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UvoD

Vazené studentky, vazeni Studenti,

vysokoskolskd ucebnica Psycholdgia zdravia sluzi ako podkladovy a vyucbovy materidl. Text je
vystavany tak, aby priniesol teoretické poznatky o téme, aktudlne vyskumné zistenia v danej oblasti a
praktické tipy. Poskytuje prehladné informdcie k jednotlivym klti¢ovym oblastiam odboru psycholégie
zdravia a je uréeny na prehibenie vedomosti, ktoré mézu byt nasledne uplatnené v kazdodennej praxi.

Obsah je ¢leneny do Styroch klu¢ovych oblasti: 1. Byt zdravy, 2. Ochoriet, 3. Byt chory a 4. Poskytovanie
zdravotnej starostlivosti. V oblasti ,Byt zdravy” sa objavuju témy Zdravie a socidlne determinanty
zdravia, So zdravim sUvisiace spravanie, Zmeny so zdravim suvisiaceho sprdvania a Podpora zdravia.
Druhd oblast ,Ochoriet” zastreSuje témy suvisiace s prechodom od zdravia k chorobe a venuje sa
témam Tedrie a mechanizmy stresu, Moderatory stresu, stratégie zvladania a osobnost a Socidlna
opora. Tretia oblast ,Byt chory” sa zameriava na témy Choroba, Chronické ochorenie z perspektivy
pacienta a Komplementarna, alternativha a integrativna medicina v starostlivosti o pacienta.
Zavere¢na Stvrtd oblast ,Poskytovanie zdravotne] starostlivosti sa venuje témam Dostupnost a
responzivnost systému zdravotnickych sluzieb, Vztah lekar a pacient a Bezpecnost pacienta.

Kazda z kapitol prinasa kltcové poznatky sa danu oblast, ktoré su v priebehu textu ilustrované na
praktickych ulohdch, ktoré Student priebezine riesi. Osvojenie si poznatkov za danu kapitolu si Student
moZe v zavere overit na pripravenych otazkach. Dufame, Ze tento Studijny text bude pre vas cennym
zdrojom informacii a inSpiracie.
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BYT ZDRAVY
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l. ZDRAVIE A SOCIALNE DETERMINANTY ZDRAVIA

V tejto kapitole sa budeme venovat téme zdravia a socialnych determinantov zdravia, dozviete sa ako
[udia vnimaju zdravie a chorobu a ¢o ovplyvriuje nase vnimanie zdravia. Budeme sa venovat témam
ako je vnimanie zdravia a choroby, naivné tedrie zdravia, celkové hodnotenie zdravia, definicie zdravia,
nerovnosti v zdravi a spravodlivost v oblasti zdravia a socidlne determinanty zdravia.
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ULOHA 1

Predtym, nez sa dozviete viac o zdravi ¢i vnimani zdravia a choroby, vezmite si harok papiera a skuste
odpovedat na nasledujuce otazky.

1. Myslite si, Ze ste zdravy?

2. Co pre vas znamena byt zdravy?

3. Co to podla vas znamena pre vasich rodic¢ov alebo starych rodi¢ov?

13



RIESENIE ULOHY 1
Je velmi pravdepodobné, Ze vase odpovede na poloZzené otdzky neboli Uplne rovnaké.

Zdravie je slovo, ktoré vacsSina ludi pouziva bez uvedomenia si toho, Ze jeho vyznam sa moéze v
ponimani réznych fudi Iiit. Ze md odliny vyznam, v rozliénych historickych obdobiach, v rozliénych
kultdrach, ¢i socialnych triedach. Dokonca sa vyznam zdravia méze liSit v ramci rodin v zavislosti od

veku ¢i pohlavia.
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1. VNIMANIE ZDRAVIA A CHOROBY

Chdépanie zdravia a choroby sa menilo v ¢ase. Kedysi davno v dobe kamennej pripisovali ludia chorobu
zlym duchom alebo bohom. Neskér Hippokrates povaZzoval mysel a telo za jeden celok a rovnovéhu
medzi Styrmi cirkulujacimi telesnymi tekutinami ako zaklad pre zdravie a chorobu. Pocas raného
stredoveku sa zdravie Coraz viac spajalo s vierou a spiritualitou a choroba bola vnimana ako Bozi trest,
¢o je v skutocnosti podobné velmi ranym nazorom. Pocas vedeckej revollcie na zaciatku 17. storocia
sa chéapanie ludského tela a sp6sob akym si [udia vysvetlovali chorobu stavalo ¢oraz organickejsie a
fyziologickejsie, co ponukalo len maly priestor pre psychologické vysvetlenia. Chapanie zdravia sa
vyvijalo od dualizmu a mechanického pohladu az na biomedicinsky model choroby, ktory definuje
zdravie ako absenciu choroby alebo akéhokolvek symptdmu choroby. Neskor zac¢iatkom 20. storocia
sa psychosocidlne modely zdravia a choroby posunuli za hranicu rozdelenia mysle a tela a posilnilo sa
naSe chapanie obojsmerného vztahu medzi myslou a telom. V tejto zmene perspektivy zohrala
vyznamnu Ulohu prave psycholdgia na Cele so Sigmundom Freudom. V priebehu niekolkych desatroci
sme postupne presli k biopsychosocidlnemu modelu (koniec 20.storocia), kde sa zdravie povazuje za
viac nez len nepritomnost choroby. Tento model poukazuje na to, Ze psychologické, behavioralne a
socialne faktory mozu biologické alebo biomedicinske vysvetlenia dopliiat a namiesto toho, aby tieto
vysvetlenia zdravia a choroby nahradili, m6zu na nich stavat.

OBRAZOK 1 Chapanie zdravia a choroby

2. NAIVNE TEORIE ZDRAVIA

Ak mame dosiahnut lepsie pochopenie zdravia a choroby, je potrebné zistit, ¢o si ludia myslia, Ze
zdravie a choroba su. A najjednoduchsi spdsob, ako to urobit, je opytat sa otazky z Uvodu tejto
kapitoly. Presne to urobila Baumanova v roku 1961 vo svojom vyskume. Zistila, ze byt zdravy bolo
spajané:

1. sovseobecnym pocitom pohody ¢i blaha (well-beingu),
2. ludia zdravie rozpoznavali na zaklade absencie priznakov ochorenia/symptémov choroby,
3. videli ho vo veciach, ktoré je schopny robit ¢lovek, ktory je fyzicky zdravy.
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Tieto tri tipy odpovedi odhaluju, Ze zdravie suvisi s pocitom, orientaciou/zameranim na symptémy
a vykonom (Bauman, 1961).

2.1 Faktory ovplyviiujuce vnimanie zdravia

Nase vnimanie zdravia ovplyviuju rézne faktory. Prvym doleZitym faktorom ovplyviujicim nase
vnimanie zdravia a choroby je vek. Napriklad u starsich [udi su pre subjektivne posudzovanie zdravia
najdolezitejsie fyzické fungovanie a vitalita. Starsi [udia zvaZzuju, ¢i s schopni robit to, ¢o potrebuju
alebo chcu.

Z pohladu adolescentov mé6zu byt dolezité rozne faktory. Pre nich zdravie suvisi s fyzickym vzhladom,
dobrou kondiciou a priemernou hmotnostou. Osobné nasadenie a ciele su dodlezité, pretoze
osamelého, lenivého alebo nedbalého cloveka bez mimoskolskych aktivit nepovazuju za zdravého.
Materialne zdroje vnimaju ako ddlezité, aby mohli byt sic¢astou rovesnickej skupiny a oceruju dostatok
priestoru v dome aj mimo neho. Zdravi mladi [udia tiez Sportuju a chodia von s priatelmi, patria do
stmelenych, inkluzivnych a dobre fungujucich rodin s oboma pracujicimi rodi¢émi a maju priatelov, s
ktorymi maju spoloc¢né zaujmy.

ROzni fudia teda popisuju zdravie rozne. BeZzny nazor u starsich ludi je, Ze dobré zdravie je, ked' sa nic
nedeje. Mladsi udia si ¢astejSie myslia, Ze zdravie je vtedy, ked' sa ¢lovek sprava zdraviu prospesnym
spbsobom. A niektori fudia nie st schopni opisat, aké to je citit sa zdravo z r6znych dévodov. Napriklad
pre mladych muZov je zdravie normou, zakladnym stavom, ktory sa povaZuje za samozrejmost. Starsie
Zzeny mdzu mat problém opisat, aké to je citit sa zdravo, pretoze su v zlom zdravotnom stave uz tak
dlho, Ze si nedokazu spomenut, aké to bolo citit sa dobre.

Dal$im faktorom, ktory ovplyviiuje to, ako ludia posudzuju svoje zdravie, je aktualny zdravotny stav.
Zdravie sa posudzuje inak, ked' uz nie je pritomné. Osoby so zlym zdravotnym stavom zakladaju svoje
hodnotenie na sucasnych priznakoch alebo indikatoroch zlého zdravia.

To, €o sa povaZuje za normalne zdravie, sa v dosledku ekonomickej, politickej a kultdrnej klimy lisi aj
medzi kultirami. Kultdry sa liSia vo svojich systémoch presvedcenia o zdravi, zdravotnych atribdtoch a
zdravotnych praktikdch. R6zne zdravotné stavy st vnimané rézne. A mbzete vidiet rozdiely napriklad v
tom, ako sa zaobchdadza s tehotenstvom v zapadnych krajinach, kde je viac medikalizované na rozdiel
od rozvojovych regidénov, kde je naturalizované. Fyzické zdravotné stavy ako zdravotné postihnutie
alebo dusevné choroby su v niektorych regiénoch spojené s takou stigmatizaciou, ktorda ma doésledky
pre celé rodiny. Napriklad v kaukazskych rodinach mo6zZze surodenec s postihnutim alebo pribuzny s
demenciou alebo depresiou ovplyvnit Sance stirodencov na manzelstvo alebo dokonca socidlne
postavenie rodiny. Takéto presvedcenia mozu ovplyvnit spravanie slvisiace so starostlivostou o
zdravie, napriklad ochotu zdbverit sa so symptémami miestnemu lekarovi.

Aj priciny chor6b su v réznych kultdrach vnimané odliSne. V porovnani so zapadnymi kultdrami
hinduisti alebo sikhovia skor vnimaju chorobu ako trest za minulé hriechy. Kaukaz¢ania alebo napriklad
Gudzaratski Indiani to casto pripisuju negativnym nadprirodzenym sildm. Pre Cinsky Singapur je
doleZitd rovnovaha pozitivnej a negativnej energie. Vychodné kultury skér veria v preduréenie a
Afroamericania alebo Latinoameri¢ania vo volu Boziu.

Hodnota alternativnej alebo komplementarnej mediciny sa moze lisit aj v roznych kultarach. V
niektorych regiénoch, ako je zapadny svet, dominuje zapadna medicina, zatial ¢o v inych regiénoch,
napriklad v subsaharskom Malawi, dominuje tradicnd medicina. V niektorych regidnoch, ako je
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Malajzia, koexistuju obe a pritomnd je zmes zapadnej a tradi¢nej mediciny. Tieto priklady ilustruju, ze
biomedicinsky pohlad je uznavany a asimilovany v rdmci systémov presvedcéenia r6znych kultdr, a
ukazuju, zZe zatial Co pristup k zdpadnej medicine a pochopenie jej metdd a efektivnosti rastie, je
potrebné lepsie porozumiet kultirne relevantnym poznatkom tykajlcim sa choroby a zdravia. Kulttirne
hodnoty a nabozenské presvedcenie ovplyvriuju spravanie ludi stvisiace so zdravim a starostlivostou
on, ako aj vnimanie zdravia a choroby. Individuadlne presvedcenia zohravaju ulohu v prezivani zdravia,
choroby a postihnutia. Pre mnohych psycholégov v oblasti zdravia je jednoducho fascinujuce, preco
niektori fudia reaguju na zdravotné zmeny, chorobu alebo postihnutie urcitym sposobom a ini Uplne
inak.

3. CELKOVE HODNOTENIE ZDRAVIA

Dozvedeli sme sa kolko réznych faktorov ovplyviiuje nase vnimanie zdravia, vyvstdva teda otazka
nakolko validny je nds nazor na nase zdravie? Koreluje to s ukazovatelmi objektivneho zdravia?

Zdravie beZne vnimame z hladiska toho, ako sa citime a ¢o robime. Nas zdravotny stav nie je len to, i
sme mfrtvi alebo Zivi, ani nie je definovany jednoducho na zdklade pritomnosti alebo nepritomnosti
symptomov. Je to nieco, o vnimame sami na sebe, niekedy oznacovany ako subjektivny zdravotny
stav.

V skutolnosti je vztah medzi subjektivnym zdravim a ukazovatelmi objektivheho zdravia vo
vSeobecnosti slaby. Zistilo sa vsak, Ze vlastné hodnotenia zdravia (self-rated health), ¢asto zistované
pomocou jednej otazky, ako napriklad ,, Aké je vase zdravie vo vseobecnosti?“ predikuje hlavné vysledky
v oblasti zdravia vratane Umrtnosti. S tymto typom udajov v3ak prichadzaju urcité vyzvy. Su potencialne
ovplyvnené vekovym zloZenim vzorky a navySe nie vidy sa u oboch pohlavi najdu rovnaké asociacie.
Délezité su aj socioekonomické vplyvy. S tymito problémami ¢asto zadpasime s interpretdciou Udajov
merajucich celkové hodnotenie zdravia.

4. DEFINICIE ZDRAVIA

Teraz, ked' uz vieme, ako rbzne mozu o zdravi premyslat bezni ludia, pozrime sa na to, ako o rfiom
premyslaju odbornici.

Svetova zdravotnicka organizacia definuje zdravie ako stav uplnej fyzickej, dusevnej a socialnej
pohody a nielen ako nepritomnost choroby alebo postihnutia ¢i vady (World Health Organization,
1948). Okrem toho, podla WHO je uZivanie najvyssej dosiahnutelnej Urovne zdravia jednym zo
zakladnych prav kaZzdej ludskej bytosti bez rozdielu rasy, ndboZenstva, politického presvedcenia,
ekonomickych alebo socidlnych podmienok.

Existuju aj iné definicie zdravia, napriklad Bircher (2005) ho definuje ako dynamicky stav pohody
charakterizovany fyzickym a dusevnym potencidlom, ktory uspokojuje naroky Zivota primerané veku,
kultdre a osobnej zodpovednosti. Bircherov pohlad stavia jednotlivca do centra skudsenosti so zdravim
a chorobou, zatial ¢o definicia WHO nie.
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5. NEROVNOSTI V ZDRAVI A SPRAVODLIVOST V OBLASTI ZDRAVIA

Akokolvek si zdravie definujeme a ¢okolvek si pod nim ako jednotlivci predstavime, faktom je, Ze medzi
nami existuju, ¢o sa zdravia tyka, znaéné rozdiely. Co su teda nerovnosti v zdravi a ¢o si predstavit pod
spravodlivostou v oblasti zdravia?

Aky je rozdiel medzi nerovnostami v zdravi a nespravodlivymi rozdielmi v zdravi? V zahrani¢nej
literature sa totiz stretavame s dvoma pojmami — health inequalities a health inequities. V prekladoch
zahranicnej literatury sa oba pojmy — health inequalities aj health inequities prekladaju rovnako, ¢o ale
nie je Uplne spravne.

Nespravodlivé rozdiely v zdravi (health inequities) maji moralny a eticky rozmer a daju sa odlisit od
nerovnosti v zdravi (health inequalities), o je termin pouzivany iba na oznacenie takych rozdielov,
ktoré si meratelné. Pokial ide o zdravie, ,,nespravodlivost” sa tyka rozdielov v zdravi, ktoré su
zbytocéné a ktorym sa da predist, ale okrem toho sa povazuju aj za neférové a nespravodlivé (WHO
Regional Office for Europe, 2006).

Spravodlivost v oblasti zdravia znamena, 7e kazdy by mal mat spravodlivi $ancu na dosiahnutie svojho
plného zdravotného potencidlu a nikto by nemal byt pri jeho dosahovani znevyhodneny (WHO
Regional Office for Europe, 2006).

Na vysvetlenie rozdielu medzi rovnostou a spravodlivostou v zdravi sa da vyuZit predstava troch
chlapcov réznej vysky, ktori si chcu uZit sledovanie zapasu cez vysoky plot. Ked'si najprv predstavite
troch chlapcov roznej vysky stojacich na troch rovnako vysokych debnic¢kdch - takyto obraz
predpoklada, Ze kazdy je schopny benefitovat z rovnakej podpory (ale vo vysledku vobec nevidia vietci
chlapci zapas rovnako, mozno tak najvys$si z nich) - zaobchadza sa s nimi rovnako. Teraz si skuste
predstavit ind situaciu- troch chlapcov roznej vysky stojacich na réznom pocte debniciek tak, aby vsetci
videli zapas rovnako dobre - chlapci maju réznu podporu, aby mal kazdy rovnakd moznost sledovat
zépas. Zaobchadza sa s nimi spravodlivo. Prostrednictvom zdravotnych politik by sme mohli ist eSte o
krok dalej. Skuste si predstavit, Ze mozu vsetci traja chlapci sledovat zédpas bez akejkolvek podpory,
pretoZze traja chlapci réznej vysky mézu sledovat zépas, ale nie je tu vysoky plot - pri¢ina
nespravodlivosti bola vyrieSend, systémovd bariéra bola odstrdnend.

Rozdiely v zdravi su pozorovatelné v ramci krajin aj medzi nimi a mozno ich lahko ilustrovat napriklad
rozdielmi v otakavanej dizke Zivota, ktoré sa vidy uvadzaji oddelene pre muiov a Zeny, kedZe
olakévand dizka Zivota Zien je vo vieobecnosti vyssia. V roku 2022 bola celosvetova priemerna dizka
Zivota 70 rokov u muzov a 75 rokov u Zien. Oc¢akava sa vsak, Ze ludia v Afrike budu Zit priblizne o 15
rokov kratsie v porovnani s ludmi zo Severnej Ameriky. Kym 15 rokov je dost velky rozdiel, rozdiely
medzi jednotlivymi krajinami su este vacsie.
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OBRAZOK 2 Priemerna dizka Zivota pri narodeni v roku 2022 podla kontinentu a pohlavia (dostupné na
https://www.statista.com/statistics/270861/life-expectancy-by-continent/ )
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Na stranke https://www.worldometers.info/demographics/life-expectancy/ najdete informacie o
priemernej dizke Zivota svetovej populacie a tie? rozne prehladné grafy a tabulky, kde st aj jednotlivé
krajiny zoradené podla priemernej dfiky Zivota ale aj inych indikatorov. V rebric¢ku krajin zoradenych
podla otakavanej dizky dofitia je rozdiel medzi najvyssie a najnizsie umiestnenou krajinou, teda medzi
Hongkongom (priemerna dizka Zivota pre obe pohlavia je 85,29 roka) a Stredoafrickou republikou

(priemerna dizka Zivota pre obe pohlavia je 54,36 roka) az 30 rokov.

Ako uZ bolo spomenuté, rozdiely v zdravi su pozorovatelné aj v ramci krajin. Pozrime sa na priklad
Slovenska. Priemerna dizka Zivota je tu 76 rokov. Ale na Slovensku mame viac ako 1000
marginalizovanych rémskych komunit, kde vela [udi Zije v chudobe. Cervené bodky na mape su lokality
s najvy3sim podielom marginalizovanej rémskej populdcie. U tychto fudi je predpokladana dika Zivota
len 70 rokov, no ti, ktori st odkazani na socidlne davky Ziju ete kratsie. Ich predpokladana dizka Zivota
je 68 rokov, o je zhruba na Urovni Kene alebo Eritrey.
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OBRAZOK 3 Obce na Slovensku so segregovanymi koncentraciami Rémskej populécie (Atlas rémskych
komunit, 2013, dostupné na https://www.minv.sk/?atlas_2013)
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Najpravdepodobnejsimi pri¢inami si chudoba, socidlne vylucenie a nerovny pristup ludi Zijucich v
marginalizovanych komunitach k vzdeldvaniu, zamestnaniu, byvaniu a r6znym typom sluZieb vratane
zdravotnej starostlivosti. A velmi pravdepodobne mozno zékladnu pricinu vidiet v rasizme. Tieto
okolnosti sa odrazaju v nespravodlivych rozdieloch v zdravi medzi Rémami a majoritnou populaciou,
ich pociatok je eSte pred narodenim dietata — a vyvijaju sa dalej v priebehu Zivota. Porovnatelné
komunity mozno ndjst po celom svete. Napriklad v Bangladési, Indonézii alebo Latinskej Amerike
(Revizia vydavkov na skupiny ohrozené chudobou alebo socidlnym vylacenim, 2020) .

6. SOCIALNE DETERMINANTY ZDRAVIA

Za nespravodlivé rozdiely v zdravi, ktoré sa prejavuju tak v rdmci krajin ako aj medzi krajinami, su
vacsSinou zodpovedné socidlne determinanty zdravia. Socialne determinanty zdravia su podmienky, v
ktorych sa ludia rodia, vyrastaju, Ziju, pracuju a starnu (Healthy People 2030, Social determinants of
health). Tieto podmienky ovplyvriuju prileZitost jednotlivcov byt zdravy, riziko ochoreni a o¢akavanu
dizku Zivota. Nespravodlivé rozdiely v zdravi st vysledkom nerovnomerného rozdelenia socialnych
determinantov.
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ULOHA 2

Za zdravim jednotlivcov sa vzdy skryva pribeh socidlnych determinantov zdravia. Napriklad ako pribeh
Durka, ktory je v nemocnici. Skuste na zaklade nasledujiceho dialégu rozpovedat pribeh Durka.

Preco je Durko v nemocnici? Pretoze ma v nohe infekciu.

Pre¢o ma tu infekciu? PretoZze md na nohe reznu ranu a td sa mu
infikovala.

A pre¢o ma na nohe tu reznud ranu? PretoZe sa hral na smetisku za bytovkou a spadol

na nejaky ostry kus plechu.

Ale preco sa hral na smetisku? Pretoze v okoli je to spustnuté, ani tam nie su
Ziadni dospeli, ktori by na neho dohliadli.

Tak preco tam potom zije? Pretoze jeho rodicia si nemé6zu dovolit byvanie
na lepSom mieste.

Preco si jeho rodi¢ia nemdzu dovolit lepsie | PretoZe jeho otec je nezamestnany a matka je
miesto na Zivot? chora.

A preco je otec nezamestnany? PretoZe nema vzdelanie a nevie si ndjst pracu.

Koncepénych ramcov pojednavajicich o socidlnych determinantoch zdravia existuje viacero. Jeden
z najpouZzivanejsich a najkomplexnejsich koncepénych ramcov suéasnosti pochadza z dielne Svetovej
zdravotnickej organizacie (Solar a Irwin, 2010).

OBRAZOK 4 Koncepény ramec socidlnych determinantov zdravia (Solar a Irwin, 2010, str.6)
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Schéma socidlnych determinantov zdravia zachytava nielen jednotlivé faktory vo vzajomnej hierarchii
ale aj mechanizmy, ktorymi socidlne determinanty ovplyviiuji zdravie ludi a prispievaju
k nespravodlivym rozdielom v zdravi. Vplyv na spravodlivost v oblasti zdravia a pohody je vidiet vpravo.
Nalavo su zobrazené rézne skupiny faktorov alebo determinantov ovplyviujucich zdravie. Najblizsie su
tie faktory, ktoré priamo poskodzuju nase telo. Tato skupina faktorov sa nazyva socidlne determinanty
zdravia alebo tiez sprostredkujuce determinanty, pretoze materidlne okolnosti, behaviordlne,
biologické a psychosociadlne faktory spolu s pristupom k zdravotnému systému a jeho kvalitou
ovplyviuju a posobia na vysledky v oblasti zdravia, ale nie su skutoénym pévodcom nespravodlivych
rozdielov v zdravi. Ako ukazuje koncepény ramec, socidlne determinanty nespravodlivych rozdielov v
zdravi sa nazyvaju Strukturalne determinanty.

Strukturadlne determinanty su Sirsie spolocenské, politické, ekonomické, environmentélne a kultirne
sily v spolocnosti, ktoré urcuju Zivotné podmienky ludi. Klicové je, Ze za socidlnymi faktormi, ktoré
umoznuju alebo obmedzuju zdravie jednotlivcov a skupin, su hlbsie spolocenské procesy, ktoré su
zodpovedné za nerovnomernu distribuciu tychto faktorov medzi skupinami obyvatelstva. Z tohto
dovodu sa Strukturdlne determinanty niekedy oznacuju ako ,,priciny pricin“ zlého zdravia.

Strukturalne determinanty pozostavaju z dvoch hlavnych komponentov, ktorymi st socioekonomicka
pozicia a socioekonomicky a politicky kontext.

Socioekonomickd pozicia sa tyka sociokulturnych a ekonomickych faktorov, ktoré ovplyviuju
postavenie jednotlivcov alebo skupin v ramci Struktiry spolo¢nosti. Rozdelenie tychto socidlnych a
ekonomickych faktorov v spolocnosti vytvdra socidlnu stratifikdciu, kde niektori jednotlivci alebo
skupiny maju vyssie socioekonomicku poziciu ako ini - takto sa vytvaraju nerovnosti. Medzi bezné
faktory, ktoré ovplyvnuju socioekonomicku poziciu, patri droven prijmu, vzdelanie a povolanie, ako aj
pohlavie, etnicita a miesto pobytu.

Socioekonomicky a politicky kontext je tvoreny siborom socidlnych, ekonomickych a politickych
podmienok v krajine, ktoré ovplyviiuju rovhomerné alebo nerovnomerné rozdelenie moci, zdrojov,
prestize a inych socidlnych a ekonomickych faktorov medzi rézne skupiny spolocnosti. Sociadlno-
ekonomicky a politicky kontext ovplyviiuje narodné stratégie a politiky suvisiace s oblastami, akymi su
trh prace, vzdeldvaci systém, socidlna ochrana a byvanie a vyuZivanie pody.

Sprostredkujice determinanty predstavuju vtomto systéme inu funkciu. Jednym z komponentov,
ktory ma v koncepnom ramci Specidlne postavenie je zdravotnicky systém. Zabezpecenim
spravodlivého pristupu k zdravotnickym sluzbam a podporou opatreni v r6znych odvetviach s ciefom
zlepsit zdravie a blahobyt moézZe zdravotnicky systém priamo ovplyvnit rozdiely v expoziciach a
zranitelnosti, ktoré maju za ndsledok zly zdravotny stav. Zdravotnicky systém by mal v Zivotoch ludi
pbsobit ako mediator alebo naraznik proti dopadom choroby alebo postihnutia. Mal by byt schopny
zabezpedit, aby zdravotny problém nemal za nasledok zhorSovanie socioekonomickej pozicie a zaroven
napomoct k socidlnej (re)integracii ludi so zdravotnym postihnutim, chorobou alebo inym
znevyhodnenim.

Ramec zobrazuje niekolko dalSich kategorii socidlnych determinantov zdravia, vratane materidlnych
okolnosti, spravania, biologickych a psychosocialnych faktorov.

Materialne pomery st jednak determinanty spojené s materialnymi podmienkami (fyzické prostredie,
Zivotné a pracovné podmienky, dostupnost socidlnych sluzieb), zahffaju ale aj schopnost ludi
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zabezpedit si tovary a sluzby vratane zdrojov na nakup zdravych potravin, odevov a inych potrieb. Tieto
pomery sa stavaju zdrojmi, ktoré napomadhaju v pristupe k podmienkam priaznivym pre zdravie alebo
naopak predstavuju zdravotné rizika. Vzorce spravania zahfiaju najma fajCenie, stravu, konzumaciu
alkoholu a cvicenie. V zavislosti od expozicie a zranitelnosti m6Ze so zdravim suvisiace sprdvanie
pbsobit ako ochranny faktor a zdravie zlepSovat (napr. cvi¢enie, zdravé stravovanie) alebo byt pre
zdravie Skodlivé (napr. fajcenie, obezita). DoleZité je, Ze Zivotny Styl a so zdravim slvisiace spravanie
su vysledkom materidlnych pomerov, do ktorych sa clovek narodi, v ktorych Zije a pracuje.
Psychosocidlne faktory su dalSou kategdriou sprostredkujucich determinantov zahfnajuce
psychosocialne stresory, akymi si nepriaznivé Zivotné udalosti, stresové Zivotné podmienky (napr.
velka zadlzenost alebo finan¢na neistota) a nedostatok socialnej opory.

ULOHA 3

Zamyslite sa nad hlavnymi skupinami determinantov zdravia. Toto su Styri skupiny faktorov, na ktoré
sa zameriava vacsina politik:

1. zdravotna starostlivost ( dostupnost, kvalita)
fyzické prostredie (zastavané prostredie, kvalita Zivotného prostredia)
socialne a ekonomické prostredie (vzdelanie, povolanie, prijem, socidlna podpora, bezpecénost
komunity)

4. so zdravim suvisiace spravanie (vyZiva, fyzickd aktivita, fajcenie, alkohol, sexualne spravanie)

Co si myslite, akou mierou prispievaju tieto $tyri skupiny determinantov k vysledkom v oblasti zdravia?
Nakreslite kolac¢ a rozdelte ho na 4 casti.

Skuste odhadnut, aky velky je kus kolaca pre kazdu zo $tyroch skupin faktorov.
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RIESENIE ULOHY 3

Existuje mnoho takychto odhadov, niektoré z nich pripisuju urcitd dolezitost aj genetike. Vsetky vsak
identifikuju socidlne a ekonomické faktory, ako tie, ktoré maju najvacsi vplyv na vysledky v oblasti
zdravia. Ich relativny podiel vplyvu sa odhaduje na 40 %.

Druhy najvyznamnejsi vplyv ma so zdravim sdvisiace spravanie a jeho relativny podiel vplyvu sa
odhaduje na 30 %.

Tretia skupina faktorov suvisi so zdravotnou starostlivostou a zdravotna starostlivost sa podiela na
vysledkoch v oblasti zdravia iba na 20 %.

svvs

z vybudovaného prostredia a kvality Zivotného prostredia a na vysledkoch v oblasti zdravia sa podiela
iba na 10 %.

V oblasti determinantov zdravia existuju Styri skupiny faktorov, na ktoré sa zameriava vacsina politik,
a to konkrétne:

1. zdravotna starostlivost ( dostupnost, kvalita)

2. fyzické prostredie (zastavané prostredie, kvalita Zivotného prostredia)

3. socidlne a ekonomické prostredie (vzdelanie, povolanie, prijem, socidlna podpora, bezpecnost
komunity)

4. so zdravim suvisiace spravanie (vyZiva, fyzicka aktivita, fajcenie, alkohol, sexudlne spravanie)

OBRAZOK 5 Relativny podiel vplyvu jednotlivych faktorov na zdravie (podla Park a kol., 2015)
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Tieto Styri skupiny faktorov prispievaju k vysledkom v oblasti zdravia réznou mierou, dokonca existuje
mnoho takychto odhadov a niektoré z nich pripisuju urciti dolezitost aj genetike (Park a kol., 2015).

Vsetky vsak identifikuju socidlne a ekonomické faktory, ako tie, ktoré maju najvacsi vplyv na vysledky
v oblasti zdravia. Ich relativny podiel vplyvu sa odhaduje na 40 %, z toho prijem predstavuje 10%,
zamestnanie 10%, vzdelanie 10 %, socialna opora 5% a bezpec¢nost komunity 5 %.

Druhy najvyznamnejsi vplyv ma so zdravim stvisiace spravanie. Mohlo by sa zdat, Ze ide o vec volby.
Ze sa jednoducho méZeme rozhodnut, & budeme fajcit alebo nie, ¢ budeme cvicit alebo nie. Tu viak
musime mat na paméti, Ze so zdravim suvisiace spravanie je formované a vyrazne ovplyvnené
socialnym a ekonomickym prostredim. Bolo by velmi neredlne ocakavat, Zze velmi chudobni ludia budu
chodit do fitka, ak sa v ich okoli vlastne Ziadne nenachdadza, alebo Ze si budu pravidelne umyvat ruky,
ak tam, kde ziju, nemaju tecicu vodu. A niekedy je nezdravé spravanie len maladaptivnou stratégiou
zvladania stresu za velmi nepriaznivych okolnosti. Relativny podiel vplyvu so zdravim suvisiaceho
sprdvania sa odhaduje na 30 %, z toho alkohol predstavuje 5%, sexudlne spravanie 5%, fajcenie 10%
a strava/fyzicka aktivita 10%.

Tretia skupina faktorov sivisi so zdravotnou starostlivostou. Mnoho fudi si mysli, Ze robit ludi
zdravymi je presne ulohou systému zdravotnej starostlivosti. Ako je teda moziné, Ze sa zdravotna
starostlivost podiela na vysledkoch v oblasti zdravia iba 20 %? Je to preto, Ze s vynimkou preventivnych
prehliadok sa systém zdravotnej starostlivosti va¢sinou stara o fudi, ktori uz chori si. Skodu u? spdsobili
vsetky ostatné faktory. Preto nemébzeme ocakavat, ze zdravotnictvo vyriesi zdravotné nerovnosti bez
ohladu na to, kolko pefazi by sme doni investovali. Relativny podiel vplyvu zdravotnej starostlivosti sa
odhaduje na 20 %, z toho dostupnost predstavuje 10% a kvalita 10%.

evvys

zloZenym z vybudovaného ¢i zastavaného prostredia (tvori 5%) a kvality Zivotného prostredia (tvori
5%).

V pripade, Zze vas téma faktorov prispievajucich k vysledkom v oblasti zdravia zaujala, odporic¢am
navstivit inSpirativnu interaktivnu stranku County Health Rankings Model (dostupné na
https://www.countyhealthrankings.org/explore-health-rankings/county-health-rankings-model).

Na zaver je tu odporucanie na niekolko zdrojov, ktoré vam poskytnu dalSie zaujimavé a podnetné
informdcie. V prvom kratuckom videu rozni ludia hovoria o tom, ¢o pre nich znamena zdravie:

https://www.youtube.com/watch?v=QGQLPSh_shk
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Druhé video, ktoré trva asi 4 minuty, pekne ilustruje a sumarizuje zdravie a socidalne determinanty
zdravia:

https://www.youtube.com/watch?v=zSguDQRjZv0

V nasledujucom videu vam Bill Gates predstavi webovu stranku dollar street, kde sa fotografie a velké
data pouZivaju na vytvorenie putavého portrétu toho, ako Ziju ludia na celom svete, a vysvetli, ako
mnozstvo penazi, ktoré zarobite, stvisi s miestom, kde Zijete a prezradza, ako to bude vyzerat u vas
doma a ¢im si budete napriklad umyvat zuby. Ci uz to bude vas prst alebo ultrasonickd zubna kefka.
MobZete tieZ navstivit samotnd stranku a pokusit sa porovnat dve miesta. Napriklad to, kde Zijete a
druhé niekde na opacnej strane sveta.

https://www.youtube.com/watch?v=zyJpJLRTO4E

https://www.gapminder.org/dollar-street

Dal3ie odporucanie véas zavedie k strdnke County Health Rankings Model, kde moZete preskimat
model komunitného zdravia, ktory zdérazniuje mnozstvo faktorov, ktoré ovplyviiuju, ako dlho a ako
dobre Zijeme a dozvediet sa viac o roznych opatreniach a o tom, ako do seba zapadaju.

https://www.countyhealthrankings.org/explore-health-rankings/measures-data-
sources/county-health-rankings-model

Posledny navrh pre vas je pozriet si TED talk od Rutgera Bregmana a jeho indpirativhu a provokativnu
prednasku o chudobe.

https://www.youtube.com/watch?v=ydKcalE601k&t=85s

26



OTAZKY

VNIMANIE ZDRAVIA A CHOROBY

1.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Chdpanie zdravia a choroby sa menilo v ¢ase. Davno, v dobe kamennej, vnimali fudia zdravie cez
biopsychosocialny model a zdravie tak povazovali za viac nez len nepritomnost choroby.

Lano O nie

1.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Chépanie zdravia a choroby sa menilo v ¢ase. V 20.storo¢i pripisovali fudia chorobu zlym duchom alebo
bohom.

Oano O nie

1.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Pocas vedeckej revolucie na zaciatku 17. storocia sa chapanie ludského tela a sp6sob akym si fudia
vysvetlovali chorobu stavalo ¢oraz organickejSie a fyziologickejsie, dominoval biomedicinsky model
vnhimania zdravia.

O ano [ nie

1.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Pocas obdobia starovekého Grécka sa chdpanie fudského tela a sposob akym si ludia vysvetlovali
chorobu stavalo ¢oraz organickejSie a fyziologickejSie, dominoval biomedicinsky model vnimania
zdravia.

Oano O nie

VNIMANIE ZDRAVIA A CELKOVE HODNOTENIE ZDRAVIA (SELF-RATED HEALTH)

2.1. Ktoré dolezité faktory ovplyvriuju nase vnimanie zdravia a choroby? (zaskrtnite vSetky spravne
odpovede)

A) vek

B) aktudlna vyska prijmu

C) vplyv pocasia

D) aktudlny zdravotny stav

E) kultura

2.2. Ktoré délezité faktory ovplyviuju nase vnimanie zdravia a choroby? (zaskrtnite vSetky spravne
odpovede)

A) aktualny zdravotny stav

B) kultara

C) vek

D) aktudlna nalada v spoloc¢nosti

E) vplyv pocasia
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2.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Zdravie beZne vnimame z hladiska toho, ako sa citime a ¢o robime. Nas zdravotny stav nie je len to, i
sme mrtvi alebo zZivi, ani nie je definovany jednoducho na zaklade pritomnosti alebo nepritomnosti
symptomov. Je to nieco, o vnimame sami na sebe, niekedy oznacovany ako subjektivny zdravotny
stav.

