia

Pravo na sebaurCenie. Autondémia v oSetrovatel'stve znamend poskytovanie adekvatnych
informacii, ktoré pacientom umoznia robit’ vlastné rozhodnutia na zaklade ich presvedceni
a hodndt, aj ked’ to nie su tie, ktoré si sestra vyberie. Autonomia sa tyka aj poskytovania
oSetrovatel'skej starostlivosti v rozsahu praxe vymedzenej Statnym a organizaénym poriadkom.
Priklady autondémie v oSetrovatel'stve zahfiiaji podavanie lieckov PRN alebo pridel'ovanie

oSetrovatel'skych povinnosti na zaklade tirovne kompetencii (Guyer, 2003).

3. Beneficencia

Podpora dobra. Altruizmus v oSetrovatel'stve sa tyka zabezpecenia toho, aby sa zohladnil
najlep$i zdujem pacienta bez ohladu na osobny nazor sestry. Priklady prinosov
Vv oSetrovatel'stve zahffiaju poskytovanie pohodlia umierajuicemu pacientovi alebo pomoc

pri ulohach, ktoré pacient nemdze vykonavat’ samostatne (Beauchamp, 2013).

4. Spravodlivost’

Spravodlivost’” alebo rovnaké rozdelenie vyhod. Spravodlivost v oSetrovatel'stve sa tyka
nestrannosti, pokial’ ide o pacientov vek, etnicku prislusnost’, ekonomicky status, nabozenstvo
alebo sexudlnu orientaciu. Priklady spravodlivosti v oSetrovatel'stve zahffiaji nestrannost’
pri pridelovani klinickej starostlivosti alebo pri uprednostiovani starostlivosti o pacienta

(Beauchamp, 2013).

5. Neskodit’ (neubliZzovat’)

Vyhybanie sa Skodam alebo ich minimalizacia. Princip neSkodit’ v oSetrovatel'stve si vyZaduje
poskytovanie bezpecnej, efektivnej a vysokokvalitnej starostlivosti. Priklady ,,neskodlivosti*
Vv oSetrovatel'stve zahffiajii drzanie lieku v dosledku neziaducich reakcii alebo podniknutie

krokov na zaistenie bezpecného pracovného prostredia (Beauchamp, 2013).
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6. Vernost’

LCudia chcu vediet’, ze na sestry sa mozu spolahntt, nech sa deje cokol'vek. Eticky princip
vernosti mozno najlepSie opisat’ tak, ze dodrzite slovo voci pacientom. Sestry by mali byt
ku kazdému pacientovi Cestné a lojalne, sestre to napomaha ziskat doveru a plnit’ si svoj
profesionalny zavizok. Bez vernosti nie je mozné vytvarat’ doveryhodnejsie vzt'ahy, o vedie
k menej pozitivnym vysledkom pacientov a mensej dovere v profesionalne vztahy

(Beauchamp, 2013).

7. Pravdivost’

Z mnohych dovodov je praca v zdravotnictve narocna a v niektorych pripadoch musia sestry
oznamit’ pacientovi neprijemné informécie. Vernost’ v oSetrovatel'stve je etickym principom
uplnej otvorenosti a uprimnosti voci pacientom, aj ked’ pravda spdsobuje tzkost’. Hoci uplné
pravdovravnost’ moéze byt skl'ucujliica, najma za urcitych okolnosti starostlivosti 0 pacienta,
pravdivost’ v oSetrovatel'stve je dolezitd pre vytvorenie dovery a posilnenie vztahu sestra —
pacient. Pravdivost’ poméha tieZ pacientom stat’ sa autonomnej$imi, rozhodovat’ sa o svojej

starostlivosti na zaklade vSetkych relevantnych faktickych informacii (Beauchamp, 2013).

ZAVER

Podpora etickych principov zdravotnickej organizacie zjednocuje jej oSetrovatel'ské postupy
a nastavenia. Registrovanym sestram sa v roznych ulohach zveruje cely rad povinnosti
Vv klinickej praxi, vzdelavani, vedeni alebo vyskume. Od sestry sa modze vyzadovat,
aby prijimala rozhodnutia prospes$né pre pacienta, Studenta oSetrovatel'stva, zamestnanca alebo
organizaciu. Ak sesterskd ¢innost’ ignoruje preferencie pacienta, alebo je v rozpore s etickymi
principmi, registrovand sestra moze konat' neeticky. Zdoraziovanie etickych principov
Vv oSetrovatel'stve zvysi doveru v rozhodovanie v akejkol'vek oSetrovatel'skej praxi (Finder-
Stone, 1994).

Vykonavanie oSetrovatel'skej starostlivosti podl'a Etického kddexu modze od registrovane;
sestry vyzadovat, aby riskovala nepriaznivé osobné vysledky, akymi su napriklad odpor
zamestnavatel'a alebo kolegov. Registrované sestry celia kazdy den tazkym rozhodnutiam,
ktoré mozu ovplyvnit’ Zivoty inych. Zéklad zalozeny na etike pomaha zabezpecit, aby tieto

rozhodnutia boli najlepSou cestou vpred. Doveru jednotlivcov a spolo¢nosti v profesiu sestry
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nemozno brat’ na l'ahku vahu. ZvySovanie etického povedomia v oSetrovatel'stve moze pomdct’
zabezpelit, aby si oSetrovatel'ska profesia udrzala tato doveru, podporovala kolegov

Vv oSetrovatel'stve a pokracovala v rozvoji buducnosti oSetrovatel'stva.
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PROFESIONALNY PRISTUP SESTRY A ZVLADANIE
HNEVU U PACIENTA

GREZDOVA, 1., POLHORSKA, M.

Abstrakt

Hnev ako zékladna l'udska negativna emécia je zdrojom konfliktov aj v prostredi poskytovania
zdravotnej starostlivosti. Pandémia Covid-19 prehibila rokmi narastajuce problémy
V zdravotnictve, ktoré vyznamne zasiahli a zasahuji do pracovného iosobného Zzivota
zdravotnickych pracovnikov a v mnohych pripadoch maji negativny dopad aj na kvalitu
vzt'ahu s pacientom. NavySe sui¢asnd situacia v zdravotnictve, v spolo¢nosti, na politickej scéne
1 vo svete zvysuje u niektorych pacientov netctu, deSpekt a agresivitu voci zdravotnickemu
persondlu, ktory musi neraz rieSit vypdté situdcie a Celit verbalnym utokom zo strany
nahnevanych pacientov alebo ich pribuznych. V tejto nepriaznivej situacii je nickedy narocné
pre sestry a lekarov, aj napriek velkej snahe, zachovat’ pokoj a profesionalny pristup, ktory
vychédza zo zékladnych principov etiky. Aj ked’ hnev patri medzi ¢asté neprijemné emocie, da
sa ur€itou mentalnou pripravou a dobrou komunikaciou zmiernit' a zvladnut' u pacienta
ako aj u samotnej sestry. DoleZité je naucit’ sa s vlastnym hnevom ucinne zaobchadzat’, mat’ ho
pod kontrolou, u pacienta v¢as rozpoznat' prejavy hnevu, identifikovat” jeho mozné priciny
a profesionalnym pristupom zvladnut pacientov hnev efektivne. Tym sestra moéze pomoct’

nielen pacientovi ale i sebe.

KPacéoveé slova

Pacient. Hnev. Spustace hnevu. Signaly hnevu. Profesionalny pristup.

UVOD

Pandémia koronavirusu prehibila a urychlila rokmi narastajuce problémy v zdravotnictve, ktoré
vyznamne zasiahli a zasahuju do pracovného i osobného zivota zdravotnickych pracovnikov.
Pretrvavajice podfinancovanie Gstavnych a ambulantnych zariadeni, nedostato¢ny pocet sestier
ainych zdravotnickych pracovnikov, kratkodobé alebo dlhodobé vypadky odborného

personalu, nedostatocné navySovanie platov, vysoka administrativna zat'az poskytovatelov
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zdravotnej starostlivosti, nedostatok ¢asu na pacienta, prebichajica optimalizacia siete
nemocnic, nasledky energetickej krizy na zdravotnicky sektor a mnoho d’alSich problémov
sa premietaji do nespokojnosti a frustracie sestier a lekdrov a mo6zu mat negativny dopad
aj na kvalitu vztahu s pacientom. NavySe sufasna situacia v zdravotnictve, v spolo¢nosti
i na politickej scéne zvySuje u niektorych pacientov netctu, deSpekt a agresivitu voci
zdravotnickemu persondlu, ktory musi neraz riesit’ vypité situacie a celit’ verbalnym ttokom
z0 strany nahnevanych pacientov alebo ich pribuznych. Vyznamnu tlohu v podnecovani
arychlom Sireni hnevu a zlosti ul'udi zohravaji média a socidlne siete. V ovzdusi tejto
nepriaznivej situdcie je niekedy narocné pre sestry a lekarov, aj napriek velkému usiliu,

zachovat’ pokoj a profesionalny pristup, ktory vychadza zo zakladnych principov etiky.

Eticky kodex zdravotnickeho pracovnika uvadza, ze ,,poslanim zdravotnickeho pracovnika je
vykondavat zdravotnicke povolanie svedomito, statocne, s hlbokym ludskym vztahom K cloveku,
pricom sa zdravotnicky pracovnik sprava k pacientovi korektne, s pochopenim, s reSpektovanim
intimity a trpezlivostou a neznizZi sa k hrubému alebo nemravnému konaniu* (Zékon
¢.578/2004). Zdravotnicky pracovnik by sa mal snazit' za kazdych okolnosti vo vztahu

k pacientovi plnit’ Si svoje profesionalne povinnosti vratane profesionalneho spravania.

1  DEFINICIA HNEVU

Hnev patri medzi zakladné l'udské emocie. Tato délezita, Ziva a nevyhnutna emoécia je
potrebna na to, aby sme mali vlastni osobnost’, aby sme sa vedeli prejavit’, dokazali tvorit’
a vyuzivat’ vlastnu vol’'u. Hnev je pre I'udi potrebny a je to prejav poprepdjany s emociami,
ktoré spolu vytvaraju akciovl spolo¢nost, klbko emoc¢nych stavov, maju rdéznu intenzitu
a hibku, vzdy st su¢astou vniitorného Zivota ¢loveka (Reichelova, 2023). Bez hnevu st l'udia
ako bez ochrany a nachylni na nespravodlivost’ a zneuZivanie zo strany inych I'udi (Nurmi,
2013). Hnev moze poskytnut’ spdsob, ako vyjadrit’ negativne pocity, alebo motivuje ¢loveka

k hl'adaniu rieSeni problémov (https://www.apa.org/topics/anger).