Oano O nie

2.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Nase vnimanie zdravia a choroby ovplyviiuje mnoZstvo réznych faktorov (napr. cena pohonnych hmoét,
pocet hodin spanku, nepravidelné stravovanie, zdravy Zivotny Styl) a vSetky vplyvaju na ludi uplne
rovnako napriec¢ svetom, v réznych kultdrach.

L ano O nie

2.5. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Na vlastné hodnotenia zdravia sa vo vyskume c¢asto pytame pomocou jednej otazky, napriklad ,,Aké je
vasSe zdravie vo vSeobecnosti?“. Odpoved na tuto otazku predikuje hlavné vysledky v oblasti zdravia.
Oano O nie

DEFINiICIE ZDRAVIA

3.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Svetova zdravotnicka organizacia definuje zdravie ako stav Uplnej fyzickej, dusevnej a socidlnej pohody
a nielen ako nepritomnost choroby alebo postihnutia ¢i vady. Okrem toho, podla WHO je uzivanie
najvyssej dosiahnutelnej Urovne zdravia jednym zo zakladnych prdv kazdej ludskej bytosti bez rozdielu
rasy, ndbozZenstva, politického presvedcenia, ekonomickych alebo socidlnych podmienok.

O ano O nie

3.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Svetova zdravotnicka organizacia definuje zdravie ako schopnost zdravotného systému zlepsit zdravie
obyvatelstva prostrednictvom reagovania na pokrok v biomedicine zaradovanim novych objavov do
zdravotnej starostlivosti.

O ano O nie

3.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Bircher definuje zdravie ako dynamicky stav pohody charakterizovany fyzickym a duSevnym
potencidlom, ktory uspokojuje naroky Zivota primerané veku, kultire a osobnej zodpovednosti.

Bircherov pohlad stavia jednotlivca do centra skidsenosti so zdravim a chorobou.
Oano O nie
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3.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Bircher definuje zdravie ako stav Uplnej fyzickej, duSevnej a socidlnej pohody a nielen ako
nepritomnost choroby alebo postihnutia ¢i vady. UZivanie najvyssej dosiahnutelnej drovne zdravia je
jednym zo zakladnych prav kazdej ludskej bytosti bez rozdielu rasy, ndboZenstva, politického
presvedcenia, ekonomickych alebo socidlnych podmienok.

Lano O nie

NEROVNOSTI V ZDRAVI A SPRAVODLIVOST V OBLASTI ZDRAVIA

4.1. Nespravodlivé rozdiely v zdravi (zaskrtnite vSetky sprdvne odpovede)

A) sa v angli¢tine oznacuju ako health inequities.

B) maju moralny a eticky rozmer .

C) stavaju jednotlivca do centra skdsenosti so zdravim a chorobou.

D) sa tykaju rozdielov v zdravi, ktoré su zbytocné a ktorym sa da predist, ale okrem toho sa povazuju
aj za neférové a nespravodlivé.

E) su pozorovatelné v ramci krajin aj medzi nimi a mozno ich lahko ilustrovat napriklad rozdielmi v
otakévanej dizke Zivota.

4.2. Nerovnosti v zdravi (zaskrtnite vSetky spravne odpovede)

A) sa v anglic¢tine oznacuju ako health inequalities.

B) je termin pouzivany iba na oznacenie takych rozdielov, ktoré su meratelné.
C) stavaju jednotlivca do centra skdsenosti so zdravim a chorobou.

D) maju moralny a eticky rozmer.

4.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Rozdiely v zdravi s pozorovatelné v ramci krajin aj medzi nimi a mozno ich lahko ilustrovat napriklad
rozdielmi v otakdvanej dizke Zivota, ktoré sa vidy uvadzaju oddelene pre muZov a Zeny, kedZe
olakévana dizka Zivota Zien je vo vieobecnosti vyssia.

O ano O nie

4.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Rozdiely v zdravi s pozorovatelné vyluéne v ramci jednej a tej istej krajiny a nie je mozné ich ilustrovat
Ziadnymi prikladmi.

O Ano O Nie

4.5. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Rozdiely v zdravi su pozorovatelné aj v rdmci krajin. Na Slovensku su najpravdepodobnejSimi pri¢inami
chudoba, socidlne vylucenie a nerovny pristup fudi Zijucich v marginalizovanych komunitach k
vzdeldvaniu, zamestnaniu, byvaniu a r6znym typom sluZieb vratane zdravotnej starostlivosti. Tieto
okolnosti sa odrazaju v nespravodlivych rozdieloch v zdravi medzi Rémami a majoritnou populaciou,
ich pociatok je este pred narodenim dietata — a vyvijaju sa dalej v priebehu Zivota.

Lano [ nie
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SOCIALNE DETERMINANTY ZDRAVIA

5.1. Socidlne determinanty zdravia su (zaskrtnite vSetky spravne odpovede)

A) vysledkom tradi¢nej zdravotnej vychovy, ktora poskytuje informacie o zdravotnych rizikach a o tom
ako sa spravne spravat v zdravotnickom systéme

B) podmienky, ktoré ovplyviiuju prilezitost jednotlivcov byt zdravy, riziko ochoreni a o¢akavanu dizku
Zivota

C) podmienky, v ktorych sa ludia rodia, vyrastaju, zZiju, pracuju a starnu

D) schopnosti zdravotnikov komunikovat s pacientom

E) sa oznacuju aj ako sprostredkujlice determinanty

5.2. Strukturalne determinanty zdravia st (zaskrtnite vietky spravne odpovede)

A) vysledkom tradi¢nej zdravotnej vychovy, ktora poskytuje informacie o zdravotnych rizikdch a o tom
ako sa spravne spravat v zdravotnickom systéme.

B) su sirSie spolocenské, politické, ekonomické, environmentalne a kulturne sily v spolo¢nosti, ktoré
urcuju Zivotné podmienky ludi.

C) socidlne determinanty nespravodlivych rozdielov v zdravi.

D) schopnosti zdravotnikov komunikovat s pacientom.

E) pozostdvaju z dvoch hlavnych komponentov, ktorymi si socioekonomickd pozicia
a socioekonomicky a politicky kontext.

5.3 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Socialne determinanty nespravodlivych rozdielov v zdravi sa nazyvaju Strukturdlne determinanty.
O ano O nie

5.4 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
V rdmci koncepéného ramca o socidlnych determinantoch zdravia sa socioekonomickd pozicia tyka

sociokultirnych a ekonomickych faktorov, ktoré ovplyviiuju postavenie jednotlivcov alebo skupin v
ramci Struktury spolo¢nosti.
O ano O nie

5.5 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
V rdmci koncepéného rdmca o socidlnych determinantoch zdravia sa socidlno-ekonomicky a politicky

kontext tyka sociokultirnych a ekonomickych faktorov, ktoré ovplyvnuju postavenie jednotlivcov
alebo skupin v rdmci struktury spoloénosti.
Oano O nie

5.6 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Socialno-ekonomicky a politicky kontext je tvoreny siborom socidlnych, ekonomickych a politickych

podmienok v krajine, ktoré ovplyviiuju rovhomerné alebo nerovnomerné rozdelenie moci, zdrojov,

prestize a inych socidlnych a ekonomickych faktorov medzi r6zne skupiny spoloc¢nosti.
O ano O nie
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5.7 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Psychosocidlne faktory su jednou zkategdrii sprostredkujucich determinantov (socidlnych

determinantov zdravia) zahfnajice psychosocialne stresory akymi su nepriaznivé Zivotné udalosti,
stresové Zivotné podmienky a nedostatok socialnej opory.
O ano [ nie

5.8 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Psychosocidlne faktory su jednou z kategérii Strukturalnych determinant (socidlnych determinantov

nespravodlivych rozdielov v zdravi) zahffiajuice materidlne pomery a schopnost ludi zabezpedit si
tovary a sluzby vratane zdrojov na nakup zdravych potravin, odevov a inych potrieb.
Oano O nie

5.9 Oznacte prosim, ktoré su Styri skupiny faktorov determinantov zdravia, na ktoré sa zameriava
vacsina politik:

A) faktory Zivotného prostredia

B) socidlne a ekonomické faktory

C) so zdravim suvisiace spravanie

D) schopnost vzdelavat studentov, zdravotnikov, verejnost

E) zdravotna starostlivost

F) fyzické prostredie

5.10 Ktoré faktory determinantov zdravia su identifikované ako tie, ktoré maju najvacsi vplyv na
vysledky v oblasti zdravia a ich relativny podiel vplyvu sa odhaduje na 40 %?

A) socidlne a ekonomické faktory

B) so zdravim suvisiace spravanie

C) zdravotna starostlivost

D) fyzické prostredie

5.11 Ktoré faktory determinantov zdravia su identifikované ako tie, ktoré maju najmensi vplyv na
vysledky v oblasti zdravia a ich relativny podiel vplyvu sa odhaduje na 10 %?

A) socialne a ekonomické faktory

B) so zdravim suUvisiace spravanie

C) zdravotn4 starostlivost

D) fyzické prostredie
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Il. SO ZDRAVIM SUVISIACE SPRAVANIE

V predchadzajucej kapitole ste sa dozvedeli, ako ludia vnimaji zdravie a chorobu, ¢o ovplyviuje
vhimanie zdravia a Co je spravodlivost v oblasti zdravia. V tejto kapitole sa budeme podrobnejsie
venovat témam ako su definicie a oblasti zdravie podporujiceho spravania, definicie a oblasti zdravie
ohrozujliceho spravania, definicie a domény ekologického modelu sprdvania sa v oblasti zdravia a
definicie a postupy pri tvorbe intervencii pre udrzatelné zdravie a pri prevencii zdravotnych rizik.
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ULOHA 1

Predtym, nez sa dozviete viac o so zdravim slvisiacom spravani, vezmite si hdrok papiera a skuste
odpovedat na nasledujuce otazky.

1. Co vdm napadne, ked pocujete so zdravim stvisiace spravanie?

2. Co podla vés je a ¢o nie je so zdravim suvisiace spravanie?

3. Skuste vymenovat aspon 3 pozitivne priklady a aspon 3 negativne priklady so zdravim stvisiaceho
spravania - oznacované aj ako zdravie podporujlce spravanie a zdravie ohrozujuce spravanie?
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RIESENIE ULOHY 1

Je velmi pravdepodobné, Ze vase odpovede na otazky boli r6znorodé. So zdravim suvisiace spravanie
moze kazdy z nas vnimat odlisne, ale pravdepodobne sa vam v mysli vynorili pojmy ako zdravé
stravovanie, dostatok pohybu v zdravom prostredi, ¢i dostatok spanku. Patria tu vSak aj iné aktivity,
ako pravidelna prehliadka u zubdra, ¢i preventivna prehliadka vasho zdravotného stavu u vseobecného
lekara. Okrem tych benefitnych tu patria aj tie poskodzujuce ako fajcenie, popijanie alkoholu, ci casté
vystavovanie sa stresovym situaciam. Preto so zdravim suvisiace sprdvanie delime na zdravie
podporujuce a zdravie ohrozujlce spravanie.

ULOHA 2

Aby ste pochopili komplexnost témy so zdravim stvisiaceho spravania, vezmite si prosim harok papiera
a skuste odpovedat na nasledujice otazky.

1. Co vetko moZe suvisiet so spravanim suvisiacim so zdravim?

2. Co vsetko mdze vplyvat na so zdravim suvisiace spravanie?

35



RIESENIE ULOHY 2

Na to, aby sme pochopili komplexnost tejto témy a zistenie odpovedi na otazky, ¢o vSetko suvisi a
vplyva na so zdravim sulvisiace spravanie, nam moze posluzit tzv. koleso so zdravim suvisiaceho
spravania. Skuste si ho predstavit ako koleso pozostavajice z 12 dielikov, kde su jednotlivé ¢asti/dieliky
identifikované a pomenované ako klicové determinanty zdravia. Medzi hlavné faktory patri
environmentalne a pracovné prostredie, vzdelanie, siete socidlnej podpory, osobné zdravotné
zrucnosti, socidlne prostredie, zdravy vyvoj v detstve, biologicka a geneticka vybava, kultara, finanény
a spolocensky status, pohlavie a kvalita a dostupnost zdravotnej starostlivosti. Kanadska agentura
verejného zdravia identifikovala tychto 12 nasledovnych determinantov zdravia (Mikkonen, Raphael,
2010):

1. prijem a socidlne postavenie (ovplyviuje vsetky ostatné)
2. socialne podporné siete

3. vzdelanie a gramotnost

4. zamestnanie/pracovné podmienky

5. fyzické prostredie

6. biologické a genetické vybavenie

7. individudlne zdravotné postupy a schopnosti zvladat situaciu
8. zdravy vyvin dietata

9. zdravotnicke sluzby

10. pohlavie

11. kultara

12. socialne prostredie
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1. ZDRAVIE PODPORUJUCE SPRAVANIE

Zdravie podporujtice spravanie je sprdvanie osoby, ktoré chrdni, zlepsuje alebo udrzuje jej zdravie a to
bez ohladu na jej subjektivny alebo objektivny zdravotny stav a bez ohladu na to, Ci takéto sprdvanie
objektivne vplyva na jej zdravie (Harris, Guten, 1979). Zd6razruje sa vsak, Ze na zdravie podporujice
spravanie sa ma nahliadat, ako na spravanie vyjadrujuce ludské stabilizacné tendencie a vyjadrujlice
snahy o zniZovanie individualnej pravdepodobnosti vzniku ochorenia (Murdaugh a kol., 2018).

Medzi zdravie podporujlce spravanie zaradujeme aktivity spajané s potlacanim rizikovych faktorov,
znizovanim negativnych zdravotnych nasledkov a zlepSovanim podmienok pre zdravy Zivotny Styl.
Toto spravanie z hladiska dosahu (Morrison, Bennett, 2016) mbzeme rozdelit na:

» individudlne aktivity,
» rodinné aktivity,
» komunitné aktivity.

Prechddzame k oblastiam zdravie podporujuceho sprdvania. Zaradujeme tu (Morrison, Bennett, 2016):

» zdravé stravovanie,

> cviCenie a pravidelna fyzicka aktivita,
» podstupovanie zdravotného skriningu,
> avyuzivanie dostupnej imunizacie.

1.1 Zdravé stravovanie

Stravovacie navyky jednotlivca su vysledkom pdsobenia viacerych stupriov enviro-socio-ekonomickych
faktorov ako napriklad spolocenské tradicie, geografické faktory, socidlna a ekonomicka situacia,
rodinné a skolské prostredie, legislativne opatrenia a dalSie. Plati vSak, Ze stravovacie navyky v svojej
komplexnosti ovplyviiuju zdravie a priamo a nepriamo suvisia so vznikom a progresiou viacerych
ochoreni. Odporucania pre opatrenia a intervencie v oblasti zdravého stravovania vznikaju a su
aktualizované na zaklade reportov o zdravotnych benefitoch raciondlnej a vyvazenej stravy pre zdravie,
evidencie o zdravotnych rizikdch potravin a ich neprimeraného prijmu a stratégii pre personalizované
stravovanie podla veku, pohlavia a zdravotného stavu (Morrison, Bennett, 2016).

Suvislosti medzi zdravym stravovanim a zniZzovanim vyskytu zdvaznych ochoreni su dostatoéne
preukazané mnozstvom klinickych Studii. Zdrava, vyvdzena a personalizovand strava znizuje rizika
vzniku a progresie kardiovaskularnych, onkologickych, metabolickych ochoreni a u jedincov zniZuje
celkovu mortalitu a morbiditu.

1.2 Fyzicka aktivita

Vyznam a pozitivny vplyv fyzickej aktivity na zdravie a vitalitu jedincov je vSeobecne zndmy. Menej
zname su viak konkrétne odporuéania pre typ, frekvenciu, dizku a zataz fyzickej aktivity pre $pecifické
vekové a populacné skupiny, ako su napriklad Zeny, muzi, deti, starsSie osoby, zdravotne oslabeni alebo
chronicky chori pacienti. Mohlo by sa zdat, ze pravidelna fyzicka aktivita je uréena pre populaciu
zdravych v strednom veku. Vyskum vsak ukazuje, Ze najvyznamnejsie benefity z pravidelného pohybu
Cerpaju osoby po 40 roku Zivota a chronicki pacienti. Odporucania pre vykonavanie pohybovych aktivit
$pecificky uréuju frekvenciu, dizku, intenzitu a typ pohybovych aktivit pre udrZatelné zdravie a su
stanovované na zaklade evidencie o benefitoch réznych rezimov fyzického zatazovania, reportoch o
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rizikach spojenych s pohybovymi aktivitami a odporucani pre individualizaciu pohybovych reZimov
(Morrison, Bennett, 2016).

Dostato¢na aktivnost je prevenciou pred vacsinou z chronickych ochoreni, zvlast vSak ochoreni
kardiovaskuldrneho, pohybového a metabolického systému. Zaroven je to jeden z faktorov
vplyvajucich na ocakdvanu dizku Zivota, dizku Zivota bez vyznamnych zdravotnych obmedzeni a faktor
vyznamne zniZujuci celkovu a Specificki mortalitu v populdcii (Morrison, Bennett, 2016).

1.3 Zdravotny skrining

Zdravotny skrining je novSou oblastou zdravie podporujlceho spravania. Tato oblast je zaloZend na
principe nachylnosti na ochorenia. Je to proces zamerany na identifikdciu individudlnej trovne rizik pre
budtuce ochorenia, s cielom poskytnut jednotlivcovi rady a informdcie ako minimalizovat zdravotné
rizikd, alebo napldanovat dalSie vysetrenie a liecbu pre ich ucinné potlacenie. Prikladmi zdravotnych
skriningov je skrining glaukdmu a myopie oka, rakoviny krcka maternice a prsnika u Zien, rakoviny
prostaty u starSich muzov, alebo genetické testovanie predispozicie pre Huntingtonovu chorobu a
cysticku fibrézu na zaklade rodinnej anamnézy.

Skriningové stratégie vychddzaju z epidemiologickych a prehladovych studii, ktoré poukazuju na
Specifické charakteristiky rizikovych skupin (napriklad Specifické pohlavie a rakovina prsnika, vekova
hranica a ochorenia srdca, environmentalne vplyvy a plicne choroby, dedi¢né znaky - hemofilia) a u
ktorych bol preukdzany narast incidencie vybranych ochoreni. Netreba vsak opomenut aj to, Ze pre
skriningové stratégie su dolezité poznatky z klinickych studii, ktoré sleduju suvislosti medzi skriningom
ochoreni a zdravotnym stavom, resp. ucinnostou lieCby; a Studie inovativnych diagnostickych a
prognostickych nastrojov a klinickych markerov pre jednotlivé ochorenia (Morrison, Bennett, 2016).

1.4 Imunizacia

Vakcina moze podla typu obsahovat oslabené, alebo usmrtené mikroorganizmy, alebo len konkrétne
antigénne kombindcie fragmentov patogénu (Morrison, Bennett, 2016). Aktudlna imunizacna stratégia
SR zahffia ockovania proti zaskrtu, tetanu, ciernemu kaslu, virusovej hepatitide B, invazivhym
hemofilovym nakazdm, detskej obrne, pneumokokovym invazivnym ochoreniam, osypkam, mumpsu
aruzienke. U mladeZe sa vyznamne odporuca vakcinacia proti fludskému papilomavirusu (HPV) a to ako
u dievcat, tak aj u chlapcov.

2. ZDRAVIE OHROZUJUCE SPRAVANIE

Zdravie ohrozujtice spravanie mozno definovat ako sprdvanie pri ktorom osoba vykondva &innost s
frekvenciou alebo intenzitou, ktord zvysuje riziko ochorenia alebo zranenia (Baban, Craciun, 2007).
Podla Svetove] zdravotnickej organizacie je nad ramec uvedenej definicie doleZité doplnit to, Ze zdravie
ohrozujlce spravanie je sprdvanie, ktoré negativne ovplyvriuje zdravie nielen v ¢ase jeho vykondvania,
ale md vyznamny, perzistentny dosah na kvalitu Zivota, zdravotné rizikd a chorobnost v neskorsich
rokoch, dokonca aj po potlaceni negativnych prejavov sprdvania sa v zdravi (World Health
Organisation, 2009).
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Centrum pre kontrolu a prevenciu choréb (Center for Disease Control and Prevention, dostupné na
https://www.cdc.gov/healthyyouth/data/yrbs/index.htm) definuje zdravie ohrozujlice spravanie ako
spravanie, o ktorom sa zistilo, Ze vyznamne negativne ovplyviiuje zdravie jednotlivcov. Definicia
zahfna taxondmiu zdravie ohrozujiceho spravania:

» uzivanie alkoholu, tabakovych vyrobkov a drog,

v

rizikové sexualne spravanie,

Y

nezdravé stravovacie (ndvyky) spravanie a obezita,

v

nedostatoéna fyzicka aktivita,
» spravanie, ktoré prispieva k neiimyselnym zraneniam a nasiliu.

2.1 UZivanie alkoholu, tabakovych vyrobkov a drog

Oblast uzivania alkoholu, tabakovych vyrobkov a drog je identifikovana ako oblast hlavnych rizik
svetovej Umrtnosti a chorobnosti, s vyznamnymi spolocenskymi nasledkami a rizikami vzniku
zavislosti (Lim akol.,, 2012). Alkohol (etanol) je po kofeine druhou najc¢astejSou uZivanou
psychoaktivnou substanciou na svete. Miera konzumadcie alkoholu je relativne stabilna, k miernemu
poklesu dochadza v skupine mladistvych, avsak narast denného prijmu alkoholu a vyskytu tazkého pitia
je pozorovany vo vekovych skupinach nad 65 rokov (OECD Health Statistics, 2014).

WHO Eurdpsky region je vsak oblastou s najvysSou spotrebou alkoholu na svete, so znacnymi sub-
regiondlnymi a vekovymi odlisnostami v spotrebe alkoholu na jedného obyvatela (World Health
Organisation, 2018). Medzi hlavné zdravotné rizika spojené s neprimeranym prijmom alkoholu patri
zvysSené riziko vzniku rakoviny ustnej dutiny, krku a prsnika, infarktu, ochoreni srdca a pecene,
poskodenia mozgu a nervového systému (World Health Organisation, 2018).

Po kofeine a alkohole, je nikotin tretou najéastejsou uzivanou psycho-aktivnou substanciou. Nikotin
obsahujlce vyrobky sa rozdeluju na dymové, bezdymové a netabakové vyrobky, pricom pri kazdom
type sa preukazali negativne vplyvy na zdravie jedincov. Priblizne 9 % z celosvetovej Umrtnosti je
pripisovanych uzivaniu nikotin obsahujucich vyrobkov (Morrison, Bennett, 2016).

Z dlhodobého hladiska dochadza k stabilnému poklesu uZivania tabakovych vyrobkov, avsak v
poslednej dekade dochdadza k miernemu narastu v skupine mladsich dospelych z dévodu dostupnosti
novych foriem nikotin obsahujucich vyrobkov (e-cigarety, Zuvaci tabak, nikotinové vrecuska, a
podobne). Napriek poklesu uzivania tabakovych vyrobkov je predikované, Ze na nasledky uZivania,
najcastejsie koronarne ochorenie srdca, rakovinu Ustnej dutiny, pltc a chronickd obstrukciu dychacich
ciest vtomto storoci na svete zomrie viac ako 1 bilién fudi (Morrison, Bennett, 2016).

Priblizne jedna tretina populacie Slovenskej republiky medzi 15-35 rokom Zivota vyjadrila skisenost s
uzivanim drog aspon raz v Zivote (Eurdpske monitorovacie centrum pre drogy a drogovu zavislost,
2019). Uzitie drogy za posledny kalendarny rok v tejto vekovej skupine uviedlo 11,6 % osbb. 3,5az 7 %
svetovej populacie uviedlo uzitie drogy za posledny kalendarny rok, pricom vo vsetkych pripadoch je
dominantne uZivanou drogou marihuana (Eurépske monitorovacie centrum pre drogy a drogovu
zavislost, 2019).

UZivanie drog spdsobuje podla Statistik vyrazne nizsiu mieru $kod na spolo€enskom zdravi v porovnani
so Skodami spdsobenymi uzivanim alkoholu, tabakovych vyrobkov a dokonca aj fyzickej inaktivnosti.
Je dolezité vsak zdoraznit, Ze vy$siu mieru skéd spdsobuje uZivanie drog na zdravi jednotlivca, a to
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hlavne vo forme zvySeného rizika smrti z preddvkovania, zvySeného rizika prenosu HIV, Hepatitidy C a
dalsich krvou prenosnych virusov/baktérii, rizika poskodenia pltc, srdca a mozgu a zavaznych portch
dusevného zdravia (Morrison, Bennett, 2016).

2.2 Rizikové sexualne spravanie

Na rozdiel od ostatnych oblasti zdravie ohrozujuceho spravania, sexualne spravanie nie je vo svojej
podstate individualnym sprdvanim, ale spravanim v interakcii medzi dvoma jednotlivcami. Sexualne
spravanie je zakladnym socidlnym spravanim, v ktorom sa [udstvo neustdle meni a vyvija, a ktoré je
predmetom vyskumu predovsetkym v doménach ochrany zdravia jednotlivca a bezpeénych sexudlnych
praktik. Uplatfiovanie postupov bezpeénych sexualnych praktik ma podporovat zniZovanie miery a
nasledkov nechcenych tehotenstiev, znizovanie prenosu HIV/AIDS a inych sexualne prenosnych choréb
a infekcii (Morrison, Bennett, 2016).

HIV infekcie a ochorenie AIDS su zavainym désledkom rizikového sexualneho spravania. Kym v roku
1990 zilo na svete 8 milidnov osdb s HIV/AIDS, na konci roku 2020 to bolo skoro 38 miliénov osdb.
Viacsina osob (69 %) s HIV/AIDS pochadza z krajin sub-saharskej Afriky. Délezité je vsak uviest, Ze v
krajindch vychodnej Eurdpy a Strednej Azie pozorujeme od roku 2000 skoro trojndsobny narast
incidencie. Ro¢ne celosvetovo zomrie na AIDS a na pridruzené zdravotné komplikacie medzi 1,5 - 1,9
milidna os6b (Morrison, Bennett, 2016).

Dal$imi, nemenej vyznamnymi problémami rizikového sexudlneho spravania st sexudlne prenosné
ochorenia a infekcie, najcastejsSie fudsky papilomavirus, chlamydiové infekcie, genitalny herpes,
genitalne bradavice, kvapavka, syfilis a trichomoniaza. Celosvetovo sa priblizne 1 milién os6b denne
nakazi tymito sexudlne prenosnymi chorobami a infekciami (Morrison, Bennett, 2016). Liecba a
znizovanie nasledkov sexudlne prenosnych ochoreni a infekcii je vyznamnym socio-ekonomickym
problémom, pricom cast z tychto ochoreni je nevyliecitelnd a mézu sp6sobit nezvratné nasledky na
zdravi ¢loveka. Herpes, kvapavka a syfilis moZu zvysit riziko ziskania HIV. Infekcia HPV spdsobuje u Zien
zvysené riziko vzniku rakoviny kréka maternice.

Dosledky rizikového sexudlneho spravania pritom nemusia mat len intra-personalne dosahy. Prenos
pohlavne prenosnych chorbéb z matky na dieta mdze mat za nasledok narodenie mftveho dietata, smrt
novorodenca, nizku poérodnd hmotnost a predcasny pérod, sepsu, zapal plic, novorodenecku
konjunktivitidu a vrodené deformity plodu. Hepatitida B sposobuje cirhézu pecene a hepatocelularny
karcindm. Kvapavka a chlamydie su hlavnymi pri¢inami zapalového ochorenia panvy (PID) a
neplodnosti u Zien (Morrison, Bennett, 2016).

2.3 Nezdravé stravovacie navyky

Nezdravym stravovacim navykom sa pripisuje 35 % podiel Umrtnosti na onkologické ochorenia. Len
pre zaujimavost, onkologicka umrtnost spojena s fajéenim je na urovni 30 %. To robi z nezdravych
stravovacich navykov vyznamnu oblast zdravie ohrozujiceho spravania. Casty prijem potravin s
vysokym obsahom tuku a soli, s absenciou vlakniny, typicky pre nezdravé stravovanie, je zodpovedny
za 7 % svetovej chorobnosti a jednu tretinu pripadov hypertenzie, infarktov a ochoreni srdca. Odhaduje
sa Ze vo vyspelych krajinach sa zdravotné rizika spojené s tymto uz epidemickym stavom tykaju viac
ako 60 % populacie (Morrison, Bennett, 2016).
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Vysoky prijem saturovanych tukov, transmastnych kyselin a nizko-hustotnych lipoproteinov sp6sobuje
enormnu metabolickd a biochemicku zataz pre pecen, srdce, obli¢ky a iné vnutorné organy. Dlhodobé
pdsobenie tejto zataze rezultuje do zvysenych rizik vzniku aterosklerdzy, ischemickej choroby srdca a
zvySenym rizikdm vzniku rakoviny prsnika a prostaty. Popri nedostatku fyzickej aktivity st nezdravé
stravovacie navyky druhym faktorom vzniku obezity (Morrison, Bennett, 2016).

Obezita je oblast zdravie ohrozujuceho spravania, ktord je v spoloéenskom diskurze a povedomi
bohato diskutovana. Je to multifaktoridlny jav, ktory je vSeobecne definovany ukazovatelom zvanym
Body Mass Index. Jeho vypocet je pomerom medzi vahou v kilogramoch a druhou mocninou vysky
v metroch (vdha v kg/vyska v m?2). Tento ukazovatel je vSak diskutabilny, pretoZe nedostatoine
zohladnuje vek, pohlavie a telesnu a svalovu stavbu jednotlivca. V praxi je doplfiovany biofyzikdlnym
posudzovanim telesnej stavby, teda ur¢ovanim pomeru aktivnej a pasivnej telesnej zlozky na celkovej
stavbe, meranim obvodu pasu a pomeru obvodu pasu voci obvodu bokov.

Vysoky a stupajuci vyskyt obezity v Eurépskej populacii je pozorovany vo vsetkych hlavnych vekovych
skupinach. Jedno z piatich deti a dospievajucich na svete trpi nadvahou, 39 % dospelych na svete ma
nadvahu a 13 % trpi obezitou. Zaroven je obezita jednym z hlavnych rizikovych faktorov predcasne;j
umrtnosti a v roku 2017 suvisela so 4,7 miliénmi Umrti na celom svete (Ritchie, Roser, 2017).
Alarmujuce je, Ze na zaklade zisteni objektivneho merania zloZenia tela v rdmci medzindrodnej studie
Health Behaviour in School-Aged Children v roku 2018 kazdé tretie dieta na Slovensku vo veku 11 rokov
trpelo nadhmotnostou alebo obezitou (Madarasové Geckova a kol., 2019). Obezita je rizikovy faktor
pre vznik kardiovaskuldrnych ochoreni u muZov aj Zien, vznik diabetu druhého typu, vybranych
onkologickych ochoreni, ochoreni pohybového aparatu a celkovej mortality u Zien (Morrison, Bennett,
2016).

ULOHA 3

Teraz uZ viete ovela viac o zdravi. Predstavili sme si definicie a oblasti zdravie podporujiceho a zdravie
ohrozujuceho spravania. Aby ste pochopili komplexnost témy este viac do hibky, vezmite si prosim
harok papiera a skuste odpovedat na nasledujice otazky.

1. Skuste sa zamysliet nad tym, ako je mozné efektivne vplyvat na spravanie jednotlivcov v stvislosti
so svojim zdravim?

2. Aké a ktoré modely, tedrie ¢i definicie by mohli vplyvat na spravanie jednotlivcov v suvislosti so
svojim zdravim? Co by mohlo poméct k vysvetleniu?
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RIESENIE ULOHY 3

Odpoved' je zlozita, no v jej hladani pomahaju ekologické modely zdravotného spravania, ktoré si
predstavime v nasledujlcej kapitole. Jednym z velmi nazornych a praktickych spdsobov, kde je
zobrazené ako efektivne vplyvat na spravanie jednotlivcov v suvislosti so svojim zdravim, su aj
myslienkové mapy.

OBRAZOK 1

Myslienkova mapa zdravia (dostupné na https://learningfundamentals.com.au/resources/)
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Health mindmap

3. EKOLOGICKY MODEL SPRAVANIA PRE ZDRAVIE

Po tom, ¢o sme si predstavili definicie a oblasti zdravie podporujiceho a zdravie ohrozujliceho
spravania, je Cas si povedat nieco o vyzname, definicidch a doménach ekologického modelu spravania.

Ekologické modely zdravotného spravania okrem individudlnych suvislosti zd6raziuju
environmentalne a politické suvislosti spravania v oblasti zdravia, pricom zahffiaju viaceré stupne a
roviny socialnych a psychologickriych faktorov a ich vplyvov.

Ekologické modely vedu k explicitnému zvazeniu viacerych urovni vplyvu, ktorymi sa riadi vyvoj
komplexnejsich zasahov. Sprdvanie v oblasti zdravia zahffa intrapersondlne (biologické,
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psychologické), interpersonalne (socidlne, kultirne), organizacné, komunitné, environmentalne a
politické vplyvy (Sallis, Owen, Fisher, 2008).

Je zname, Ze motivacia, vzdelavanie a tvorba zruénosti pre jednotlivca sa ukazali ako malo efektivne z
hladiska zmeny spolo¢enského spravania v oblasti zdravia, zvlast ak prostredie a riadenie spoloénosti
tejto zmene nepraje. Preto je zakladnym konceptom ekologického spravania pre zdravie v prvom rade
vytvarat komplexné podmienky, ktoré podporuju proaktivitu, dostupnost, atraktivnost, a ekonomicku
vyhodnost zdraviu prospesnych rozhodnuti a az v druhom rade motivovat a vzdeldvat jednotlivcov o
tychto moznostiach.

Pre efektivne vplyvanie na spravanie jednotlivcov v oblasti zdravia je podla Sallisa, Owena a Fishera
(2008) hlavnou vyzvou vyskumnikov:

e objavovanie faktorov vplyvajlcich na rozhodovanie jednotlivcov v oblasti zdravia,

e skimanie ich vztahov, stvislosti a podmienenosti,

e hladanie komplexnych a kreativnych rieSeni pre zdravie prospesné rozhodovanie jedincov,

e preukazovanie Ucinnosti viacstupniovych zdsahov do spravania v oblasti zdravia a ich prenos
do spolocenskej praxe.

Uvedme si priklad vyuzitia ekologického modelu spravania na programe prevencie kardiovaskularnych
ochoreni v populdcii jedincov na americko-mexickom pohranici autorov Balcazar a kol. (2012). Pred
uvedenim programu do praxe autori Studie Balcazar a kol. (2012) vypracovali stratégiu zasahov vo
forme viacstupfiového, pyramidového, ekologického modelu spravania sa pre zdravie (Obrazok 2).
Tento model je platny pre konkrétnu populaciu a lokalitu, pre ktoru bol program pripravovany. Vidime,
Zze vrchol tvori najuzSia uroven politiky vo forme legislativnych, regulaénych, podpornych a
motivaénych nastrojov, ktoré su vytvarané prislusSnym ministerstvom zdravotnictva a jemu
podriadenymi organmi. Vsetky tieto centralne nastroje musia byt vytvorené v spolupraci s vykonnymi
organmi na komunitnej Urovni, ktoré maju vytvorit kapacity a podmienky pre ich uplatnenie v praxi.
Tvorba tychto kapacit a podmienok musi prebiehat v stéinnosti s organizaénou Urovriou, a teda v
spolupraci s organizdciami, ktoré su v uzkom kontakte s cielovymi, Specifickymi populdciami
jednotlivcov (napr. pracujuci, muzi, matky, deti, déchodcovia) pre zabezpecenie Ucinnej diseminacie
nastrojov. Posledné dve Urovne su Urovne Uzkeho a priameho kontaktu, a teda podporné,
interpersonalne skupiny (napriklad rodina a priatelia) a samotni ciefovi jednotlivci zaradeni do
programu HEART.

OBRAZOK 2 Koncepény ramec vyuZitia ekologického modelu spravania na programe prevencie
kardiovaskuldrnych ochoreni v populacii jedincov na americko-mexickom pohranici autorov Balcazar
a kol. (2012) (spracované podla Balcazar a kol., 2012) .
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CPBR Ekologicky model

Takto vypracovana stratégia Studie HEART je doplfiovana minimalnymi o¢akdvaniami od jednotlivych
ucastnikov modelu, ¢o predstavovalo 4-mesacnu intervenciu. V nej su rozpisané konkrétne nazvy a
obsahy nastrojov aj s kvantifikacnymi ukazovatelmi (Obrazok 3).

TABULKA 1 Minimalne oc¢akavania pre Ucast na $tudii HEART (podla Balcazar a kol., 2012).

Aktivity Ocakdavania za mesiac | Ocakavanie celkovo
Zivotny $tyl - stravovanie 1 sedenie 4 sedenia
Prostredie - stravovanie

Kavové prestavky

Pre srdce zdravé varenie

Pre srdce zdravé nakupovanie
Zivotny $tyl a prostredie - cvicenie
Hodiny aerobiku

Rodinny futbal

Latino aerobik v parku

Prechadzky v parku

Plavanie

Volny vyber (akakolvek z aktivit) 1 sedenie 4 sedenia
CELKOVO 7 sedeni 28 sedeni

1 sedenie 4 sedenia

4 sedenia 16 sedeni

Okrem detailov intervencie sa do stratégie zaraduju aj meratelné vystupy a popisy ich meracich metéd
tak, aby po uskutocneni stratégie mohlo dojst k vyhodnoteniu jej G¢innosti a Géelnosti.
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4. INTERVENCIE PRE UDRZATELNE ZDRAVIE A PREVENCIA ZDRAVOTNYCH RIZIK

Intervencie pre udrzatelné zdravie su rozmanité aktivity, ktoré s zamerané na zmeny v spravani,
ktoré suvisi so zdravim. Pre potreby $pecifickej u¢innosti vyuzivaju tieto intervencie ndstroje od Siroko
dostupnych (napr. médid), aZ po tie individualizované (personalizované poradenstvo). Pre efektivitu
intervencnych stratégii je rozhodujuce rozpoznat ktoré konkrétne sprdvanie je problémové, a akym
mechanizmom, postupom, Ci opatrenim je toto sprdvanie najucinnejsie ovplyvnitelné. Napriklad pri
intervenciach v oblasti stravovacich navykov sa javi problémova sortimentova a cenova dostupnost
zdraviu prospesnych potravin. Toto zistenie méze viest napriklad k centralnej regulacii vo forme
zvysenia dotacii pre producentov, zniZeniu dariovej zataze a reguldcii dostupnosti potravin na pultoch
predajni (Morrison, Bennett, 2016).

NajznamejsSim ramcovym konceptom pre pripravu intervencii je PRECEDE-PROCEED model, ktory
identifikuje a kategorizuje tieto cielové psychosocidlne premenné:

> Predispozicné faktory (napr. poznatky, postoje, osobné preferencie, vlastné schopnosti,
samostatnost vo vztahu k o¢akavanej zmene),

» UmozZnujuce faktory (charakteristiky prostredia, ktoré umoziuja ucinni zmenu v spravani a
zruénosti a zdroje potrebné pre tuto zmenu),

» Reinformacné faktory (faktory, ktoré odmeriuju alebo posiliiuji poZadovani zmenu
spravania, vratane socialnej podpory, ekonomickych odmien a socidlnych noriem) (Green,
Kreuter, 2005).

Model PRECEDE—PROCEED je hodnotiaci ramec nakladov a prinosov navrhnuty v roku 1974 Lawrencom
W. Greenom, ktory méZze poméct tym, ktori planuju zdravotné programy, ale i tvorcom politik a inym
hodnotitefom analyzovat situacie a efektivne navrhovat zdravotné programy.

PRECEDE-PROCEED model identifikuje 5 faz realizacie intervencie (Green, Kreuter, 2005):

1. socidlna diagnostika (sltZiaca pre porozumenie zdravotného problému/rizika, cielovej skupiny,

zdrojov dostupnych pre zmenu),

2. epidemiologickd, behaviordlna a environmentdlna diagnostika (sliZiaca pre pochopenie

existujlcich vztahov medzi prvkami zmeny),

3. edukacnd a ekologicka diagnostika (sliZiaca pre identifikaciu predispozi¢nych, umozZiujucich a

reinformacnych faktorov zmeny),

4. administrativna a legislativna diagnostika (sliZiaca pre kontrolu konzistencie navrhovanych

postupov s legislativou a riadenim statu),

5. implementacia programu (samotné vykonanie intervencie vo fazach vykonania procesu,

overenie priamych dopadov a dlhodobych vysledkov intervencie na spravanie sa suvisiace so
zdravim).

Pri téme prevencii zdravotnych rizik je hned v Uvode potrebné uviest, Ze sa jednd o Specificky,
populacne orientované alebo individudine intervencie. Tieto intervencie slUZia na zniZovanie
zdravotnych rizik spojenych so zdravie poskodzujucim spravanim, ako je napriklad fajéenie, nezdravé
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stravovanie, alebo nedostatok pohybovej aktivity. Primdrna prevencia rizik sa uplatiuje pri

predchadzani vzniku ochoreni u zdravych jedincov. Sekundarna prevencia sa zameriava na potlacanie

skorych prejavov a rizik pre zhorsenie ochorenia. Tercidrna prevencia Specificky vplyva na saturovanie

zakladnych funkcii pri postupujicom ochoreni (Morrison, Bennett, 2016).

Do prevencie zdravotnych rizik zaradujeme postupy:

>

m

YV VV VY

VVVVVOVVYVOVYVVYVY®VYYVYYVY

PRACE S JEDNOTLIVCOM:

programy na skrining rizikovych faktorov,

motivacné interview,

problémovo orientované pristupy.

VYUZIVAJUCE MASMEDIA:

zdokonalovanie komunikacie s cielom maximalizovat jej vplyv na postoje,
pouzitie strachu a poutZitie rdmcovania informacii,

zacielenie na publikum, ciefovu skupinu populacie.

VYUZiVAJUCE ENVIRONMENTALNE INTERVENCIE:

poskytovanie dévodov spravania,

minimalizacia ndkladov spojenych so zdravie ochranujucim spravanim,
maximalizacia nakladov spojenych so zdravie poskodzujucim spravanim.
PROGRAMY VEREJNEHO ZDRAVIA:

komunitné programy pre zdravie, prevenciu a osvetu,

znizovanie rizik infekcie HIV v spolocnosti,

programy zdravého pracovného prostredia,

programy intervencii na Skolach a vzdeldvacich zariadenia,

rovesnicke vzdelavanie.

PROGRAMY VYUZiVAJUCE NOVE TECHNOLOGIE:

E-health,

M-health,

monitoring a vyhodnocovanie dennej spankovej a pohybovej aktivity,
monitoring a vyhodnocovanie prijmu tekutin a stravy

gamifikaCné a interak¢éné intervencie.
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Na zdver vdm ponukame niekolko uzitoénych informaénych zdrojov doplfiujuceho cCitania, na ktorych
najdete Siroky zaber overenych poznatkov o zdravie podporujucom a zdravie ohrozujicom spravani,
ekologickych modeloch spravania a skidsenostiach s vyuZivanim intervencii pre udrZatelné zdravie a
prevencii zdravotnych rizik.

So zdravim suvisiace spravanie a vzdeldvanie v oblasti zdravia:
https://iums.ac.ir/files/hshe-soh/files/beeduhe_0787996149(1).pdf

Program Centra pre kontrolu a prevenciu choréb na podporu zdravého sprdvania
(cDC Promoting Healthy Behavior Programme):
https://www.cdc.gov/healthyschools/healthybehaviors.htm

Informdcie o sprdvani suvisiacom so zdravim, prehlad a doésledky (Multiple health
behaviours: overview and implications):
https://academic.oup.com/jpubhealth/article/34/suppl_1/i3/1546367

Zdravie a spravanie: Suhra biologickych, behavioralnych a spolocenskych vplyvov
(Health and Behavior: The Interplay of Biological, Behavioral, and Societal
Influences):

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK43744/

Podpora zdravia a prevencia choréb prostrednictvom populacnych zdsahov
vratane opatreni na rieSenie socidlnych determinantov a nerovnosti v oblasti
zdravia (WHO Health promotion and disease prevention):
http://www.emro.who.int/about-who/public-health-functions/health-
promotion-disease-prevention.html
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OTAZKY

ZDRAVIE PODPORUJUCE SPRAVANIE

1.1 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Zdravie podporujuce spravanie je spravanie osoby, ktoré chrani, zlepsuje alebo udrzuje jej zdravie a to

bez ohladu na jej subjektivny alebo objektivny zdravotny stav, a bez ohladu na to ¢i takéto spravanie
objektivne vplyva na jej zdravie.
Lano O nie

1.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Medzi zdravie ohrozujuce sprdvanie zaradujeme aktivity spajané s potlaéanim rizikovych faktorov,

zniZovanim negativnych zdravotnych nasledkov a zlepSovanim podmienok pre zdravy Zivotny Styl.
L ano O nie

1.3 Zdravie podporujlce spravanie je spajané s aktivitami, ktoré z hladiska dosahu mézeme rozdelit na
(oznacte spravnu moznost):

A) individudlne aktivity, rodinné aktivity a komunitné aktivity

B) socidlne determinanty zdravia a Strukturalne determinanty zdravia

C) socidlne a ekonomické aktivity, zdravotna starostlivost, fyzické prostredie a so zdravim slvisiace
spravanie

1.4 Oznacte, ktoré z uvedenych spravani su oznacované ako zdravie podporujlice spravanie:A)
nadmerné uzivanie alkoholu, tabakovych vyrobkov a drog

B) zdravé stravovanie

C) fajcenie

D) pravidelna fyzicka aktivita

E) rizikové sexualne spravanie

1.5 Oznacte, ktoré z uvedenych spravani su oznacované ako zdravie podporujuice spravanie:
A) zdravotny skrining

B) fajcenie

C) pravidelna fyzicka aktivita

D) imunizacia

E) nadmerné uZivanie alkoholu, tabakovych vyrobkov a drog

1.6. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Pravidelnd fyzicka aktivita je prevenciou pred vaésinou z chronickych ochoreni, zvlast vsak ochoreni
kardiovaskularneho, pohybového a metabolického systému. Zaroven je to jeden z faktorov
vplyvajucich na o¢akavanu dizku Zivota, dizku Zivota bez vyznamnych zdravotnych obmedzeni a faktor
vyznamne znizujuci celkovu a Specificki mortalitu v populdcii.

Lano [ nie
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ZDRAVIE OHROZUJUCE SPRAVANIE

2.1 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Zdravie ohrozujuce spravanie mozno definovat ako spravanie pri ktorom osoba kona s frekvenciou

alebo intenzitou, ktord zvysSuje riziko ochorenia alebo zranenia. Je to spravanie, ktoré negativne
ovplyviuje zdravie nielen v ¢ase jeho vykonavania, ale ma vyznamny, perzistentny dosah na kvalitu
Zivota, zdravotné rizikd a chorobnost v neskorsich rokoch, dokonca aj po potladeni negativnych
prejavov sprdvania sa v zdravi.

Lano O nie

2.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Medzi zdravie podporujuce spravanie zaradujeme aktivity spajané s potlacanim rizikovych faktorov,

zniZovanim negativnych zdravotnych nasledkov a zlepSovanim podmienok pre zdravy Zivotny Styl.
Oano O nie

2.3 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Centrum pre kontrolu chorob (CDC) definuje zdravie ohrozujuce spravanie ako sprdvanie, o ktorom sa
zistilo, Ze vyznamne negativne ovplyviuje zdravie jednotlivcov.

Oano O nie

2.4 Oznacte, ktoré z uvedenych sprdvani su oznacované ako zdravie ohrozujlce spravanie:
A) nadmerné uzivanie alkoholu, tabakovych vyrobkov a drog

B) zdravé stravovanie

C) nedostatoc¢na fyzicka aktivita

D) rizikové sexudlne spravanie

E) zdravotny skrining

2.5 Oznacte, ktoré z uvedenych spravani su oznacované ako zdravie ohrozujuce spravanie:
A) pravidelny zdravotny skrining

B) rizikové sexualne spravanie

C) pravidelna fyzicka aktivita

D) imunizacia

E) nadmerné uzivanie alkoholu, tabakovych vyrobkov a drog

2.6. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Oblast uzivania alkoholu, tabakovych vyrobkov a drog je identifikovana ako oblast hlavnych rizik
svetovej Umrtnosti a chorobnosti, s vyznamnymi spolocenskymi nasledkami a rizikami vzniku zavislosti.
Oano O nie
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EKOLOGICKY MODEL SPRAVANIA PRE ZDRAVIE

3.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Ekologické modely zdravotného spravania okrem individudlnych suvislosti zd6razhiuju
environmentdlne a politické suvislosti spravania v oblasti zdravia, pricom zahffiaju viaceré stupne a
roviny socialnych a psychologickych faktorov a ich vplyvov.

Lano O nie

3.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Ekologické modely zdravotného spravania sa venuju identifikacii faktorov pre zdravie ohrozujlce
spravanie azdravie podporujlice spravanie, pricom zahtnaju vylucne individudlny pristup a vplyv
jednotlivcov.

Oano O nie

3.3 Pozorne si precitajte nasledovné tvrdenie a oznacte Ci je spravne, alebo nespravne.

Ekologické modely vedu k explicitnému zvazeniu viacerych urovni vplyvu, ktorymi sa riadi vyvoj
komplexnejsich zasahov. Sprdvanie v oblasti zdravia zahffia intrapersondlne, interpersonalne,
organiza¢né, komunitné, environmentalne a politické vplyvy.

[ Spravne [ Nespravne

3.4 Pozorne si precitajte nasledovné tvrdenie a oznacte Ci je spravne, alebo nespravne.

Ekologické modely nevedu k explicitnému zvazeniu viacerych drovni vplyvu, ktorymi sa riadi vyvoj
komplexnejsich zasahov. Spravanie v oblasti zdravia zahffia primarne, sekundarne a terciarne vplyvy.
[ Spravne 1 Nespravne

3.5. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Zakladnym konceptom ekologického spravania pre zdravie je v prvom rade vytvérat individualne
podmienky, ktoré redukuju proaktivitu a vdruhom rade redukuju motivaciu a vzdelavanie jednotlivcov
o tychto moZnostiach.

O ano O nie

3.6 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Praktickym prikladom vyuZitia ekologického modelu spravania v praxi je napr. program prevencie
kardiovaskularych ochoreni v populacii jedincov na americko-mexickom pohranici (projekt HEART).
Oano O nie

INTERVENCIE PRE UDRZATELNE ZDRAVIE A PREVENCIA ZDRAVOTNYCH RIZiK

4.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Pre efektivitu intervenénych stratégii je rozhodujice rozpoznat ktoré konkrétne spravanie je
problémové, a akym mechanizmom, postupom, ¢i opatrenim je toto spravanie najucinnejsie
ovplyvnitelné.

Lano [ nie
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4.2 Najzndmejsim rdmcovym konceptom pre pripravu intervencii je:
A) tedria planovaného sprdavania Fisbeina a Ajzena

B) PRECEDE-PROCEED model

C) model studie HEART

D) model socidlnych determinant zdravia

4.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Najznamejsim rdmcovym konceptom pre pripravu intervencii je PRECEDE-PROCEED model, ktory
identifikuje a kategorizuje cielové psychosocidlne premenné, a to konkrétne predispozi¢né faktory,
umoznujuce faktory a reinformacné faktory.

Oano O nie

4.4 Ktord z uvedenych faz PRECEDE-PROCEED modelu NEIDENTIFIKUJE fazu realizacie intervencie:
A) implementdcia programu

B) epidemiologicka, behavioralna a environmentdlna diagnostika

C) diagnostika poveternostnych vplyvov

D) socialna diagnostika

E) administrativna a legislativna diagnostika

F) edukacnd a ekologickd diagnostika

4.5 Je nasledujlce tvrdenie pravdivé?

Prevencie zdravotnych rizik st vyluéne individualne intervencie, ktoré slizia na zvySovanie zdravotnych
rizik spojenych so zdravie poskodzujicim spravanim (napr. ciefom je dosiahnut nezdravé stravovanie
v skupine dospievajucich).

Oano O nie
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11l. ZMENA SO ZDRAVIM SUVISIACEHO SPRAVANIA

V predchadzajucich kapitoldch ste sa dozvedeli viac o zdravie ohrozujicom a zdravie podporujucom
spravani a o tom, ako demografické, socialne, kognitivne a motivaéné faktory ovplyviuju volbu zdravie
ohrozujuceho ¢i zdravie podporujliceho spravania (alebo inymi slovami, ktoré skupiny ludi sa budu
spravat tym alebo onym spdsobom s vdésou pravdepodobnostou). Nas ale zaujima, preco sa niektori
klienti, pacienti neriadia alebo nedokazu riadit odporucaniami zdravotnikov smerujicimi k Gprave i
zmene ich spravania a akym spdsobom by bolo mozné pracovat s nimi tak, aby doslo k Ziaducej zmene
spravania. V nasledujucej kapitole vam predstavime vybrané psycho-socidlne modely zmeny so
zdravim suvisiaceho spravania.
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ULOHA 1

Vezmite si harok papiera a rozdelte ho na dve ¢asti. Skuste si spomenut, ¢o vsetko ste sa naudili
v predchadzajucich kapitoldch o zdravie podporujicom a zdravie ohrozujicom spravani a skuste
vymenovat aspon tri odporucania zdravotnika pacientovi alebo klientovi, ktoré su zacielené na zmenu
spravania. Co by lekdr, zdravotnd sestra, fyzioterapeut ¢&i psycholég mohol odporucat klientovi, aby
zmenil na svojom spravani?

Teraz si skuste spomenut, ¢o vsetko ste sa naudili v predchadzajucich kapitolach o faktoroch so zdravim
suvisiaceho spravania a ku kazdému odporucaniu skuiste napisat, prec¢o niektori pacienti alebo klienti
zmenia alebo nezmenia spravanie tak, ako im to odporucal zdravotnik. Inymi slovami, skuste
vymenovat facilitatory a bariéry zmeny, okolnosti a dévody preco pacienti nasleduju ¢i nenasleduju
odporucanie zdravotnika.

TABULKA 1 Facilitatory a bariéry zmeny spravania

Odporucanie zdravotnika Facilitatory zmeny Bariéry zmeny

RIESENIE ULOHY 1

Pacienti i klienti casto dostavaju mnoZstvo odporucani na zmenu spravania a medzi tymito
odporucaniami je urcite ¢asto aj odporucanie, aby prestali fajcit, znizili svoju telesnd hmotnost, viac
Sportovali, boli viac fyzicky aktivni, zmenili stravovanie, sli kazdy den na prechadzku, absolvovali
preventivnu prehliadku, viac oddychovali a mnoho dalSich odporucani. Celkom isto ste uz poculi aj dlhy
zoznam staznosti, Ze to klienti nerobia, ze to nefunguje, Ze to nedokazu naplnit, lebo nevedia ako, lebo
nemaju ¢as alebo peniaze na tuto zmenu, lebo im chyba podpora okolia, lebo je to prilis tazké
a opakovane zlyhavaju, lebo by to znamenalo narusit zvyklosti a normy v ich okoli a oni sa hanbia,
neustoja ten tlak skupiny, lebo im to nedava zmysel a nac¢o by to teda robili. Za mnohymi tymito
vysvetleniami méZete najst mnohé z toho, ¢o uZ ste sa o faktoroch so zdravim suvisiaceho spravania
naucili v predchadzajucich kapitolach, ale my chceme vediet nielen to, preco sa niekto sprava istym
sposobom, ale ako napriek tomu toto spravanie zmenit a predist neZiaducim zdravotnym dopadom.
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1. TEORETICKE MODELY VYSVETLUJUCE ZMENU SPRAVANIA

Existuje viacero modelov popisujicich zmenu spravania (pre viac informdcii pozri Glanz a kol. 2008),
no v tejto kapitole si priblizime nasledujtcich pat pristupov.

Jednym z najznamejsich modelov je model presvedceni suvisiacich so zdravim (Health Belief Model,
1950, Irwin M. Rosensttock, Godfrey H. Hochbaum, Marshall H. Becker), ktory méa korene v ¢asoch,
ked sme bojovali s tuberkuldzou, ale dodnes sa pouziva v preventivnych kampaniach. Tento model sa
snazi vysvetlit, preco niektori [udia podstupia skrining a ini nie. Je odvodeny zo subjektivnej tedrie
ocakavaného uzitku a predpoklada, Ze ludia sa aktivne a raciondlne rozhoduju, pricom ich rozhodnutia
su ovplyvnené vnimanou uzZito¢nostou daného konania.

Druha skupina modelov je odvodend zo socidlno-kognitivne] tedrie, ktora predpoklada, Ze socidlne
spravanie je determinované presvedcenim ¢loveka o spravani v danych socidlnych kontextoch, jeho
socidlnym vnimanim, o¢akdvanymi dosledkami tohto spravania a nie jednoducho jeho poznanim alebo
postojmi. Tedria planovaného spravania (Theory of planned behaviour, 1967, Martin Fisbein, Icek
Ajzen) predpoklada, Ze jednotlivci sa spravaju cielavedome, zvaZuju doésledky svojho spravania
predtym, nez sa rozhodnd, ¢i sa do daného spravania zapoja alebo nie, aj ked' to zvazovanie nemusi
byt nevyhnutné racionalne.

Treti pristup berie do Uvahy rozne etapy zmeny spravania (Transtheoretical/ Stages of Change Model
1993, James O. Prochaska, Carlo Di Clemente), pricom niektoré bariéry a facilitdtory zmeny spravania
mozu byt v kazdej etape odlisné, zatial ¢o niektoré mozu byt podobné a proces zmeny nemusi byt
priamociary a hladky, ale ¢lovek sa méze trmacat vpred a spat, moze sa zaseknut v niektorej etape
alebo aj nikdy nedosiahnut poslednu etapu.

Pristup zamerany na proces zmeny so zdravim suvisiaceho spravania (Health action process
approach, 1992, Ralf Schwarzer) navrhuje rozliSovat v procese zmeny spravania motivacné procesy,
ktoré vedu k umyslu zmeny sprdvania a vélové procesy, ktoré vedu k aktudlnej zmene spravania, teda
rozliSovat tych, ktori o zmene ani neuvazuju, ktori zmenu zamyslaju a ktori na zmene uZ skutoc¢ne
pracuju. Zaroven zdoraziuje Ulohu vnimanej sebaucinnosti a strategického planovania v rozlicnych
etapdch zmeny spravania.

Zmena spravania a najma jeho udrZanie zéleZi od toho, ako dokdZeme vyuZit nasu sebaregulaciu
a naopak, ak sa nam to nedari, prejavi sa to tym, Ze sa nedokazeme spravat tak, ako sme planovali.
Silovy model sebaregulacie (Strength model of self-regulation, 1998, Roy F. Baumeister, Martin
Hagger) sa snazi porozumiet, akym spdsobom sa sebareguldcia uplatfiuje pri zmene a udrzani
zmeneného spravania, a teda aj ¢o by sme mohli urobit, aby sme vedeli predist zlyhaniu sebaregulacie.

1.1 Model presvedceni suvisiacich so zdravim

Health Belief Model, 1950, Irwin M. Rosensttock, Godfrey H. Hochbaum, Marshall H. Becker

Podme si teda predstavit prvy model, model presvedéeni stvisiacich so zdravim. Tento model vyvinuli
socialni psycholégovia v sluzbach Uradu verejného zdravotnictva Spojenych $tatov v roku 1950 v snahe
vysvetlit, pre¢o sa niektori [udia nezucastfiuju preventivnych programov zameranych na skrining
ochoreni. Predpoklad3, Ze fudia si cenia zdravie, chcl sa vyhnut ochoreniu a o¢akavaju, ze isty druh
konania im méze pomoct predchadzat tymto ochoreniam (Glanz a kol. 2008).
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Godfrey H. Hochbaum (Glanz a kol. 2008) skumal, ako fudia vnimaju, ¢i su alebo nie st nachylini
ochoriet na tuberkulézu, ako vnimaju jej zavainost a ako vnimaju mozné benefity zo skorého
diagnostikovania tohto ochorenia. Kym 82% tych, ktori verili, Ze st nachylni ochoriet a verili, ze by
mohli benefitovat zo skorej diagnostiky, podstupili preventivne skriningové vysetrenie, teda réntgen
pltc, iba 21% z tych, ktori neverili, Ze by mohli ochoriet alebo Ze by im mohlo poméct toto vysetrenie
ho aj podstupili. Ak ¢lovek veri, Ze moze ochoriet, veri, Ze by toto ochorenie mohlo viest k vaznym
zdravotnym désledkom, teda citi sa ohrozeny averi, Ze by svojim konanim — vtomto pripade
preventivnym skriningovym vysetrenim — mohol predist ochoreniu alebo jeho désledkom a Zze mozné
benefity tohto konania prevysuju prekazky alebo neprijemnosti suvisiace s organizovanim alebo
realizovanim tohto konania, tak je pravdepodobné, Zze bude konat, podstupi vysetrenie, ockovanie,
intervenciu. Zakladné koncepty tohto modelu si teda vnimana nachylnost, vhimana zavainost,
vnimané benefity a vnimané bariéry.

ULOHA 2

Pacient David bol pozvany na skrining rakoviny hrubého creva, teda test okultného krvacania, ked mal
62 rokov. Vypocujte alebo preditajte si vypoved Davida a oznacte casti, v ktorych opisuje, ¢i je alebo
nie je nachylny trpiet tymto ochorenim, ¢i povaZuje toto ochorenie za zavazné a skriningové vysetrenie
za prinosné pre neho osobne a tieZ, ¢i mu nieco brani absolvovat toto vysetrenia.

Vypoved pacienta si mbzete vypocut na webovej prezentacii healthtalk:

http://www.healthtalk.org/peoples-experiences/cancer/bowel-
screening/interview-01

Vypoved pacienta:

Podstupil som skrining jednoducho preto, Ze moja Zena povedala: ,Urob to, sme vo vekovej skupine

urcenej pre tento skrining”, presne podla tejto schémy. Ale nepovaZzoval som to za potrebné, pretoze

sme zdrava rodina a nase stravovacie navyky su také, aké sa dnes povazuju za zdravé. Zvykneme jest
vela zeleniny a Cerstvého masa kazdy den, takze som nemal pocit, Ze by so mnou nebolo nieo v

poriadku a nemyslel som si, Ze by nie¢o mohlo ohrozovat moje zdravie. Bolo to v ¢ase, ked neddvno

predtym mi nase deti povedali, Ze nevyzeram tak dobre a Ze nie som tak silny, ako som byval, ale
pripisoval som to len procesu starnutia.

TakZe nakoniec, co bol ten hlavny dbvod, Ze ste sa rozhodli podstupit ten test? Bolo to to, o Vdm
povedala Vasa Zena?

Ano, naliehanie mojej manzelky. Ale myslim si, Ze keby pri$la druhd pozvanka, asi by som ju zahodil,

aby som bol celkom Uprimny, pretoze som mal pocit, Ze si len nasli dévod, aby mohli mat pracovné

miesto. Chapete, len aby mohli robit tie testy. Toto je niekto, s kym moZeme pokracovat. Viete, v tom
Case som velmi nerozumel, naco to celé je. Spatne, ked nad tym rozmyslam, samozrejme, Ze to bolo
odo mna hltpe. Ale v tom ¢ase som si myslel, Ze len si nasli niekoho, koho mo6zu este dlho zneuzivat.
Na zdévodnenie ich prace, skutocne, ¢o je pre mna typické.
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A ¢o sa stalo potom? Dostali ste dalSiu pozvdnku, dalSiu vam poslali o mesiac neskér?

Mal som list, v ktorom bolo uvedené, ze druht vzorku nebolo mozné jednoznaéne vyhodnotit, nie¢o
také. A Ze o mesiac ma budu kontaktovat. Myslim, Ze to bol mesiac, ¢o aj urobili. Tentokrat to ale
potvrdili. Potom som ten test zopakoval a odoslal a muselo to byt opéat pozitivne, pretoze netrvalo dlho
a miestna nemocnica mi poslala list, v ktorom ma pozvali na kolonoskopiu.

Aké boli vase pocity v tejto faze?

No o terminoldgii som toho vela nevedel. V skutocnosti som o tom, ako to chodi ni¢ nevedel a len som
myslel na to, Ze je to prekliata neprijemnost, ktord mi vezme ¢as. V mojej praci ak chcete volno, musite
najst niekoho, kto vas zastlpi. Nie je to zamestnanie, v ktorom si mozete dovolit len tak urobit volno.
Niekto tam musi byt za vas, lebo inak to ma dopad na mnohych [udi. A toto ma trépilo viac ako vysledky
skriningu. Ak viete, ¢o tym myslim — to, Ze si musim zariadit veci v praci ma trapilo viac, ako mozné
do6sledky skriningu na moje zdravie.
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RIESENIE ULOHY 2

David neveril, Ze by mu mohlo nieco byt a Ze by malo zmysel robit mu nejaké vysetrenia, lebo mali v
rodine zdravé stravovacie navyky a aj ked mu deti vraveli, Ze uz nevyzera tak dobre a nie je taky silny,
ako byval, pripisoval to starnutiu. Vysetrenie podstupil len kvéli naliehaniu jeho Zeny. V tejto Casti
vypovede David popisuje svoju vhimanu nachylnost voci ochoreniu. David bol navyse velmi skepticky
k opakovaniu testu, obvifoval systém, Ze si takto nadhdna dévod pre pracovné miesta. Ddavid si
nemyslel, Ze by mu toto vysetrenie mohlo priniest nejaky benefit. Vnimal ale bariéry, podstipenie
vysetrenia so sebou nieslo starosti a problémy, lebo si musel vziat volno v praci a najst za seba nahradu.
Vébec neuvazoval o tom, Ze vysledok testu mu moze zmenit cely zZivot.
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ULOHA 3

V dalsom cviceni preskimame, ako aplikujeme tento model v nasich rozhodnutiach tykajucich sa nasledujucich troch zdravotnych situdcii: rakoviny hrubého creva, rakoviny

prsnika a chripky. Skuste odpovedat na otazky v tabulke niZsie a porovnajte svoje odpovede pre rézne zdravotné situdcie.

TABULKA 2 Aplikovanie modelu presvedceni o zdravi

Ako velmi pravdepodobné podla vas je, Ze vam diagnostikuju
dané ochorenie?

Rakovina hrubého creva

pocas zivota

O extrémne nepravdepodob.

0O nepravdepodobné
0O pravdepodobné

O extrémne pravdepodobné

Rakovina prsnika

pocas zivota

O extrémne nepravdepodob.

0 nepravdepodobné
0 pravdepodobné

0 extrémne pravdepodobné

Chripka
tuto sezénu

O extrémne nepravdepodob.

0 nepravdepodobné
0 pravdepodobné

0 extrémne pravdepodobné

Ako velmi vazine by pre vas bolo trpiet tymto ochorenim?

0O nezadvaziné

O trochu zdvazné

0O zavaziné

O extrémne zavazné

0O nezdvazné

0 trochu zavainé

O zavainé

O extrémne zavazné

0O nezdvainé

O trochu zdvazné

O zavainé

O extrémne zavazné

Absolvovanie danej intervencie zniZi riziko, Ze budem trpiet
danym ochorenim

0 velmi nesuhlasim
O nesuhlasim

O suhlasim

0 velmi sthlasim

o velmi nesuhlasim
O nesuhlasim

O suhlasim

o velmi sthlasim

0 velmi nesuhlasim
O nesuhlasim

O suhlasim

o velmi sthlasim

Co vam brani absolvovat danu intervenciu? Co véam stoji v
ceste? Preco ste ju neabsolvovali?

Ako narocne by pre vas bolo zabezpedit absolvovanie danej
intervencie?

O extrémne narocné
0 ndrocné

O trochu naroc¢né

0 nenarocné

O extrémne narocné
0 ndrocné

O trochu naroc¢né

0 nenarocné

O extrémne narocné
0 ndrocné

0 trochu naroc¢né

0 nenarocné

Planujete absolvovat alebo ste absolvovali danu intervenciu?

O nie
0O ano

O nie
0 ano

O nie
0 ano
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RIESENIE ULOHY 3

Prva otdzka mapuje vnimanu nachylnost, teda ¢i verime, Ze m6zeme ochoriet. MéZem dostat rakovinu
hrubého creva? Rakovinu prsnika? Akd je Sanca, Ze budem mat chripku pocas najblizsej chripkovej
sezony?

Dal3ia otdzka mapuje vnimanu zavaznost ochorenia, teda ¢o si myslime, ako vaZne by toto ochorenie
bolo pre nés, ak by sme ochoreli. Co by to pre mria znamenalo, keby mi lekdr ozndmil, Ze mdm rakovinu
hrubého creva alebo rakovinu prsnika? Ak by som sa rdno zobudila s teplotou, bolestou celého tela,
plnym nosom — o by to pre mria znamenalo?

Tretia otazka mapuje vnimané benefity odporicaného opatrenia, teda nakolko verim, Ze to opatrenie
moze znizit riziko ochorenia alebo zavaznost dopadu. Ak péjdem na kolonoskopiu alebo mamografiu,
ako mi odporucil lekdr, ako velmi mi to poméZe predist ochoreniu? Ved vlastne ide o to, aby to
ochorenie zistili, takZe ¢o z toho budem mat, ked' to zistia? Verim, Ze mi skord diagnostika ochorenia
pomoézZe? Ako? Verim, Ze mi to umoZni vyhnut sa nevyliecitelnému stddiu alebo ndrocnejsej lieCbe? Ako
velmi verim, Ze mi ockovanie proti chripke poméZe predist tomu ochoreniu?

Stvrtd otdzka mapuje vnimané bariéry. Co budem musiet urobit, aby som podstupil odporicané
opatrenie a ako velmi ma to bude obtaZovat? Budem mozZno musiet vyhladat Specialistu, objednat sa
na vysetrenie, podstupit pripravu, absolvovat nieto, ¢o mi nemusi byt prijemné, moze ma to
zahanbovat, mdzem mat strach z vysSetrenia alebo obavy, ako zvlddnem moZné nepriaznivé spravy.
MoZem sa bat ihiel alebo moZnych neziaducich Ucinkov ockovania.

ve

Piata otazka mapuje vnimanu sebatcéinnost, teda vieru, Zze dokazem urobit to, ¢o treba.

Nakoniec poslednda otdazka mapuje cielové spravanie.

Skoér, nez si popiseme model presvedceni suvisiacich so zdravim, zastavme sa na chvilku pri koncepte
nerealistického optimizmu.

Nerealisticky optimizmus

Ludia sa Casto dopustaju rizikového alebo nezdravého spravania, pretoZe sa neodbvodnene
nepovazuju za ohrozenych (Morrison, Benett 2016). Nemusia mat potrebné poznatky, informacie
alebo im nemusia plnohodnotne rozumiet, alebo nemusia byt pripraveni, schopni akceptovat hrozbu,
teda mézu nechciet vidiet a vediet. Systematické a racionalne spracovanie informacii je skér vynimkou
ako pravidlom. Len velmi malo ludi ma pristup k overenym informéacidam a moznost ich systematicky
spracuvat a hodnotit, a tak vacsina z nas vychadza z ¢iastkovych a nie Uplne overenych informacii a
hlavne to nase spracovanie je vidy skreslené tym, ¢o je pre nds doleZité, o chceme alebo nechceme
pocut, ¢o je pre nas prilis ohrozujlce alebo obmedzujice a aky vysledok je pre nas akceptovatelny, aby
sme s nim vedeli Zit.

Vdaka Weinsteinovi (1987) pozname styri faktory nerealistického optimizmu, ktory vedie k chybnému
odhadu rizika.

(1) Maju k nemu sklony osoby, ktoré nemajui osobnu skisenost s désledkami, napr. nemaju v svojom
okoli niekoho, kto bol hospitalizovany kvéli kovidu.
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(2) Tiez osoby, ktoré veria, ze vedia “ako na to”, poznaju ten spravny spdsob, ako sa vyhnut moznym
neZiaducim désledkom — napr. budem uzivat ivermektin, vysoké ddvky D vitaminu, pit ¢aj z
Ciernohldvky, udrZiavat si fyzicku kondiciu a tym predidem ochoreniu.

(3) Nerealistickému optimizmu prepadaju aj osoby, ktoré veria, Ze ak sa problém doteraz nevyskytol,
tak je malo pravdepodobné, Ze sa vyskytne; hovoria si napr. doteraz som nikdy neochorel, takZe to
zvlddnem aj v nasledujucej vine.

.....

su v ich skupine zriedkavé, deje sa to ,niekomu inému” - napr. ohrozeni su len starsi a obézni ludia s
komorbiditami.

OBRAZOK 1 Faktory nerealistického optimizmu

nikoho takého
nepoznam

to sa tyka

tych inych

Koncepty modelu presvedceni suvisiacich so zdravim

To, ¢i sa niekto odhodla nasledovat odporucéanie a necha sa vysetrit, zaockovat alebo bude konat
v stlade s danym odporucanim suvisi s demografickymi faktormi, ako su socio-ekonomicky status, rod,
alebo vek (Glanz akol. 2008). Sociadlne, rodové ¢i vekové skupiny sa jednoducho liSia v ochote
nasledovat odporucania tykajlce sa zdravia.