Maderova (2015) uvadza, ze ,.tedrie psychologov popisuju hnev ako zdravi emociu, ktora je
vel'mi dolezitd pre duSevné zdravie a pre zdravy psychicky vyvin ¢loveka. Poméha pri vytvarani
primeranych hranic osobnosti, pri sebarealizicii a je dodlezity pre zdravy vyvin ega

a sebavedomia. Emocie hnevu st dynamické, nabadaja k aktivite a nlitia nezostat’ ticho stat’.
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Ak sa hnev ventiluje primeranym spdsobom a ¢lovek sa sprava asertivne v situaciach, v ktorych
sa neciti dobre alebo s nie¢im nesuhlasi, nemusi to prerast’ v agresivitu. To, Ze sa ¢lovek citi
nahnevany, znamend, Ze sa neciti ,,vo svojej kozi ” a nieCo mu vadi. Mdze to byt reakcia
na nenapadné psychické c¢i fyzické potreby. Ked tuto emoéciu dlhsiu dobu potlaca,

pravdepodobne prerastie v afektivny vybuch, ktory uz ¢lovek nema pod kontrolou*.

Hnev je definovany aj ako silna, neprijemna emocionalna reakcia na podnet, ktory je nechceny
anie je v sulade s vlastnymi hodnotami, presved¢enim alebo pravami (Thomas, 2001). Podl'a
Americkej psychologickej spoloc¢nosti (2022) je hnev emocia charakterizovana antagonizmom

voci niekomu alebo nieComu, o com ma clovek pocit, ze mu imyselne urobilo zle.

Hnev moze byt’ potlaCany, smerovany na seba alebo navonok, prostrednictvom konfronta¢ného
alebo agresivneho spravania (Lubke et al., 2015). M6ze byt kategorizovany ako raciondlny
(pozitivny) alebo iracionalny (negativny). Pri raciondlnom a legitimnom hneve sa ¢lovek hneva
na situécie, ktoré su v rozpore s jeho pravami. Opravneny hnev vznika na zéklade krivdy ako
reakcia na to, ked’ ¢loveku niekto ublizi. Zatial' o iracionalne presvedcenia mozu vyvolat’
iraciondlny hnev, ktory sa mdze prejavit’ negativnym vysledkom, ako je zlost' alebo nésilie
(Shirey, 2007 in Hurskainen, Katainen, 2015). Ak sa hnev prejavuje hrubym spdsobom, nikdy

nejde o konstruktivny hnev.

Pochopit’ podstatu hnevu pacienta, ale aj vlastného hnevu, pomdzu sestre nasledovné dolezité
skutocnosti o hneve:

- Situacie nesposobuju hnev: St to naSe myslienky o tejto situacii a jej vyhodnotenie,
ktoré vedie k pocitom hnevu a k spravaniu. MéZeme svoj hnev kontrolovat’ tym,
ze ziskame kontrolu nad tymito myslienkami.

- Su to naSe Ciny alebo spravanie sposobené hnevom, ktoré su dobré alebo zlé, nie
samotny pocit hnevu.

- S hnevom suvisi ubliZovanie ostatnym.

- Hnev je vacSinou sposobeny nejakym problémom. Sucastou zvlddania vlastného
hnevu je nacvik rieSenia problémov.

- Dostat’ hnev zo seba, pomoze citit’ sa lepSie, ale samotny problém to nevyriesi.
Hovorenie o probléme a hneve, nie vo forme impulzivneho vybuchu, pomoéze k tomu,
aby sa nezhorSoval.

- Nepriatel’stvo, rozhorcéenie, hnev si negativhe emdcie a spravanie, ktoré mozu

Vo vztahoch sposobovat’ problémy.
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- Konstruktivny hnev je vyjadrenim emdcii takou formou, po ktorej sa Clovek citi lepsie.
Podporuje komunikaciu. Pomaha byt asertivnymi. M6ze pomoct’ k rieSeniu problémov
/konfliktov.

- DeStruktivny hnev vedie k nespravnym rozhodnutiam. Robi l'udi nahnevanymi
a agresivnymi. Blokuje komunikaciu. Robi I'udi bezmocnymi. Negativne ovplyviuje
nase sebavedomie a hodnotu. M6ze sposobit’ stratu slobody.

- Potlaceny hnev sa prejavi, ked’ st 'udia unaveni alebo pod vplyvom alkoholu
¢i drog. Vtedy ¢lovek vybuchne a m6ze nickomu ublizit'. Po takejto reakcii vac¢Sinou

pride pocit viny, ¢o brani vyrovnaniu sa s hnevom (Simanova, 2021).

40" A" 4 W

2  SPUSTACE HNEVU

Kazdy ¢lovek ma iné spustace hnevu. Pri¢iny hnevu mozu byt vonkajSie a vnltorné. Medzi
Casté vonkajsSie pri¢iny hnevu pacientov patria napriklad dlhé ¢akacie doby v ¢akarni lekara,
na termin konzultacie, vySetrenia, predpis liekov, prednostné vySetrenia platiacich pacientov,
nedostatok odbornych ambulancii, obmedzenie ordinaénych hodin, odmietnutie pacienta
lekdrom, ktory mé na to v odoévodnenych pripadoch pravo vyplyvajuce zo zdkona, zavedenie
poplatkov v ambulanciach, doplatky za lieky, ale aj sti¢asna nedostupnost’ niektorych lickov,
nespokojnost’ pacienta so spravanim sestry, lekara, inych zdravotnickych pracovnikov, pocit
nevypocutia, nedostatok ¢asu na komunikaciu s pacientom, nezaujem zo strany zdravotnickych

pracovnikov, nespokojnost’ s poskytnutou zdravotnou starostlivostou a podobne.

Vyznamnymi vnitornymi faktormi, ktoré moézu prispiet’ k hnevu pacienta st napriklad bolest,
uzkost’, strach, obavy, unava, stres, pretazenie, bezmocnost, neznama diagnoza, vyskyt
zdravotnych komplikdcii, strata Zivotnych moznosti, cakanie na vysledky vySetreni, psychicka
choroba, nesebestacnost’ atym zavislost na inych osobach. Podla Reichelovej (2023)
je na hneve najhorsie, ak sa hnev alebo zlost’ skibi so strachom alebo s tizkost'ou, pretoZe
vznika kombinacia, ktora ¢loveka oddel'uje od toho, ¢im je a Co vlastne v tej situacii chce.

Vtedy ¢lovek nevie rozumne situdciu analyzovat’ a vyhodnotit’.

Uvedomenie si vysSie spominanych charakteristik a podstaty hnevu, vonkajsich a vnttornych
pri¢in jeho vzniku, réznych okolnosti, najmi zdravotnych t'azkosti pacienta, ale aj moznych

skrytych, navonok neviditeInych osobnych, rodinnych ¢i pracovnych problémov, mdze
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pomdct’ sestre k vac¢Siemu pochopeniu hnevu pacienta, osobitosti jeho prezivania, spravania,

konania, a tak k vécsej tolerancii a zhovievavosti k nahnevanému pacientovi.

3 VAROVNE SIGNALY HNEVU

Sestra by mala vcas rozpoznat' neverbalne, fyzické a behaviordlne priznaky hnevu, aby
zabranila $tadiu, v ktorom pacient strati nad sebou kontrolu. Medzi varovné viditeI'né signély
hnevu patria zamraceny pohlad, zovreté pery, naval tepla, potenie, sCervenanie v tvari,
zatinanie pdsti, napété drzanie tela alebo chvenie tela a rik, zrychlené dychanie, zvySenie hlasu,
rychlejSie hovorenie, krik, urdzanie inej osoby, nadavky, kritizovanie, nervozne chodenie, plac,
hadzanie veci, hadka (Reilly, Shopshire, 2002 in Simanovd, 2021, Chipidza et al. 2016).
U niektorych pacientov sa hnev prejavuje naopak stiSenim, neodpovedanim na otazky,
odmietanim  jedla, vySetrenia, liecby, odmietanim spoluprdce, neposlusnostou

¢1 vzdorovitost'ou.

Chipidza et al. (2016) popisuje 6 faz hnevu pacienta v zdravotnickych zariadeniach:

1. Pokojny a neohrozujuci. Pacient méze byt’ frustrovany, ale nevykazuje zjavné znamky
nepokoja.

2. Verbalne vzruSeny. Pacient moze povedat nie¢o ako: ,,To je smieSne. Nemozem
uverit, ze tu sedim 45 minat."

3. Verbalne nepriatel’sky. Pacient mdze prejst od pouZivania fraz, ktoré vyjadruju
nespokojnost’, k pouzivaniu neldskavych fraz.

4. Verbalne vyhrazanie. Pacient moze pozadovat’ ospravedlnenie alebo hrozit’ zalobou.

5. Fyzické ohrozenie. Pacient mdze zaujat’ postoj bojovnika a zovriet’ pést’.

6. Fyzicky nasilie. Pacient sa modze pokusit’ zranit poskytovatelov zdravotnej

starostlivosti.