Toto konanie vyplyva z viacerych presvedceni tykajucich sa zdravia. Mame tym na mysli vnimanu
nachylnost k ochoreniu a vnimanu zédvaZnost ochorenia, ktoré spolu vytvaraju vnimané ohrozenie
ochorenim (Glanz akol. 2008). Okrem toho na konanie vplyvaju vnimané benefity a bariéry
odporucaného konania (tamtiez). Napriklad: Som presvedcend, Ze sa tuto sezonu stretnem
s chripkovym virusom, ale nesp6sobi mi vdaZne problémy, alebo naopak som presvedcend, Ze sa tuto
sezonu stretnem s chripkovym virusom, urcite znovu ochoriem a méZzem dostat aj zdpal pltc, ktory bude
mat pre mnia vdzZne zdravotné désledky, teda citim sa chripkou ohrozend. Zdroveri verim, alebo neverim,
Ze by ma ockovanie proti chripke mohlo ochradnit pred tymto ochorenim a jeho désledkami. Ale méZe
byt pre mria komplikované dohodnut si s lekdrkou termin, byt v tom Case fit, doniest si vakcinu a nechat
sa zaockovat, alebo sa dokonca méZzem bdt neZiaducich ucinkov vakciny alebo pichania ihlou. Vnimané
benefity musia prevdzit vnimané bariéry, aby som sa rozhodla konat.
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Tieto presvedcenia mdzu zmobilizovat rézne vnutorné alebo vonkajsie podnety, pohnutky (Glanz
a kol. 2008). Naprik
péjdem na to preventivne vysetrenie. Lekdrka sa ma opytala, i sa predsa len neddm zaockovat proti

ad: Mal/a som zdvrate a busilo mi srdce a skutocne som sa prelakol a tak radsej

chripke, ktord minuly tyZden potrdpila susedu v mojom veku a ked uz som tam bol/a, tak som si
povedal/a: preco nie.

7 ve

Svoju ulohu zohrdva i spominana sebatéinnost, ale aj motivacia suvisiaca so zdravim (Glanz a kol.
2008). To, ako velmi si vazime vlastné zdravie v porovnani s inymi pre nas dolezitymi hodnotami, to,
¢o sme alebo nie sme v danej chvili ochotni urobit pre svoje zdravie nemame vsetci rovnaké a uz vobec
to nie je nie¢o konstantné. Napriklad: Dnes mézZe byt pre mria ovela dbleZitejsie starat sa o zdravie
svojho dietata, lebo md vysoku teplotu, ako o moje zdravie, ale zajtra sa moje zdravie vysplhd v rebricku
priorit. Alebo: moje zdravie méZe byt v mojom Zivote menej délezité, ako moZnost udrZat si prdcu alebo
ist na rande so Zenou svojho Zivota, alebo naopak, na mojom zdravi mi velmi zdlezi, lebo mdm plany
a moje zdravie je ich podmienkou, bez svojho zdravia sa nebudem méct postarat o svoje dieta, stratim
prdcu, stratim Zenu svojho Zivota. Pre niekoho nema zmysel investovat do starostlivosti o svoje zdravie,
lebo nevidia nadej, nema pre nich zmysel predlZovat svoje trapenie. S ludmi je to prosto komplikované,
lebo svoje Zivoty Ziju v svojich mikrokozmoch a kym sa v nich s nimi nepoprechddzame, tak im
nemdbzeme rozumiet.

OBRAZOK 2 Model presvedéeni stvisiacich so zdravim (Champion a kol. in Glanz a kol. 2004, str. 48-
49)

Vnimana nachylnost
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Skusme sa teraz pozriet, ako sa tento model vyuziva v kampaniach zameranych na zdravie.
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ULOHA 4

Skuste si spomenut alebo v najbliziom obdobi si vS§imat kampane na internete, v televiznych spotoch,

na bilboardoch, v letakoch a skuste identifikovat koncepty modelu presvedéeni stvisiacich so zdravim.

OBRAZOK 3 VyuZitie modelu presvedéeni suvisiacich so zdravim v kampaniach

DON'T WAIT UNTIL
IT’S TOO LATE
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MAMMOGRAPHY
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- Average size hamp found by
dinical breast examination
by a healthcare professional. ‘\
- Average size lumg found by
women checking their own
breasts,

OBRAZOK 4 Vyuzitie modelu presvedéeni stvisiacich so zdravim v kampaniach
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RIESENIE ULOHY 4, OBRAZOK 3

Model presvedceni suvisiacich so zdravim sa velmi ¢asto vyuziva v kampaniach a niektoré z nich su
prezentované na obrazku 4, kde mozete polahky identifikovat komunikovanie vhnimanych benefitov.
Na lavej strane mozete vidiet privesok s gul6¢kami réznych velkosti, ktoré ilustruji, aka mala hrcka
v prsniku je detekovatelna mamografiou a aka je priemerna velkost hréky, ktoru si obvykle Zeny, ktoré
si kontroluju prsnik dokazu nahmatat. Tymto spésobom kamparn komunikuje Zenam, Ze mamografiou
dokazu odhalit ochorenie ovela skor a predist nasledkom, teda mozné benefity tohto skriningu.

Vpravo hore je kampan, ktora hovori: necakajte az bude prilis neskoro, pravidelny skrining rakoviny
hrubého ¢reva Vam mdze zachranit Zivot. Dalsia sprava o moznych benefitoch. A7 84% Zien, ktoré mali
rakovinu prsnika bolo diagnostikovanych pocas preventivneho mamografického vysetrenia a véasna
diagnostika zachranuje Zivoty. Komunikované su benefity skriningu.

Vpravo dole kampari komunikuje zdvaZnost ochorenia a vyuZiva priklad s pupavou. Biela rozkvitnutd
pUpava predstavuje onkologické ochorenie tesne pred rozsevom metastaz. Staci fuknut a metastazy
sa rozsypu do celého tela. Kampan komunikuje, aké zavazné moze byt oneskorenie v diagnostike pre
mozné zdravotné dbsledky, naroénost liecby.

RIESENIE ULOHY 4, OBRAZOK 4

Dal3ie priklady najdete na obrazku 5. Otdzka ,Ste ohrozenou skupinou?“ je podnetom, vyzvou, snahou
zmobilizovat potrebné presvedcenia tykajuce sa prislusnej zdravotnej situacie. Tvrdenie ,Rakovina
prsnika je hlavnou pri¢inou umrtia Zien” je spravou o zavaznosti ochorenia a tvrdenie ,Rakovinu
prsnika diagnostikuju jednej z 6smych Zien pocas ich Zivota“ je spravou o nachylnosti k ochoreniu, co
spolu komunikuje moZné ohrozenie danym ochorenim.

Nasledujuce dve tvrdenia komunikuju mozné vyhody mamografie: V pripade v€asnej diagnostiky 8 z 10
Zien dokaze predist rozvinutiu rakoviny prsnika. Pri véasnej diagnostike rakoviny prsnika maju Zzeny az
98% Sancu na preZzitie.

Vpravo dole je Cast venovana podpore sebaucinnosti. Ak chcete nad rakovinou zvitazit, hovorte
s lekarom, jedzte zdravo, cvicte pravidelne a pomdzte zvysit povedomie o prevencii rakoviny prsnika.
Je to vo vasich rukach, dokazete zmenit svoj osud.

A vpravo Uplne dole jedna sprava, ktorda moze pomoct prekonat bariéry — adresa, kde je mozné
absolvovat mamografiu alebo ziskat viac informacii.
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V nasledujlcej tabulke najdete tipy, ako implementovat model presvedceni stvisiacich so zdravim do
podpory prevencie (Glanz a kol. 2008).

TABULKA 3 Tipy ako implementovat model presvedéeni stvisiacich so zdravim do podpory prevencie

Vnimana nachylnost Definujte ohrozenu populaciu, hranicu rizika.

Personalizujte riziko vyplyvajuce z charakteristik spravania danej osoby,
os6b.

Zosuladte vnimanu nachylnost s aktualnym rizikom danej osoby, osob.

Vnimana zavaznost Specifikujte dosledky rizika a podmienky.

Vnimané benefity Definujte, ¢o je potrebné urobit: ako, kde, kedy.
Objasnite ofakavané pozitivne dopady tejto aktivity.

Vnimané bariéry Identifikujte a odstrarte vnimané bariéry s vyuzitim uistovania, korekcie
chybnych ¢i nedostatoénych informdcii, odmenami, asistenciou.

Navod k akcii Poskytnite informacie, ako vykonat aktivitu, podporte povedomie o danej
aktivite, vyuZite primerany spdsob pripomienok.

Seba-uéinnost Poskytujte tréning a vedenie pri vykonavani odporucanych aktivit.
Postupne si stanovujte stale vyssie ciele.

Povzbudzujte.

Demonstrujte Ziaduce spravanie.

Zmiernujte Uzkost.

1.2 Tedria planovaného spravania

Theory of planned behaviour, 1967, Martin Fisbein, Icek Ajzen

Model zdravotnych presvedceni sa celkom dobre uplatiuje pre vysvetlenie a ovplyvnenie iniciacie
spravania suvisiaceho s prevenciou ochoreni, ide skor o jednorazovu aktivitu. Ak ale ide o zmenu
zdravie ohrozujuceho spravania, vyuZiva sa skor tedria planovaného spravania. Tato tedria je o trochu
mladsia, ale tiez uz ,,bradata”, pochadza zo sedemdesiatych rokov minulého storocia.

Nasledujuce odkazy vdm ponuknu tedriu planovaného spravania za 5 minut zabavnou formou:

www.youtube.com/watch?v=DFn-I0cpd8A

www.youtube.com/watch?v=nZsxuD3gExE

Tedria planovaného spréavania sa snazi vysvetlit vztahy medzi postojmi, zamermi a spravanim. Tato
tedria predpokladd, Ze jednotlivci sa spravaju cielavedome, zvazuju dosledky svojho spravania
predtym, neZ sa rozhodnu, i sa do daného spravania zapoja alebo nie, aj ked to zvaZzovanie nemusi
byt nevyhnutne racionalne (Glanz a kol. 2008).
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OBRAZOK 5 Komponenty modelu zdravotnych presvedéeni

postoje

zamery

spravanie

ULOHA 5

Skusme sa spolu zamysliet, ako by sme aplikovali tedriu planovaného spravania, ak by sme chceli
iniciovat zmenu v spravani. Zamyslite sa nad kazdou z nasledovnych $tyroch zmien v spravani: (1)
Prestat fajcit navidy, (2) Pouzivat kondém vzidy, (3) Behavat aspor 2x tyzdenne, (4) Zjest 5 porcii
zeleniny kazdy den. Odpovedajte na otazky uvedené v tabulke 4 pre kazdy druh spravania zvlast.
Porovnajte, ¢i sa vase odpovede liSia v zavislosti od toho, o aki zmenu spravania ide.

TABULKA 4 Koncepty tedrie planovaného spravania

I. A Co sa vam p&ci/ nepaci na danom spravani?

Bolo by to prijemné/ neprijemné, keby ste sa tak spravali?

I.B Aké vyhody/ nevyhody by vam toto spravanie mohlo priniest?

Ako by ste z neho mohli benefitovat/ ¢o by vdam to vzalo?

LA Co by si o tomto vasom novom spravani mysleli ludia, na ktorych vam zéleZi? Kto by
vas v tomto sprdvani podporoval a kto by bol proti?

Konaju ludia, na ktorych vam zalezi podobne?

I1.B Ako velmi vam zdleZi na nazore tychto ludi?

LA Aké facilitatory a bariéry ma toto spravanie pre vas?

Co vam ulahéuje/ stauje zmenu tohto spravania?

I.B Aky je ich vplyv na vas?
Ak sa chcete takto spravat, nakolko ste si isty, Ze mozete?

Co by vam pomohlo prekonat akékolvek bariéry spravat sa tymto spésobom?
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RIESENIE ULOHY 5

Prva sada otazok mapovala afektivne a inStrumentalne postoje, respektive presvedcenia o nasledkoch
spravania (I.A) a hodnotenie ocakavanych nasledkov (I.B). Odpovede na tieto otazky vyjadruju
presvedcenie osoby o tom, ako velmi prijemné alebo neprijemné je pre nu toto spravanie a nakolko je
pre nu toto spravanie uzito¢né alebo nebezpecné, aké jej prinasa vyhody ¢i nevyhody. Je behanie pre
minia prijemné alebo neprijemné? Citim sa po nom dobre alebo zle? Pomdha mi, alebo mi skodi?

Druhd sada otazok mapovala subjektivhe normy respektive normativne presvedcenia (II.A)
a motivaciu vyhoviet im (I1.B). Injuktivne normy st presvedéenia o tom, ¢o si pre nas doleZiti fudia
myslia o tom, Ze by sme sa mali spravat takym alebo onakym spésobom, kym deskriptivhe normy
odvodzujeme od toho, i sa tito pre nas doéleziti ludia spravaju takym alebo onakym sposobom. To, Ze
su pre nas doleziti je vyjadrené tym, do akej miery si Zeldme vyhoviet im, zosuladit svoje spravanie s ich
ocakavaniami, ich spravanim. Co si méj partner, priatelia, susedia, rodi¢ia o mne pomyslia, ked’ za¢nem
behat? Behdvaju aj oni? Ako velmi mi zdlezi na tom, ¢o si o mojom novom sprdvani budu mysliet, alebo
nakolko sa to odlisuje od toho, ¢o robievaju oni?

Tretia sada otazok mapovala vnimanu kontrolu, teda nakolko dand osoba veri, Ze ma kontrolu nad
danym spravanim, nakolko veri, Ze sa dokaze tymto sp6sobom spravat (presvedcenie o kontrole I11.A).
Zvaiuje, Co jej ulahcuje alebo naopak stazuje, znemoziiuje spravat sa danym sp6sobom a ¢i dokaze
tieto prekazky prekonavat. Plati pritom, ¢o sme si uz povedali o sebaucinnosti (vhimana sila 111.B).
Odhodlam sa vyrazit behat aj ked’ bude vonku zlé pocasie, tma, alebo ked mi to nepdjde, nebude ma
sprevddzat a povzbudzovat kamardtka, budem vinom meste, ktoré nepozndm, budem si musiet
pribalit veci na behanie? Verim si, Ze to zviddnem? Ak ma behanie bavi, citim sa po riom lepSie, v mojom
okruhu behda vela ludi a myslim si, Ze si myslia, Ze by som mala behat aj ja, verim, Ze dvakrdt do tyZdria
to urcite zvladnem, tak je velmi pravdepodobné, Ze zamer behat premenim na behanie.

Teéria planovaného spravania vychadza z predpokladu, Ze ak mame zamer nieco urobit, tak je vacsia
pravdepodobnost, Ze to aj urobime (Glanz a kol. 2008). Nase zamery vyplyvaju z nasich postojov
k danému spravaniu, vnimanych noriem nasho okolia k tomuto sprdvaniu a z toho, nakolko verime, ze
mame toto spravanie pod kontrolou. Plati ale, Ze aj €lovek, ktory ma napriklad negativny postoj
k zmene spravania, naozaj nerdd behd, mbie stile rozvijat zdmer zacat behat, ked to je v sulade
s injuktivnymi a deskriptivnymi normami a motivéciou vyhoviet: som fakt jedind, ¢o nebehd a moji
priatelia by to ocenili a ja by som aj rada vyhovela. Vnimané presvedcenia o kontrole spravania je
konstrukt velmi podobny sebaucinnosti a teda plati, Ze minulé Uspechy ¢i nedspechy ho ovplyviuju.
Tedria planovaného spravania predpoklada, Ze inicidciu zmeny spravania, ale aj udrzanie spravania
vysvetluju rovnaké faktory a procesy. To ale moze byt dévod, preco intervencie vychadzajlce z tejto
tedrie zlyhavaju v snahe dosiahnut dlhodobé udrzanie spravania.

67



OBRAZOK 6 Tedria pldnovaného spravania (Montano, Kasprzyk In: Glanz a kol. 2008, str.70, slovensky
preklad prevzaty od Podhoranyi 2019)

Presvedcenia
o spravani |
Vonkajsie Postoj
el Hodnotenie
Demografické vysledkov I
premenné spravania
i Normativne
Postoje
k cielom presvedcenia | \
Subjektivna Zamer o
) —>| vykonat [—-| Spravanie
6 ot spravanie
Osolinostne Motivacia 1 y
oty vyhoviet
Dalsie —
stivisiace Presvedcenia
; 0 kontrol
premenné ontrole —l
Vnimana
kontrola
Vnimané 1
schopnosti

Predtym, ako si predstavime tretiu skupinu tedrii, zamerajme sa na habitualne spravanie.
Habitudlne sprdavanie

Skuste si spomenut, ¢o zvyCajne robite, ked'sa zobudite. Opakujete kazdé rano rovnaky ritudl? Vzorce
spravania, ktoré opakujeme v relativne stabilnych kontextoch sa automatizuju, menia na ritualy,
habitudlne spravanie (Wood a kol. 2002). Viac ako 40% nasho spravania robime zo zvyku automaticky
(Wood a kol. 2002). Nepremyslame pri nom, nezvazujeme okolnosti, nerozhodujeme sa, ale reagujeme
na spustace. Casto si ani nie sme plne vedomi svojho spravania: Nepamétdm si, ¢i som si dnes rdno
Cistila zuby, ale dno, mdm na brade zubnu pastu, takZe sa zdd, Ze som si ich asi umyvala.

Tu vSak mame problém, lebo popisované modely predpokladaju, Ze sa nad spravanim budeme
zamyslat, zvazovat alternativy, rozhodovat sa a Ze si ho minimalne budeme uvedomovat; teda tieto
modely m6zu byt menej uzitocné pri vysvetleni spravania, ktoré sa deje automaticky, ktoré sa stalo
navykom (Morrison, Benett 2016). Co ak zdravie podporujice spravanie, alebo zdravie ohrozujuce
spravanie, ktoré chceme ovplyvnit je habituadlnym spravanim, deje sa automaticky v istych situaciach,
ako napr.: Rdno sa automaticky obliekam a idem behat, ani nad tym uZ neuvaZujem. K rannej kdve si
zapdlim cigaretu a niekedy si ani neuvedomim, Ze som to urobila ?

Dalim problémom je, Ze zdravie podporujice spravanie musi trvat isti dobu, aby sa prejavil jeho
pozitivny ucinok na zdravie (zmena stravovacich navykov, abstinencia, pravidelné cvicenie C¢i
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adherencia v lieCbe musi trvat mesiace a mala byt sa stat trvalou zmenou spravania), ale intervencie
zamerané na zmenu spravania maju c¢asto kratkodoby efekt, ich vplyv sa vytraca a dochadza k relapsu,
obnoveniu nezdravého spravania (Gardner a kol. 2021).

Nezdravé spravanie, ktoré chceme zmenit moze byt habitudlne a teda nad nim neuvazujeme, deje sa
automaticky. Zdravé spravanie, ktoré si chceme osvojit bude velmi naro¢né udrzat, ak nebude
habitualne, ale budeme musiet o iom vedome rozhodovat. Habitualne spravanie sa zda byt klti¢ovou
oblastou pre podporu zdravia. Aj to je dévod, preco sa skupina expertov v oblasti psycholdgie zdravia
v roku 2019 zisla, aby skusila zrevidovat, ¢o vietko o formovani navykov uz vieme a ¢o potrebujeme
vediet, aby sme ich vedeli lepsie vyuzivat pri podpore zdravého spravania (Gardner a kol. 2021).
Vysledkom ich diskusie bolo 21 otdzok tykajucich sa toho, ako sa navyky v oblasti so zdravim
suvisiaceho spravania manifestuju, ako sa formuju, ako je mozné odstranit nezdravé navyky v oblasti
so zdravim suvisiaceho spravania aako vyvijat a hodnotit intervencie zamerané na formovanie
navykov (tamtiez).

Navyk, respektive habitudlne spravanie je naucena reakcia na podnet, ktora vedie k tomu, Ze podnet
vyvoldva nevedomy impulz k spravaniu (Fleetwood 2021). Je dobré rozliSovat navyk (zvyk) a
habitudlne spravanie (zvykové spravanie): navyk je kognitivny konstrukt, ktory generuje habitudlne
spravanie (Gardner a kol. 2021).

To, aky podnet sa uplatni pri formovani toho-ktorého ndvyku je velmiindividudlne, ale zda sa, Ze aspon
v niektorych pripadoch je mozné identifikovat typické podnety uplatfiované pri UspeSnom formovani
istych navykov (Gardner akol. 2021). Pre niektoré typy spravania mézu byt vhodnejsie podnety
viazané na konkrétny cas (o 6smej rano), v inych pripadoch sa lepSie uplatnia podnety viazané na
konkrétnu udalost (pred rafiajkami) ¢i kontext (cestou z prace, pri pozerani filmov).

Niektoré druhy spravania su velmi jednoduché (napriklad zapalit si cigaretu, zjest jablko), kym iné su
zloZitejsie. Napriklad vybrat sa do telocviéne, alebo si ist zabehat vyZaduje celt sériu krokov od zbalenia
si veci, prezleCenia, pripravy na cvicenie aZ po samotné cvicenie a ndvrat domov. Kym zjedenie kuska
¢okoldady nds odmeni dobrym pocitom okamZite, behanie prinasa tento pocit aZ po nejakej dobe
tréningu a aspofi 30 minudtach behu, ktoré mézu byt aj dost neprijemné. Uspe$nost formovania
navykov suvisi so zloZitostou spravania a spdsobom ziskania odmeny (Mullan, Novoradovska 2018).
Jednoduchsie druhy spravania sa osvojuju rychlejSie. ZloZitejSie druhy spravania atie, ktoré
neponukaju odmenu bezprostredne vyzaduju pri osvojovani vedomé usilie a zdmer.

Osvojenie nového spravania, vytvorenie navyku si vyZzaduje vedomy proces, Usilie. Na zaciatku si
¢lovek vyberie spravanie a kontext, v ktorom ho bude opakovat. V tejto faze pomaha implementacny
plan, vhodny vyber spravania a podnetov (kontextu). Potom toto spravanie opakuje v danom kontexte,
aby sa upevnilo prepojenie kontextu a inicializacie spravania. Vtejto faze pomdha sledovanie
a zaznamendvanie plnenia planu. Ak vsetko prebieha hladko, po tejto fdze sa spravanie osvoiji,
nevyZaduje uZ tolko vedomého Usilia a motivacie, deje sa automaticky (Gardner akol. 2012).
Vypracovanie planu naviazaného na podnety ajeho dodrZiavania (plan enactment) facilituje
formovanie navykov (Keller a kol. 2021).

Nemecky vyskumnik Jan Keller so svojim timom (Keller akol. 2021) chcel vrandomizovanej
kontrolovanej studii overit, ako dlho trva vytvorenie habitudlneho vzorca spravania a ¢i funguju lepsie
podnety viazané na konkrétny ¢as (kazdé rano o 6smej) alebo situdciu (vZdy po ranajkach). V kratkej
online intervencii (cca 5 minut) boli Géastnici Stddie informovani o tom, ako si urobit plan zmeny
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spravania, o suvislosti vyZivovych zvyklosti so zdravim, formovani navykov. Nahodne boli rozdeleni do
dvoch skupin podla toho, ¢i boli instruovani vyuzivat podnet viazany na ¢as (time cue) alebo na situaciu
(routine cue). Ucastnici $tudie mali za Glohu vybrat si nejaki zmenu vo svojich vyZivovych zvyklostiach
a konkrétny podnet, na ktory by sa inicializicia tohto spravania mala viazat. V priebehu troch
mesiacov mali kazdy dern odpovedat na kratky dotaznik mapujuci uplatfiovanie tohto planu
a automatickost nového spravania. Autori pozorovali tri trajektérie formovania navykov: (1) niektorym
uéastnikom S$tudie sa nepodarilo sformovat navyk, (2) uinych bolo formovanie navyku prerusené
a znovu obnovené az po vytvorenie ndvyku, (3) a niektori si Uspesne vytvorili ndvyk bez prerusenia.
Polovica tych, ktorym sa podarilo vytvorit si ndvyk (bez preru$ovania) to zvlddla za 59 dni. Castejsie to
boli ludia, ktori si vybrali zmenu spravania, pre ktoru boli vnitorne motivovani, zalezalo im na nej a tiez
ti, ktori sa CastejSie drzali svojho planu. Typ podnetu nemal vplyv na dodrZiavanie planu ani na
uspesnost formovania navyku (tamtiez).

Ak by ste chceli vyuZit formovanie navykov u klientov, velmi odporicam siahnut po praci Benjamina
Gardner ajeho timu (Gardner a kol. 2012), kde najdete aj priklad formulara ulah¢ujuceho vytvorit
implementacny plan spolu s klientom.
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ULOHA 6

1. Skuste si vypracovat implementacny plan pre osvojenie nového druhu spravania. Premyslite si

odpovede na nasledovné otdzky:
Aky je vas ciel? Co v oblasti podpory alebo zlepsenia svojho zdravia chcete dosiahnut?

Aka zmena vo vasom spravani by vdm mohla poméct dosiahnut tento ciel? Vyberte si jednu aktivitu,

ktori mozete robit kazdy den.

Kedy a kde budete tato aktivitu vykonavat? Vyberte si také podmienky, ktoré vam umoznia tuto

aktivitu vykondvat kazdy den.

TABULKA 5 Implementacny plan pre vytvorenie ndvyku

Moj ciel (napr. ,jest viac ovocia a zeleniny”):

MG6j plan (napr. ,,po obede doma si dam kusok ovocia®):

Kedy a kde?:

Co?:
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2. Skuste svoj plan uskutocnit! Dodrzujte svoj plan kazdy den. Kazdodenné opakovanie tejto aktivity bude ¢asom jednoduchsie a zhruba do 10 tyZdnov zistite,
Ze ho robite automaticky, ani na neho nemusite mysliet. Niektorym ludom pomaéha sledovat si plnenie planu. Na tento Uc¢el mozete vyuzit nasledujici formular:

TABULKA 6 Zaznam o plneni implementacného planu

Poradie tyZzdina

5

6

10

Splnili ste plan v tento den? °

Pondelok

Utorok

Streda

Stvrtok

Piatok

Sobota

Nedela

Splnili ste plan viac ako 5 dni za uplynuly
tyzden? ®

Kolko namahy ste museli vynalozit, aby
ste dodrzali plan?®

2 ano/nie, °(0) $lo to automaticky, (1) musel som sa trochu premahat, (2) musel som sa velmi premdhat, (3) nedokazal som sa zmotivovat k &inu
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1.3 Transteoreticky model etdp zmeny sprdvania

Transtheoretical/ Stages of Change Model 1977, James O. Prochaska, Carlo Di Clemente 1993

Existuju stovky tedrii psychoterapie a zmeny spravania a cielom transteoretickej tedrie je integrovat
tuto oblast vychadzajlic z porovnavacej analyzy tych, ktori zmenili svoje spravanie a identifikovat
procesy zmeny, ktoré vedu k Uspesnej zmene a udrzaniu zmeneného spravania.

Nasledujuce odkazy vam ponuknu transteoreticky model etdp zmeny spravania zabavnou formou:

https://www.youtube.com/watch?v=0080XyBDrl0

https://www.youtube.com/watch?v=IwxyyE--AjU

Zmena sprdvania prebieha cez sériu etap (aj ked' ¢asto nie lineadrne) a fudia vyuZivaju na docielenie
zmeny spravania rozne procesy v rdznych etapach. V nasledujicej ¢asti si popisSeme jednotlivé etapy
transteoretického modelu etdp zmeny spravania (Glanz a kol. 2008):

1. Prekontemplacna etapa

V prvej, prekontemplaénej etape mozu byt ludia neinformovani alebo nedostatoéne informovani
o désledkoch daného spravania, pripadne benefitoch zmeny tohto spravania. Nie kazdy musi mat
dostatok informacii otom, Ze pravidelné pitie sladenych ndpojov najma uludi trpiacich
nadhmotnostou zhorSuje ich zapalové markery, teda nielen prispieva k neziaducemu rastu hmotnosti,
ale aj k zhorseniu zdravia, zvySenej podrazdenosti. Je mozné, Ze sa 0 zmenu sprdvania uz niekolkokrat
pokusili a zlyhali a s demoralizovani, neveria si, nemaju chut to skdsat znova. V tejto etape sa ludia
vyhybaju informdciam, nevyberu si ¢ldanok o tejto téme, nezapoja sa do rozhovoru na tuto tému,
nepridu na prednasku, nebudu sledovat spot cieleny na tdto tému, nechcld tomu venovat cas
a pozornost. Nemaju v pldne menit toto svoje spravanie, nie si motivovani k zmene. Potrebuju sa
otvorit zmene a aZ potom ma Sance intervencia zamerand na zmenu uspiet.

2. Kontemplacna etapa

Za touto etapou nasleduje kontemplacna etapa, ktorej vstupnou podmienkou je, Ze ludia su otvoreni
zmene, uvazuju o vyhodach a nevyhodach zmeny spravania, maju zdmer zmenit svoje spravanie.
Prave to uvaZovanie o vyhodidch anevyhodach pévodného a nového spravania, benefitoch
a tazkostiach suvisiacich s moznou zmenou ich moze zdrziavat v tejto faze relativne dost dlhi dobu.

3. Pripravna etapa

Pocas pripravnej etapy sa ludia uz chystaju k ¢inom, urobili nejaké prvé kroky, maju implementacny
plan — napriklad uz si boli pozriet alebo kipit botasky a presli si trasu, ktorou za¢nud behat, dohodli si
prvy beh s niekym, kto ich podpori.

4. Etapa zmeny

Vstupnou podmienkou etapy zmeny je zmena spravania v uplynulych 6 mesiacoch. UZ prestali fajcit,
zacali behat, zmenili stravovanie, ale zapas o zmenu sprdvania pokracuje, pretoze cielom je
udrzatelna zmena, udrzanie zmeneného spravania.
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5. Udrziavacia etapa

Pocas udrziavacej etapy fudia modifikuju svoje spravanie a pracuju na tom, aby zabranili recidive, ale
neuplatfiuju procesy zmien tak ¢asto, lebo vicsia Cast prace uz bola urobena. Uz ich to azZ tak
nepokusa a rastie ich viera, Ze to zvladnu. Tato etapa moze trvat 6 mesiacov az 5 rokov.

6. Ukoncenie

Ukoncenie je konecna etapa. Ludia uz nezazivaju pokusenie, ale naopak plne si veria, zZe aj keby mali
slabu chvilku, preZivali smutok, Uzkost, citili sa osameli alebo v strese, nevratia sa k svojmu
povodnému sprdvaniu. BohuZial, menej ako 20% ludi sa dostane do tohto Stadia.

OBRAZOK 7 Transteoreticky model etdp zmeny spravania

* Prekontemplacna etapa RN
e NIE z N

¢ Kontemplacna etapa
* MOZNO

¢ Pripravna etapa

, ’ X
¢ PRIPRAVA/ PLAN P <
-
~\ 1
e Etapa zmeny I
o AKTIVITA )
¢ Udrziavacia etapa |
* VYDRZAT J

Procesy zmeny su skryté a zjavné Cinnosti, ktoré fudia pouzivaju, aby pokrocili z etapy do etapy (Glanz
a kol. 2008). Ak o nich vieme arozumieme, akym spdsobom a preco sa uplatiiuju, moéze ndm to
poskytnut délezité usmernenia pre intervencné programy. V nasledujlcej Casti si predstavime desat
takychto procesov, ktoré maju zatial najvacsiu oporu v dokazoch (Glanz a kol. 2008):

1. ZvySovanie uvedomenia zahffia zvySenie povedomia o pricinach, nasledkoch aliecbe daného
problémového spravania — Preco vlastne fajcite? A viete, Ze by Vdm moZno vedeli poradit v poradni
uréenej na odvykanie od fajéenia? Ludia mézu profitovat zintervencii zameranych na zvysenie
povedomia, ako je davanie spatnej vazby, konfrontacia, interpretdcia, biblioterapia ¢i medialne
kampane.

2. Dramaticka ulava spociatku vyvolava intenzivnejSie emocionalne zazitky, po ktorych nasleduje
upokojenie alebo ocakavana ulava, ak déjde k zmene spravania. Ludi mdze emocionalne pohnut
hranie roli, smutenie, osobné svedectva, spatna vazba o zdravotnych rizikdch a medialne kampane.

3. Environmentalne prehodnotenie kombinuje afektivne aj kognitivne hodnotenie toho, ako
pritomnost alebo absencia Ziaduceho spravania ovplyviiuje socialne prostredie ¢loveka. Méze zahfnat
aj uvedomenie si, Ze ¢lovek moze sluzit ako pozitivny alebo negativny vzor pre ostatnych. V ramci
tohto procesu napr. mézem zacat uvazovat o tom, ako moje fajéenie ovplyvriuje ostatnych. Techniky,

74



ktoré mézu viest k takémuto prehodnoteniu su cviéenie empatie, dokumentarne filmy, svedectva a
rodinné intervencie.

4. Seba-prehodnotenie kombinuje kognitivne aj afektivnhe hodnotenie sebaobrazu s nezdravym
spravanim aj bez neho: Ako sdm seba hodnotim ako fajciara alebo nefajciara? Pomdct modze
ujasriovanie hodnot, osoby, ktoré mézu sluzit ako vzor, imaginaéné techniky.

5. Sebaoslobodenie je presvedcenie, Ze sa clovek mdze zmenit, ale tiez zaviazok a opatovné
odhodlanie konat na zaklade tohto presvedéenia. Novoroéné predsavzatia, verejné svedectva
a opakované potvrdzovanie rozhodnutia mézu byt napomocné.

6. Socialne oslobodenie si vyzaduje mat dostatok socialnych prileZitosti alebo alternativ, najma pre
[udi, ktori st znevyhodneni. Advokacia, uschopriovanie, vhodné politiky mozu vytvorit viac prileZitosti
pre podporu zdravia znevyhodnenych skupin. Rovnaké postupy je mozné uplatnit aj pre
ostatnych: prikladom mozu byt nefajéiarske zony, Salatové bary v Skolskych jedalhiach, ulahéenie
pristupu ku kondémom alebo antikoncepcii.

7. Podmieniovanie si vyZaduje osvojenie zdravsieho spbsobu spravania, ktoré moze nahradit
neziaduce spravanie. Pomahaju relaxacné techniky, asertivne techniky, desenzibilizacia, substitu¢na
lie€ba ako su napr. nikotinové néplasti.

8. Kontrola stimulov odstraniuje podnety k nezdravym ndvykom a priddva podnety pre zdravsie
alternativy. Pomadha vyhybanie sa situdcidm, podnetom vyvolavajucim pokusenie, ale aj svojpomocné
podporné skupiny.

9. Manazment posiliovania poskytuje odmeny za podniknutie krokov Ziaducim smerom. Napriek
tomu, Ze v manazmente posilfiovania je mozné pouzivat aj tresty, skisenosti Uspesnych v zmene
spravania pracovali skér s odmenami ako s trestami. KedZe filozofiou modelu etap zmeny je byt
v sulade s prirodzenym priebehom zmeny spravania, posilfiovanie, odmenovanie je velmi doleZitou
sucastou tohto modelu. Upevnovanie Ziaduceho spravania posilfiuje, ak sa stanovi nejaka dohoda
odmien, ak je toto spravanie odmenované, ak ziska uznanie skupiny.

10. Pomahajuce vztahy kombinuju starostlivost, déveru, otvorenost a prijatie, ako aj podporu pri
zmene spravania. Zdrojom socialnej opory mdze byt budovanie vztahov, terapeutické aliancie,
telefonicka alebo online podpora, siet priatelov.
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1.4 Pristup zamerany na proces zmeny so zdravim suvisiaceho spravania

Health action process approach, 1992, Ralf Schwarzer

Zmenit nezdravé spravanie je velmi naroéné aj ked sme presvedceni, Ze ho chceme zmenit. Tedria
pladnovaného spravania a iné socialno-kognitivne tedrie predpokladaju, ze tmysel zmenit spravanie je
najlepsim prediktorom zmeny tohto spravania. Nase umysly a konanie sa ale Casto liSia, pretoZe sa
vyskytnu rézne prekdazky, alebo nas premoze pokusenie. Na ceste medzi nasimi imyslami a konanim
teda posobia dalsie faktory (postintencionalne faktory) ako napriklad vnimana sebalcinnost,
implementacny zamer, planovanie, ktoré umoznia alebo neumoznia premenit imysel na ¢iny. Z tohto
dévodu pristup zamerany na proces zmeny so zdravim suvisiaceho spravania navrhuje rozlisovat (1)
preintencionalny motivaény proces veduci k dmyslu spravat sa danym spbsobom a (2)
postintencionalny volovy proces veduci k danému spravaniu (Schwartzer 2008).

(1) Preintenciondlne motivacna faza

V uvodnej motivaénej faze, teda v obdobi, ked sa len formuju umysly, zdmery sa uplatfiuje vnimanie
rizika (napr. jem tolko Udenin a skoro vébec neSportujem, Ze je len otadzka casu, kedy budem mat
rakovinu hrubého creva), ale sdm o sebe nepostacuje na sformovanie Umyslu k zmene spravania.
Vnimanie rizika ale vytvori predpoklady pre rozvijanie Uvah o moinych désledkoch sucasného
spravania, moznych benefitoch Ziaduceho spravania a moZnostiach zmenit spravanie. Dal$imi prvkami

teda su o€akdvanie Ziaducich vysledkov (r6zne socialne, fyzické alebo emocionalne benefity, ktoré
osoba ocakava od zmeny spravania: napr. zmenou jeddlnicka a pravidelnym cvi¢enim by som mohol
znizit riziko onkologického ochorenia) a vnimana sebauédinnost (takito zmenu spravania by som asi
zvladol). Ocakavanie Ziaducich désledkov a vnimana sebaucinnost su klticové pre formovanie zameru
osvojit si nové spravanie. Umysel zmenit spravanie, osvojit si nové spravanie oznaéujeme terminom

behavioralny zamer.