4  PRISTUP K NAHNEVANEMU PACIENTOVI

Pri kontakte s nahnevanym pacientom sa odporucaju nasledovné komunikacné stratégie:
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Zachovat’ pokoj a kontrolovat’ ton hlasu: dblezité je nenechat’ sa vyprovokovat’, rozculit,
nereagovat’ hnevom na hnev, nezvySovat ton hlasu, nekricat’. Na ukludnenie pacienta
je potrebné hovorit’ pokojne, pouzit’ pomalé tempo reéi, ktoré pacient postupne prebera.
Pri odpovedi oslovovat’ pacienta menom: rozhovor bude osobnejsi a pacient bude mat’
pocit, Ze ho sestra skutocne poctuva. To pomoZe reagovat’ pacientovi pokojnejsie.
Kontrolovat’ vlastné neverbalne prejavy: mimiku, pohlad, gestikulaciu, postoj,
proxemiku. Napriklad nahnevany, priamy, uprety pohl'ad, zamrac¢ené obocie, zovreté pery,
napnuté nozdry, vysunutd sanka, zdvihnuta brada, zovreté péste, ruky v bok, varovny prst
a pod. signalizuju pacientovi hnev sestry. Je potrebné udrziavat' od pacienta primeran(i
vzdialenost’, re§pektovat’ jeho osobny priestor.
Venovat’ pacientovi ¢as a 100% pozornost’ pri po¢ivani: nepreruSovat’ pacienta, nechat’
ho vyrozpravat’ sa, venovat’ mu €as pri rieSeni jeho problému a snazit’ sa pochopit’ podstatu
toho, preco sa hneva. Iba aktivne po¢uvanie vedie k porozumeniu hnevu a problému, ktory
pacient ma.
Zobrat’ pacienta nabok: je potrebné pockat’ na prestavku v reci pacienta a ponuknut’ mu
prediskutovat’ problém bez svedkov (napr. zobrat’ pacienta do miestnosti sestry
v ambulancii). Pacient bude mat’ pocit, Ze ho sestra berie vazne a chce pric¢inu jeho hnevu
riesit’.
Prejavit’ empatiu, pochopenie: pacient sa Casto chce citit’ vypocuty a pochopeny. Vzit’
sa do dusevného stavu pacienta, prejavenie porozumenia, uznanie pacientovych pocitov a
obav mozZe zmiernit’ pacientov hnev.
Prejavit’ skuto¢ny zaujem o rieSenie situacie.
Vyuzivat’ psychoterapeutické komunika¢né techniky (napr. otvorené otazky,
navodzujtce slova, reverbaliziciu, klarifikdciu, fokusaciu a pod.).
Trpezlivo opakovat’ a vysvetlit' informacie anad’alej sa spravat’® k pacientovi
s reSpektom a uctou.
Sumarizovat’ informacie a navrhnut’ moZnosti rieSenia: sestra by mala zhrnut,
zopakovat’ informacie, ktoré jej pacient poskytol, aby si bola istd, ze pochopila cely problém
a navrhnut’ mozné spdsoby jeho rieSenia.
Vysvetlit’ nahnevanému pacientovi, ¢o je v silach sestry urobit’: co moze sestra v danej
veci urobit’ a co nemoze urobit’. Je potrebné uistit’ pacienta, ze dant zalezitost’ bude riesit’
s tymi, ktori mozu v danej veci nie¢o podniknut’.

- Poskytnuit’ ¢asovi os: na konci rozhovoru dat’ pacientovi konkrétny termin, ¢as alebo

datum, kedy by sa mal jeho problém vyriesit’ (napr. kedy bude na rade, kedy moze zavolat,
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prist’ alebo kedy, o kol'’kej ho bude kontaktovat’ sestra, lekar a pod.). Nacasovanie pomdze

vidiet’ pacientovi koniec jeho frustracie.

Psychiatricka Maumta Gautam (2015), ¢lenka fakulty Americkej asocidcie veducich lekarov,

vyvinula prakticky ramec na zvladnutie situacie, v ktorej pacient otvorene vyjadruje hnev.

Tento ramec zahfia 4 hlavné komunikacné taktiky: ,,The Four As*“. Uvadza, ze nasledovné

rady a stratégie, pom6zu zvladnut situaciu nielen s nahnevanym pacientom ale aj s kolegom.

Podl'a Gautam je potrebné si uvedomit’ svoju vlastna reakciu na hnev a davat’ pozor na prvé

priznaky hnevu u ostatnych. Odportaca pouzit’ Styri nasledovné taktiky:

1)

2)

3)

4)

Suhlasit’, priznat’® fakty o situacii. Nahnevaného cloveka je dobré nechat’ bez
prerusenia ,,ventilovat™ a suhlasit’ s niektorymi skutocnostami. Pocit pacienta, ze bol
vypocuty, moze Casto pomdct’ zmiernit’ situdciu. Nie je potrebné suhlasit’ so vSetkym,
¢o hovori, najmi ak jeho slova st obvinujuce alebo odsudzujuce. Odporaca sa pozorne
pocuvat a snazit’ sa najst’ nejaké fakty, s ktorymi sa da suhlasit’. Tento pristup umoziuje
zachovat’ si urCity stupein odstupu a objektivity v naro¢nom rozhovore. Je potrebné
udrziavat' ocny kontakt a venovat ¢as tomu, aby sme vstrebali, o pacient hovori
a pochopili, preco je nahnevany.

Uvedomit’ si dopad situicie na nahnevanu osobu. Uznat’ pravo iné¢ho ¢loveka byt’
nahnevany a ocenit’, ako ho situdcia negativne ovplyviiuje. Pacientovi to umozni
pocitit, ze ho sestra skutone pocuvala. Vyjadrenie empatie a sucitu je rozhodujuci
Vv pozitivnych interpersondlnych vztahoch. Napriklad u pacienta, ktory je nahnevany na
dlhé cakacie doby, je potrebné uznat, Ze tento druh meskania musi byt frustrujlci
a pravdepodobne narusil cely jeho denny pléan.

Ospravedlnit’ sa a vyjadrit’ "atost’ nad tym, Ze sa situacia stala. OspravedInit’ sa
neznamena vzdy prijat’ zodpovednost’ a zodpovedat’ sa. Aj ked sestra nema v danej
situdcii tlohu, nie je to jej chyba, stale sa moZze ospravedlnit’ a vyjadrit’ Iitost’ nad tym,
ze k situacii doSlo. Je to jednoduchSie, ked’ si sestra uvedomi, ze pacient mdze byt’
vystraSeny, mat’ bolesti, obavat’ sa o svoje zdravie a ze prejavenie hnevu moze byt
jedina vec, nad ktorou ma momentalne kontrolu. Ospravedlnenie je silnym nastrojom,
pomabha liecit, zlepSovat’ komunikaciu a vzajomné vzt'ahy.

Vykonat’ ndpravu situicie a minimalizovat’ nasledky. Pacienta je potrebné
informovat, ¢o a kedy sestra planuje urobit’ d’alej, aby mu pomohla a mala by dané

kroky aj urobit’. Analyza pri¢iny pacientovho hnevu moéze byt niekedy dlhsi proces,
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ktory ale méze pomoct’ izolovat’ faktory, ktoré viedli k problému a zabranit’ im, aby

sa v buducnosti vyskytli.

3) HODNOTENIE SCHOPNOSTI SESTRY KOMUNIKOVAT
S NAHNEVANYM PACIENTOM

Zahrani¢na literatara pontika zaujimavy ndstroj na hodnotenie komunikacnych schopnosti
sestier s nahnevanym pacientom: Nurse's Communication Ability with Angry Patients Scale
(NCAAPS). Dotaznik pozostava z 19 poloziek a skiima u sestier Styri faktory: vnimanie hnevu,
skimanie pri¢iny hnevu, sebapripravu (self-preparation) a komunika¢né schopnosti. Podl'a
Chen at al. (2021) je tento dotaznik spol'ahlivym a uzito¢nym nastrojom na hodnotenie sestier,
na uvedomenie si miery hnevu pacienta, poukazuje na nedostatky v komunikaénych
zruénostiach sestry a méze sluzit’ aj na skimanie faktorov, ktoré ovplyviiuju schopnost’ sestry

komunikovat’ s nahnevanymi pacientami.

ZAVER

Hnev patri medzi zékladné 'udské negativne emocie a je zdrojom mnohych konfliktov. Naucit’
sa ovladnut' a zvladnut’ vlastny hnev pomdze sestre zvladnut' aj hnev pacienta. Tréning
komunika¢nych schopnosti, osvojenie si komunikacnych stratégii na zvladanie hnevu pacienta
pomozZe sestre v emocne vypatych situaciach zachovat” pokoj, komunikovat’ s pacientom
l'udsky, empaticky, trpezlivo a tolerantne. Aktivne vynalozené tsilie o pochopenie pacienta,
uprimny zaujem sestry o jeho problémy, snaha o ich rieSenie, ucta a reSpektovanie individuality
pacienta, snaha 0 vzajomnu spolupracu a dobro pacienta su zakladom na ceste budovania
dovery a kvalitného vztahu s pacientom azaroven naplnenim casti etickych principov

oSetrovatel'skej a zdravotnickej starostlivosti o pacienta.
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ROZHODOVANIE SLOVENSKYCH MATIEK PRI VYBERE
POTRAVIN VYTVARAJUCICH LEPSIE PODMIENKY NA
STRAVOVANIE DOMA

KITOVA MAZALANOVA, V., ZAMBOCHOVA, M., KITA, P.

Anotacia

Nové moznosti distribucie potravin prinasaju spotrebitelovi rizikd nadmernej konzumacie
zdravotnych rizik. Cielom prispevku je predstavit’ postoje zZien - matiek stvisiace s vyberom
zdravych potravin. Zaujimali nds rozdiely v Styroch oblastiach: obsah konzumovanych
potravin, konzumacia zdravych potravin, frekvencia konzumacie Specidlnych druhov potravin,
frekvencia stravovania mimo domu. Vzorka zahfiala 1 373 rodin Zijacich vo vSetkych krajoch
Slovenska. Doméacnosti, v ktorych stravovacie navyky vedie matka, ziju z hl'adiska zdravej
vyzivy lepsie. Vysledky vyskumu ukazuju, ze spravanie, vedomosti, postoje tykajuce sa vyzivy
a sktsenost’ s varenim matky mozu vyznamne ovplyvnit’ spravanie jej pribuznych. Matky ako
spotrebitel’ky a ich zmeny Zivotného Stylu mdzu tiez zabezpecit’ vhodné doméce stravovacie
prostredie, aby si osvojili modely zdravého spravania. Clanok je vysledkom
vedeckovyskumnych projektov VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie
na zdravie orientované nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne
obchodné modely formatov maloobchodnych jednotiek zaloZené na datach geomarketingu

a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete potravin v obdobi digitalizacie.

Krucové slova
Matka, rozhodovanie o nakupe stravy, rozhodovacie stromy, podmienky pre domace

stavovanie, zdravie.