OBRAZOK 8 Pristup zamerany na proces zmeny so zdravim sUvisiaceho spravania (Schwartzer 2008,
str. 6)

Udrziavacia
sebaudinnost

Akcéna Obnovovacia

sebaudinnost

sebautéinnost

Planovanie \
Ocakavanie konania
fiaddcich Zamer | Iniciacia UdrZiavanie
désledkov Planovanie
zvladania T
Obnova
Vnimanie
rizika \ Akcia J
Preintenciondlne motivacna faza Postintencionalna volova faza
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Po sformovani zameru musi byt tento dobry imysel transformovany do podrobnych instrukcii, ako
vykonat Zelani zmenu spravania a tieZz ako toto nové spravanie udriat. Toto sa neudeje vdaka
jednému rozhodnutiu, ale je vysledkom po6sobenia sebaregulacnych zruénosti a stratégii. Vnimana
sebaucinnost je zjavne dolezitd v celom procese zmeny spravania, ale v kazdej ¢asti procesu mbze
znamenat nieco iné. Skor, nezZ si popiseme postintencionalnu vélovu ¢ast procesu zmeny spravania,
predstavime si koncept sebaucinnosti a implementacnych zamerov.

Sebaucinnost

Sebaucinnost je presvedcenie o tom, Ci lovek ,,dokaze vykonat uréitd ¢innost” (Bandura 1997, str. 29).
Napriklad, ako velmi si verim, Ze dokdZem zlepsit svoju fyzicku aktivitu buduci mesiac? Ak tomu verim,
stanovim si vy3$i osobny ciel, budem mat pozitivnejsie o¢akavania, budem sa menej bat zlyhani, bude
mi viac zélezat na vysledkoch, ovplyvni to moje rozhodnutie ¢o robit a ako dlho a intenzivne sa o to
snazit (obr. 9). MoZno sa rozhodnem, Ze od pondelka budem behat aspori dvakrdt do tyZdria, budem
ocakdvat, Ze to je nieco, co zvladnem, budem verit, Ze dodrZim svoj plan, budem sa len trochu obdvat
zlyhania. Ak sa vyskytne problém, napriklad nebude sa mi chciet, bude prsat, pokusim sa tento problém
vyriesit, skusim ndjst ndhradnu aktivitu alebo deri na behanie. Presvedcenie o sebaucinnosti pomaha
aktivizovat huZevnatost, vytrvalost v snahe dosiahnut ciel. Dosiahnutie ¢iastkového ciela, teda Uspech,
spatne prispieva k zvySovaniu kapacity pre sebaregulaciu prave skrze posilnenie sebaucinnosti, teda
viery, Zze dokdzem prekonat prekazky a dosiahnut svoj ciel. Potrebujeme teda realistické ciele, vieru,
Ze ich dosiahneme asériu malych uUspechov, aby sme sa preradili do trajektdrie UspeSnych
a zlepsujucich sa (Bandura 1997).

OBRAZOK 9 Sebaucéinnost

seba-
ucinnost
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Ako sme uz vysSie spomenuli, vnimana sebaldéinnost méze v kazdej faze procesu znamenat nieco iné
v zavislosti od uUlohy, ktord osoba prave riesi (Schwartzer 2008). V prvej faze potrebuje verit, Ze sa
dokaze spravat Ziaducim spdsobom, potom potrebuje verit, Ze dokaze udrzat tento druh spravania
a na zaver, ze sa nevycerpa a dokaze obnovit vieru v svoje schopnosti aj ked' zlyha. RozliSujeme teda
akénu, udrZiavaciu a obnovovaciu sebaléinnost (Marlatt a kol. 1995). Akéna sebaléinnost, teda
presvedéenie osoby o tom, Ze dokaze zmenit spravanie, osvojit si nové spravanie, sa uplatiiuje
v obdobi, ked osoba este len uvazuje o zmene spravania, mobilizuje motivaciu k zmene (Schwartzer
2008). Ludia s vysokou mierou akénej sebaucinnosti ocakavaju Uspech, predvidaju mozné vysledky
rozliénych stratégii a s va¢Sou pravdepodobnostou aj inicializuju Ziaduce spravanie, kym ludia s nizkou
mierou akénej sebaldéinnosti o¢akavaju nedspech, pochybujd o sebe a maju tendenciu prokrastinovat.
UdrZiavacia sebatéinnost je presvedéenie, Ze si osoba poradi s prekdzkami, zvladne taZkosti sivisiace
s udrzanim Ziaduceho spravania. Ludia s vysokou mierou udrziavacej sebaucinnosti si veria a hladaju
rozne spdsoby, ako prekonat prekazky, investuju do snahy udrzat si Ziaduce spravania a vydrzia sa
snaZit dlhsie oproti ludom s nizkou mierou udrZiavacej sebaucinnosti. Obnovovacia sebauéinnost je
presvedcéenie osoby o tom, Ze si poradi so zlyhanim, dokaze obnovit Ziaduce spravanie po zlyhani.
Ludia s nizkou mierou obnovovacej sebaucinnosti maju tendenciu pripisat zlyhanie vnatornym,
nemennym alebo vSeobecnym pri¢indm, dramatizovat udalost a interpretovat to ako totalne zlyhanie,
kym fudia s vysokou mierou obnovovacej sebatc¢innosti maju tendenciu pripisat to externym pri¢inam,
vysoko rizikovym okolnostiam, ktoré sa jednoducho obcas objavia a sustredia sa na vyrieSenie
problému a znovuziskanie kontroly nad spravanim (tamtiez).

Pldnovanie, implementacné zamery

Dobré dmysly maju vacSie Sance premenit sa na skutky vtedy, ked si ludia premyslia scenére
a stratégie, ako to urobit. Ti, ktori podcenia planovanie a nepremyslia si plan ako, kedy a kde svoj
zamer zrealizuju a ako budu reagovat na mozné prekazky maji mensiu Sancu uspiet pri dosahovani
zmeny spravania (Morrison, Bennet 2016). Implementacny zamer moZe zvysit Uspesnost pri
dosahovani zmeny spravania tym, Ze vopred definuje poZadované spravanie zamerané na ciel ako
reakciu na konkrétnu udalost ¢i podnet, ktory sa v budicnosti vyskytne (Goollwitzer 1997). TakZe napr.
nesta¢i mat zamer prestat fajcit, ale je lepsSie mat implementaény zdmer, teda mat v Umysle prestat
fajcit buddcu nedelu rano, doma, a pre istotu mat pripravenu nikotinovu naplast. Nedela rano sa
stava spustacom spravania a nikotinova naplast bude doma k dispozicii v pripade prekazok.

(2) Postintenciondlna volova faza

V postintencionalnej vblovej faze sa uplatriuje planovanie a sebaucinnost (Schwartzer 2008). Kym
v preintenciondlnej motivacnej faze je ndpomocnd akéna sebaucinnost, v posintencionalnej faze sa
uplatiiuje udrziavacia a obnovovacia sebalcinnost. Kym v predchadzajucej faze si [udia este len
formovali zamer zmenit spravanie (nezaujati), v tejto faze niektori ludia si motivovani k zmene, ale
esSte nekonaju (rozhodnuti) a ini uzZ Ziaduce spravanie inicializovali (konajuci). RozliSujeme teda tri typy
ludi podlfa mentdlneho nastavenia z hladiska zmeny spravania: nezaujatych, rozhodnutych
a konajucich. Kluéovym faktorom premeny Uumyslov na ciny je planovanie, pricom rozliSujeme
planovanie konania (akéné planovanie) a planovanie zvladania zataZze. Planovanie konania zahfiia
instrukcie Co, kedy, kde a ako bude urobené, aby sa umysel premenil na ¢iny. Planovanie zvladania
zahfiia predvidanie prekdZok pri osvojovani nového sprdvania a premyslenie stratégii, ako tieto
prekazky zvladnut. Akéné planovanie je dblezitejSie pre iniciaciu zdravotného spravania, zatial' ¢o
planovanie zvladania je potrebné aj pre iniciovanie a udrZiavanie akcii.
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ULOHA 7

V nasledujucej tabulke je dotaznik mapujlici koncepty pristupu zameraného na proces zmeny so

zdravim suvisiaceho spravania. Skuste si ho vyplnit a urcit, ktoré otazky mapuju ktory koncept.

TABULKA 7 Koncepty pristupu zameraného na proces zmeny so zdravim suvisiaceho spravania

(Schwartzer 2008)
Velmi Trochu Trochu Velmi
pravdepodobné nepravdepodobné

1) Aké je vase riziko, Ze v najbliZSich rokoch utrpite
(1) I j p O O O O
srdcovy infarkt?
(2) Ak by ste zacali pravidelnejsie a viac cvicit, ako velmi pravdpodobné je:
... Ze by ste sa citili lepSie, mali viac energie O O O O
... 2e by sa zlepsili Vase ukazovatele zdravia ako .

DY a8 zep Hrazovatere napr O O O O
hladina cholesterolu, krvny tlak, zapalové markery
... ze by ste boli atraktivnejsi pre inych O O O O
(3) Ako velmi ste si isty, Ze dokazete zacat cvicit pravidelne?
... S cvicenim mozem zacat okamzite O O O O
... S cvicenim moOzem zacat este tento mesiac O 0 O O
(4) Ako velmi ste si isty, Ze vydrzite cvicit pravidelne, ked's tym zacnete?
... vydrzim, aj ked moji blizki a kamarati ostant doma

yaram, 8l ) O O O O
v pohodli
... vydrzim, aj ked budem unaveny alebo budem mat

Y Jrea Y O O O O
svalovku po cviceni

zacnete pravidelne cvicit? Som si isty, Ze zacnem cvicit

(5) Ak sa Vam stane, Ze na nejaké obdobie vynechate cvic¢enie, ako velmi ste si isty, Ze znovu

... aj ked budem musiet vynechat cvic¢enie kvoli
chorobe alebo praci

... aj ked' prestanem cviéit, lebo to vzdam
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Velmi Trochu Trochu Velmi

pravdepodobné nepravdepodobné
(6) Aké mate v najblizSom obdobi imysly?
... Mdm v imysle zacat pravidelne cvicit este tento (| I O O
mesiac.
... Mdm v imysle zacat pravidelne cvicit este tento (| I O O
tyzdef.

(7) Ak mate v Umysle zmenu vasho spravania v najblizSom obdobi, mate uz predstavu, ako to
zrealizujete?

... Mam detailny plan, kedy zacat s pravidelnym
an yp y p y O 0 O O
cvicenim
... Mam detailny plan, aky druh cvicenia, ako ¢asto,
v pian, &y 0 0 0 0
kde a ako budem robit

(8) UvaZovali ste o moznych tazkostiach, problémoch, ktoré vam mézu branit pravidelne cvicit?

... Madm plan, ako zvladnut unavu a bolest po cviceni.

... Mam plan, ako odolat pokuseniu ostat doma, ked'
bude neprijemné pocasie.

RIESENIE ULOHY 7

Jednotlivé skupiny otazok reprezentovali nasledovné koncepty pristupu zameraného na proces zmeny
so zdravim sUvisiaceho spravania: (1) Vnimanie rizika, (2) Ocakavanie Ziaducich dosledkov, (3) Akéna
sebaudinnost, (4) UdrZiavacia sebaléinnost, (5) Obnovovacia sebaucinnost, (6) Behavioralny zamer,
(7) Planovanie konania, (8) Planovanie zvladania zataze.

1.5 Silovy model sebaregulacie

Strength model of self-regulation, 1998, Roy F. Baumeister, Martin Hagger

Zmena spravania a najma jeho udrZanie zalezi od toho, ako dokazeme vyuzit nasu sebaregulaciu
a naopak, ak sa ndm to nedari, prejavi sa to tym, Ze sa nedokazeme spravat tak, ako sme planovali.
Silovy model sebaregulacie sa snazi porozumiet, akym spdsobom sa sebaregulacia uplatfiuje pri zmene
a udrzani zmeneného spravania a teda aj ¢o by sme mohli urobit, aby sme vedeli predist zlyhaniu
sebaregulacie.
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ULOHA 8

Skér neZ si predstavime silovy model sebaregulacie, pripravte si list papiera arozdelte ho na dva
stipce. Do prvého stipca skuste napisat zoznam ¢&innosti, ktoré ste dnes museli/ nesmeli urobit, teda
vyzadovali vasu vélovd Cinnost k tomu, aby ste ich urobili/ zdrzali sa. V druhom stipci skuste
vymenovat aktivity, ktoré vam prindsaju uvolnenie, poteSenie, mate to radi a robite to dobrovolne,
bez potreby ndtit sa k nim. Do kazdého stipca napiste aspori pat aktivit.

» Predstavte si, Ze mate na kazdy den len urcity pocet , balickov sebakontroly” a na kazdu aktivitu
z prvého stipca musite poutzit aspofi jeden z nich.

P Je len na Vas, kedy a na aku aktivitu balicky pouZijete alebo sa rozhodnete cast balickov odloZit na
vybrané aktivity neskor.

P Napriek tomu v istych situaciach nebude mozné vyhnut sa pouZitiu balickov a nie vidy budete
schopni predvidat tieto situacie.

Mobzete napriklad v rannom zhone rozbit plny pohar a budete musiet minut jeden baliéek
sebaovladania, aby ste zostali pokojni, neprepadli panike z ¢asového stresu, upratali neporiadok v
kuchyni a uvarili si novu kdvu alebo odisli z domu bez kavy.

P Kratka prestavka, relaxacia, chvilka potesenia Vam moze pridat extra bonusovy balic¢ek.

> MoéZete navysit svoj denny limit bali¢kov, ak budete pravidelne trénovat, ale budete musiet minut
nejaké balicky na tréning.

Kolko bali¢ckov vam dnes ostalo?

TABULKA 8 Koncepty silového modelu sebaregulacie

Aktivity, ktoré vyzaduja | Aktivity, ktoré Pouzité balicky Ziskané balicky
sebakontrolu. prindsaju oddych,
radost a nevyzaduju
sebakontrolu.

Suma:

Sebaregulacia je schopnost udrzat kontrolu nad sebou samym, alebo inymi slovami, schopnost
prekondavat nutkania, odolavat impulzom, potlacat emdcie alebo prekondvat zauzivané spravanie
(Hagger 2009). Svojim charakterom sa podoba svalovej sile. Je to druh energie alebo sily, ktora je
kapacitne limitovand, teda sa vycerpdva pri odolavani impulzom, kontrolovani myslienok a emacii,
sustredeni pozornosti, pri robeni zodpovednych vyberov, pri prijimani socidlne Ziaducich rozhodnuti,
zapojeni do uloh, ktoré vyzZaduju vykondvacie procesy alebo kognitivne procesy. Jej zdroje su
obmedzené a ich vycerpanie vedie k zlyhaniu sebaregulacie, ak sa tieto zdroje nedoplnia, neobnovia.
PovaZujeme ju za vSeobecny, nie doménovy Specificky zdroj (teda jeden zdroj sebaregulacie pre vsetky
typy uloh, vetky uéely). Ked sa spotrebuje pre jednu ulohu, nemusi jej byt dost pre ind Ulohu. Ked'
miniete svoj balicek pre sebareguldcie na upratovanie rozbitého hrnéeka, nemusite jej mat dost na
pokojné upozornenie svojho partnera, Ze vyloZzenie umyvacky ma toto rano na starosti on.

Silovy model sebareguldcie pracuje stroma dalSimi predpokladmi: konzervaciou zdrojov
sebaregulacie, zotavenim a tréningom. Ludia si m&Zu uchovat urditu silu pre predpokladané budtce
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pouzitie, takze rozlozenie sil, planovanie alokacie zdrojov sebareguldcie pomaha. Vycerpané zdroje
pre sebaregulaciu sa mbzu zregenerovat, obnovit po odpocinku alebo relaxacii, takze pomaha urobit
si prestavku na zotavenie. Byt dobre vyspaty a nebyt hladny zlepsuje nasu schopnost sebaregulacie,
ale aj schopnost zregenerovat vycerpané zdroje pre sebaregulaciu. Do tretice, pravidelny tréning,
opakovanie Uloh vyzadujucich sebareguldciu, idedlne spojenych s pozitivnym prezivanim rozvija
kapacitu pre sebaregulaciu, navysuje ju.

Z toho, ¢o sme si uz o silovom modeli sebaregulacie povedali vyplyva, Ze ak chceme byt pri zmene
spravania Uspesni, nemali by sme sa pokusat o vela aktivit ndrocnych na sebaregulaciu naraz. Je
rozumné zvazit, ¢o vSetko v naSsom Zivote vyzaduje sebareguldcie a aké naro¢né to pre nas je a
rozumne naplanovat na¢asovanie zmeny spravania do momentu, ked predpokladame, Zze budeme mat
dostatocnu kapacitu pre sebaregulaciu. V pociatocnych Stadidch zmeny, kde predpokladame, Ze budu
narocnejSie na sebaregulaénut kapacitu, obmedzit iné aktivity vyzadujice sebaregulaciu. Zvazit, ¢i
v tom istom Case chceme aj prestat fajcit, aj zacat jest zeleninu a prestat jest cokoladu, aj zacat behat
a aj zvladnut odovzdanie projektu v praci.

V obdobi naroénom na sebaregulaciu by sme mali dbat na dostatok spanku a pravidelné mensie porcie
jedla, aby sme predisli hypoglykémii a pocitu Unavy. Nas implementaény plan by mal obsahovat nielen
odmeny, ale aj mysliet na dostatoéné zotavenie, aby sme zregenerovali zdroje sebakontroly. To mézu
kratke prestavky v prdci, aktivity, ktoré nas teSia, wellness s masazou, relaxacia, pocuvanie hudby,
sledovanie filmu, cokolvek, ¢o nam robi potesSenie, bez ndrokov na sebaregulaciu. Ak planujeme
zmenu, predtym si vieme poméct tréningom sebaregulacie, k comu idedlne sltzi Sport, ktory Vas bavi,
alebo meditacné techniky.

VyCerpanie sebaregulaénych zdrojov méze byt zmiernené motivaciou, pritomnostou
implementacného zameru, individudlnymi rozdielmi v schopnosti sebakontroly, niektorymi
osobnostnymi ¢rtami a dlhodobymi podmienkami.

Sebaregulacia nemusi byt Uplne vyéerpana a aj tak mozZe dojst k zlyhaniu a to v pripade, ked osoba uz
nie je ochotnd, motivovana plytvat svoje zdroje sebaregulacie na tdto aktivitu.

Umyselné aktivity ¢asto vyzaduju, aby osoba prekonala osvojené alebo zauZivané spdsoby spravania,
zapojila sa do spravania, ktoré je pre fiu naroc¢né, a preto je velmi pravdepodobné, Ze bude éerpat zo
zdrojov sebaregulacie.

Vytvorenie jednoduchého akéného planu alebo zdmeru implementacie je Ucinnou stratégiou ako
zabezpedit, aby sa zamer premenil na Ziaduce spravanie. Navyse takéto plany vedu k efektivnejsiemu,
automatickému vykondavaniu aktivity a zniZuju naroky na sebaregulac¢nu kapacitu, ¢im predchadzaju
ich vyCerpaniu.

Existuju aj individualne rozdiely v schopnosti sebaregulacie. Niektori ludia dostanu do vienka vyssiu
aini nizSiu kapacitu pre sebareguldciu. Vtomto pripade hovorime o sebaregulacii ako osobnostnej
Crte. Niektoré osobnostné ¢rty ¢iindividudlne charakteristiky mézu zlepsSovat alebo zhorsovat kapacitu
pre sebareguldciu. Napriklad ludia, ktori sa dokazu lepsie monitorovat, su aktivnejsi, viac zvazuju
dosledky, maju vyssSiu vseobecnu inteligenciu, mozu byt schopni efektivnejSie vyuzivat zdroje
sebaregulacie.

Niektoré zmeny spravania vyvolavaju stav chronického vyc€erpania zdrojov sebareguldcie. Napriklad,
ak niekto drzi nizkotu¢nud diétu — potrebuje dlhodobo odoldvat pokuseniu dat si nieco, ¢o by podla
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tejto diéty nemal, moze trpiet chronickym vycerpanim zdrojov sebaregulacie. V tomto pripade su
oddych a relaxacia mimoriadne doleZité na obnovenie zdrojov sebareguldcie.

1.6 Nudging

Nudging alebo postrkovanie oznacuje metddu posilfiovania ziaduceho spravania konfrontovanim
s podnetmi, drobnymi zmenami v prostredi, ktoré vedu k uprednostneniu Ziaduceho spravania bez
toho, aby ste to neZiaduce zakazovali (Thaler, Sunstein 2008). Napr. malicky obrdazok muchy
v pisoaroch na letisku v Schiphole zniZil rozstrek mocu o 80% (tamtiez). Manipulacia so vzdialenostou
jedla alebo preskupenie jedla tak, aby to zdravé bolo blizsie k zakaznikovi viedlo k vyberu zdravsieho
jedla (Bucher a kol. 2016). Holandski vyskumnici overovali, ¢i nastavenie stolov v kancelariach zvysi
Cas straveny pri praci vstoji akym pred intervenciou vyuZivalo pracu v stoji menej ako 2%
zamestnancov, po prednastaveni pracovnych stolov na pracu v stoji ich vyuZivalo 12%; tento efekt sice
neskor klesol, ale aj po dvoch mesiacoch pracovalo v stoji 8% zamestnancov (Venema a kol. 2018).
A este jeden priklad z bratislavske]j Zelezni¢nej stanice: namalovanie stép navadzajucich fajéiarov na
miesto, kde si m6Zu zapalit zniZilo fajéenie v nefajciarskej zéne o 75%.

Nasledujuce odkazy vam predvedu vyuZitie nudgingu zabavnou formou:

Piano stairs:
https://www.youtube.com/watch?v=2IXh2n0aPyw
Design for behavioral change:

https://www.youtube.com/watch?v=IXWIByn3y0Y

2. TAXONOMIA TECHNIK ZMENY SPRAVANIA

Je mnoiZstvo roznych technik zmeny spravania a navyse rézni autori pouzivaju r6zne pomenovania, ¢o
vedie ktomu, Ze je velmi naroéné identifikovat, o aki techniku ide, pripadne porovnavat zistenia
z réznych studii ¢i urcit, ktord z pouZitych technik prispieva k efektivnosti intervencie. Charles
Abraham a Susan Michie (Abraham, Michie, 2008) vyvinuli taxonémiu technik zmeny sprdvania pre
oblast fyzickej aktivity a stravovacich navykov, v ktorej rozlisili 26 technik. O niekolko rokov neskér sa
tuto taxondmiu rozhodli revidovat vyskumnici z Aberdeen a Coventry v spolupraci s povodnymi
autormi z timu v Londyne (Michie a kol. 2011). Ako modelovy priklad si vybrali 72 vyskumnych studii
zahrnutych do systematického review intervencii zameranych na zmenu spravania v oblasti fyzickej
aktivity a stravovacich navykov a s vyuZitim pbévodnej taxondmie sa pokusili identifikovat vsetky
zahrnuté techniky zmeny spravania, pricom si zaznamenavali pripady, ked nejaku techniku pévodna
taxondémia nezahtnala alebo nebolo mozné jednoznaéne danu techniku do taxondmie zaradit. Svoje
zistenia potom zhrnuli a vysledkom tejto spoluprace bola revidovana taxondmia zahrnajuca 40 technik
spravania, ktoru nazvali CALO-RE (Coventry-Aberdeen-London-Refined).
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TABULKA 9 Taxondmia technik zmeny spravania v oblasti pohybovej aktivity a stravovacich navykov

CALO-RE (Michie a kol. 2011, Hagger a kol. 2014)

1. Poskytovanie informacii (vSeobecné).

Poskytovanie vSseobecnych informacii

o suvislosti sprdvania s moznymi désledkami
vychadzajuce obvykle z epidemiologickych
studii, teda nie personalizované informacie,
pohybovej aktivite a jej moznych

vysledkoch. Napr. letak so sloganom: ,Fyzicka
aktivita zniZuje riziko kardiovaskularnych
ochoreni”.

2. Poskytovanie informacii (jednotlivcovi,
skupine).

Poskytovanie Specifickych informacii o moznych
vyhodach/nevyhodach vybraného spravania
upravené na zdklade charakteristik
(demografickych, klinickych, behavioralnych
alebo psychologickych) pre skupinu alebo
jednotlivca. Napr. odporucany jedalny listok pre
oddiel hadzandrov pocas sezény.

3. Poskytovanie informdcii (sthlas inych).

Poskytovanie informdcii o tom, €o si ini myslia
o danom spravani, ako budu hodnotit, ¢i budud
alebo nebudu schvalovat, ak sa osoba bude
takymto sp6sobom spravat. Napr. tréner
povzbudzuje: ,Vasi priatelia urcite ocenia, ak sa
zapojite do tohto programu a vydrzite cvicit”

4. Poskytovanie informdcii (spravanie
druhych).

Poskytovanie informdcii o tom, ako sa obvykle
spravaju ostatni. Letak urceny pre klientov

v strednom veku uvadza: , Ludia vo veku nad 50
rokov sa ¢asto venuju cviceniu, ktoré nikdy
predtym nerobili".

5. Stanovenie behavioralneho ciela

Povzbudenie iniciovat alebo udrzat zmenu
spravania. Nezahrna planovanie zmeny. Ciefom
mdZe byt ,jest viac zeleniny a ovocia.”

6. Stanovenie ciela (vysledok)

Povzbudenie stanovit si, €0 sa ma zmenou
spravania dosiahnut, napr. znizenie telesnej
vahy o 4 kilogramy vdaka pravidelnému
cviceniu.

7. Planovanie (action planning)

Vypracovanie podrobnych planov toho ¢o (aky
druh aktivity, v akom rozsahu), kedy (v akych
situaciach alebo v ktorych drioch, ¢asoch) a kde
bude osoba robit. Napr. kazdé rano este pred
rafajkami si p6jdem zabehat aspon 2 kilometre.

8. Identifikacia prekaZok/riesenie problému

Po vypracovani planu maju klienti za Ulohu
identifikovat, ¢o by im mohlo branit naplnit
plan a tiez rieSenia moznych problémov.

Napriklad: , Piatky byvam unaveny a potom sa
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mi nechce ist cvicit — preto pdjdem spat skor
vo stvrtok vecer."

9. Nastavenie postupnosti tloh

Vytvorenie Ciastkovych uloh, ktoré povedu
k Ziaducej zmene spravania a su zvladnutelné.

10. Priebezné zhodnotenie plnenia
behavioralnych cielov

PriebeZné zhodnotenie plnenia cielov, pripadne
revizia. Napr.: Nie je problém dodrzat plan

v pondelky, utorky a stredy, ale Stvrtok ho ¢asto
porusuje, lebo pracovné porady su nakoniec
vzdy dlhSie, takZe sa plan upravi a stvrtkové
aktivity sa posunu na cas pred poradou.

11. Preskimanie ciela (vysledku)

PriebeZné zhodnotenie plnenia cielov, pripadne
revizia. Napr.: Zmeranie telesnej hmotnosti

a revizia planu znizit hmotnost len o 2
kilogramy.

12. Odmeny za snahu alebo progres

Vyuzivanie odmien, pochval za pokusy

o dosiahnutie ciela, ktoré nemusia byt priamo
naviazané na dosiahnutie zmeny spravania.
Napr. vyzivovy poradca mébze pochvalit klienta,
Ze si nachystal jedalnicek.

13. Odmeny za UspeSni zmenu spravania

VyuzZivanie odmien, pochval za Uspe$nid zmenu
spravania. Napr. tréner pochvali zverenca, ze
dodrzal tréningovy plan a v uplynulom tyzdni
bol behat kazdé rano.

14. Formovanie (prisposobovanie)

Postupné zvySovanie ndrokov na odmerovanie,
napr. spociatku moze byt odmena za akykolvek
pokus o fyzicku aktivitu, a postupne len ak trva
viac ako 20 minut s umyslom formovat
spravanie smerom k Ziaducej podobe.

15. Povzbudzovat vyuZivanie osvojeného
spravania aj v inych situaciach

Po osvojeni spravania v jednom kontexte je
osoba povzbudzovana skusat ho aj v inych
kontextoch, aby sa zmena lepSie integrovala do
Zivotného stylu.

16. Sebamonitorovanie spravania

Osoba je povzbudzovana, aby sa sledovala
a viedla si dennik alebo zdznamy
0 haplanovanom sprdvani.

17. Sebamonitorovanie vysledkov spravania

Osoba je povzbudzovand, aby sa sledovala
a viedla si dennik alebo zdznamy o naplfiani
ciela, napr. merala svoju hmotnost, krvny tlak.

18. Upriamenie pozornosti na dosiahnuté
uspechy

InStruovanie osoby, aby sa zamyslela alebo
vymenovala svoje uz dosiahnuté Ciastkové
Uspechy pri dosahovani zmeny spravania.

19. Poskytovanie spatnej vazby

Poskytnutie spatnej vazby k vykonu osoby
s cieflom motivovat ju.
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20.

Informovanie o tom kde a kedy je mozné

vykonavat aktivitu

Informacie, rady, ndpady kde a kedy sa da
zapojit do Ziaduceho spravania.

21. Indtruovanie ako vykonavat aktivitu Poskytovanie pisomnej alebo Ustnej inStrukcie,
ako spravne a efektivne vykonavat aktivitu.
22. Predvedenie spravania Demonstrovanie Ziaduceho spravania, alebo iny

druh vizualizicie ako vykonavat Ziaduce
spravanie.

23.

Navod ako vyuZivat podnety k aktivite

Poskytnutie navodu, ako vyuzivat podnety,
pohnutky k vykonaniu Ziaducej aktivity, aby sa
stala rutinnou, napr. urcit si konkrétny ¢as
alebo situaciu, nastavit si mobilné upozornenie.

24.

Environmentalna restrukturalizacia

Povzbudenie k zmendm v svojom prostredi

s ciefom ulah¢it Ziaducu zmenu v spravani.
Napriklad upravit obsah chladnicky, nachystat si
bezecky ubor.

25.

Kontrakt o zmene spravania

Vypracovanie kontraktu o zmene sprdvania
s cielom vytvorit pocit zavazku.

26.

Povzbudenie k praktikovaniu spravania

Povzbudenie osoby, aby si precvicila
a zopakovala aktivity, ktoré smeruju k Ziaducej
zmene spravania s cielom automatizovat ju.

27.

Pripominanie

Vyuzitie roznych spésobov pripominania (maily,
textové spravy), aby pokracovali v plane.

28.

Facilitovanie socialneho porovnavania

Poukazovat na spravanie inych, povzbudzovat
k porovnavaniu sa s inymi s cielom zvysit
motivaciu.

29.

Mobilizacia socidlnej opory

Povzbudenie osoby, aby mobilizovala socialnu
oporu od blizkych, ktora by jej mohla pomdct
dosiahnut zmenu spravania, aby si cielene
naplanovala a zabezpecila oporu blizkych.

30.

Povzbudenie byt ,role model“

Povzbudenie osoby, aby sa stala vzorom,
prikladom pre inych vdaka zmene spravania.

31.

Vyvoldvanie anticipovanej utosti

Povzbudenie osoby uvaZovat o tom, ako by jej
bolo lUto, aky pocit zahanbenia i viny by citila,
ak by zlyhala pri dosahovani ciela.

32.

Vzbudzovanie strachu

Vyuzivanie strachu s cieflom motivovat k zmene
spravania. Napriklad upozorfiovat na riziko
Umrtia, ak ned6jde k zmene spravania

a znizeniu telesnej hmotnosti.

33.

Povzbudzovanie k vnutornému monolégu

Povzbudzovanie osoby, aby vyuZivala vnitornu
re¢ na povzbudzovanie a podporu, napriklad
vyuzivanie mantier alebo motivacnych slov pri
cviceni.
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34. Vizualizacia

Povzbudzovanie osoby, aby vyuzivala
vizualizac¢né techniky, napriklad si
predstavovala Uspesné dokoncenie aktivity.

35. Prevencia relapsu, stratégia zvladania

Povzbudenie osoby, aby si premyslela plan na
udrzanie zmeneného spravania, aby sa
zamerala na situdcie, v ktorych by mohlo dojst
k relapsu. Napriklad ked' je zlé pocasie, tak sa
mi Castejsie stava, Zze nejdem behat a tak si
urobim plan, Ze v pripade zlého pocasia
vyuZijem beZecky pas v interiéri.

36. Zvladanie stresu, tréning zvladania emacii

Povzbudenie osoby, aby sa snazila znizit
stresovu zataz a udrzat si vnutornd pohodu.

37. Motivacny rozhovor

Specificky druh rozhovoru vyuzivajlci viacero
technik zacielenych na zapojenie osoby do
rozhovoru o zmene sprdvania, minimalizovanie
odporu a zvladdnutie ambivalentného postoja

k zmene spravania vratane motivacného
poradenstva.

38. Time management

Akakolvek technika, ktora pomdha osobe
efektivne riadit svoj ¢as tak, aby bola schopna
zapojit sa do Zelanej ¢innosti.

39. Tréning komunikacnych zru¢nosti

Techniky zamerané na zlepsSenie
komunikaénych zruénosti, napriklad na
nacuvanie alebo asertivnhu komunikaciu.

40. Stimulovanie ocakavania budtcich odmien

Jednotlivcom sa odporuca, aby zvaZili buduce
odmeny spojené s vysledkom (vysledkami) bez
toho, aby nevyhnutne posilnili zmenu
spravania.
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3. PRIKLAD INTERVENCIE

Medzindrodny tim vyskumnikov sa rozhodol overit Géinnost intervencie zameranej na zlepsenie
ustnej hygieny v skupine iranskych dospievajucich vo veku 12 az 17 rokov (Scheerman a kol. 2020),
pricom vyuzili pristup zamerany na proces zmeny so zdravim suvisiaceho spravania (Schwartzer,
2008).

V ramdomizovanej studii vytvorili tri ramend, pricom v prvej skupine boli do intervencie zapojeni iba
dospievajuci, v druhej boli zapojeni dospievajuci a ich matky a tretia skupina bola kontrolnda. Do studie
zaradili dospievajucich, ktori neboli zapojeni do Ziadnej inej intervencie zameranej na podporu zdravia
a ktori mali Ucet na socialnej sieti Telegram, ktoru vyskumnici vyuzivali na administrovanie intervencie.
Pred zacatim intervencie vSetci Ucastnici podstupili preventivnu prehliadku u zubdra, vyplnili dotaznik
tykajuci sa starostlivosti o Ustnu hygienu a tento skrining sa zopakoval aj po mesiaci a znovu 06
mesiacov. Po vstupnej kontrole boli Ucastnici ndahodnym spésobom rozdeleni do troch ramien.
Zapojenych bolo 30 $kél, ktoré boli rozdelené do troch ramien, pricom v kazdom ramene bolo
zapojenych 10 skol av kazdej Skole priblizne 250 dospievajucich. Intervencia trvala 6 mesiacov
a uspesne ju dokoncilo 259 dospievajucich v prvom ramene (do intervencie zapojeni iba dospievajuci),
230 dospievajucich v druhom ramene (do intervencie zapojeni dospievajlci aich matky) a 229
dospievajucich v tretom ramene (kontrolna skupina).

V experimentdlnych ramenach boli Ucéastnici informovani o zdravotnych rizikdch spojenych
s nedostato¢nou Ustnou hygienou, benefitoch suvisiacich s kazdodennym cistenim zubov a mali
k dispozicii kratky videoklip demonstrujlci spravne Cistenie zubov. Dospievajuci boli poZiadani, aby si
vytvorili implementacny plan (planovanie konania), teda urcili si kedy, kde a po akej ¢innosti si budu
Cistit zuby. Skoly zabezpeéili vytlaéenie formuldrov, do ktorych si mohli zaznacit tieto plany a tie?
formuldre, do ktorych si mohli zaznacovat, ako plnia pldn, teda monitorovat plnenie planu.
Dospievajucich tiez poZziadali, aby identifikovali, ¢o by im mohlo branit plnit plan a mozné riesenia,
teda plan zvladania. Pocdas intervencie dostdvali dospievajuci povzbudzujice textové
spravy v aplikacii Telegram o moZnych pozitivnych dopadoch cistenia zubov. Po dvoch tyZdrioch
trvania intervencie boli dospievajlci poZiadani, aby pouZili farbiacu tabletu a zaslali fotografiu zubov
na zhodnotenie povlaku atoto monitorovacie opatrenie potom opakovali kazdy tyzden, pricom
dostavali spatnu vazbu o progrese na zaklade ofarbeného zubného povlaku zobrazeného na fotkach.
Spatna vazba okrem zhodnotenia povlaku obsahovala aj rady, ako zlepsit Cistenie zubov.

V druhom experimentalnom ramene boli do intervencie zapojené aj matky, pre ktoré bol vytvoreny
Specialny kanadl na sieti Telegram, kde boli povzbudzované, aby podporovali dospievajucich pri Cisteni
zubov a kontrolovali plnenie planov dospievajucich.

V trefom ramene, teda v kontrolnej skupine dospievajici podstupili iba prehliadku a vypliiali
dotazniky.