UVOD

Sucasna spoloc¢nost’ uprednostiiuje egoisticky zamerant spotrebu jednotlivea (Flocker, 2004).
Vo svete spotreby je vel'mi tazké byt uvedomelym spotrebitel'om, najma pokial’ ide o potraviny
(Buncak et. al 2019; Kita et al. 2021). Stravovacie navyky jednotlivca st ¢asto uvadzané ako

jeden z mnohych faktorov, ktoré prispievaju k jeho vyzive a celkovo k zlepSeniu zdravia.
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Napriklad v pripade dospievajucich vyber potravin je obzvlast ddlezity, pretoze v tejto faze
zivota jedlo ovplyviiuje ich sii¢asné a buduce zdravie (Contento et al. 2006). To znamena, ze
vedomosti, postoje a skusenost’ s varenim matky mézu vyznamne ovplyvnit' pribuznych
(Nurcan, 2016). Zmeny jej zivotného Stylu mozu tiez poskytnut’ vhodné rodinné zazemie na
podporu deti pri osvojovani si modelov spravania orientovanych na zdravie (Baskova, Baska,
2003). Autori Mattioni et al. (2020), Shove (2016), Cohn (2014) uvadzaju, ze nedavny vyskum
v oblasti kognitivnych vied a sociologie zdravia sa snazia poskytnut’ pevnejsi sociologicky
ramec na vysvetlenie zakladnych faktorov, preco jednotlivci pravidelne nakupuji potraviny
v urCitych predajniach potravin, tym, Ze ilustruje, ako tieto rozhodnutia odrazaju SirSie
potravinové postupy. Potravinovi prax alebo "stravovanie" mozno povazovat’ za zlozenll prax
pozostavajuicu zo Styroch odlisnych integracnych (alebo ¢iastkovych) praktik: nakup/dodéavka
potravin, varenie, organizcia jedla a estetické posudzovanie chuti (Warde, 2014). Podl'a tychto
autorov by z toho vyplyvalo, Ze individuélne stravovacie navyky vel'mi zavisia od stravovacich
praktik, ktoré jednotlivci dodrziavaja, a len na zaklade uplného pochopenia straovovacieho
spravania, ktoré tieto zvyky tvoria, mozno ocCakavat, ze identifikujeme, kde by sa mohli

vykonat’ zmeny v ich stravovani.

V stcasnosti je vSak jasné a dokazané, Ze strava mad vyznamny vplyv na zdravie a zlepSenie
zdravotného stavu obyvatel'stva prostrednictvom BMI. Spotrebitelia menia svoj zivotny §tyl
vratane zmien v Struktire konzumovanych potravin zvySujucich kvalitu, ktoré udrziavajua, hoci

tendencia BMI sa zvysuje (Douillard, De Vos, 2019, NCZI 2020).

Pravidelna konzumacia zdravych potravin je jednou z tlloh zmeny spotrebitel'ského spravania.
Slovenski spotrebitelia deklaruju potrebu zit' v sulade s prirodou alebo individudlny vzt'ah
k pode (Hencelova et al., 2021), napriklad vytvaranie komunitnych zahrad. To znamena, ze
dolezitym prvkom tohto postoja je zdravé stravovanie. Spotrebitelia si Coraz viac uvedomuju
svoje potreby, analyzuji zlozenie nakupovanych potravin a su skepticki voci trendom
Vv stravovani. Ich vedomosti o zdravej vyzive mozu byt povrchné, ale hl'adaju spolahlivé zdroje

informadcii o jednotlivych potravinarskych tovaroch.

Spotrebitel’ predstavuje dynamického a mobiln€ho jednotlivca, ktory si neustale vytvara nové
potreby a ziskava poznatky prostrednictvom vlastnej ¢innosti a vonkajSieho prostredia. Svoju
identitu si vytvara pomocou socialnych interakcii. Jednotlivci si tak urujt svoj vlastny Zivotny
Styl a sposoby spotreby podla vlastnych rozhodnuti. To znamend, Ze jednotlivci, resp.

spotrebitelia su Coraz viac schopni formovat’ svoj spdsob zZivota nezavisle od svojho socidlneho
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postavenia a formovat’ svoju individualitu prevazne slobodne vo vlastnom spdsobe hmotnej
a nehmotnej spotreby, prejavujic svoj vkus a svoju slobodni volbu (Bun¢ék a kol. 2019).
Zaujimaji sa o nové produkty, napriklad o zdravé potraviny; hladaju inovativne rieSenia
a vedia, ako a kde si ngjst’ informacie. V kontexte marketingovej teorie (Kika, Kollar, 2020)
tykajucej sa rozhodovania spotrebitel’a a podl'a Staby (2006) sa tito spotrebitelia vyznacuju
racionalnym pristupom k Sirokej ponuke na trhu vd’aka moznosti pristupu k informacidm
pochéadzajucim z rdéznych zdrojov. Preto ciel'om prispevku je zlepsit' pochopenie ulohy matky

v kontexte zmien tradiéného stravovacieho vzorca v rodinach.

Prehl’ad literatiary

Charakter spoloc¢nosti a jej hodnoty vyrazne ovplyvituju spravanie jednotlivcov (Rose 1992).
Jednotlivec ma tendenciu opakovat’ spravanie po preziti pozitivneho zazitku ako naopak -
tendencia vyhl'adavat’ odmeny a vyhybat’ sa trestom. Pozitivne posiliiujiice podnety vyvolavaju
u jednotlivca urcité reakcie a tie sa v dosledku procesu ucenia stavaju zvyCajnymi. V tomto
kontexte zohravaji matky klIi¢ova ulohu vo vyvoji stravovacieho spradvania a zdravia diet’at’a,
a to jednak priamo, prostrednictvom rodicovského modelovania (Loth et al. 2016), jednak
nepriamo, prostrednictvom odovzdéavania postojov, presvedcenia a hodndt (Kita et al. 2017).
To je dolezité pre maloobchodnika pri vytvarani ponuky potravin, ktord pozitivne ovplyviiuje
rodicov z hladiska dostupnosti potravin a usmernovania pri vybere potravin s cielom
zabezpecit’ zdraveé potraviny. Spominame to preto, Ze stravovanie je socialny akt (Birch, 1990,
Baskové, Baska, 2003, Janska et al. 2020) a viaceré neddvne stiidie podrobnejsie skumali vyber
potravin adolescentov (Davison et al. 2021) v kontexte socialnych sieti v rdmci ich rodiny. Hoci
rozhodovanie o vybere potravy v nukledrnej rodine je komplexné a urcity vplyv maju vsetci
Clenovia (De Bourdeaudhuij, Van Oost, 1998), nie vzdy ma matka rozhodujice slovo
(Feunekes, 1998). Vyskum javov stvisiacich s prostredim stravovania ukazuje, Ze asocidcie sa
modzu v jednotlivych krajinach lisit’ (Deforche et al., 2010). Na vyber potravin mo6zu mat’ vplyv
aj faktory mimo jednotlivca, ako napriklad zdravotnd vychova, ktora v ramci starostlivosti

0 zdravie ma za ulohu podporu zdravia a prevenciu ochoreni.

Menej zdravé stravovacie navyky sa spajaji so znevyhodnenymi socialno-ekonomickymi
podmienkami (Dowler, 2008). Blahobyt rodiny sa povazuje za marker socidlno-ekonomického

statusu (Davison et. al, 2021). Slovenska spolocnost’ je stdle povazovana za kulturne
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konzervativnu (Potancokova, 2009) a orientovanu na "tradi¢né" hodnoty podporujice rodinu
a manzelstvo. Z tohto ddvodu mozeme sucasné prejavy slovenskej rodiny oznacit’ za tradicné,
kde zodpovednost’ Zeny za viaceré ¢innosti, ako je stravovanie otca, vychova deti a starostlivost’
o domacnost’, patri k silne zastdvanym presvedceniam (Kika, Kollar, 2020). Sucasnd zmena
zivotného Stylu prindsa vacsiu autonomiu nad vlastnym fyzickym, socialnym a ekonomickym
prostredim, ¢o méze mat’ vyznamny vplyv na stravovanie a dalSie spravanie suvisiace
s hmotnost'ou (Loria et al., 2010). Takuto autondmiu je obzvlast’ dolezité skumat’ u zien,
Z ktorych mnohé su "strazkynami" domaceho stravovacicho prostredia a robia rozhodnutia
suvisiace so stravovanim za seba, ako aj za ostatnych clenov domdacnosti (Rosenkranz,

Dzewaltowski, 2008).

Autori skiimajtci rodinu sa zaoberaju tym, ako vlastnosti a motivacia rodi¢ov ovplyviiuju
sposoby, akymi formuju stravovacie navyky svojich deti (Gray et al, 2010, Tiggerman, Lowes,
2002, Vereecken et al, 2010), ako aj vplyvom rozhodnuti dospelych na buduice potravinové
preferencie dietata (Galloway et al, 2006).

Na zaklade toho mozno ziskat' informacie o charakteristike domdacnosti slovenskych
spotrebitelov a dovodoch, pre€o dané potraviny kupuju alebo nekupuju, ako aj o nakupnych

rozhodnutiach.

Metodologia

Navrh vyskumu

Aby sme lepSie pochopili zloZitost’ procesu vyberu potravin medzi matkami, empiricky vyskum
mnohostrannej povahy spotreby potravin zohl'adnil rézne aspekty potencialu respondentiek,
ako aj vSeobecné charakteristiky ich domacnosti. Vac¢sina predchadzajtcich studii tykajucich
sa rozhodovania o ndkupe potravin v kontexte rodiny pochadza z USA, Kanady, Nemecka
a Ciny (napr. Lee, 1987, Thiele, Weiss, 2003, Liu et.al., 2014). Ulohu matky v stvislosti
S vyberom potravin opisuju Flax et al. (2021) a uvadzaju, Ze ziskavanie a konzumécia potravin
sa povazuje za osobnl oblast’, ktord zahfiia individualne faktory, ako je dostupnost’, cenova
dostupnost’, pohodlie a ziadiicnost’. Vz4jomné pdsobenie tychto faktorov a ich vplyv na vyber
potravin je vzajomne zavislé, pretoze je =zakotvené v Specifickych potravinovych

a sociokulturnych a ekonomickych systémoch.
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Ciel'om tejto stadie je na zéklade zisteni z predchadzajiiceho vyskumu (Kita et al. 2021) rozsirit’
vysledky o postoje matiek k vyberu zdravych potravin pre svoje deti a ostatnych ¢lenov
domaécnosti prostrednictvom skumania rozdielov medzi doméacnostami, v ktorych ma hlavné
rozhodujuce slovo matka, a ostatnymi domdacnostami z hladiska jednotlivca, ktory ma
najsilnejsi vplyv na nadkup zdravych potravin a pripravu jedla. Rozdiely, ktoré nas zaujimali, sa
tykali Styroch oblasti: obsahu konzumovanych potravin, zdravych potravin a v neposlednom

rade udrzatel'nej spotreby a frekvencie stravovania mimo domu.

Empiricky vyskum predstavuje supinovy ndhodny vyber respondentov zastupujiicimi 1 373
slovenskych domacnosti v obdobi od januara do méja 2019. Bol realizovany formou dotaznika
s kazdym respondentom. Pred anonymnym empirickym vyskumom sa uskutocnil predvyskum
na vzorke 200 respondentov. Vo faze predvyskumu boli zohl'adnené pripomienky respondentov
zaoberajucich sa Struktirou dotaznika. Pred zacatim vyskumu neboli medzi respondentmi
a anketdrom, ani inymi pracovnikmi vyskumu, ziadne vopred vytvorené vztahy. Miesta naboru
zahtnali zdravotné strediskd, ndkupné centrd a supermarkety, univerzity, verejné sidliska,

pracoviska atd’.

Empiricky vyskum zohl'adiioval rdzne aspekty potencialu jednotlivych respondentov, ako
aj vSeobecné charakteristiky ich domacnosti. Kritéria vyberu respondentov nezohladnovali,
¢i maju alebo nemaju potravinové alergie alebo intolerancie, ¢i su vegetariani alebo vegani, ani
¢1 maju radi vacsinu potravin. Okrem toho sa na prieskume nemohli zacastnit’ Zeny zijuce
Vv ubytovniach, sa Ziadne iné vylucujlce kritérid neuplatiiovali. Na jednej strane sa v tejto Studii
nepouZziva reprezentativna vzorka a vzhl'adom na pouzity ndhodny vyber respondentov
je rozloZenie v profesii mierne skreslené. Na druhej strane a vzhl'adom na zameranie tém a
snahu o porovnanie v ramci jednotlivych podskupin analyza tidajov potvrdila, Ze sa dosiahla

vhodnost’ modelu.

V tychto domacnostiach mala rozhodujucu tlohu matka, partnerka alebo stara matka (tab. 1).
VSeobecna vzorka zahfiala 741 Zien (53,9 %) a 632 muZov (46,3 %). Priemerny vek bol 47,9

v v

roka. Tabul'ka 1 charakterizuje 3 situacie, v ktorych ma matka najvacsi podiel na rozhodovani.
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Tabulka 1. Tri situécie, v ktorych ma matka najvacsi podiel na rozhodovani

Specifikacia nakupnej situicie -
=
s = <«
2
¥ ¢ =2 g <
S E 2 5§ 5 5 5=
< 2 S s e % & E g ==y
T I S = 8 w5 5 2 s 2
> @) a 2 _» = o a Z o S
Md najrozhodujucej$i vplyv na | g5 | 267 | 116 |5 |0 |0 |5 |20 | 1369 |15 | 1,080
nakup jedla
Najcastejsie nakupuje jedlo 936 333 | 68 4 |0 |08 18 | 1367 | 1.48 | 1,047
NajcastejSie pripravuje jedlo 1098 | 161 | 73 8 |0 |0 |10 |17 | 1367 1.37 | 1,058

Zdroj: vlastné spracovanie a podla VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie na zdravie orientované
nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne obchodné modely formatov maloobchodnych

jednotiek zalozené na datach geomarketingu a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete

potravin v obdobi digitalizacie.

Tabul'ka 1. znazornuje prevladajuce tradicné stravovanie v rodine. Ukazuje sa, ze netradi¢ny
model rodiny - muz a zena partneri, bude predmetom d’alSieho dlhodobého vyskumu rodinného
domaceho stravovacieho prostredia, pretoZe vicSia autondmia nad vlastnym fyzickym,
socidlnym a ekonomickym prostredim mézZe mat’ vyznamny vplyv na stravovanie a d’alSie
spravanie suvisiace s hmotnost'ou (Loria et al., 2010). Taktto autonémiu je obzvlast’ dolezité
skiimat’ u zien, z ktorych mnohé su "strazkynami" domaceho stravovacieho prostredia a robia

rozhodnutia tykajuce sa stravovania za seba, ako aj za ostatnych clenov domacnosti

(Rosenkranz, Dzewaltowski, 2008).

Podl'a socialno-ekonomickych a demografickych charakteristik uvedenych v tabul’ke 2 malo
viac ako 95 % Zien 1-2 deti. Rodiny s va¢$im poctom deti pomaly ustupuji z ekonomickych
dévodov a z dovodu zvysSujuceho sa veku matiek, ktoré rodia prvykrat (+ 27 rokov). Slovenskeé
matky ziji prevazne v malych rodinach, o je typické pre matky s vysokoskolskym vzdelanim

(45,1 %), st zamestnané v skolstve a vede (24,4 %) a ziju v mestach s 50 000 az viac ako 200

001 obyvatel'mi.
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Tabul'ka 2. Zakladné charakteristiky respondentiek

Zakladné charakteristiky Podiel

Pocet deti

1 dieta 63.5
2 deti 31.8
3 deti 4.3
4 deti 0.4
Vzdelanie

Zakladné 2.2
Stredné bez maturity 8.0
Stredoskolské 44.7
Vysokoskolské 45.1
Zamestnanie

Zena v doméacnosti 6.3
Materska dovolenka 7.3
Podnikanie, slobodné povolanie 11.4
Manazér 1.7
Vedkyna, ucitel’ka 24.4
Manudlna pracovnicka, predavacka 11.8
Financna situdcia

Velmi zla 14
Zla 5.8
Priemerna 36.0
Dobra 39.5
Vel'mi dobra 17.3
Miesto bydliska

Vidiek: do 5 000 obyvatelov 21.4
Mesto: 5 001 - 50 000 obyvatel'ov 34.3
Mesto: 50 001 - 100 000 obyvatel'ov 18.4
Mesto: 100 001 - 200 000 obyvatel'ov 0.3
Mesto: viac ako 200 001 obyvatel'ov 25.3

Zdroj: vlastné spracovanie a podla VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie na zdravie orientované
nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne obchodné modely formatov maloobchodnych
jednotiek zalozené na datach geomarketingu a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete

potravin v obdobi digitalizacie.

Metoda vyskumu

Vysledky vyskumu Robson et al. (2016) potvrdzujua, Ze spotrebitelia davaji prednost” hotovym
jedlam alebo jedlam pripravenym mimo domu. Tieto jedla su kaloricky hutnejSie a maja horSiu
vyzivovu kvalitu, ked’Ze v porovnani s potravinami pripravenymi doma maji zvyc€ajne vyssi
obsah nasytenych tukov, sodika a cholesterolu a nizsi obsah vapnika a vlakniny; navysSe porcie
su Casto vicSie, ako je odporucand velkost. Identifikidcia spotrebitel'skych preferencii
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sa povazuje za jeden z klicovych konceptov analyzy spotrebitel'ského spravania (Vojacek,
2011).

V literatire sa spomina vyuzitie zhlukovej analyzy a rozhodovacich stromov pre néstroje
segmentacie (Brida, 2014, Grossmanova et al., 2016). Segmentaciu spotrebitelov sme
uskutocnili pomocou zhlukovej analyzy, konkrétne dvojkrokovej] metody, ktord
je implementovana v S$tatistickom systéme SPSS. Vstupnymi premennymi v analyze boli
nazorové charakteristiky respondentov a vystupnou premennou bola identifikacia zhluku,
do ktorého patria. Vysledné zhlukovanic ma primerani kvalitu. Nasledne sme vytvorili
dve skupiny klasifikaénych stromov, aby sme ziskali prehlad o Struktire segmentov
vytvorenych v zhlukovej analyze. V oboch pripadoch bola vysvetlujicou premennou
prislusnost’ k zhluku. V jednej skupine boli vysvetlujicimi premennymi nazorové
charakteristiky, v druhej skupine boli vysvetlujicimi premennymi sociodemografické
charakteristiky. V oboch skupinach sme vytvorili stromy pomocou niekol’kych algoritmov,
ktoré su implementované v Statistickom systéme SPSS. Predpokladali sme, Ze respondenti maja

pozitivny postoj k svojmu zdraviu.

Analyza udajov

Vseobecne, zhlukova analyza udajov sa zaobera podobnostou datovych poloZiek. Vyber
metody zhlukovej analyzy zavisi od toho, ¢i s k dispozicii zdrojové tidaje alebo agregované
udaje. Ak st k dispozicii zdrojové udaje, metody zavisia od typu premennych: nomindlne,

ordinalne a kvantitativne premenné.

Ako najvhodnejSia metoda spracovania udajov sa ukdzala dvojkrokova metoda, a to najma
vd’aka schopnosti objektivne ur¢it’ optimalny pocet zhlukov bez toho, aby to vyZadovalo
pouzivatela. Cielom konstrukcie rozhodovacich stromov (Zambochové, 2008) bolo vytvorit

¢o najhomogénnejsie sibory vzh'adom na vysvetl'ovanti premennt.