Primarnym vystupom bola zmena v reportovanej frekvencii Cistenia zubov (Ako ¢asto si si Cistil zuby
v uplynulom mesiaci?). Sekundarnym vystupom bola zmena v objektivnych ukazovateloch Ustnej
hygieny (Visual Plague Index, Community Periodontal Index), behavioralny zdmer (4 polozky, Mam
umysel Cistit si zuby dvakrat denne v budicnosti), oéakavané Ziaduce dosledky (6 poloziek, Ak si
budem distit zuby pravidelne, mdj dych bude sviezi), vhimané riziko (2 polozky, Ak si nebudem distit
zuby pravidelne, hrozi mi zubny kaz), sebaucinnost (3 polozky, Verim, Ze si v buddcnosti dokazem
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Cistit zuby dvakrat denne), sebamonitoring (3 polozky, Pravidelne som monitoroval kedy/kde/ako si
mam Cistit zuby), planovanie konania (5 poloziek, Urobil som si podrobny plan konania
kedy/kde/ako/ako ¢asto/ ako dlho), planovanie zvladania (7 poloZiek, Urobil som si podrobny plan
zvladania...) , vnimana socialna opora (3 polozky, Moji rodi¢ia ma povzbudzuju, aby som si Cistil zuby
pravidelne), kvalita Zivota suvisiaca s Ustnym zdravim (Pediatric Quality of Live Inventory Oral Health
Scale).

V oboch experimentalnych ramenach sa v porovnani s kontrolnym ramenom zvysila frekvencia
Cistenia zubov a zlepsili sa aj objektivne ukazovatele Ustnej hygieny, a to v merani po mesiaci i po pol
roku od zacatia intervencie. Intervencia vychddzajlca z pristupu zameraného na proces zmeny so
zdravim suvisiaceho spravania sa ukazala byt Gcinna a vyuZitie socialnej siete Telegram vhodné na
administrovanie tejto intervencie. Zapojenie matiek zvysilo U¢innost intervencie. Ziaducejsie socidlne
kognicie (behavioralny zamer, o¢akavanie Ziaducich vysledkov, vnimanie rizika, sebautcinnost, vhimana
socidlna opora, pldnovanie konania, planovanie zvlddania, monitorovanie) prispievali k Uc¢innosti
intervencie.

Na zdver jedna inSpirativna prednaska sociologicky Jeni Cross, ktord hovori o mytoch tykajucich sa
zmeny spravania. Dozviete sa, Ze informacie nestacia, zmena postojov nie je potrebna a fudia nevedia,
¢o ich motivuje.

Jeni Cross: Three Myths of Behavior Change. TEDxCSU

https://www.youtube.com/watch?v=I5d8GW6GdRO
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OTAZKY

TEORIE ZMENY SO ZDRAViIM SUVISIACEHO SPRAVANIA: AUTORI
1.1. Autorom/autormi modelu presvedceni suvisiacich so zdravim je/su:

A) Irwin M. Rosensttock, Godfrey H. Hochbaum, Marshall H. Becker
B) Martin Fisbein, Icek Ajzen

C) James O. Prochaska, Carlo Di Clemente

D) Ralf Schwarzer

E) Roy F. Baumeister, Martin Hagger

1.2. Autorom/autormi teérie planovaného spravania je/ su:

A) Irwin M. Rosensttock, Godfrey H. Hochbaum, Marshall H. Becker
B) Martin Fisbein, Icek Ajzen

C) James 0. Prochaska, Carlo Di Clemente

D) Ralf Schwarzer

E) Roy F. Baumeister, Martin Hagger

1.3. Autorom/autormi transteoretického modelu, respektive etdp zmeny je/ su:

A) Irwin M. Rosensttock, Godfrey H. Hochbaum, Marshall H. Becker
B) Martin Fisbein, Icek Ajzen

C) James 0. Prochaska, Carlo Di Clemente

D) Ralf Schwarzer

E) Roy F. Baumeister, Martin Hagger

1.4. Autorom/autormi pristupu zameraného na proces zmeny so zdravim slvisiaceho spravania je/
su:

A) Irwin M. Rosensttock, Godfrey H. Hochbaum, Marshall H. Becker

B) Martin Fisbein, Icek Ajzen

C) James O. Prochaska, Carlo Di Clemente

D) Ralf Schwarzer
E) Roy F. Baumeister, Martin Hagger
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1.5. Autorom/autormi silového modelu sebaregulacie je/ su:

A) Irwin M. Rosensttock, Godfrey H. Hochbaum, Marshall H. Becker
B) Martin Fisbein, Icek Ajzen

C) James O. Prochaska, Carlo Di Clemente

D) Ralf Schwarzer

E) Roy F. Baumeister, Martin Hagger

TEORIE ZMENY SO ZDRAViM SUVISIACEHO SPRAVANIA: DEFINICIE
2.1. Nasledujuce tvrdenie popisuje

A) model presvedceni suvisiacich so zdravim

B) tedriu planovaného spravania

C) transteoreticky model etap zmeny

D) pristup zamerany na proces zmeny so zdravim suvisiaceho spravania
E) silovy model sebaregulacie

F) postrkovanie (nudging)

Ak clovek veri, Ze méZe ochoriet, veri, Ze by toto ochorenie mohlo viest k vdznym zdravotnym
désledkom, teda citi sa ohrozeny a veri, Ze by svojim konanim, v tomto pripade preventivnym
skriningovym vysetrenim mohol predist ochoreniu alebo jeho dbsledkom a Ze mozZné benefity tohto
konania prevysuju prekdzky alebo neprijemnosti stvisiace s organizovanim alebo realizovanim tohto
konania, tak je pravdepodobné, Ze bude konat, podstupi vysetrenie, ockovanie, intervenciu.

2.2. Nasledujuce tvrdenie popisuje

A) model presvedceni suvisiacich so zdravim

B) tedriu planovaného spravania

C) transteoreticky model etdp zmeny

D) pristup zamerany na proces zmeny so zdravim suvisiaceho spravania
E) silovy model sebaregulacie

F) postrkovanie (nudging)

Ak niec¢o zamyslame urobit, tak je pravdepodobnejsie, Ze to urobime. Nds zamer konat nejakym
spésobom vychddza z nasich presvedceni o ndsledkoch sprdavania a hodnoteni tychto ndsledkov, z
nasich presvedceni o tom, ako by pre nds déleZiti ini ludia chceli, aby sme sa sprdvali a ako velmi ndm
zdleZi na tom, aby sme im vyhoveli a presvedcenia o tom, ¢i mdme nad danym sprdvanim kontrolu.
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2.3. Nasledujuce tvrdenie popisuje

A) model presvedceni suvisiacich so zdravim

B) tedriu planovaného spravania

C) transteoreticky model etap zmeny

D) pristup zamerany na proces zmeny so zdravim suvisiaceho spravania
E) silovy model sebaregulacie

F) postrkovanie (nudging)

Zmena sprdvania prebieha cez sériu etdp, aj ked' ¢asto nie linedrne a ludia vyuZivaju na docielenie
zmeny sprdvania rézne procesy v r6znych etapdch.

2.4. Nasledujuce tvrdenie popisuje

A) model presvedceni suvisiacich so zdravim

B) tedriu planovaného spravania

C) transteoreticky model etdp zmeny

D) pristup zamerany na proces zmeny so zdravim suvisiaceho spravania
E) silovy model sebaregulacie

F) postrkovanie (nudging)

V procese zmeny sprdvania je potrebné odlisit motivacné procesy formujiuce umysel zmenit spravanie
a vélové procesy vedlce k zmene sprdvania, teda rozliSovat tych, ktori o zmene ani neuvaZuju, ktorf
zmenu zamyslaju a ktori na zmene uZ skutocne pracuju.

2.5. Nasledujuce tvrdenie popisujeA) model presvedceni suvisiacich so zdravim

B) tedriu planovaného spravania

C) transteoreticky model etdp zmeny

D) pristup zamerany na proces zmeny so zdravim sUvisiaceho spravania
E) silovy model sebaregulacie

F) postrkovanie (nudging)

Zmena sprdvania a najmd jeho udrZanie zdleZi od toho, ako dokdZeme prekondvat nutkania,
odoldvat impulzom, potlacat emdcie alebo prekondvat zauZivané sprdvanie. Tdto schopnost sa
svojim charakterom podobd svalovej sile.
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2.6. Nasledujuce tvrdenie popisujeA) model presvedceni suvisiacich so zdravim

B) tedriu planovaného spravania

C) transteoreticky model etdp zmeny

D) pristup zamerany na proces zmeny so zdravim suvisiaceho spravania
E) silovy model sebaregulacie

F) postrkovanie (nudging)

V tomto pristupe sa posiliiuje Ziaduce sprdvanie konfrontovanim s podnetmi, drobnymi zmenami
v prostredi, ktoré vedu k uprednostneniu ZiaducZiaducrdvania.

TEORIE ZMENY SO ZDRAViM SUVISIACEHO SPRAVANIA: KONCEPTY 1

3.1. Ktoré zakladné koncepty patria do modelu presvedceni stvisiacich so zdravim?

A) vnimana nachylnost, vnimana zavaznost, vnimané benefity, vnimané bariéry, vnimana
sebaucinnost

B) postoje, normy, vnimana kontrola, zamer

C) prekontemplacna etapa, kontemplacna etapa, pripravna etapa, etapa zmeny, udrZiavacia etapa,
ukoncenie

D) vnimanie rizika, o¢akavanie Ziaducich désledkov, akénd, udrziavacia a obnovovacia sebautcinnost,
zamer, planovanie konania a zvladania

E) sebaregulacia, konzervacia zdrojov, zotavenie, tréning

3.2. Ktoré zakladné koncepty patria do tedrie pldnovaného spravania

A) vnimana nachylnost, vnimana zdvaznost, vhimané benefity, vnimané bariéry, vnimana
sebaucinnost

B) postoje, normy, vnimana kontrola, zdamer

C) prekontemplacna etapa, kontemplacna etapa, pripravna etapa, etapa zmeny, udrZiavacia etapa,
ukoncenie

D) vnimanie rizika, o¢akavanie Ziaducich désledkov, akéna, udrziavacia a obnovovacia sebatcinnost,
zamer, planovanie konania a zvladania

E) sebaregulacia, konzervacia zdrojov, zotavenie, tréning

3.3. Ktoré zakladné koncepty patria do transteoretického modelu

A) vnimana nachylnost, vnimana zavaznost, vnimané benefity, vnimané bariéry, vnimana
sebaucinnost

B) postoje, normy, vnimana kontrola, zamer

C) prekontemplacna etapa, kontemplacna etapa, pripravna etapa, etapa zmeny, udrZiavacia etapa,
ukoncenie

D) vnimanie rizika, o¢akavanie Ziaducich désledkov, akéna, udrziavacia a obnovovacia sebaucinnost,
zamer, planovanie konania a zvladania

E) sebaregulacia, konzervacia zdrojov, zotavenie, tréning
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3.4. Ktoré zakladné koncepty patria do pristupu zameraného na proces zmeny so zdravim
suvisiaceho spravania

A) vnimana nachylnost, vnimana zavaznost, vnimané benefity, vnimané bariéry, vnimana
sebaucinnost

B) postoje, normy, vnimana kontrola, zamer

C) prekontemplacna etapa, kontemplacna etapa, pripravna etapa, etapa zmeny, udrzZiavacia etapa,
ukoncéenie

D) vnimanie rizika, ocakdvanie Ziaducich désledkov, akéna, udrziavacia a obnovovacia sebatcinnost,
zamer, planovanie konania a zvladania

E) sebaregulacia, konzervacia zdrojov, zotavenie, tréning

3.5. Ktoré zakladné koncepty patria do silového modelu sebaregulacie

A) vnimana nachylnost, vnimana zavaznost, vnimané benefity, vnimané bariéry, vnimana
sebaucinnost

B) postoje, normy, vnimana kontrola, zamer

C) prekontemplacna etapa, kontemplacna etapa, pripravna etapa, etapa zmeny, udrzZiavacia etapa,
ukoncenie

D) vnimanie rizika, o¢akavanie Ziaducich désledkov, akénd, udrziavacia a obnovovacia sebatcinnost,
zamer, pldnovanie konania a zvladania

E) sebaregulacia, konzervacia zdrojov, zotavenie, tréning

TEORIE ZMENY SO ZDRAViM SUVISIACEHO SPRAVANIA: KONCEPTY 2

4.1. Priradte k uvedenym otdzkam koncepty, ktoré sa ich tykaju

A) Ako velmi pravdepodobné podla vas je, Ze vam diagnostikuju dané 1) vnimana nachylnost
ochorenie?

B) Ako velmi vazne by pre vas bolo trpiet tymto ochorenim? 2) vnimana zavaznost

C) Absolvovanie danej intervencie znizi riziko, ze budem trpiet danym  3) vnimané benefity
ochorenim

D) Co vdm brani absolvovat danu intervenciu? Co vam stoji v ceste? 4) vnimané bariéry
Preco ste ju neabsolvovali?

E) Ako néaroc¢né by pre vas bolo zabezpecit absolvovanie danej 5) vnimana sebaudinnost
intervencie?
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4.2. Priradte k uvedenym otazkam koncepty, ktoré sa ich tykaju

A) Aké vyhody/nevyhody by vam toto spravanie mohlo priniest?

B) Co sa vam paci/ nepaci na danom spravani? Bolo by to prijemné/
neprijemné, keby ste sa tak spravali?

C) Co by si o tomto vasom novom spravani mysleli fudia, na ktorych
vam zalezi? Kto by vas v tomto spravani podporoval a kto by bol proti?

D) Konaju ludia, na ktorych Vam zalezi podobne?

E) Aké facilitatory a bariéry ma toto spravanie pre vas? Co vdm
ulahduje/ stazuje zmenu tohto spravania?

F) Aky je ich vplyv na vas? Ak sa chcete takto spravat, nakolko ste si
isty, Ze mbzete?

4.3. Priradte k uvedenym konceptom popisy

A) Ludia neuvaZzuju o zmene daného spravania. Nemaju dost informdcii
o dbsledkoch daného spravania alebo benefitoch zmeny, ani ich
nevyhladdvaju. Nemaju motivaciu k zmene, alebo si demoralizovani
predchdadzajldcimi nedspesnymi pokusmi.

B) Ludia uvaZuju o vyhodach a nevyhodach zmeny spravania, maju
zdmer zmenit svoje spravanie.

C) Ludia uZ robia prvé kroky smerom k zmene, napr. maju
implementacny plan, skusaju Ziaduce spravanie.

D) Aktivna snaha o zmenu spravania, teda implementacia Ziaduceho
spravania trva uz aspon 6 mesiacov, ale este stale hrozi recidiva.

E) Udrziavanie spravania a snaha zabranit recidive, ale zaroven uz to
pokusenie k recidive klesa a viera, Ze to zvladnu rastie.

I vv

F) Ziaduce spravanie je mozné udrzat aj v tazsich obdobiach, recidiva
uz nie je hrozbou.

1) presvedcenia o
nasledkoch spravania

2) hodnotenie
ocakdvanych nasledkov

3) normativne
presvedcenia

4) motivacia vyhoviet
5) presvedcenia o

kontrole sprdvania

6) vnimana sila

1) prekontemplacna
etapa

2) kontemplacnd etapa

3) pripravna etapa

4) etapa zmeny

5) udrZiavacia etapa

6) ukoncenie
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4.4. Priradte k uvedenym otazkam koncepty, ktoré sa ich tykaju

A) Aké je vase riziko, Ze v najblizSich rokoch utrpite srdcovy infarkt?

B) Myslite si, Zze ak by ste zacali pravidelnejsie a viac cvicit, zlepsili by
sa vase ukazovatele zdravia ako napr. hladina cholesterolu, krvny tlak,
zapalové markery?

C) Myslite si, Zze dokazete s cviéenim zacat este tento tyzden?

D) Myslite si, Ze vydrzite pokracovat v pravidelnom cviceni aj ked’
budete unaveny alebo budete mat svalovku po cvic¢eni?

E) Myslite si, Ze sa vratite k pravidelnému cviceniu aj ked ho budete
musiet na nejaky ¢as vynechat kvdli chorobe alebo pracovnej
vytazenosti?

F) Mate v Umysle zacat pravidelne cvicit este tento mesiac?

G) Ak mate v Umysle zmenu vasho spravania v najblizSom obdobi, mate
uz predstavu, ako to zrealizujete?

H) UvaZovali ste o moznych tazkostiach, problémoch, ktoré vam mézu
branit pravidelne cvicit a o tom, ako ich prekonate?

4.5. Priradte k uvedenym konceptom popisy

A) Schopnost udrzat kontrolu nad sebou samym, alebo inymi slovami,
schopnost prekonavat nutkania, odolavat impulzom, potlacat emadcie
alebo prekondvat zauZivané spravanie.

B) Ludia si m6zu uchovat urcitd silu pre sebaregulaciu pre
predpokladané buduce pouzitie.

C) Vylerpané zdroje pre sebareguldciu sa mozu zregenerovat, obnovit
po odpocinku alebo relaxacii.

D) Opakovanie uloh vyZadujucich sebaregulaciu, idealne spojenych s
pozitivnym prezivanim rozvija kapacitu pre sebaregulaciu.

1) vnimanie rizika

2) ocakavanie Ziaducich
dosledkov

3) akéna
sebaudinnost

4) udrziavacia
sebaucdinnost

5) obnovovacia
sebaucinnost

6) behavioralny zamer

7) planovanie konania

8) planovanie zvladania

1) sebaregulacia

2) konzervacia zdrojov

3) zotavenie

4) tréning
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NEREALISTICKY OPTIMIZMUS
5.1. Ktoré skupiny ludi maju vacsi sklon k nerealistickému optimizmu?

A) Maju k nemu sklony osoby, ktoré nemajui osobnu skisenost s dosledkami daného spravania, napr.
nemaju vo svojom okoli niekoho, kto nebol zaoc¢kovany a bol hospitalizovany kvéli chripke.

B) Maju k nemu sklony osoby, ktoré maju osobnu skisenost s désledkami daného spravania, napr.
maju vo svojom okoli niekoho, kto nebol zaockovany a bol hospitalizovany kvoli chripke.

C) Maju k nemu sklony osoby, ktoré si uvedomuju, Zze nepoznaju ten spravny spdsob, ako sa vyhnut
moznym neziaducim dosledkom daného spréavania, napr. nikto poriadne nevie, ako sa vyhnut riziku
rakoviny.

D) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze ak sa problém doteraz nevyskytol, tak je velmi
pravdepodobné, Ze sa vyskytne, napr. vtomto rybniku sa uz dlho nikto neutopil, takze sa to mbze
stat kazdou chvilou.

E) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze neZiaduce désledky su v ich skupine ¢asté.

5.2. Ktoré skupiny ludi maju vacsi sklon k nerealistickému optimizmu?

A) Maju k nemu sklony osoby, ktoré maji osobnu skidsenost s désledkami daného spravania, napr.
maju vo svojom okoli niekoho, kto nebol zaockovany a bol hospitalizovany kvoli chripke.

B) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze poznaju ten spravny spdsob, ako sa vyhnut moznym
neZiaducim désledkom daného spravania, napr. fajéenim kvalitnejSich cigariet s filtrom predidu riziku
rakoviny.

C) Maju k nemu sklony osoby, ktoré si uvedomuiju, Ze nepoznaju ten spravny sposob, ako sa vyhnat
moznym neziaducim dosledkom daného spréavania, napr. nikto poriadne nevie, ako sa vyhnut riziku
rakoviny.

D) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze ak sa problém doteraz nevyskytol, tak je velmi
pravdepodobné, Ze sa vyskytne, napr. vtomto rybniku sa uz dlho nikto neutopil, takZze sa to méze
stat kazdou chvilou .

E) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze neZiaduce dosledky su v ich skupine ¢asté.
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5.3. Ktoré skupiny ludi maju vacsi sklon k nerealistickému optimizmu?

A) Maju k nemu sklony osoby, ktoré maju osobnt skisenost s désledkami daného spravania, napr.
maju vo svojom okoli niekoho, kto nebol zaockovany a bol hospitalizovany kvoéli chripke.

B) Maju k nemu sklony osoby, ktoré si uvedomuju, Ze nepoznaju ten spravny spdsob, ako sa vyhnut
moznym neziaducim désledkom daného spravania, napr. nikto poriadne nevie, ako sa vyhnut riziku
rakoviny.

C) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze ak sa problém doteraz nevyskytol, tak je malo
pravdepodobné, Ze sa vyskytne, napr. vtomto rybniku sa doteraz nikto neutopil a preto sa to ani
nestane.

D) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze ak sa problém doteraz nevyskytol, tak je velmi
pravdepodobné, Ze sa vyskytne, napr. v tomto rybniku sa uz dlho nikto neutopil, takze sa to méze
stat kazdou chvilou.

E) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze neziaduce désledky su v ich skupine ¢asté.

5.4. Ktoré skupiny ludi maju vacsi sklon k nerealistickému optimizmu?

A) Maju k nemu sklony osoby, ktoré maji osobnu skidsenost s dosledkami daného spravania, napr.
maju vo svojom okoli niekoho, kto nebol zaockovany a bol hospitalizovany kvoli chripke.

B) Maju k nemu sklony osoby, ktoré si uvedomuju, Ze nepoznaju ten spravny spdsob, ako sa vyhnut
moznym neziaducim dosledkom daného spravania, napr. nikto poriadne nevie, ako sa vyhnut riziku
rakoviny.

C) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze ak sa problém doteraz nevyskytol, tak je velmi
pravdepodobné, Ze sa vyskytne, napr. v tomto rybniku sa uz dlho nikto neutopil, takze sa to méze
stat kazdou chvilou.

D) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze neziaduce dosledky su v ich skupine zriedkavé, deje sa
to ,,niekomu inému®, napr. ohrozeni su len starsi a obézni ludia s komorbiditami.

E) Maju k nemu sklony osoby, ktoré veria, Ze neZiaduce dosledky su v ich skupine casté.

HABITUALNE SPRAVANIE

6.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Habitudlne spravanie sa spusta relativne bez namahy a rychlo na zaklade nevedomych procesov.
O ano [ nie

6.2. Habitudlne sprdvanie si vyZaduje zvaZenie vyhod a nevyhod, sformovanie Umyslu a vedomé
rozhodnutie pre dané spravanie.

O ano O nie
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6.3. Ktora z uvedenych odpovedi reprezentuje podnet k habitudlnemu spravaniu viazany na ¢as?
A) vidy o 6smej vecer

B) vZdy po ranajkach

C) pocas sledovania televizia

D) od zajtra

6.4. Ktora z uvedenych odpovedi reprezentuje podnet k habitualnemu spravaniu viazany na udalost?
A) vidy o 6smej vecer

B) vZdy po ranajkach

C) pocas sledovania televizia

D) od zajtra

6.5 Ktora z uvedenych odpovedi reprezentuje podnet k habitudlnemu spravaniu viazany na kontext?
A) vidy o 6smej vecer

B) vidy po ranajkach

C) pocas sledovania televizia

D) od zajtra
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IV. PODPORA ZDRAVIA

V predchadzajucich kapitoldch ste sa dozvedeli viac o zdravi a o socidlnych determinantach zdravia, o
zdravie ohrozujucom a zdravie podporujucom sprdvani, ako demografické, socidlne, kognitivne a
motivacné faktory ovplyviiuju volbu zdravie ohrozujiceho ¢&i zdravie podporujuceho spravania
a taktiez vybrané psycho-socidlne modely zmeny so zdravim suvisiaceho spravania. V tejto Casti sa
Vam pokusime sprostredkovat zakladné informacie o podpore zdravia. Budeme sa zaoberat
historickym vyvojom atym, ako sme vlastne k podpore zdravia dospeli, predstavime si zdkladné
definicie a modely a r6zne kltcové pristupy v podpore zdravia. Na zaver tejto kapitoly si predstavime
priklad dobrej praxe v rdmci podpory zdravia.
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1. HISTORICKY VYVOJ PODPORY ZDRAVIA

Historicky vyvoj podpory zdravia v priebehu ¢asu, respektive ako sme vlastne k podpore zdravia
dospeli priblizuje obrazok 1 a taktieZ nasledujuce Casti tejto kapitoly.

OBRAZOK 1 Milniky vo vyvoji podpory zdravia

1.1 Pristup starého verejného zdravotnictva

Zaciname histériou tzv. starého verejného zdravotnictva (anglicky old public health). Vychadzame
z klasickej idey hygieny a sanitacie, Cistého bezpecného prostredia v 19. storoci. Zameranie
verejného zdravotnictva bolo v tejto dobe geograficky. Predstavte si nejaky celok/jednotku, kde sa
vyskytuje dané ochorenie a je obmedzené na dané geografické Gzemie. M6Zzeme predpokladat, Ze v
prostredi sa vyskytuje nieco, ¢o ovplyviiuje vyskyt daného ochorenia a jednoducho mechanisticky si
spojime dané prostredie s vyskytom ochorenia, atym dospejeme k myslienke sanitdcie. Ked'
prostredie vycistim, ludia ostanu zdravi (Glanz, Rimer, Viswanath, 2008).

Jednym z praktickych prikladov je pripad vodného Cerpadla v Londyne (Broad Street pump v Londyne),
ked' britsky doktor John Snow — hovori sa mu otec epidemiolégie- identifikoval choleru bez toho, aby
vbbec vedel, Ze sa jedna o choleru. Pripady dovtedy neznameho ochorenia umiestnil na mapu, a tak
sa velmijasne ukazalo, Ze vSetci ludia brali vodu z jednej konkrétnej studne na Broad Street v Londyne.
AZ neskér bola identifikovana v danej vode pritomnost cholery. Toto bola klasicka hygienicka
predstava verejného zdravia a zdravotnictva v 19.storoci.

1.2 Nastup novych technoldgii a farmaceutickej liecby

Postupne sa vyvojom zdravotnictvo a verejné zdravotnictvo posuvalo dopredu. Vznikali nové
technoldgie, vznikali nové medicinske farmaceutické spbsoby liecby, zlepSovala sa individualna
hygiena a tym aj zdravie samotné. Dospeli sme k vakcinacii. Objavili sa prvé ockovacie latky, objavili sa
antibiotikd, postupne doslo aj na kontrolu ludskej reprodukcie ¢i zavedenie ordlnej kontroly. Vietko
toto posuvalo staré verejné zdravotnictvo dalej, a to tym smerom, Ze z klasickych environmentdlnych
determinantov (napr. Cisté prostredie, Cistd voda) sme sa postupne dostavali do oblasti prevencie
ochoreni a predchadzaniu ochoreni (Glanz, Rimer, Viswanath, 2008).
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Ci uz to bolo spésobené o¢kovanim, objavom niektorych antibiotik alebo je potrebné hladat suvislosti
s niektorymi dalSimi faktormi, doSlo kodklonu od predchddzajiceho zamerania sa na
environmentdlne determinanty zdravia a osobnej prevencie.

1.3 Pristup nového verejného zdravotnictva

Od starého verejného zdravotnictva prechddzame postupne k pristupu tzv. nového verejného
zdravotnictva (anglicky new public health).

Jednym z prvych milnikov bolo to, Ze sa podarilo rozpoznat limity technologickych a farmaceutickych
pristupov. Mézeme mat pristup k novym liekom, antibiotikdm, ale zdrover s tym musime vnimat aj
rézne okolnosti a rizika. Postupom ¢asu a vdaka r6znym experimentom sa identifikovali aj r6zne limity
(napr. rezistencia na antiinfekéné lieiva je v sucasnosti vyraznym problémom, ktory limituje Ucinnost
antibiotik a je opisovana ako jednosmerny, progresivny proces, ktory je spojeny s pouzivanim
antibiotik). Napr. pri vyvoji vakcin bol pristup starého verejného zdravotnictva naozaj optimisticky-
podla tohoto pristupu mdézeme vakcinami vyhubit niekolko chordb a poslat ich do histérie. Pristup
nového verejného zdravotnictva na to pozerd ovela komplexnejsie- v skutoénosti existuje len mald
Cast ochoreni, ktoré sa ndm podarilo vyhubit a vietky ostatné choroby napriek obrovskému uspechu
a velkym benefitom vakcin su tu s nami stdle pritomné.

Toto si skutocne vyZzadovalo SirSie myslenie, resp. zmenu v mysleni spésobom nového verejného
zdravotnictva. Daldim faktorom teda je, Ze sme si uvedomili potrebu prejst v mysleni zo starého, z
mechanického sanitarneho pristupu do trovne ekologického pristupu. Len tazko mézeme vnimat
Zivotné prostredie iba ako Cisty vzduch, ¢i bezpecnu pitnd vodu. Radsej sme presli k niecomu, ¢o by
sme mohli nazvat ekologické myslenie, ktoré zahfna zloZitejSie myslenie, ako ndm nase prostredie
umoznuje zit zdravsie, ako zivotné prostredie v zdsade podporuje nasu pohodu a rozvoj nasho zdravia.

Otvorila sa aj otazka vnimat svet cez SirSie suvislosti, cez iné dimenzie, iné discipliny. Na chvilu sa este
vratme k mechanickému sanitdrnemu pristupu. PouZijem najprv priklad nie zo zdravotnickej oblasti,
je to priklad mestského planovania (anglicky city planning). Mestské planovanie si vyzaduje Sirsi
pohlad a vyZaduje si odbornikov z r6znych disciplin, napr. ¢i uz s to projektanti, odbornici na tzemné
pldnovanie mesta, architekti, vykonavatelia zmien alebo ini. PraktickejSim prikladom je problém
zdravych potravin. Mdme zdravé polnohospoddrstvo, ktoré produkuje dostatok potravin a potraviny
vo vysokej kvalite? Ak ano, m6Zzeme nasledne fudom odporudit zdravé stravovanie, ku ktorému maju
[udia pristup a mdzu ho vyuZivat. To nam v praxi ukazuje déleZitost multidimenzionalneho, resp.
multidisciplinarneho pristupu. Ukazuje nam to rozmery/dimenzie, kde prvou dimenziou je, Ze musime
vyrabat zdravé potraviny, druhou dimenziou je, Ze ludia potrebuju mat pristup a ekonomické
prostriedky k zdravym potravinam a dalSou je, Ze ludia musia mat znalosti a musia byt schopni
vyhodnotit/zvazit ¢o je zdravé jedlo.

Tento pristup viedol aj k preorientovaniu sa a zameraniu na environmentdalne faktory. Pred istym
¢asom doslo k odklonu od environmentalnych faktorov, ¢o sa udialo klasickym sanitarnym pristupom.
Svet ako taky sa zacal preorientovavat, aby sa Zivotné prostredie povaZzovalo za problém, ktory nam
nielen poskytuje kltcové environmentdlne determinanty (v zmysle bezpecnost, pitna voda, kvalitny
vzduch apod.), ale umoinuje ndm aj Zit zdravy plnohodnotny Zivot, umozZiiuje ndm naudit sa
a vyhodnotit, ¢o je pre nas zdravé, umoziiuje vykonavat fyzickd aktivitu (bezpeéne a v dostatocnej
miere) a podobne.
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V neposlednom rade je tu chdpanie zdravia nielen ako osobnej, ale aj verejnej hodnoty.
Pochopitelne, ¢lovek tuzi byt zdravy- ja chcem byt zdrava/y, vy chcete byt zdravi, ale pristup nového
verejného zdravotnictva je, Zze chceme mat zdravl populaciu, ktora méze tvorit hodnoty, prinasa
ekonomické benefity, prindsa ekonomické prostriedky avyrazne prispieva k celkovému
spolocenskému vyvoju a well-beingu (Glanz, Rimer, Viswanath, 2008).

1.4 Ako sa vnimala podpora zdravia v 70.rokoch 20.storocia

Dal$i milnik v podpore zdravia prisiel v rokoch 1970 a7 1979 a bol iniciovany niekolkymi faktormi. V
prvom rade to bola vyznamna a vplyvna sprava o zdravi kanadskej populacie z dielne Marca Lalonde,
vtedajSieho ministra zdravotnictva v Kanade. V rdmci tejto spravy zoskupil klic¢ové faktory vplyvajuce
na zdravie. Do pozornosti dal nielen biologické, ale aj environmentalne faktory, socidlne prostredie,
dostupnost zdravotnickych sluZieb a behaviordlne faktory (ako sa spravame, ako Zijeme, ako sa
hybeme, ako sa stravujeme), ktoré vSetky ovplyviiuju nase zdravie a prindsaju posun v zdravotnej
politike (Lalonde, 1974).

Lalondeho sprdva mala obrovsky zmysel a svetova zdravotnicka organizacia v roku 1979 prijala prvu
globalnu politiku zdravia — Globalna stratégia pre zdravie pre vSetkych do roku 2000 ( Global strategy
for health for all by the year 2000) kde sa skuto¢ne zmenil cely postoj ku zdraviu, ktoré dovtedy bolo
chapané ako ,,som chory, je potrebna liecba“. Teraz sa jednak dostala do popredia primdarna zdravotna
starostlivost atiez sa okrem lieCby samotnej dostala vyrazne do popredia prevencia. Teda nie len
dostupnost zdravotnej starostlivosti, ale aj prevencia a zdravé Zivotné a socidlne prostredie bolo
vyzdvihnuté v tejto prvej spolocnej politike zdravia pre vsetkych do roku 2000 (World Health
Organisation, 1981).

1.5 Ako sa vnimala podpora zdravia v 80.rokoch 20.storocia

Nasledne proces podpory zdravia naberal historicky velmi vysoké tempo. Zacdiatkom roku 1980 boli
pridané ciele aindikatory pre Zdravie pre vsetkych abolo vytvorenych mnoZstvo programov
zameranych na behaviordlne rizikové faktory a na ich ovplyvnenie. V strede a koncom 80tych rokov
sa konali vyznamné konferencie a aktivity predovietkym z hladiska podpory zdravia. V roku 1986 sa
konala konferencia v Ottawe v Kanade, kde modzeme oficidlne datovat vznik podpory zdravia,
a zaroven bola etablovana chartou — Ottawskou chartou pre podporu zdravia (Ottawa Charter for
Health Promotion, 1986). Nasledne v eurdpskom regidne svetovej zdravotnickej organizacie vznikla
siet zdravych miest s cieflom a zameranim na multidimenzionalitu a multisektorialitu. Okrem toho bola
v Adelaide v Australii prijata Deklaracia pre zdravu verejnu politiku, co znamenalo identifikovanie
uloh verejnej politiky. Napriklad zdafovanie potravin, Uloha dopravy a faktor zdravsej dopravy, aka je
uloha polnohospodarskej politiky, podpora produkcie niektorych produktov verzus limit produkcie
niektorych produktov, ktoré nie su zdraviu prospesné a mnoho dalsich. Toto vsetko prebehlo v 80-
tych rokoch 20.storocia.

105



1.5.1 Ottawskd charta podpory zdravia

Ottawska charta podpory zdravia definovala a etablovala podporu zdravia ako disciplinu (Ottawa
Charter for Health Promotion, 1986), taktiez definovala aj jej 5 hlavnych oblasti, ktoré su nasledovné:

1. Budovanie zdravych verejnych politik. Ked napriklad v mojej krajine som minister financii a
planujem, ako budem zdanovat jednotlivé produkty, musim zvaZovat mnoho veci- napr. ked
znizim dane na nizkotuéne produkty, podporim tym spotrebu nizkotu¢nych produktov a ludia
sa budu zdravsie stravovat. Ked' zvy$im dane na sladené népoje, tie napoje budud drahsie
a ludia mozno budu kupovat menej takychto napojov a namiesto toho budu pit len oby¢ajnu
Cistu vodu.

2. Vytvorenie zdravie podporujuceho prostredia. Je to nastavenie pristupu- ako moja Skola a
prostredie v nej podporuje moje zdravie, ako pésobenie v naSom meste podporuje moje
zdravie, ako je v nemocnici podporované zdravie.

3. Posilnenie komunitnych akcii, resp. posilnenie komunity ako skupiny ludi, ktord ma spolocné
znaky. MézZe to byt napr. mesto, jedna etnicka skupina, skupina fudi s rovnakym zaujmom.
Ked im dame nastroje, posilnime tym ich schopnost konat pre svoje zdravie.

4. Rozvoj osobnych schopnosti, zru¢nosti, poznatkov. Zamerat sa na to a pochopit, pre¢o sa mam
napr. zdravo stravovat, preco sa mam hybat.

5. Reorientdcia zdravotnickych sluzZieb tymto smerom, aby toto vSetko bolo vysvetlované ludom.
Nie je to ulohou len zdravotnickych sluZieb v zmysle Ottavskej charty a podpory. Je potrebné
nie len diagnostikovat a predpisovat liek, ale pozriet sa na celého ¢loveka a hladat riesenia,
ako mu pomoct, ako zmenit jeho prostredie, ako ho viest k zmene spdsobu jeho Zivota
a vsetkym dalsim faktorom suvisiacim so zdravim.

Ottawskd charta navrhuje dosiahnut tieto body viacerymi spésobmi, ato napriklad advokaciou,
umoznenim a medidciou (Ottawa Charter for Health Promotion, 1986).

Advokdcia, teda najma vysvetlovanie aargumentovanie so zameranim alebo so zapojenim
znevyhodnenych skupin. Toto je jedna velka oblast ¢innosti, kde podpora zdravia priniesla mnoho
nového. V minulosti sme boli zvyknuti povedat, Ze tato alebo ind skupina obyvatelstva nema zaujem
o0 svoje zdravie, a tym je to vyrieSené. Podpora zdravia vsak tento pristup meni. Nasim ciefom ma byt
¢im viac pracovat s tou znevyhodnenou skupinou, zamerat sa na fiu a robit advokaéné ¢innosti, a tiez
vysvetlovat, preco je to dolezité.