Korent stromu predstavuje cely subor udajov, ktory je rekurzivne rozdeleny pomocou
Specifickych rozhodovacich kritérii stvisiacich s vysvetlovanymi premennymi. Listy
vysledného stromu obsahuji stbory poloziek, ktoré by mohli mat’ rovnakd hodnotu ako
vysvetlovand premenna. Na tento Ucel boli do dotaznika zahrnuté otdzky o tom, ktora osoba
Vv domdacnosti mé najvacsi vplyv na nakup potravin, kto najcastejSie nakupuje potraviny a kto

najcastejsie pripravuje jedlo.
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Takto vytvorené skupiny sme porovnavali z viacerych hladisk, a to z hladiska zlozenia
konzumovanych potravin a z hl'adiska miery zdravej vyzivy, ale aj z hl'adiska udrzate'ného
spravania a frekvencie stravovania mimo domova. Preto bol pre dosiahnutie naSho ciel'a
najvhodnejsi neparametricky dvojvyberovy Mann-Whitneyho test. V niektorych pripadoch sme
pridali neparametricky Kruskal-Wallisov test na porovnanie viacerych nezavislych moznosti.
Vo vsetkych testoch sme pracovali s nulovou hypotézou, v ktorej su volby porovnatel'né
Z hl'adiska ich trovne. Pracovali sme na 5 % alebo 10 % trovni dolezitosti. Neskor

sa na dosiahnutie ciel'a pouzili regresné rozhodovacie stromy vytvorené pomocou algoritmu

CRT.

Vysledky

V nasledujucich tabulkdch 3-6 st uvedené vysledné p-hodnoty vykonanych testov vlastnej
spotreby rdznych druhov potravin z hl'adiska toho, kto mé najsilnejsi vplyv na nakup potravin
(1), kto najcastejSie nakupuje potraviny (2) a kto najéastejsie pripravuje potraviny (3). Pomocou
Mannovho-Whitneyho testu a Kruskalovho-Wallisovho testu sme skiimali rozdiely medzi
domacnost’ami, v ktorych maju hlavné slovo matky, a ostatnymi. Hodnoty p poukazujuce
na Statisticky vyznamné rozdiely medzi vol'bami na 5 % urovni ddlezitosti su zvyraznené
svetlosivou farbou a hodnoty poukazujice na Statisticky vyznamné rozdiely medzi vol'bami

na 10 % trovni ddlezitosti st zvyraznené tmavosivou farbou.

Ako su slovenské domdcnosti usporiadané podl’a matky s najvicsim vplyvom na stravovanie

z hl’adiska zloZenia konzumovanych tovarov

Bunky bez &iselnych hodndt sa zafarbia podl'a nasledujiiceho pravidla. Kolonka sa zafarbi
¢iernou farbou, ak domadcnosti, v ktorych mad menovany clen rozhodujuce slovo, maju
nadpriemerntt spotrebu daného druhu potravin. Kolonka je zafarbend sivou farbou,
ak je uvedena spotreba podpriemerna. Kolonka sa zafarbi na bielo, ak sa spotreba neodchyl'uje

od priemeru.
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Tabulka 3. Vysledné p-hodnoty vykonanych testov na vlastni spotrebu spotrebovanych
tovarov

1) (2 (3)
fut Sls < Sls g
o | © s| slcl8 < s|l2e| s S| 8
o K 3} o (&S] o
S|E| &2 E|ls|2|&lz Ele|E 8|2 :
2s|OolAaAlElS S Ola|El2|=|©9|Aa|€
| < I < I <
a Al = |l & n
Mheko a mlie¢ne e 024 .000
vyrobky

PeCivo a pekarenské

virobky .000 ! .002 ! 001
Zelenina 360 579 .000
Ovocie 204 280 .000
Maiso a mésoveé vyrobky |.994 166 414
Ryby a rybie vyrobky 876 478 229
Morské plody 998 220
Cukor a sladkosti [ors | 525
Vajcia 643 .003 -

Strukoviny 1909 262
Rastlinny tuk 497 536

.788

.890

317
Zivo&izne tuky .040 .803
Orechy 044 .008
Nesladené nealkoholické 530
napoje '

.919

.108

Sl’ade?né nealkoholické 857 112
napoje
Kava 737
Caj 267

210

|

Zdroj: vlastné spracovanie a podla VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie na zdravie orientované

nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne obchodné modely formatov maloobchodnych
jednotiek zalozené na datach geomarketingu a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete

potravin v obdobi digitalizacie.

Podla uvedenych vysledkov a porovnania priemerného poradia, v ktorom s vyznacené
vysledky oboch testov, je zrejmé, Ze v pripade zdravych potravin maji najcastejSie
nadpriemernt spotrebu domacnosti, v ktorych rozhoduji matky. Naopak, v pripade nezdravych
potravin maji najCastejSie nadpriemerni spotrebu domécnosti riadené starymi matkami.
V niektorych pripadoch domécnosti riadené otcami spotrebuivaju podpriemerné mnoZzZstvo

zdravych potravin.
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Ako sa lisia slovenské domdacnosti podl'a matky s najsilnejSim vplyvom na stravovanie z

hladiska zdravych potravin

Bunky bez ¢iselnych hodnot st zafarbené podla nasledujuceho pravidla. Bunka je zafarbena
¢iernou farbou, ak domacnosti, v ktorych ma menovany ¢len rozhodujuce slovo, dodrziavaju
pravidlo nadpriemerne. Kolonka je zafarbena sivou farbou, ak je miera dodrziavania pravidla

podpriemernd. Bunka je biela, ak sa miera dodrziavania neodchyl’'uje od priemeru.

Tabulka 4. Vysledné p-hodnoty vykonanych testov na vlastni spotrebu konzumovanych
zdravych potravin

1) ) (©)
gl o ol .« ‘% g Sl ol = % gl e ol .= %
HEEIEE EEIEEE B EEIEE
§20m§i§oa§i20o§
n n 2
Konzumujte pravidelne (4-5 024 .02
jedal kazdé 3-4 hodiny) ' 3
Snazime sa zjest aspon
polovicu odporacaného | 623 '736
mnozstva ovocia a zeleniny
Konzumujeme obilniny, hlavne 505 87
celozrnné ' 1
Pijeme mlieko kazdy den,
pripadne  ho  nahradzame 61 95
jogurtom, kyslomlie¢nymi | 6
vyrobkami alebo syrom
Obmedzime konzumaciu
udenin a midsa, hlavne|.127 '590
Cerveného.
Do jedal zaradujeme ryby,
vajcia, strukoviny (napr. fazul'u | .164 930
a hrach)
Znizime spotrebu Zivocisnych
tukov a nahradime ich].033 '990
rastlinnymi tukmi
Vyhybame sa konzumacii 676 46
cukru a sladkosti ' 0
Kazdy den vypijeme aspon 1,5 214 44 19
litra vody ' 3 8
jedla nesolime prilis. 692 961 -800
Kupujeme vyrobky s nizkym . 01
. 322
obsahom soli 7
Pri priprave jedal pouzivame 198 57 .
bylinky ' 8
Nekonzumujeme alkohol 19 59 L .
Kazdy den sme fyzicky aktivni | 300 771 993
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Zdroj: vlastné spracovanie a podla VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie na zdravie orientované
nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne obchodné modely formatov maloobchodnych
jednotiek zalozené na datach geomarketingu a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete

potravin v obdobi digitalizacie.

Z grafického usporiadania tabul’ky 4 mozno vycitat, Zze domacnosti riadené matkou vo vacsine
sledovanych aspektov nadpriemerne dodrziavaju zasady zdravého zivotného §tylu. Naopak,
domacnosti riadené¢ babickami dodrziavaju tieto zasady podpriemerne, podobne
ako domacnosti riadené otcami. Ako sa lisia slovenské domacnosti podl'a matky s najvaé¢sim
vplyvom na stravovanie z hladiska frekvencie konzumacie niektorych $pecialnych druhov

potravin.

Tabul'ka 5. Vysledné p-hodnoty vykonanych testov na vlastni spotrebu konzumovanych
Specialnych druhov potravin

(1) M.W. (2) M\W. (3) M.W.
Ekologické potraviny .383 481 173
Predpripravené potraviny _ 227 315
Funk¢né potraviny 594 .692 847
Domace konzervované potraviny .297 972 .148

Zdroj: vlastné spracovanie a podla VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie na zdravie orientované
nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne obchodné modely formatov maloobchodnych
jednotiek zalozené na datach geomarketingu a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete

potravin v obdobi digitalizacie.

Na zéklade uvedenych vysledkov a porovnania priemernych hodnét, ktoré st vysledkom oboch
testov, neboli zistené Ziadne rozdiely z hladiska frekvencie konzumadcie ekologickych
a funkénych potravin. Relativne malé rozdiely boli zaznamenané v pripade predpripravenych
potravin, kde sa prekvapivo tieto potraviny najviac konzumovali v domécnostiach, v ktorych
mala najsilnej§i vplyv stard mama. O nieCo nizSia miera spotreby bola zaznamenana
vV domacnostiach, kde mala na ndkup potravin najsilnejsi vplyv matka, na rozdiel
od domacnosti, kde mal najsilnejsi vplyv otec. V pripade potravin skladovanych doma bola
najvyssSia miera spotreby zaznamenand v domdcnostiach, v ktorych mala na nakup potravin
najsilnejsi vplyv stard mama. Pri hlbSom skiumani dévodov, ktoré stali za rozhodnutim rodiny
nekupovat’ urcity druh potravin, sme zistili, Ze otcovia mali pocit, Ze ekologické potraviny
sa v ich obchode nepredavaji. Deti zaznamenali o nie¢o mensi zaujem o ekologické potraviny.

Matky a otcovia maju mensiu doveru v ekologické potraviny. Z hl'adiska ekologickych potravin
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nehrala rolu blizkost’ predajni, ktoré ich predavali. V pripade predpripravenych potravin boli
zaznamenané len rozdiely v miere zaujmu o tieto potraviny. Prekvapivo najvyss$i zaujem
zaznamenali domécnosti, v ktorych mala na ndkup potravin najsilnejs$i vplyv stard mama,
a vVacsi zadujem o tieto potraviny vo vSeobecnosti prejavili Zeny. V pripade funkénych potravin
boli zaznamenané len rozdiely z hl'adiska dovery v tieto potraviny a blizkosti predajni, ktoré
ich predavali. Najmensiu doveru k funkénym potravindm mali otcovia a blizkost’ predajni

najviac ovplyvnila staré mamy.

Ako sa liSia slovenské domdcnosti podla matky s najvic§im vplyvom na stravovanie
Z hladiska frekvencie stravovania mimo domu

Kolénky bez ¢iselnych hodndt su zafarbené podl'a nasledujuceho pravidla. Bunka je vyfarbend
¢iernou farbou, ak domacnosti, v ktorych ma menovany ¢len rozhodujuce slovo, navstevuji
zariadenie nadpriemerne Casto. Kolonka je sivou farbou, ak je ndvstevnost’ pod priemerom.

Bunka je biela, ak sa navstevnost’ neodchyl'uje od priemeru.

Tabul’ka 6. Vysledné p-hodnoty vykonanych testov na vlastnti spotrebu mimo domacnosti

1) (2) 3)
< <

& =| g 2] =

o o (@]

c < gl < o gl £

Sl gl 5l gl 82| g g| €] B

s | > o/l ol sl olalales
Restauracie  |.,012 - -.257 007
Kaviarne 370 .964 104
Bary 217 .810 .016
Puby .839 .617 .046
Pizzerie 251 .863 173
Rychle ] 251 632 043
obderstvenie
Jedalne .824 .697 347
Catering 721 971 .006

Zdroj: vlastné spracovanie a podl'a VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie na zdravie orientované
nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne obchodné modely formatov maloobchodnych
jednotiek zalozené na datach geomarketingu a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete

potravin v obdobi digitalizacie.

Na zaklade vykonanych testov a predloZenej tabulky 6 mozno vycitat, Ze domdcnosti,

kde je stravovanie pod kontrolou otca alebo dietata, sa najCastejSie stravuju v zariadeniach
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verejn¢ho stravovania. Naopak, domacnosti riadené matkami navStevuju tieto zariadenia

najmenej.

Naopak, domacnosti, v ktorych jedlo pripravuje babicka alebo matka, maji tendenciu stravovat’
sa v reStaurdciach menej Casto. Je zaujimavé, ze domacnosti, v ktorych ma rozhodujuci vplyv
na nakup potravin babicka, patria medzi tie, ktoré najviac vyuzivaju stravovacie sluzby

a kaviarne.

Domécnosti, ktoré vedie dieta, zaznamenali najCastejSie néavsStevy barov a kréiem.
Vo frekvencii navstev pizzerii a jedalni neboli zaznamenané Ziadne rozdiely. Stravovanie
najmenej Casto vyuzivali domécnosti, v ktorych jedlo pripravuje véaésinou babicka, naopak,

stravovanie najcastejSie vyuzivali domdacnosti, v ktorych jedlo pripravuje vacSinou otec.

DISKUSIA

Domacnosti, v ktorych stravovacie navyky vedie matka, Ziji z hl'adiska zdravej vyZzivy lepSie
ako ostatné domdécnosti. Rozhodovacie stromy podrobne charakterizovali zdujem matky

0 zdravie rodiny a orientaciu jej dovodov na dosiahnutie tohto zameru (Kita et al. 2021).

Okrem toho v stlade s literaturou o rodi¢ovstve a motivacii dospelych v stvislosti s vyberom
potravin existuje priame ovplyviiovanie spravania v rodine. Podla uvedenych vysledkov
je zrejmé, ze z hladiska spotrebitel'ského spravania sa relativne najhorSie postoje zistili
V domacnostiach, v ktorych mali rozhodujuci vplyv na ndkup a najmé pripravu potravin staré
mamy. Toto zistenie sa tyka zdravej vyzivy, pretoze ostatni clenovia rodiny radsej vyhl'adavaju
moznosti stravovania v reStauraciach. To znamena, Zze koncept rodinného stravovacieho
prostredia (Jabs et al. 2007) sa stava dolezitejSim pri ur€ovani ich spravania a vyberu potravin.
Napriek tymto vonkaj$im vplyvom budu deti stale h'adat’” dostupnost’ potravin a usmernenie

pri vybere potravin vo svojich domovoch a u rodic¢ov.

Toto posledné pozorovanie ukazuje, ze matky sa vyvijaji prostrednictvom interakcii a postupov
v rodinach vratane opakovaného vystavenia jedlu, ktoré¢ vedie k oboznameniu, pouzivania jedla
ako odmeny, modelovania dospelymi, socidlno-afektivnych stvislosti jedla a kontrolného

spravania rodi¢ov (Birch, 1999; Harper, Sanders 1975; Contento et al., 2006). Matky znizuja
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moznosti preferencii pri konzumadcii nezdravych potravin a zvySuji podporu spravania

podporujuceho zdravie a emocionalnu pohodu (Contento et al., 2006).

ZAVER

V domécnostiach, kde matka dohliada na stravovanie, sa na rozdiel od ostatnych domécnosti
venuje vicSia pozornost dostatocnej konzumécii mlieka a mliecnych vyrobkov, orechov,
ovocia a zeleniny a pije sa viac ¢aju a nesladenych nealkoholickych ndpojov. Tieto domécnosti
sa tiez snazia jest’ pravidelne, znizuju spotrebu zivociSnych tukov a uprednostituju potraviny
pripravené doma pred polotovarmi a konzervami. Zial’, tieto domacnosti sa venujii mensej
fyzickej aktivite, konzumuji zbyto¢ne vela slanych potravin a nemaji dostato¢ny pitny rezim.
V neposlednom rade sa tieto domacnosti menej stravujii mimo domu ako ostatné domacnosti.
Vysledky tejto Stidie maju vyznam pre vyskum aj prax. Identifikovala rézne rozhodnutia,
podla ktorych matka vyberd potraviny pre svoju rodinu. Autori prispevku si uvedomuju
obmedzenia svojho vyskumu, ktory nemoéZu povaZovat za plne reprezentativny pre celu
populaciu respondentov. Zavery a postrehy dokumentu mozno pouzit’ ako argumenty v diskusii
o vytvarani lepSich podmienok na stravovanie v domécnosti, podpore zdravého stravovania

a zlepSovani kvality Zivota slovenskej spolocnosti.

Okrem toho si vyZzaduje dalSie analyzy, ktoré prispeji k hlbSiemu poznaniu spravania
domacnosti, ktoré ma v spolocnosti nezastupitelné miesto (Kika, Kollar, 2020). Za zmienku
stoji aj skuto€nost’, Ze vyskum bol realizovany uskutoCneny pred vypuknutim pandémie
COVID-19, a preto nezahfiia jej vplyv na zmenu vyZivového spravania slovenskych
spotrebitel'ov v stvislosti s rizikom prenosu ochorenia. Budtici vyskum by mal skamat’ urcité
vzorce komunikdcie v rodine, inymi slovami, ¢i komunikacia medzi detmi a rodi¢émi a medzi

det'mi a ich rovesnikmi moéze viest’ k zdravému stravovaniu.

140



LITERATURA

BASKOVA, M., 2003. Lifestyle of a women--mother and health of members of the family.
Bratislavske lekarske listy, 104(6), 205 — 207.

BIRCH, L. L., 1999. Development of food preferences. Online. Annual Review of Nutrition, 19
(1) 41-62. DOI: https://doi.org/10.1146/annurev.nutr.19.1.41

DE BOURDEAUDHUIJ, I. aP. VAN OOST, 1998. Family members’ influence on decision
making about food: differences in perception and relationship with healthy eating. Online.
American Journal of Health Promotion, 13(2) 73-81. DOI:https://doi.org/10.4278/0890-1171-
13.2.73

BRIDA, J. G., R. RAFFAELE SCUDERI a M. N. SEIJAS, 2014. Segmenting Cruise
Passengers Visiting Uruguay: a Factor-Cluster Analysis. Online. International journal of
tourism research, 16(3) 209-222. DOI: https://doi.org/10.1002/jtr.1916

BUNCAK, J., A. HRABOVSKA a J. SOPOCI, 2019. Sposob Zivota a kulturna spotreba
socialnych tried v slovenskej spolo¢nosti. Online. Sociolégia - Slovak Sociological Review,
51(1) 25-43. 0049-1225. DOI: https://doi.org/10.31577/sociologia.2019.51.1.2

COHN, S., 2014. From health behaviours to health practices: an introduction. Online. Sociol.
Health IlIn., 36(2) 157-162. DOI: https://doi.org/10.1111/1467-9566.12140.

CONTENTO, I. R.,, S. S. WILLIAMS, J. L. MICHELA aA. B. FRANKLIN, 2006.
Understanding the food choice process of adolescents in the context of family and friends.
Online. Journal of Adolescent Health, 38(5) 575-582. DOl:
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2005.05.025

DAVISON J.,, J. B. STEWART-KNOX, P. CONNOLLY, K. LLOYD, L. DUNNE et al., 2021.
Exploring the association between mental wellbeing, health-related quality of life, family
affluence and food choice in adolescents. Online. Appetite, 158(3), 105020. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.appet.2020.105020

DEFORCHE , B., D. VAN DYCK, M. VERLOIGNE, |I. DE BOURDEAUDHUIJ, 2010.
Perceived social and physical environmental correlates of physical activity in older adolescents
and the moderating effect of self-efficacy. Online. Preventive Medicine, 50(Supplement) 24-
29. DOI: https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2009.08.017

141


https://doi.org/10.1146/annurev.nutr.19.1.41
https://doi.org/10.4278/0890-1171-13.2.73
https://doi.org/10.4278/0890-1171-13.2.73
https://doi.org/10.1002/jtr.1916
https://doi.org/10.31577/sociologia.2019.51.1.2
https://doi.org/10.1111/1467-9566.12140
https://doi.org/10.1016/j.jadohealth.2005.05.025
https://doi.org/10.1016/j.appet.2020.105020
https://doi.org/10.1016/j.ypmed.2009.08.017

DOUILLARD, F. P. a W. M. DE VOS, 2019. Biotechnology of health-promoting bacteria.
Biotechnology Advances, 37(6), 1073609. DOl:
https://doi.org/10.1016/j.biotechadv.2019.03.008.

DOWLER, E., 2008. Food and health inequalities: The challenge for sustaining just
consumption. Local Environment, 13(8) 759-77. DOI:10.1080/13549830802478736

FEUNEKES, G. I.J., C. DE GRAFF, S. MEYBOOM a W. A. VAN STAVEREN, 1998. Food
choice and fat intake of adolescents and adults: associations of intakes within social networks.
Online. Preventive Medicine, 27(5) 645-56. DOI: https://doi.org/10.21101/cejph.a5878.