Umoznit ludom podporovat vlastné zdravie a umoznit im to cestou zvySovania poznatkov
a vysvetlovania, chapania vyznamu jednotlivych faktorov alebo Ze im poskytneme vzdelanie alebo
tréning ako sa vysporiadat s danou situaciou. Je to velmi délezité napriklad pri stresovych faktoroch,
a to vypracovanim tzv. ,support networks” — podpornych sieti, ktoré ¢loveka zachytia, ukazu mu ludi
so spoloénymi problémami, aby vzdy nasli podporu, aby mali s kym potom pracovat. Clovek by nemal
byt tym, ktory trestd a kontroluje, ale ¢lovek ktory katalyzuje k pozitivhej zmene, ktory vysvetluje
a dava dobré priklady a uvadza, ako umozni kazdému ¢loveku zlepsit jeho vlastné zdravie.

Medidcia zahfia koordinaciu a spolupracu, prenasanie poznatkov. Na jednej strane je vyskum, ktory
toho vela vie a na strane druhej je potom prax a niekde medzi tym sa nachdadza politika a ¢lovek.
Otazkou je, akym spOsobom su tieto zlozky koordinované? Akym spdsobom prebiehaju informacie
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medzi nimi? To je tiez Uloha podpory zdravia ako zlepsit tito medidciu, dostat informaciu tam, kam
patri, k rozlicnym zdujmovym skupinam.

1.6 Ako sa vnimala podpora zdravia v 90.rokoch 20.storocia

V 90-tych rokoch 20.storocCia nasledne toto vsetko naberalo intenzivnejSie tempo. Nové verejné
zdravotnictvo sa vyrazne presadzovalo globalne. Otazky Zivotného prostredia boli sumarizované pocas
summitu Organizacie spojenych narodov (OSN) v Rio de Janeiro v Brazilii a vznikol dokument Agenda
21, ktorym sa dodnes riadi medzindrodne mnoho krajin. Program zdravych miest sa z eurépskeho
regidnu rozsiril do vSetkych regidonov svetovej zdravotnickej organizacie naprie¢ svetom v obdobi
prechodu z 20. do 21.storocia.

1.7 Ako sa vnimala podpora zdravia na prelome 20. a 21. storocia

Na prelome storoci bola prijatd Jakartska deklaracia pre podporu zdravia dalej zdéraziiujuca vyznam
podpory zdravia a podrobnejsie definujica podporu zdravia (World Health Organization, 1997). Bol
zavedeny tzv. pristup zdravych institucii zdravého prostredia v tom zmysle, Ze prostredie bolo teraz
chapané uZsie. Na zdklade uspechu zdravych miest vznikli programy Zdravé pracovisko, Zdravé
nemochice a Zdravé Skoly (zdravie podporujuce skoly), ktoré sa vyrazne rozsirili. Environmentalne
zdravie sa opat dostalo do popredia zaujmu. Je to pozitivny paradox- zacinali sme sanitaciou a zdravym
Cistym Zivotnym prostredim v 19. Storodi, a teraz na prelome 20. a 21. storocia sa do popredia opat
dostala otazka Zivotného prostredia a environmentdlneho zdravia, aj ked dévod je odlisny. Pesticidy
a chemikalie pouzivané pri extenzivnom vyvoji fudstva po 2. svetovej vojne viedli k poznaniu, Ze
skutocne extenzivne pouZivanie pesticidov je Skodlivé pre ludi a spdja sa s mnoZstvom ochoreni.
Zneclistenie ovzdusia za toto obdobie vyrazne naréstlo, takze bolo potrebné opit zamerat pozornost
na to, ¢o a ako robit v stvislosti s CistejSim, zdravsim ovzdusim, aké choroby si s tym spojené a pod
(Glanz, Rimer, Viswanath, 2008).

1.8 Ako sa vnima podpora zdravia v 21.storoci

V 21.storodi sa posuvame dalej v tejto Casovej linii, vznikol program Jedno zdravie (anglicky One
health), ktoré ma za ciel prepojit biologické faktory blizsie s fudskym zdravim. Typickym prikladom su
zoondzy, z nich asi najvyraznej$im prikladom boli choroby vyvolané virusom eboly. Dal$im prikladom
je Covid-19, teda ochorenie spdsobené virusom, ktory preskocil z biologickej sféry (zo Zivocichov) na
¢loveka. Na Slovensku je velmi dobre znama kliestova encefalitida, toxoplazmdza a mnoho dalsich.
Virus eboly sa dostal do popredia celosvetovo a vznikol program One Health, kde experti z r6znych
oblasti (zdravotnici, environmentalisti, biolégovia a pod.) spolo¢ne aktivne vyhladavali virusy, ktoré
mali $ancu preskocit na ¢loveka a snazili sa minimalizovat $ancu prenosu. Dal$im posunom je trend
zdravie planéty (anglicky planetary health), Uplne novy trend, ktory zase zdoéraznuje to, Zze my fudia,
si posledné desatrodia prostredie upravujeme pre svoje potreby. Dopady a Upravy tohto prostredia
nasou aktivnou ¢innostou sa potom negativne vracaju napriklad vo forme globalnej environmentalne;j
zmeny alebo zmeny klimy, a toto ovplyviiuje opat nase zdravie. Cize pristup planetary health je
zamerany na interakciu medzi nami ako tvorcami Zivotného prostredia a ako ndm to Zivotné
prostredie vracia na naSom zdravi. V 21.storoci sa tieZ do popredia dostava téma a otazka globalizacie.
Existuje mnozZstvo sfér kde rozhodujlcim faktorom su globalne pravidla obchodu, nemenej dolezité je
to, akym spO6sobom tieto globdlne pravidla obchodu zlepsuju zdravie v jednotlivych krajinach ¢i
lokalitach. Daldou témou je globalne riadenie zdravia, kde napriklad v dobe Covidu boli velmi dobre
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pozorované problémy spojené s globdlnym riadenim zdravia. Ci u? z pohladu manaZmentu tejto
pandémie alebo rozsirenia ockovacich latok globdlne, rovhomerne na zaklade rovnosti medzi vSetky
krajiny sveta (Glanz, Rimer, Viswanath, 2008).

Vsetky tieto trendy a milniky viedli k tomu, Ze svetova zdravotnicka organizacia nastartovala niekolko
iniciativ. Pre rekapituldciu uvadzame par najdélezitejsich:

» 1978 - Deklaracia Alma-Aty — nova vizia pre primarnu zdravotnu starostlivost, ktora zahriiuje
verejné zdravotnictvo, populacny pristup a Zivotné prostredie, prostredie ako také, zahfiajuc
aj socialne prostredie (World Health Organisation, 1978).

» Vroku 1981 k tomu boli dodané indikatory so zameranim na rovnost, verejnd spolulcast,
spolupracu medzi sektormi, zacali Uvahy o reorientdcii zdravotnickych systémov a sluzieb
tymto smerom k primarnej zdravotnickej starostlivosti.

> Rok 1986 — Ottawska charta podpory zdravia, ktora obsahuje 5 hlavnych oblasti. Ako dolezita
je identifikovana otdzka prostredia, ktoré podporuje verejné politiky (Ottawa Charter for
Health Promotion, 1986).

> Rok 1997 — Jakartska deklaracia pre podporu zdravia v 21.storoci definujica hlavné zlozky
podpory zdravia (World Health Organization, 1997).

2. DEFINICIA PODPORY ZDRAVIA

Jakartska deklaracia pre podporu zdravia v 21. storoci je ndzov medzinarodnej dohody, ktora bola
podpisand na Stvrtej medzindrodnej konferencii Svetovej zdravotnickej organizdcie v roku 1997 v
Jakarte. Tato deklaracia zopakovala doleZitost doh6d uzavretych v Ottawskej charte na podporu
zdravia a pridala doraz na urcité aspekty podpory zdravia.

Jakartska deklaracia pre podporu zdravia coraz viac uznava ako zékladny prvok rozvoj zdravia. Je to
proces umozniujuci f'udom zvysit kontrolu nad svojim zdravim a zlepsit ho. Podpora zdravia
prostrednictvom investicii a akcii pdsobi na determinanty zdravia s ciefom vytvorit pre [udi ¢o najvacsi
zisk, vyznamne prispiet k zniZeniu nerovnosti v zdravi, zabezpecit ludské prava a vybudovat socidlny
kapital. Kone¢nym cielom je zvysit ocakavanu dizku zdravia a zmensit rozdiel v o¢akavanej dizke
zdravia medzi krajinami a skupinami (World Health Organization, 1997).

K zndmym a pouzivanym definicidm podpory zdravia patri aj definicia Svetovej zdravotnickej
organizacie, podla ktorej je podpora zdravia proces, ktory umozriuje obéanom lepsie kontrolovat svoje
zdravie a tak prispievat k jeho zlepseniu. TaktieZ ¢asto pouzivanou definiciou je uz vyssie spominana
Ottawska charta podpory zdravia z roku 1986.

3. PODPORA ZDRAVIA A PREVENCIA OCHORENI

Aky je rozdiel medzi podporou zdravia a prevenciou ochoreni? Vo svojej podstate je prevencia
zamerana na rizikové skupiny alebo na konkrétne ochorenie. Nedad sa povedat, Ze prevenciou
ochorenia zamedzime vSetkym ochoreniam naraz. To nie je mozZné, nakolko kazdé ochorenie ma svoj
rizikovy faktor. Prevencia ochorenia sa zameriava na dané ochorenie a dany rizikovy faktor- napr.
chcem znizit riziko diabetu, tak zniZim obezitu/znizim telesnd hmotnost.
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Pozname tri Urovne prevencie:

1. Primarna prevencia- intervencia na zistenie alebo prevenciu rizikovych faktorov ochorenia.
Sekundarna prevencia- intervencia na zistenie alebo liecbu skorych stadii ochorenia (napr.
skrining v pripade nadorov).

3. Terciarna prevencia- intervencie na obnovenie funkcénosti a kvality Zivota po liecbe,
zamerana je viac na rehabilitaciu (Morrison, Bennett, 2016).

Podpora zdravia sa na rozdiel od prevencie ochoreni zameriava vacSinou na zdravl populaciu
aintervencie sU zamerané na ovplyvnenie faktorov Zivotného Stylu a Zivotnych podmienok
relevantnych pre zdravie. Zameriava sa na posilnenie zdravia a na zlepSenie réznych zdrojov pre
zdravie. Casto je podpora zdravia nazyvana pred primarna alebo prvotnd prevencia. V tomto chapani
nemame ochorenie ako také, ale nasim cielom je zachovat ¢loveka zdravého. Teda vybudovat z neho
taky silny organizmus (napr. pomocou imunity), aby jednoducho k ochoreniu nedoslo.

3.1 Model podpory zdravia

Akym spésobom dosiahneme to, aby Clovek ostal zdravy? Respektive, aké modely su dostupné pre
podporu zdravia? Tannahill vroku 1996 definoval model podpory zdravia (Downie, Tannahill,
Tannahill, 1996), ktory identifikoval sedem zakladnych bodov preventivnych sluzieb a zoskupil ich
nasledovne:

Preventivne sluzby (napr. imunizacia)
Preventivna zdravotna vychova (napr. odvykanie od faj¢enia)
Preventivna ochrana zdravia (napr. fluoridacia vody)

il s

Zdravotnd vychova k preventivnej ochrane zdravia (napr. lobovanie za legislativu v oblasti
pouZivania bezpecnostnych pdsov)

o

Pozitivna zdravotna vychova (napr. praca na zrucnostiach potrebnych pre Zivot)

6. Pozitivna ochrana zdravia (napr. politika fajéenia na pracovisku)

7. Zdravotna vychova zamerana na pozitivnu ochranu zdravia (napr. lobovanie za zakaz
pouzivania reklamy na tabakovych vyrobkoch)

Jednotlivé body sa do istej miery prelinaju a mieSaju s podporou zdravia samotnou, ked ich vsetky
spojime dokopy, ako vysledok dostaneme model podpory zdravia podla Tannabhilla.

3.2 Model rozvoja zdravia

Dal$im velmi praktickym modelom vyuzivanym na vysvetlenie podpory zdravia je model rozvoja
zdravia (anglicky Health development model), ktory rozliSuje 2 zakladné zlozky (Bauer, Davies,
Pelikan, 2006) a je zobrazeny na obrazku 2.

Dve hlavné linie rozvoja zdravia, vdaka ktorym méZeme zdravie dalej rozvijat su tzv. salutogenéza
(tvorba zdravia) a patogenéza. Pri salutogenéze uvaZujeme o zdravi ako o pozitivnom zdravi,
zameriavame sa na budovanie takych zdrojov, aby sme zdravymi zostali, aby sme posilnili zdravie.
Hlavny nastroj salutogénneho pristupu k zdraviu je prave podpora a tvorba zdravia. Niekedy sa vSak
Clovek v istom obdobi Zivota dostane do styku s rizikovymi faktormi, a tym prechadza na patogénnu
liniu zdravia. Napriklad, ak som exponovany/a nejakému rizikovému faktoru- virus Covidu, zla vyziva,
uraz. To, ¢o mdézem legislativhe obmedzit, obmedzim formou ochrany zdravia- napr. bezpecnostné
pasy v automobiloch, zdkaz fajéenia. Naopak to, o nemdzem zdkonom obmedzit, to sa snazim robit
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prevenciou ochorenia, ¢ize zdravotnou vychovou, vysvetlovanim, preco sa mam zdravo stravovat, ako
predchadzat Urazom, ako sa chranit pred virusom Covid.

Napriek vietkym tymto spomenutym krokom sa v niektorych pripadoch nedokaze ¢lovek ubranit,
ochranit pred pritomnostou rizikového faktora. Nasledne ochorie a vtedy nastupuje choroba (zlé
zdravie) a je potrebny ndstup zdravotnej starostlivosti. Uloha podpory zdravia je v tom pozitivnom
zdravi a pristupe, teda cielom je upeviovat zdravie tak, aby sme boli schopni odolavat rizikovym
faktorom v maximalnej moznej miere.

V centre tohoto modelu rozvoja zdravia su socio-ekologické prostredie a jednotlivec, ktoré su tvorené
environmentalnymi determinantami zdravia, individualnymi determinantami zdravia a zdravotnym
stavom. Environmentadlne determinanty zdravia tvoria socidlne determinanty, ekologické
determinanty a ekonomické determinanty. Individudlne determinanty zdravia (resp. kompletné
zdravie tak ako je definované Svetovou zdravotnickou organizaciou) tvoria socidlne zdravie, fyzické
zdravie a mentalne zdravie. V neposlednom rade je vtomto modely dolezity celkovy zdravotny stav
populacie.

OBRAZOK 2 Model rozvoja zdravia (spracované podla Bauer, Davies, Pelikan, 2006)

Socio-ekologické prostredie

ENVIRONMENTALNE
DETERMINANTY ZDRAVIA
socialne - ekologické - ekonomické

VIAVYQZ
VNVYHOO

Jednotlivec (i)

PODPORA
ZDRAVIA

mentalny INDIVIDUALNE ial
DETERMINANTY ZDRAVIA 004"y

1

ZDRAVOTNY STAV

VION3IAI™d

fyzicky

1SOAIN
1SOdvVLS

ROZVOJ ZDRAVIA
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4. KLUCOVE PRISTUPY K PODPORE ZDRAVIA

4.1 Pat zakladnych pristupov k podpore zdravia

Podpora zdravia zahfna niekolko klucovych a zédkladnych pristupov (Tabulka 1).

TABULKA 1 Kluéové pristupy k podpore zdravia

medicinsky zniZit chorobnost preventivne sluzby-napr. | zniZenie vyskytu
imunizécia, skrining ochorenia
zmena v povzbudit [udi, aby si presviedCanie zmena v
spravani vybrali zdravsi Zivotny spravani
(behaviordlny) | styl
vzdeldvaci zvysit vedomosti a informacné kampane, zvysenie
rozvijat zru¢nosti poradenstvo vedomostia
zruénosti
posilnenie (angl. | umoZnit ludom ziskat posilnenie samého hodnotenie
empowerment) | kontrolu nad svojimi seba, posilnenie vysledku a
Zivotmi postavenia komunity procesu
spolo¢enska zmeny vo fyzickom, lobovanie, pldnovanie zmeny na Urovni
zmena socialnom a politiky, legislativav politiky,
ekonomickom prostredi | oblastiverejného dlhodobé ucinky
zdravia

Napriklad medicinsky pristup sa zameriava vyslovene na to, aby sa znizila chorobnost, je orientovany
na imunizaciu, skrining ¢i redukciu vyskytu ochoreni.

Behaviordlny pristup je zamerany na zmeny v spravani, motivujeme nim fudi k tomu, aby zdravsie Zili
a hlavnym nastrojom tohto pristupu je presvied¢anie ludi.

Vzdelavaci pristup sa snaZi zlepsit poznatky fudi, zvysit ich vedomosti, rozvijat ich schopnosti
a zruénosti tak, aby ludia vedeli poznatky vyuzit. Hlavhym nastrojom vzdeldvacieho pristupu su
informacné kampane, poradenstvo, zmeny mozu byt pozorované na Urovni poznatkov.

Pristup podpory zdravia cez posilnenie (anglicky empowerment) sa zameriava na posilnenie jedinca,
dadva mu ddveru a sebavedomie, akoby ho uschoptiuje v zmysle ,Ano, ja viem aja som schopny
kontrolovat svoj zivot. Viem napr. ako sa mam zdravo stravovat. Ja viem, ¢o mam robit”. Moze sa diat
na individualnej Grovni alebo sa méze realizovat v rovine komunity, ktora si takto vie sama pomact.

Pristup cez spolo€enskii zmenu znamend zmenu vo fyzickom, socidlnom a environmentdlnom
prostredi. Metddy na dosiahnutie tychto zmien su viac z oblasti roéznych politickych ndstrojov.
Lobovanie, planovanie politik, legislativa v oblasti verejného zdravia a ich zmena sa meria na politickej
urovni. VSetkych tychto pat pristupov tvori sicast podpory zdravia.
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4.2 Socio-environmentalny pristup k podpore zdravia

Socio-environmentalny pristup k podpore zdravia je skér zamerany na znevyhodnené skupiny.
Namiesto priamych krokov v znevyhodnenej skupine je potrebné sa zamerat na cielenie pricin
deprivacie (napr. chudoba, nedostatok vzdelania, nedostatok pracovnych prileZitosti, iné socialne
faktory) aaz po dosiahnuti zmeny v tychto systémovych faktoroch moézeme ocakavat, Zze dojde
k zmene v zdravotnom stave danej cielovej znevyhodnenej skupiny. Délezité je teda zacielenie na
systém.

Praktickym prikladom je napriklad pésobenie zdravotnej kliniky pre pacientov v Keni, ktord mohli
pacienti vyuzivat zdarma. Navstevuju ju aj velmi chudobni ludia Zijuci v slumoch, dostavaju tam lieky
a potrebnu zdravotnu starostlivost. V praxi to ale neraz vyzera tak, Ze po oSetreni pacienti prejdd na
druhu stranu ulice, kde vymenia lieky za nejaké zakladné potraviny potrebné k Zivotu. To je klasicka
ukazka pristupu k podpore zdravia, kde sa lie¢ba nema zanedbat. Ovela déleZitejSie je v tomto pripade
riesit priciny deprivacie, az potom nasledne sa zamerat priamo na riesenie konkrétneho zdravotného
efektu.

4.3 Individudlny behavioralny pristup k podpore zdravia

Individualny behavioralny pristup zd6razriuje osobnl zodpovednost za vlastné zdravie vysvetlovanim
ludom, Ze oni su zodpovedni za to ako Ziju, ako sa spravaju a to ovplyviiuje ich zdravie. Zdravie
ohrozujuce spravanie jednotlivcov je hlavnym faktorom sp6sobujicim zlé zdravie. Cieflom je zmena
spravania a rieSenie tejto zmeny sa uskuto¢iuje cez individudlne spravanie. Velmi casto je tento
pristup vyuzivany v mnohych krajinach. Nemenej ¢asto sa stdva, Ze tento individualny behavioralny
pristup vini toho, kto je postihnuty. Tato stratégia je povazovana za ,obvinovanie obete” (anglicky
blaming the victim). Nie je to najstastnejSie rieSenie, pretoZe prave v porovnani so socio-
environmentalnym pristupom moze déjst k tomu, Ze vinime toho nespravneho za danu situdciu
a nasledne sa to snazime riesit na nesprdvnom mieste.

4.4 Syntéza socio-environmentalneho pristupu a individudlneho behavioralneho pristupu

Ako najlepSim moznym rieSenim v podpore zdravia sa javi synteticky postoj, Cize prepojenie socio-
environmentdlneho pristupu s individualnym behavioralnym pristupom.

Vhodné zmeny v prostredi sposobia zmeny u jednotlivca. V podpore zdravia sa na vyjadrenie tohoto
pristupu pouziva velmi populdrny slogan- , Urobte z lahkej volby zdravu volbu“ (anglicky ,,make the
easy choice the healthy choice”). To umozZiiuje, aby lahka volba pre ¢loveka, ¢o sa tyka jeho spravania,
bola zéroven ta zdrava volba. Cize sa zameriava najskor na umoznenie volby v spravani, roznymi
zmenami v prostredi, zmenami v systémoch, a nasledne si ¢lovek vyberie z tychto moznosti tu zdravu
moznost. Podpora jednotlivcov v populécii je nevyhnutnd pre realizaciu environmentélnych zmien.

Predchadzajuci vyskum poukazuje na to, Ze ak intervencie vyuZivaju kombindciu stratégii, budu
nasledne Gcinné (Steckler a kol., 1995).

4.5 Vysokorizikovy a nizkorizikovy pristup k podpore zdravia

Vyznamny epidemioldg, Geoffrey Rose v roku 1992 publikoval jednu velmi vyznamnu pracu, ktora
ovplyvnila podporu zdravia a verejné zdravotnictvo. Zaoberal sa otdzkou, ¢i by sme sa mali zaoberat
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chorymi jednotlivcami alebo chorou populdciou? Tato Studia (Rose, 1992) bola zamerana na
kardiovaskuldrne ochorenia, konkrétne na vysoky krvny tlak (hypertenziu) a predmetom studie boli
dva pohlady. Jednym pohladom bolo zamerat prevenciu a podporu zdravia v suvislosti s vysokym
krvnym tlakom na vysokorizikovi skupinu a sledovat ¢o sa stane. Co sa stane, ked vyberiem do $tudie
[udi, ktori su naozaj citlivi, senzitivni na vysoky krvny tlak? Je to mala skupina ludi, su to niZsie pocty
pripadov, ktoré ovplyvnime, ale zbytok populdcie ndm unikd. Rose potom argumentoval druhym
pohladom- nizkorizikovym, populaénym pristupom. Naznacoval, Ze ked' sa prevencia zameria na celu
populaciu, ked ovplyvnime vysoky krvny tlak a faktory s nim stvisiace na populacnej Grovni, tak vlastne
posunieme cell populaciu do zdravsej casti, k sprdvnemu spravaniu. Tento pristup sa snazi
kontrolovat pri¢iny vyskytu, zamerany je na velky pocet ludi a vyssi pocet pripadov.

Je velmi tazké povedat, kedy je ktory pristup spravny. Vo verejnom zdravotnictve a v podpore zdravia
sa vacsinou zameriavame na populaény pristup (nizkorizikovy). Viac o ekonomickych dopadoch
a analyze ndkladov efektivnosti alternativnych stratégii na prevenciu srdcovych choréb najdete
v $tudii od autorov Hall a kol. (1988).

5. PRIKLAD DOBREJ PRAXE - PROJEKT SEVERNA KARELIA

Prikladom uspesného projektu a prikladu dobrej praxe v duchu podpory zdravia, v zmysle Ottawskej
charty a pod. je projekt Severna Karélia. Severna Karélia so 450 jazerami a niekolkymi stovkami dedin
lezi na finskych hraniciach s Ruskom a jej obyvatelia su tichi a pracoviti [udia, ktorych predkami boli
pastieri sobov, polnohospodari, drevorubaci. Projekt Severna Karélia mal za ciel zlepsit zdravie
obyvatelov tejto oblasti Finska a zaroven znizit nerovnosti v zdravi medzi inymi provinciami Finska
a Severnou Karéliou.

V takzvanej Studii siedmich krajin vyskumnici prijali skupiny muzov stredného veku na
dlhodoby projekt nielen vo Finsku, ale aj v USA, Japonsku, Taliansku, Holandsku, Grécku a
Juhoslavii. Kazdému ucastnikovi boli poloZzené otazky tykajuce sa jeho stravovania a bola
vykonand séria testov. Potom kazdych pat rokov vedci opat kontaktovali G€astnikov. Coskoro
sa objavil vzorec: ¢im severnejSie muzi Zili, tym viac tuku konzumovali. Autori projektu
identifikovali ako hlavnu pricinu velmi vysokej hladiny cholesterolu v krvi extrémne vysoku
spotrebu masla, plnotuéného mlieka, ale aj masa a plnotuénych mlieénych vyrobkov. V
Grécku a Taliansku, kde sa [udia stravovali vacsinou rastlinnou stravou, muzi vacsinou nemali
srdcové choroby.

Na miestach, ako je Severna Karélia (severny extrém Studie), bola vSak u muzov 30-krat vyssia
pravdepodobnost Umrtia na infarkty ako na miestach ako Kréta. V skutoénosti severokarelski
muzi zomreli v priemere o desat rokov skor ako ich kolegovia na juhu.

Ciele tohto projektu boli jasne stanovené a dodrZiavané- primarna prevencia, zmena Zivotného Stylu,
nasledne znizenie vyskytu hlavnych kardiovaskuldrnych rizikovych faktorov a zlepsenie celkového
zdravotného stavu obyvatelstva. Vzdeldvanim obyvatelov o tom, ¢o je nezdrava vyziva, zaroven ale aj
zmena v danovej politike danych potravin, zmena v cenovej dostupnosti danych potravin a celkové
zlepsenie pristupu k rastlinnym tukom, pokles pristupu k ZivociSnym tukom mali za nasledok velmi
rychle pozitivne vysledky a pokles kardiovaskularnej mortality. Projekt Severna Karélia dokazal, ze
dobre koncipovany intervencny program vychddzajiuci zo sucasnych vedeckych poznatkov

113



a zachycujuci celd komunitu mdze pozitivnym smerom ovplyvnit Zivotny $tyl obyvatelstva, znizit
pdsobenie rizikovych faktorov a podstatne zvysit kvalitu i dizku Zivota.

Podrobnejsie o tomto velmi pozitivnom priklade sa mézete doditat napriklad v ¢lanku od Vartiainen
(2018). Projekt Severna Karélia, ktory vdaka vynikajlcej stratégii, zaloZzenej na celospolo¢enskom
pristupe k prevencii, na modernych vedeckych poznatkoch a na poznani Specifickej situacie na
ohrozenom Uzemi, sa stal vzorovym programom nielen pre celé Finsko, ale aj pre Svetovu zdravotnicku
organizaciu. Je este dolezité poznamenat, Ze nie viade to fungovalo s takym Uspechom ako v Severne;j
Karélii, ale to uzZ je otazka a problematika kontextu, zamerania a sp6sobu implementicie.

Aj na Slovensku bol a je projekt Severna Karélia velmi dobre zndmy a aplikovany, na zaklade tohoto
projektu jednotlivé regionalne Urady verejného zdravotnictva na Slovensku zaviedli a aplikovali rozne
podporné programy.

Ak vas téma podpory zdravia zaujala a chcete sa dozvediet viac, odporicame navstivit stranku
Medzinarodnej Unie podpory zdravia a zdravotnej vychovy — anglicky International Union Health
Promotion and Education (IUHPE), kde najdete cely balik Uspesnych projektov podpory zdravia
z celého sveta.

https://www.iuhpe.org/index.php/en/non-communicable-diseases-ncds

https://www.iuhpe.org/index.php/en/
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OTAZKY

HISTORICKY VYVOJ PODPORY ZDRAVIA

1.1 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Podpora zdravia vychadza historicky z klasickej idey hygieny a sanitacie, z predstavy cCistého
bezpecného prostredia v 19. storoi. Zameranie verejného zdravotnictva bolo v tejto dobe
geograficky.

Oano O nie

1.2 Je nasledujlce tvrdenie pravdivé?

V roku 1986 sa konala konferencia v Ottawe v Kanade, kde sa dospelo k rozhodnutiu o vakcindcii.
Posuvalo to staré verejné zdravotnictvo dalej smerom od klasickych environmentalnych
determinantov (napr. Cisté prostredie, Cistd voda) k oblasti prevencie ochoreni a predchddzaniu
ochoreni.

L ano O nie

1.3 Je nasledujlce tvrdenie pravdivé?

V roku 1986 sa konala konferencia v Ottawe v Kanade, kde mdzeme oficialne datovat vznik podpory
zdravia, a zdroven bola podpora zdravia etablovanad chartou — Ottawskou chartou pre podporu
zdravia. Nasledne v eurdpskom regidne svetovej zdravotnickej organizacie vznikla siet zdravych miest
s cielom a zameranim na multidimenzionalitu a multisektorialitu.

Oano O nie

1.4 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Program zdravych miest sa z eurépskeho regidnu rozsiril do vSetkych regidnov svetovej zdravotnickej
organizdcie naprie¢ svetom v obdobi prechodu z 20. do 21.storocia.

O ano O nie

1.5 Ktord z uvedenych aktivit NEPATRI k iniciativam Svetovej zdravotnickej organizacie v oblasti
podpory zdravia?

A) Jakartska deklaracia pre podporu zdravia

B) Deklaracia Alma-Aty

C) Bostonské pitie ¢aju

D) Ottawska charta podpory zdravia

1.6 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Ottawska charta podpory zdravia (1978) definovala a etablovala podporu zdravia ako disciplinu a

definovala jej 2 hlavné oblasti- a to populaény pristup a zameranie na Zivotné prostredie.
Oano O nie

1.7 Je nasledujlce tvrdenie pravdivé?
Ottawska charta podpory zdravia (1986) definovala a etablovala podporu zdravia ako disciplinu a

definovala jej 5 hlavnych oblasti.
Oano O nie
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1.8 Medzi 5 hlavnych oblasti, ktoré definuje Ottawskd charta podpory zdravia (1986) NEPATRI:
A) budovanie zdravych verejnych politik

B) vytvorenie zdravie podporujuceho prostredia

C) mapovanie subjektivnych noriem a normativnych presvedcéeni

D) posilnenie komunitnych akcii

E) rozvoj osobnych schopnosti, zru¢nosti, poznatkov

F) reorientacia zdravotnickych sluzieb

1.9 Ottawska charta navrhuje dosiahnutie jej 5 hlavnych oblasti viacerymi sp6sobmi, a to napriklad:
A) primarnou, sekunddrnou a terciarnou intervenciou

B) advokaciou, umoznenim a medidaciou

C) mapovanim objektivnhych noriem a normativnych presvedcéeni

DEFINICIA PODPORY ZDRAVIA

2.1 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Jakartska deklardcia o podpore zdravia v 21. storoci je nazov medzinarodnej dohody, ktord bola
podpisand na Stvrtej medzindrodnej konferencii Svetovej zdravotnickej organizdcie v roku 1997 v
Jakarte.

Oano O nie

2.2 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Jakartska deklaracia podporu zdravia ¢oraz viac uznava ako zadkladny prvok rozvoja zdravia samotného.
Je to proces umoziujuci ludom zvysit kontrolu nad svojim zdravim a zlepsit ho.

O ano O nie

2.3 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Jakartska deklaracia pre podporu zdravia posobi na determinanty zdravia s ciefom vytvorit pre ludi ¢o
najmensi zisk, snazi sa vyznamne prispiet k zvySeniu nerovnosti v zdravi a zabezpeclit potlacanie
ludskych prav.

O ano O nie

PODPORA ZDRAVIA A PREVENCIA OCHORENI

3.1 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Prevencia je zamerand na rizikové skupiny alebo na konkrétne ochorenie. Prevencia ochorenia sa
zameriava na dané ochorenie a dany rizikovy faktor- napr. chcem znizit riziko diabetu, tak znizim
obezitu/znizim telesnd hmotnost.

Lano [ nie

3.2 Aké tri Urovne prevencie rozliSujeme?

A) kvantitativna, kvalitativna a mixovana prevencia
B) advokacia, umozZnenie a mediacia

C) primarna, sekundarna a terciarna prevencia

D) objektivna, subjektivna a kombinovana prevencia
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3.3 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Tercidrna prevencia je zamerana na obnovenie funkcnosti a kvality Zivota po liecbe, orientovana je
viac na rehabilitaciu.

Lano O nie

3.4 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Primarna prevencia je zamerand na obnovenie funkénosti a kvality Zivota po liecbe, orientovana je
viac na rehabilitaciu.

O ano [ nie

3.5 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Sekundarna prevencia je zamerana na zistenie alebo lie¢bu skorych $tadii ochorenia (napr. skrining
v pripade nadorov).

Oano [ nie

3.6 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Primdarna prevencia je zamerana na zistenie alebo prevenciu rizikovych faktorov ochorenia.
L ano O nie

3.7 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Podpora zdravia sa na rozdiel od prevencie ochoreni zameriava vaéSinou na zdravu populaciu a jej
intervencie sl zamerané na ovplyvnenie faktorov zZivotného Stylu a Zivotnych podmienok relevantnych
pre zdravie. Zameriava sa na posilnenie zdravia a na zlepsenie réznych zdrojov pre zdravie.

O ano O nie

KLUCOVE PRISTUPY K PODPORE ZDRAVIA

4.1 Je nasledujtce tvrdenie pravdivé?

Model podpory zdravia podla Tannahilla zroku 1296 spdja dokopy dva zdkladné intervencné
pristupy.

O ano O nie

4.2 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Model podpory zdravia podla Tannahilla zroku 1996 identifikoval sedem zakladnych bodov
preventivnych sluZieb, ktoré zoskupil do oblasti prevencie, ochrany zdravia a zdravotnej vychovy.
Lano [ nie

4.3 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Pristup spolocenskej zmeny v podpore zdravia ma za ciel zmenu vo fyzickom, socidlnom a
environmentalnom prostredi a nastroje, ktorymi to chce docielit si najma politického charakteru

(napr. lobbing, stratégie zmeny legislativy vo verejnom zdravotnictve).
Lano [ nie
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4.4 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Pristupy medicinskej zmeny v podpore zdravia sa zameriavaju na zniZenie chorobnosti, a to najma
metddou imunizdcie, skriningu a hodnoti sa redukciou vyskytu ochoreni.

Lano O nie

4.5 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Socio-environmentdélny pristup je zamerany na znevyhodnené skupiny. Najprv sa musi pozornost
zamerat na pri¢iny deprivacie- napr. chudoba, nedostatok vzdelania, nedostatok pracovnych
prilezitosti, iné socidlne faktory a aZz ked sa dosiahne zmena v tychto systémovych faktoroch, potom
je mozné ocakavat zmenu v zdravotnom stave cielovej skupiny.

Oano O nie

4.6 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Individudlny behavioralny pristup je zamerany na znevyhodnené skupiny. Najprv sa musi pozornost
zamerat na pri¢iny deprivacie- napr. chudoba, nedostatok vzdelania, nedostatok pracovnych
prilezitosti, iné socidlne faktory a az ked sa dosiahne zmena v tychto systémovych faktoroch, potom
je mozné ocakavat zmenu v zdravotnom stave cielovej skupiny.

L ano O nie

4.7 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Individudlny behavioralny pristup zddrazriuje osobnu zodpovednost za vlastné zdravie vysvetlovanim
ludom, Ze oni su zodpovedni za to ako ziju, ako sa spravaju a to ovplyvnuje ich zdravie. Cielom je
zmena spravania.

O ano O nie

PRIKLAD DOBREJ PRAXE
5.1 Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Prikladom uspesného projektu v duchu podpory zdravia a v zmysle Ottawskej charty dalSich nastrojov

na podporu zdravia je projekt Severna Karélia (Finsko).
O ano O nie
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V. TEORIE A MECHANIZMY STRESU

V predoslych kapitolach ste sa dozvedeli o zdravi a nerovnostiach v zdravi a tiez o so zdravim
sUvisiacom sprdvani. Tato kapitola sa venuje tedridm stresu a mechanizmom toho, ako stres
ovplyviuje zdravie. V tejto kapitole sa pozrieme na rozdelenie typov stresu. PribliZime si tri zakladné
tedrie stresu. Povieme si aky je rozdiel medzi priamymi a nepriamymi vplyvmi stresu na zdravie a
opiSeme mechanizmy toho, ako stres vplyva na mozog a telo.
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1. DEFINOVANIE A FORMY STRESU

Pri definovani stresu je ddleZité zohladnit pomer medzi mierou stresogénnej situdacie (stresoru) a
schopnostou danu situaciu zvladnut. O stresovej situdcii (strese) hovorime vtedy, ked miera intenzity
stresogénnej situacie je vyssia ako schopnost, ¢i moznost daného ¢loveka tuto situdciu zvladnut
(KFivohlavy 2001). Ide teda o nadlimitnl zataz, ktorad vedie k vnitornému napatiu a ku kritickému
naruseniu rovnovahy organizmu. Tou nadlimitnou zatazou méze byt jeden stresor (Umrtie partnera),
ale i vacsie mnozstvo beznych starosti.