FLAX, V., C. CHRISSIE THAKWALAKWA, C. H. SCHNEFKE, J. C. PHUKA, L. M.
JAACKS, 2021. Food purchasing decisions of Malawian mothers with young children in
households experiencing the nutrition transition. Online. Appetite, 156(1), 104855. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.appet.2020.104855

FLOCKER, M. 2004: The Hedonism Handbook: Mastering The Lost Arts Of Leisure And
Pleasure. Da Capo Press, 208 p.

GALLOWAY, A. T., L. M. FIORITO, L. FRANCIS, a L. L. Birch, 2006. Finish your soup:
counterproductive effects of pressuring children to eat on intake and affect. Online. Appetite,
46(3) 318-323. DOI: https://doi.org/10.1016/j.appet.2006.01.019.

GRAY, W. N., D. M. JANICKE, K. M. WISTEDT a M. C. DUMONT-DRISCOLL, 2010.
Factors associated with parental use of restrictive feeding practices to control their children's
food intake. Online. Appetite, 55(2) 332-337. DOIl:
https://doi.org/10.1016/j.appet.2010.07.005.

GROSSMANOVA, M., P. KITA, M. ZAMBOCHOVA, 2016. Segmentation of consumers in
the context of their space behaviour: case study of Bratislava. Prague Economic Papers, 25(2)
189-202. DOI: https://doi.org/10.18267/].pep.554

HARPER, L. V. a K. M. SANDERS, 1975. The effect of adults’ eating on young children’s
acceptance of unfamiliar foods. Journal of Experimental Child Psychology, 20(2) 206-214.

HENCELOVA, P., F. KRIZAN a K. BILKOVA, 2020. Klasifik4cia a funkcia komunitnych
zahrad v meste (pripadova stidia z Bratislavy). Online. Sociologia - Slovak Sociological
Review, 52(1) 51-81. DOI: https://doi.org/10.31577/sociologia.2020.52.1.3

142


https://doi.org/10.1016/j.biotechadv.2019.03.008
http://dx.doi.org/10.1080/13549830802478736
https://doi.org/10.21101/cejph.a5878
https://doi.org/10.1016/j.appet.2020.104855
https://doi.org/10.1016/j.appet.2006.01.019
https://doi.org/10.1016/j.appet.2010.07.005
https://doi.org/10.18267/j.pep.554
https://doi.org/10.31577/sociologia.2020.52.1.3

JABS, J., C. M. DEVINE, C. A. BISOGNI, T. J. FARREL, M. JASTRAN, et al, 2007. Trying
to find the quickest way: employed mothers’ constructions of time for food. Online. Journal of
Society ~ for  Nutrition  Education and  Behavior, 39(1) 18-25. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.jneb.2009.01.007.

JANSKA, M., P. KOLLAR, a C. CELLER, 2020. Factors Influencing Purchases of Organic
Food. Online. Zagreb International review of Economics & Business, 23(1) 81-94.
DOI: http://doi.org/10.2478/zireb-2020-0006

KIKA, M., aJ. KOLLAR, 2020 K niektorym otdzkam rozhodovania slovenskych domécnosti.
Online.  Sociolégia - Slovak  Sociological Review, 52(4) 354-373. DOI:
https://doi.org/10.31577/sociologia.2020.52.4.15

KITA J., etal., 2017. Marketing. Bratislava: luraEdition.

KITA, P., M. ZAMBOCHOVA, J. STRELINGER a V. KITOVA MAZALANOVA, 2021.
Consumer behaviour of Slovak households in the sphere of organic food in the context os
sustainable consumption. Online. Central European Business review, 10(1) 1-17. DOI:
https://doi.org/10.18267/.cebr.256

LEE, J., 1987. The Demand for Varied Diet with Econometric Models for Count Data. Online.
American Journal of Agricultural Economics, 69(3) 687-691. DOI: https://doi.org/
https://doi.org/10.2307/1241703.

LIU, J., G. SHIVELY, a J. BINKLEY, 2014. Access to variety contributes to dietary diversity
in China. Online. Food Policy, 49(1) 323-331. DOl:
http://dx.doi.org/10.1016/j.foodpol.2014.09.007

LORIA, C. M., C. SIGNORE, S. S. ARTEGA, 2010. The need for targeted weight-control
approaches in young women and men. Online. American Journal of Preventive Medicine, 38(2)
233-235. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.amepre.2009.11.001

LOTH, K. A., R. F. MACLEHOSE, N. LARSON, J. M. BERGE, J. M., D. NEUMARK-
SZTAINER, 2016. Food availability, modelling and restriction: How are these different aspects
of the family eating environment related to adolescent dietary intake? Online. Appetite, 96(1),
80-86. DOI: https://doi.org/10.1016/j.appet.2015.08.026.

143


https://doi.org/10.1016/j.jneb.2009.01.007
http://doi.org/10.2478/zireb-2020-0006
https://doi.org/10.31577/sociologia.2020.52.4.15
https://doi.org/10.18267/j.cebr.256
https://doi.org/10.2307/1241703
http://dx.doi.org/10.1016/j.foodpol.2014.09.007
http://dx.doi.org/10.1016/j.amepre.2009.11.001
https://doi.org/10.1016/j.appet.2015.08.026

MATTIONI, D., A. M. LOCONTO a G. BRUNORI, 2020. Healthy diets and the retail food
environment. Online. A sociological approach, 61(1) 102244 DOl:
10.1016/j.healthplace.2019.102244

NATIONAL HEALTH INFORMATION CENTRE [Narodné centrum zdravotnickych
informacii] (NCZI), 2020. Official demand NCZI-00221-2020 BMI to providing information
from 21% february 2020.

NURCAN Y. N., I. KISAC, S. S. KARAKUS, 2014. The Effects of Mother's Nutritional
Knowledge on Attitudes and Behaviors of Children about Nutrition. Online. Procedia - Social
and Behavioral Sciences, 6(116): 4477-4481. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.sbspro.2014.01.970.

POTANCOKOVA, M., 2009. Postponement of childbearing in Slovakia: The role of age norms

on entry into motherhood. Online. Romanian Journal of Population Studies, 1: 131-155.

ROBSON, S. M., C. ODAR STOUGH, L. J. STARK, 2016. The impact of a pilot cooking
intervention for parent-child dyads on the consumption of foods prepared away from home.
Online. Appetite, 99(4) 177-184. DOI: https://doi.org/ 10.1016/j.appet.2016.01.021

ROSE, G., 1992. The Strategy of Preventive Medicine. Oxford University Press.

ROSENKRANZ, R. R. aD. A. DZEWALTOWSKI, 2008. Model of the home food
environment pertaining to childhood obesity. Online. Nutrition Reviews, 66(3) 123-140. DOI:
http://dx.doi.org/10.1111/].1753-4887.2008.00017.x

SHOVE, E., 2010. Beyond the ABC: climate change policy and theories of social change.
Environ. Online. Plan, 42(6), 1273-1285 DOI: https://doi.org/10.1068/a42282.

SLABY, T., 2006. Konsumpcja. Eseje statystyczne. Difin.

THIELE, S. a C. WEISS, 2003. Consumer demand for food diversity: evidence for Germany.
Online. Food Policy, 28(2) 99-115. DOI: https://doi.org/10.1016/S0306-9192(02)00068-4

TIGGEMANN, M. aJ. LOWES, 2002. Predictors of maternal control over children’s eating
behaviour. Online. Appetite, 39(1) 1-7. DOI: https://doi.org/10.1006/appe.2002.0487

VOJACEK, 0., 2011. Preference Dilemma in Economics. Online. Politickd ekonomie, 59(3)
345-358. DOI: https://doi.org/10.18267/].polek.795

144


https://doi.org/10.1016/j.healthplace.2019.102244
https://doi.org/10.1016/j.sbspro.2014.01.970
https://doi.org/10.1016/j.appet.2016.01.021
http://dx.doi.org/10.1111/j.1753-4887.2008.00017.x
https://doi.org/10.1068%2Fa42282
https://doi.org/10.1016/S0306-9192(02)00068-4
https://doi.org/10.1006/appe.2002.0487
https://doi.org/10.18267/j.polek.795

VEREECKEN, C., A. ROVNER, a L. MAES, 2010. Associations of parenting styles, parental
feeding practices and child characteristics with young children's fruit and vegetable
consumption. Online. Appetite, 55(3): 589-596. DOIl:
https://doi.org/10.1016/j.appet.2010.09.009

WARDE, A., 2016. The Practice of Eating. Polity Press, UK.

ZAMBOCHOVA, M., 2008. Data mining methods with trees. E+M Economie a Management,
11(1) 126-131.

145


https://doi.org/10.1016/j.appet.2010.09.009

Legenda obrazkov

Obrazok 1. Zodpovednost’ matky za nakup jedla

Zdroj: vlastné spracovanie a podla VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie na zdravie orientované
nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne obchodné modely formatov maloobchodnych

jednotiek zalozené na datach geomarketingu a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete

potravin v obdobi digitalizacie.
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Obrazok 2. Osoba, ktora ma v domacnosti najrozhodujticejsi vplyv na nakup jedla
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Zdroj: vlastné spracovanie a podla VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie na zdravie orientované
nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne obchodné modely formatov maloobchodnych

jednotiek zalozené na datach geomarketingu a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete

potravin v obdobi digitalizacie.
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Obrazok 3. Osoba, ktora najcastejSie nakupuje jedlo
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Zdroj: vlastné spracovanie a podla VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie na zdravie orientované
nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne obchodné modely formatov maloobchodnych

jednotiek zalozené na datach geomarketingu a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete

potravin v obdobi digitalizacie.
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Obrazok 4. Osoba, ktora najcastejSie pripravuje jedlo
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Zdroj: vlastné spracovanie a podla VEGA 1/0066/18 Model marketingovej komunikacie na zdravie orientované
nakupné spravanie spotrebitelov a VEGA 1/0012/22 Inovativne obchodné modely formatov maloobchodnych
jednotiek zalozené na datach geomarketingu a ich vplyv na tvorbu hodnotovej ponuky a maloobchodnej siete

potravin v obdobi digitalizacie.
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