Teraz sa blizSie pozrieme na rbzne typy stresu. MOZeme rozliSovat akdtny a chronicky stres. Akutny
stres je situdacia, ktora vznika posobenim nahleho, silného stresoru. Spaja sa so situaciami, ktoré maju
charakter ,vyzvy“. Vyzvou mébze byt pre Sportovca prekonat svoj rekord alebo pre Studenta zlozit
skdsku. MozZe vsak ist napriklad aj o hadku s blizkou osobou, ¢i meskanie do prace. V takychto
situdciach je aktivovany sympatiko-adrenalny systém, dochadza k reakcii na stresovu situdciu (Utek
alebo boj), ¢innost imunitného systému sa zvysi (posilni sa imunita). Chronicky stres je stres, ktory
trva dlhsiu dobu a je priznacny pre situdcie, ktoré nie je mozné riesit, kde nie je mozné , dostat veci
pod kontrolu”, zvladnut to, zvitazit. V takychto situaciach je aktivovany hypotalamo-hypofyzarny
systém, obvykle dochadza k rezignacii na pokusy riesit situdciu, ¢innost imunitného systému klesa
(potlacenie imunity). Ide napriklad o Zivot pocas pandémie, o nestabiln situdciu s byvanim alebo stres
spbésobeny pracou v toxickom pracovnom prostredi (Kfivohlavy 2001).

Distres Ci negativny stres, alebo inymi slovami negativne prezivany stres oznacuje situdciu subjektivne
preZivaného ohrozenia danej osoby, ktory je sprevddzany vyrazne negativnymi emocionalnymi
priznakmi. Je to situdcia, v ktorej sa osoba domnieva, Ze sa nachddza v situacii ohrozenia, ktoré
nedokaze zvladnut a s tym suvisi i negativhe emocionalne preZivanie danej situacie (nie je ,,v pohode”).
Prikladom eustresu ¢i pozitivneho stresu (stres bez negativheho emocionalneho zazitku) je situacia, v
ktorej sa snazime zvladnut nieCo, ¢o nam prinasa radost (narodenia dietata, svadba, $portovy vykon,
vyhra a pod.). Do takychto situdcii sa niektori fudia dostdvaju z vlastnej iniciativy - vysokohorski
horolezci, automobilisti, cestovatelia (,adrenalinové Sporty”) (Kfivohlavy 2001).

Pre lepsie pochopenie toho, akym réznym typom stresu v Zivote &elime sa pozrite na Ulohu 1.
ULOHA 1

Mdria je mladd Zena. Je v poslednom roéniku magisterského $tudia pedagogiky na univerzite. Zije
spolocne so svojou mamou, ktora je chronicky chord a s mladSou sestrou. Kvoli ochoreniu jej mamy,
je jedinou Zivitelkou celej rodiny a popri studiu ma este dve brigady. KedZe je vytazena pracou a
Skolou, nem3a takmer Ziadny ¢as na socializaciu a nema priatela a ani vela kamaratov. Mariina veduca
prace v nej vidi velky potencial a navrhne jej, aby svoju diplomovu pracu prezentovala na konferencii.
Midria to nadsene prijme, aj ked' ma obavy z toho, ¢i sa jej podari vziat si volnho z prace a pripravit si
prezentdciu. Jeden z jej zamestnavatelov nema problém s tym, aby si vzala volno, ale ten druhy jej
povie, ze nemdze vynechat svoje pracovné zmeny, pretoze uz teraz maji malo zamestnancov.

Dokazete v Mariinom pribehu identifikovat zdroje akutneho stresu? Ktorym z faktorov spésobujucich
chronicky stres musi Maria Celit? Zaziva Méria aj nejaky pozitivny stres?
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2. TEORIE STRESU

Hoci je stres jednym z beznych slov v nasom slovniku, jeho vyznam moéze byt vyjadreny viacerymi
sposobmi. V ramci psycholdgie zdravia rozliSujeme 1. stres ako podnet, 2. stres ako transakciu medzi
podnetom a kognitivnymi a emocionalnymi charakteristikami jednotlivca, a 3. stres ako fyziologicku
reakciu (Morrison a Bennett, 2016).

2.1 Stres ako podnet

Prva tedria, ktoru si v tejto kapitole predstavime je tedria stresu ako podnetu ¢i stimulu. V pripade
tejto tedrie sa na stres divame ako na vo vonkajSom prostredi existujicu stresujicu udalost, ktoru je
mozné jasne oznacit (napr. svadba, skiska, neprijemné lekarske vysetrenie, rozvod). Tedriu stresu ako
stimulu sformulovali Holmes s Rahem (1967).

Tato tedria predpokladd, Ze kazdd zmena je inherentne stresujuca. NavySe Holmes a Rahe
predpokladali, Ze Zivotné udalosti vyZaduju rovnaku mieru prispésobenia sa naprie¢ celou populaciou,
teda, ze kazdy ¢lovek potrebuje vynalozit rovnaké Usilie na prispdsobenia sa na uréity typ stresov.
Podla Holmesa a Raheho existuje spolo¢na hranica prisp6sobenia, za ktorou nasleduje ochorenie. Tuto
tedriu vyutzili aj pri tvorbe meracieho nastroja, ktory sa vold , The Social Readjustment Rating Scale”
alebo aj ,Life Stress Inventory”. Ide o dotaznik, ktory obsahuje 43 r6znych Zivotnych udalosti. Kazda
udalost ma pridelené skore, ktoré udava predpokladant mieru prispésobenia sa, ktori pozaduje dany
stresor od ¢loveka, ktory zaziva tuto udalost. Kumulativne skdre za jeden rok zvysuje riziko poskodenia
zdravia. Ak ¢lovek dosiahne v tomto inventdri 150 bodov alebo menej, znamena to, ze ma relativne
nizku nachylnost k stresom vyvolanému ochoreniu. Od 150 do 300 bodov znamenad priblizne 50%
$ancu na ochorenie v nasledujucich 2 rokoch. Viac ako 300 bodov zvySuje Sancu na ochorenie priblizne
na 80% (Holmes a Rahe, 1967).

ULOHA 2

Spocitajte si hodnoty bodov vedla udalosti, ktoré sa vam stali v priebehu uplynulého roka.

Smrt manzZela/manzelky/partnera/partnerky 100
Rozvod 73
Rodinna separacia 65
Uvaznenie 63
Umrtie blizkeho rodinného prislugnika 63
Osobné zranenie alebo choroba 53
Manzelstvo 50
Prepustenie z prace 47
Rodinné zmierenie 45
Odchod do déchodku 45
Zmena zdravia rodinného prislusnika 44
Tehotenstvo 40
Sexudlne problémy 39
Ziskanie nového ¢lena rodiny 39
Zmena v podnikani 39
Zmena vo financne;j situacii 38
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Smrt blizkeho priatela 37
Prechod do inej pracovnej sféry 36
Zmena frekvencie hadok 35
Velka hypotéka 32
Ukoncenie hypotéky alebo po6zicky 30
Zmena povinnosti v praci 29
Dieta opustajuce domov 29
Problémy so svokrovcami 29
Vynikajuci osobny Uspech 28
Manzel/manzelka zacal alebo skondil v praci 26
Nastup alebo ukoncenie skoly 26
Zmena zivotnych podmienok 25
Zmena osobnych navykov 24
Problémy s nadriadenym 23
Zmena pracovného ¢asu alebo podmienok 20
Zmena bydliska 20
Zmena Skoly 20
Zmena vo volhocasovych aktivitach 19
Zmena v cirkevnych aktivitach 19
Zmena spolocenskych aktivit 18
Mensia hypotéka alebo uver 17
Zmena v spacich ndvykoch 16
Zmena poctu rodinnych stretnuti 15
Zmena stravovacich ndvykov 15
Dovolenka 13
Vianoce 12
MenSie porusenie zdkona 11

Tato tedria vSak neostala bez kritiky. Model stresu ako stimulu totiZ ignoruje podstatné premenné ako
predoslé ucenie, prostredie, podpornu siet, osobnost a Zivotné skusenosti fudi, ktorym sa tieto
stresujuce udalosti deju. Zaroven nie vSetok stres v Zivote je spOsobeny len velkymi a casto
zriedkavymi Zivotnymi udalostami. Tu prichadza koncept Zivotnych starosti alebo ,life hassles”, o su
iritujuce, frustrujuce, znepokojujuce poziadavky kazdodenného Zivota, ktoré do urcitej miery
charakterizuju kazdodenné interakcie s prostredim. Na rozdiel od velkych Zivotnych udalosti,
nevyzaduju velkd mieru prispdsobenia, ale ich vplyv je vyrazny najma ak su casté, chronické, alebo
opakované (Kanner a kol., 1981).

2.2 Stres ako transakcia

Daldia tedria, na ktord sa pozrieme je tedria stresu ako transakcie. Transakénd tedria stresu a
zvladania bola postulovana Lazarusom (1966). V tejto tedrii je stres vnimany ako produkt transakcie
medzi ¢lovekom a jeho komplexnym prostredim. Do tejto transakcie ¢lovek vchddza so svojim
kognitivnym, fyziologickym, afektivnym, psychologickym a neurologickym systémom. Teda ako
komplexna bytost s predoslymi skisenostami. To ako jedinec hodnoti stresor urcuje, ako zvlada stres
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alebo ako odpoveda na stresor. To, i je stresor prezivany ako neprijemny je ovplyvnené réznymi
osobnymi a kontextualnymi faktormi vratane kapacit, schopnosti a zrué¢nosti, obmedzeni, zdrojov a
noriem. Lazarus priniesol do tejto tedrie aj koncept hodnotenia alebo ,appraisal“. Primarne
ohodnotenie zahfna zhodnotenie, Ci stresor predstavuje hrozbu. Sekunddrne ohodnotenie zahfna
ohodnotenie jedinca ohladne zdrojov a stratégii zvladania, ktoré ma k dispozicii na rieSenie
akychkolvek vnimanych hrozieb. Prehodnocovanie alebo ,reappraisal” je neustale prebiehajlci
proces, ktory zahffia prehodnocovanie ako povahu stresoru, tak aj zdrojov dostupnych na rieSenie
stresoru.

OBRAZOK 1 Transakény model stresu a zvlddania (Lazarus a Folkman, 1984)

Prostredie
stimul (stresory)

percepcny filter {selekcia)

Osoba

Primarne ochodnotenie
Interpretdcia stresorov

pozitivne ohrozujuce irelevantné
] vyzva, hrozba,
Zranenie/strata

Sekundarne ohodnotenie
analyza dostupnych zdrojov

nedostatocne dostatocné
zdroje zdroje

Stres

Zvladanie (Coping)

Prekondvanie stresu
zameraneé na problém Zamerané na emocie
Zmena situdcie zmena vztahovania sa ku

situacii

Prehodnocovanie
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Na Obrazku 1 si mdzete pozriet model, ktory tato transakénu tedriu stresu a zvladania (Lazarus
a Folkman, 1984) priblizuje eSte troSku blizSie. Stresor alebo stimul sa nachadza v prostredi a
prechadza k osobe cez percepcny filter. V tomto percepcnom filtri sa selektuje, o osoba vnima ako
stresor alebo nevnima ako stresor. Osoba potom primarne zhodnocuje alebo interpretuje stresory, i
su pre nu pozitivne, irelevantné alebo ohrozujuce. Ak ich zhodnoti ako ohrozujlce, teda Ze ide o vyzvu,
hrozbu, alebo Ze hrozi na zaklade tohto stresoru nejaké zranenie alebo strata, prechddza stresor do
sekunddrneho ohodnotenia, kde ¢lovek hodnoti svoje dostupné zdroje, a teda ako sa vie s tymto
stresorom vysporiadat. Prvou moznostou je, ze zhodnoti, Ze ma na tento stresor dostato¢né zdroje a
tym padom mu nespdsobuju stres. Ak ma vsak nedostato¢né zdroje, dany podnet ¢i udalost mu stres
sposobuje. Clovek ma tie? svoje stratégie a mechanizmy zvladania alebo ,copingu”, toho ako
prekonavat stres. Tieto stratégie mozu byt zamerané bud na problém, teda zmenu situacie, z ktore;j
vyplynul stresor alebo zamerané na emdcie, teda ¢lovek meni to, ako sa ku situacii vztahuje a tiez tu
prichadza prehodnocovanie, teda neustale prebiehajuci proces, kedy ¢lovek meni svoje nazory na to,
¢o vnima ako ohrozujuci stresor a to ako hodnoti svoje zdroje.

2.3 Stres ako odpoved'

Poslednou je tedria stresu ako odpovede CiZe ako Specifickej fyziologickej reakcie na pritomny podnet
v podobe stresoru. Prvym z priekopnikov v tejto oblasti skimania bol W. Cannon (1932), ktory na
zaklade svojich experimentov zistil, Ze v situdcii ohrozenia dochadza k mobilizacii celého organizmu a
k celkovému zvySeniu cinnosti sympatického nervového systému (Studium sympatoadrenalneho
systému pri strese).

Na jeho pracu nadviazal H. Selye, ktory je povazovany za zakladatela Studia vyznamu endokrinného
systému pri strese. V roku 1956 predstavil model stresu ako odpovede v ramci svojho modelu
vSeobecného adaptacného syndréomu, ktory zahffia 3 hlavné koncepty:

1. Podla Selyeho je stres obrannym mechanizmom.
2. Stres ma tri $tadid - poplach alebo alarm, odpor a vycerpanie.
3. Predizeny alebo zavazny stres mdze vyustit do portch adaptacie alebo smrti.

Stres mdze vyustit v pozitivny alebo negativny vysledok na zaklade kognitivnej interpretacie (teda toho
ako stresu rozumieme) a na zaklade fyziologickej reakcie (teda toho, ako nase telo reaguje). Kazda
skisenost alebo zmena podla Selyeho (1956) reprezentuje stresor, preto po kazdej situdcii nasleduje
nejaka miera fyziologickej aktivacie (teda poplach). Eustres je to, kde je stresor interpretovany ako
pozitivny alebo ako vyzva. Pri distrese je stresor interpretovany ako negativny alebo ako hrozba. Zistil,
Ze bez ohladu na druh zataze (stresoru) dochadza vidy k tomu istému sdboru fyziologickych reakcii.
Tento stabilny vzorec odpovedi organizmu na zataz nazval vieobecny adaptacny syndrom (GAS
General Adaptation Syndrom) a rozlisil jeho tri fazy (Seley, 1991):

1. Pri faze 1 alebo alarme alebo vSeobecnej poplachovej reakcii sa organizmus stretava so stresorom
a dochadza k mobilizacii obrannych moznosti organizmu. Zvysuje sa ¢innost sympatického nervového
systému. VyluCuje sa vacsie mnozstvo adrenalinu. Zvysuje sa srdecny tep, krvny tlak, zrychluje sa
dychanie, zvySuje sa vyluCovanie potu, krv sa uvolfiuje z oblasti obklopujucich traviaci trakt a
zhromazduje sa vo svaloch. Organizmus je pripraveny na ,boj alebo utek”.
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2. Pocas fazy 2 alebo odporu ¢i rezistencie sa nase telo adaptuje na pretrvavajucu hrozbu a pokusa sa
navratit k normalnym funkciam. Hladina glukdzy vtedy rastie pre udrzanie energie a krvny tlak sa
zvysuje. Ak tato faza trva prilis dlho, moze dojst k siboru priznakov zhorsujliceho sa stavu organizmu,
ktoré sa oznacuju ako ,choroba adaptdacie”. Patri tu napr. zalidocné a dvanastnikové vredy, vysoky
krvny tlak, rézne kardiovaskuldrne ochorenia, hypertyroidizmus, bronchidlna astma a pod.
Pravdepodobne to vedie k zniZzenej ¢innosti imunitného systému.

3. Posledna faza 3 alebo vycerpanie predstavuje moment, kedy telo minulo svoje zasoby energie
a imunity a dochdadza k aktivacii parasympatiku. Hladina cukru v krvi sa zniZuje, ¢o vedie k zniZenej
stresovej tolerancii, progresivnemu mentalnemu a fyzickému vyéerpaniu, ochoreniu a kolapsu. Organy
tela zaéinaju zlyhavat, eventualne moze dojst aj k ochoreniu alebo smrti (Seley, 1991).

3. MECHANIZMY VPLYVU STRESU NA ZDRAVIE

Prezivany stres vo vyraznej miere ovplyviiuje nase zdravie. Mechanizmy, prostrednictvom ktorych sa
tak deje, p6sobia na nase zdravie prostrednictvom priamych a nepriamych vplyvov.

ULOHA 3

Skuste porozmyslat, aké su niektoré z ochoreni, ktoré mozu byt spdsobené stresom? Akymi
mechanizmami vplyva stres na nase zdravie?

Priama trajektdria zahina fyziologické zmeny spdsobené chronickym stresom, ktoré mozu viezt ku
rozvoju ochoreni. Ide napriklad o efekty stresovych hormdnov na funkcie tela. Stresové hormdny sa
podielaju na dysreguldcii imunitnych funkcii, pretoZze ovplyviuju produkciu zapalovych cytokinov.
Stres meni aj kardiovaskularnu aktivitu. V situacii akutneho stresu spdsobuje aktivacia sympatického
nervového systému zvysenu srdcovu cinnost, zlZenie ciev a tym padom zvysSenie krvného tlaku
(Morrison a Bennett, 2016).

Stres vSak na nase zdravie vplyva aj nepriamo, pretoze z povahy nasich behavioralnych odpovedi na
stres sami seba vystavujeme riziku ochoreni. Klasickymi prikladmi su rézne formy nezdravého
spravania, ktorymi sa fudia snaZia zvladat stres ako napriklad fajéenie, zmeny stravovacich navykov, ¢i
pitie alkoholu. Ludia, ktori zaZivaju stres, s vys$Sou pravdepodobnostou vyhladaju zdravotnu
starostlivost kvoli takym symptémom stresu ako su Uzkost, Unava a nespavost. Proces medzi stresom
a ochorenim je obojsmerny. Nielen stres sposobuje ochorenia, ale aj ochorenie ¢i stigma spojena s
diagndzou alebo lie¢cba méze spdsobit stres (Morrison a Bennett, 2016).

Mechanizmus toho ako stres vplyva na nase telo ma svoje Specifické Casti. Reakcia na stresor zacina
na hypotalamo-hypofyzovo-nadobli¢ckovej osi. Po anglicky sa tato os vola ,HPA access”. Ide o sériu
interakcii medzi endokrinnymi Zlazami v mozgu a nadoblickach. Po tom, ako mozog zareaguje na
stresor, z nadobli¢iek sa uvolfiuju stresové hormény — kortizol, adrenalin alebo epinefrin
a noradrenalin (Morrison a Bennett, 2016).
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OBRAZOK 2 Hypotalamo-hypofyzovo-nadobli¢kovd os - interakcia medzi endokrinnymi Zlazami v
mozgu a na obli¢kach

STRESOVE Pripravuju telo na akciu.
HORMONY

Spociatku poméahaji bunkam pripravit sa na boj s baktériami a

KORTIZOL ; ) - ,
. i virusmi a hojeniu po zraneni.
NADOBLICKA — uvoffiuie — [ ADRENALIN
(epinefrin) . Chronicky stres oslabuje funkciu niektorych imunitnych
NORADRENALIN buniek, ¢o ma v kone¢nom ddsledku opaény efekt.

Tieto hormdény maju niekolko funkcii. V prvom rade pripravuju telo na akciu pri pozostatkoch
primitivneho reflexu ,boj alebo utek”. Spociatku tiez pomahaju bunkam pripravit sa na boj s
baktériami a virusmi a napomdhaju hojeniu po zraneni. AvSak chronicky stres oslabuje funkciu
niektorych imunitnych buniek, takze v konecnom désledku ma prave opacny efekt. Pri chronickom
strese sa zvysSuje riziko infarktu alebo mozgovej pordzky. Dlhodobo zvysené hladiny kortizolu
spoOsobuju disfunkciu endotelu teda vnutornej vystelky ciev. Adrenalin spésobuje vyssi tep, zvysuje
krvny tlak a z dlhodobého hladiska vedie k hypertenzii. Endotelova dysfunkcia spolo¢ne s hypertenziou
sU prvymi krokmi spustajicimi proces nahromadenia cholesterolovych plakov v tepnach. Méze tak
dochdadzat k upchatiu ciev a teda aj k infarktu alebo k mozgovej porazke (Morrison a Bennett, 2016).

OBRAZOK 3 Hypotalamo-hypofyzovo-nadobli¢kova os — ukazka interakcie medzi endokrinnymi zlazami
v mozgu a na obli¢kach veduca k riziku infarktu alebo porazky

KORTIZOL — » Spésobuje endotelovi dysfunkeiu . I
Prvé kroky spustajlice proces
NADOBLICKA — uvolfiuje —» ADRENALIN > Spésobuje vyiii tep, zvyiuje krvny tlak, &0 | nahromadenia cholesterolovych
(epinefrin) v koneénom désledku vedie k hypertenzii plakov v tepnach

NORADRENALIN

ZVYSENE RIZIKO INFARKTU
ALEBO MOZGOVEJ PORAZKY

Kortizol tieZz zvysuje chut na vysoko kalorické jedlo, kedZe sa snazi zabezpedlit dostatok energie pre
vysporiadanie sa so stresorom a tieZ zvysuje ukladanie visceralneho tuku, ktory sdm o sebe funguje
ako organ, ktory uvolfiuje hormdény a pro-zapalové cytokiny. Vysledkom tohto uvolfiovania horménov
a pro-zapalovych cytokinov moézZe byt zvySené riziko obezity alebo zvysené riziko chronického
ochorenia (Morrison a Bennett, 2016).

OBRAZOK 4 Hypotalamo-hypofyzovo-nadobli¢kova os — ukazka interakcie medzi endokrinnymi zlazami
v mozgu a na oblickach veduca k riziku obezity a suvisiacich chronickych ochoreni

ZVYSENE RIZIKO
OBEZITY

KORTIZOL . » Zvysuje chut na vysokokalorické jedlo
NADOBLICKA — uvolfiuje ——» ADRENALIN »  Zvysuje ukladanie visceralneho —»

(epinefrin) tuku

NORADRENALIN ZVYSENE RIZIKO
CHRONICKEHO OCHORENIA

srdcovo-cievne 0., inzulinova rezistencia

Uvolfiuje hormony a pro-
zapalové cytokiny

Typickym prikladom su traviace tazkosti, ktoré si vyvolané prave stresom napriklad pred skuskou.
Mechanizmus za tymto javom, ktory nazyvame niekedy aj ,,motyliky v bruchu” je nasledovny. Pri
reakcii na stres mozog aktivuje autondmny nervovy systém. Ten komunikuje stres do enterického
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alebo ¢revného nervového systému. Toto spojenie ziskalo v literatire oznacdenie spojenie ,,mozog-
¢revo” (v anglictine , brain-gut connection®). V takomto pripade stres naruisa prirodzeny rytmus toho,
ako sa jedlo hybe cez traviaci trakt a z dlhodobého hladiska méze vyvolavat syndrém drazdivého éreva,
zvysenu citlivost na kyselinu, ktord sa prejavuje napriklad ako palenie zahy alebo zmeny v zloZeni a
funkcii ¢revnej mikrofléry (Morrison a Bennett, 2016).

OBRAZOK 5 Interakcie v ramci spojenia MOZOG — CREVO

AUTONOMNY o (ENTERICKY)
MOZOG — akivie —>  NERVOVY —— Femumkie CREVNY NERVOVY
SYSTEM SYSTEM

|
SPOJENIE MOZOG - CREVO
Stres narusa prirodzeny rytmus toho, ako sa jedlo

. ——+SYNDROM DRAZDIVEHO CREVA
hybe cez traviaci trakt

——  ZVYSENA CITLIVOST NA KYSELINU (palenie 2ahy)

——+ ZMENY V ZLOZENI A FUNKCII CREVNEJ
MIKROFLORY

Chronicky stres v neposlednom rade ovplyvriuje aj velkost, strukturu aj funkcie mozgu. Prichronickom
strese rastie aktivita a pocet neurdnovych spojeni v amygdale alebo centre vdsho strachu. Naopak,
klesa aktivita hippokampu, ktory je spojeny s u¢enim, paméatou a kontrolou stresu. Privela kortizolu
vedie k strate synaptickych spojeni medzi neuréonmi. Zmensuje sa prefrontdlna kéra, ktord je tiez
spojena s uenim, pamatou a kontrolou stresu a utvara sa menej buniek v hippokampe. Tym sa zvysuje
riziko alzheimerovej choroby a depresie (Morrison a Bennett, 2016).

OBRAZOK 6 Vplyv chronického stresu na velkost, $truktdru a funkcie mozgu

s > RASTIE AKTIVITA a pocet neurénovych spojeni
CHRONICKY YELKOST v AMYGDALE (centre strachu)
FUNKCIE - KLESA AKTIVITA HIPPOKAMPU

(spojeného s uenim, pamiatou a kontrolou stresu)
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OTAZKY

FORMY STRESU

1.1. Akutny stres je

A) akykolvek kratkodoby stres, ktory mbze nadobudat rozne intenzity
B) dlhodobo p6sobiaci stres nadobudajuci rozne intenzity

1.2. Chronicky stres je
A)akykolvek kratkodoby stres, ktory moze nadobudat rézne intenzity
B) dlhodobo pésobiaci stres nadobudajuci rézne intenzity

1.3. Negativny stres
A) nazyvame tiez pojmom distres
B) nazyvame tieZ pojmom eustres

1.4. Pozitivny stres
A) nazyvame tieZ pojmom eustres
B) nazyvame tiez pojmom distres

TEORIE STRESU

2.1. Tedria stresu ako podnetu i stimulu

A) sa na stres diva ako na Specificku fyziologicku reakciu na pritomny podnet v podobe stresoru

B) sa na stres diva ako na vo vonkajsom prostredi existujlcu stresujucu udalost, ktord je mozné jasne
oznacit

C) sa na stres diva ako na produkt transakcie medzi clovekom a jeho komplexnym prostredim

2.2. Tedria stresu ako transakcie

A) sa na stres diva ako na vo vonkajsom prostredi existujucu stresujucu udalost, ktord je mozné jasne
oznacit

B) sa na stres diva ako na produkt transakcie medzi clovekom a jeho komplexnym prostredim

C) sa na stres diva ako na Specificku fyziologicku reakciu na pritomny podnet v podobe stresoru

2.3. Tedria stresu ako odpovede

A) sa na stres diva ako na produkt transakcie medzi clovekom a jeho komplexnym prostredim

B) sa na stres diva ako na specificku fyziologicku reakciu na pritomny podnet v podobe stresoru

C) sa na stres diva ako na vo vonkajsom prostredi existujicu stresujicu udalost, ktorud je mozné jasne
oznacit

2.4. Model vieobecného adaptaéného syndrému

A) jeho autorom je Hans Seley

B) zahfna 3 fazy

C) zahrna 4 fazy

D) je behavioralna reakcia na pritomny podnet v podobe stresoru
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2.5. Fazy modelu vSeobecného adaptacného syndromu nasleduju v tomto poradi
A) alarm, vycerpanie, odpor
B) alarm, odpor, vyCerpanie
C) odpor, alarm, vyéerpanie

MECHANIZMY VPLYVU STRESU NA ZDRAVIE
3.1. Mechanizmus priameho vplyvu stresu na zdravie sa deje prostrednictvom

A) fyziologickych reakcii a zmien na Urovni organizmu
B) behavioralnych reakcii a prejavov v ramci ndsho spravania
3.2. Mechanizmus nepriameho vplyvu stresu na zdravie sa deje prostrednictvom

A) behavioralnych reakcii a prejavov v ramci nasho spravania
B) fyziologickych reakcii a zmien na Grovni organizmu

3.3. Stresové hormdny uvolfiujuce sa v nadoblickdch pocas stresovej reakcie su

A) kortizol
B)inzulin

C) adrenalin
D) prolaktin

3.4. Reakcia na stresor na hypotalamo-hypofyzovo-nadobli¢kovej osi je

A) interakciou medzi endokrinnymi Zlazami v mozgu a nadoblickach
B)interakciou medzi endokrinnymi zlazami v stitnej Zlaze a nadoblickach
C) interakciou medzi endokrinnymi Zzlazami v pankrease a nadoblickach
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VI. MODERATORY STRESU — STRATEGIE ZVLADANIA A OSOBNOST

V predoslej kapitole boli prezentované existujuce tedrie stresu a suvislosti medzi stresom a chorobou.
Tato kapitola prinesie odpovede na nasledujuce otdzky. Aké stratégie zvlddania jednotlivec pouziva na
zvladanie stresu? Ktoré aspekty jednotlivca zmierfiuju negativny vplyv stresu? Dozviete sa o strese a
stratégiach zvladania stresu, ktoré sa pouzivaju, ako aj o Ulohe osobnosti, kognicii a emécii, pokial ide
o stratégie zvladania, ktoré [udia pouzivaju.
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1. ZVLADANIE A STRATEGIE ZVLADANIA

ULOHA 1

Skoér, nez zaéneme, spomernite si na nedavny stresujuci zazitok. Porozmyslajte nad tym, ¢o ste urobili,
aby ste sa s tym vyrovnali? Pokracujte dvoma dalsimi otazkami. Vyskusali ste jednu stratégiu alebo
niekolko réznych stratégii? Ako by ste ich opisali? Sledovala vasa stratégia nejaky ciel? Boli ciele v
pripade viacerych stratégii odliSné?

Zacnime témou stresu a stratégii zvladania. V prvom rade je dolezité ziskat odpovede na dve dblezité
otazky. Co je zvladanie a aké su funkcie zvlddania? Zvladanie ¢ize koping je definované ako ¢okolvek,
¢o Clovek robi, aby znizil vplyv vnimaného alebo skutoéného stresora. Zvladanie je okrem toho
ciefavedoma snaha cloveka zmenit stresor alebo spdsob, akym stresor interpretuje, aby bol
priaznivejsi. Zvladanie nie je jediné Usilie, je to dynamicky proces, nie je to automaticka reakcia, ale
vyzaduje si vedomé Usilie ¢loveka, ktory sa snazi udalosti riadit (Lazarus a Folkman, 1984, Kfivohlavy,
2001).

Zvladanie ma tieZ niekolko funkcii. Cohen a Lazarus (1979) opisali pat hlavnych funkcii, z ktorych kazda
prispieva k Uspesnej adaptacii na stresor. V prvom rade, ked pouzivate zvladanie stresu, vasa zvolena
stratégia je s vysokou pravdepodobnostou orientovana na redukciu. Ak redukcia nie je moin3,
zvladanie bude orientované na tolerovanie a/alebo prispésobenie sa stresu. Okrem toho by ste mali
byt schopni udrZat si pozitivny sebaobraz, emocionalnu rovnovahu a uspokojivé vztahy s ostatnymi.

Ako vsak tento proces vlastne funguje? Model transakcnej tedrie stresu a zvlddania od Lazarusa
(Lazarus, 1966, Lazarus a Folkman, 1984) by ste uz mali poznat z predchadzajicej kapitoly o tedriach
stresu a o stvislosti medzi stresom a chorobou. V tejto ¢asti chcem upriamit vasu pozornost na strednu
Cast, kde je zachyteny proces zvladania. Ked sa stretnete so stresorom, spusti sa proces jeho
hodnotenia a interpretacie, ktory sa meni podla vasich cielov, presvedceni, osobnosti a zdrojov. Toto
hodnotenie a interpretdcia stresora spolu s dostupnymi internymi a externymi zdrojmi ovplyvni, aku
stratégiu zvladania si vyberiete, a ndsledne bude mat za nasledok kratkodoby vysledok $pecifickych
fyziologickych zmien, fyzického, emocionalneho a socidlneho fungovania a dlhodoby vysledok bud'
zdravia alebo choroby.
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OBRAZOK 1 Model transakénej tedrie stresu a zvladania (Lazarus, 2006)

Antecedenty Proces Vysledok

Ciele,
presvedcenia,
osobnost, zdroje

Fyziologicka
zmena

Fyzicke,
Hodnotenie a Stratégie emocionalne a
interpretacia zvladania socialne

fungovanie

Stresor

Zdravie a choroba

Vnutorné a
vonkajsie zdroje

Z predchadzajucej Casti je uz zrejmé, Ze by sa dalo poutzit niekolko réznych stratégii zvladania. Aby sme
si urobili poriadok v neporiadku roéznych stratégii zvladania, mdzeme sa pozriet na nasledujice
dimenzie zvlddania.

1.1 Dimenzie stratégii zvladania

Prva dimenzia rozliSuje stratégie zamerané na problém verzus na emdcie. V druhej dimenzii je mozné
rozliSovat medzi zvldadanim orientovanym na aktivny pristup a pasivhym vyhybavym zvladanim. V
tretej dimenzii je pritomny rozmer adaptivneho verzus maladaptivneho zvladania. V nasledujicom
texte sa blizSie pozrieme na kazdy z tychto Specifickych sp6sobov zvladania (Morrison a Bennett,
2016).

Zaénime prvou dimenziou. Ked som vas nechala premyslat o nedavnej stresove] situdcii, vasa
odpoved na otazku ,Co ste urobili, aby ste sa s tym vyrovnali? Odpoved mohla byt: ,Premyslal/a som
o tom, Co je najlepsie urobit, aby som problém vyriesil/a“ alebo ,Hovoril/a som s niekym, kto by mi
mohol poméct vyriesit problém”. Tieto odpovede su typické pre zvladanie zamerané na problém.
Tato stratégia zvladania je zamerana na stresor s cielom zniZit stresor alebo zvysit zdroje na zvladanie
stresora prostrednictvom kognitivneho alebo behavioralneho Usilia. Stratégie zvlddania zamerané na
problém su najviac adaptivne na stresory, ktoré su v svojej podstate ovplyvnitelné. Ak vasa odpoved
na otazku ,,Co ste urobili, aby ste sa s tym vyrovnali?“ znela ,,Rozhodol/dla som sa najst v tejto situacii
nieco pozitivne“, ,,Povedal/a som ostatnym ludom (priatelom, rodi¢om, sirodencom), ako sa citim*,
,Tancoval/a som alebo som vyspieval/a svoje pocity” poufZili ste stratégiu zvladania zameranu na
emdcie Cize zameranu na zvladanie emocionalnej reakcie na stresor prostrednictvom emociondlneho
prehodnotenia stresora, aby ste ho videli v pozitivnejSom svetle, prostrednictvom hladania
emocionalnej podpory alebo emocionalneho uvolnenia. Stratégie zvladania zamerané na emdcie su
najviac adaptivne, ked su stresory neovplyvnitelné a/alebo v spojeni so stratégiami zvladania
zameranymi na problém (Morrison a Bennett, 2016).
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Pokial ide o druhu dimenziu, vasa odpoved na otazku ,Co ste urobili, aby ste sa s tym vyrovnali?“ by
mobhla byt ,Hladal som pomoc alebo radu na internete”, ,,Povedal som ludom okolo seba, ¢o v danej
situdcii potrebujem®. UZ z tychto odpovedi je zrejmé, Ze takato stratégia zvladania je aktivna a zaobera
sa zdrojom stresu, s ktorym sa snaZi vysporiadat prostrednictvom kognitivnych a/alebo
behaviordlnych snah, ako 1. hladanie informacii a/alebo 2. hladanie pomoci a/alebo 3. hladanie
rieSeni. Osoba s vaésou pravdepodobnostou pouzije aktivne stratégie zvladania, ked je stresor
hodnoteny ako kontrolovatelny a osoba ma priaznivé presvedcenie o svojej vlastnej sebaucinnosti.
Rozsiahle mnoiZstvo literatury poskytuje dokazy o psychologickych vyhodach aktivnych stratégii
zvladania v porovnani s vyhybavym zvladanim (Morrison a Bennett, 2016).

Vasa odpoved na otazku ,Co ste urobili, aby ste sa s tym vyrovnali?“ v druhej dimenzii méze byt aj
,Prial/a som si, aby situacia zmizla alebo sa nikdy nestala“, ,Vyhybal/a som sa [udom, kvdli ktorym
som sa citil/a zle”, ,Snazil/a som sa na to nemysliet” ¢o su priklady vyhybavych alebo pasivnych
stratégii zvladania, ktoré sa zaoberaju vyhybanim sa alebo minimalizovanim stresora prostrednictvom
zboznych priani, vyhybanim sa zdroju stresu alebo popieranim. Vyhybavé stratégie zvladania su
pravdepodobnejsie v situdcidch, ked ¢lovek vnima stresor ako vysoko ohrozujuci a nekontrolovatelny.
Nedavne studie potvrdili vyznamnu suvislost medzi pouZivanim vyhybavého zvladania a vy$Sou mierou
negativneho psychologického preZivania a rizikového spravania (Morrison a Bennett, 2016).

V rdmci nadej tretej dimenzie mézu byt vade odpovede na otazku ,Co ste urobili, aby ste sa s tym
vysporiadali?“ nasledovné ,Urobil som nieco, aby som to zlepsil“, , Faj¢im cigarety, pijem alkohol,
beriem lieky alebo iné drogy” a predstavujlce stratégie zvlddania zamerané na adaptaciu sa na
stresor v konstruktivnom alebo destruktivnom pristupe (Morrison a Bennett, 2016).

1.2 Ciel stratégii zvladania

ULOHA 2

Teraz je jasné, 7e na zvlddnutie stresorov mame moznost vybrat si zo $irokej $kdly stratégii. ALE... Co
ovplyviiuje spdsob, akym sa s tym vyrovnavame? Preco sa rozhodujeme riesit situdcie tak, ako to
robime? Zamyslite sa nad faktormi, ktoré ovplyviuju nas vyber stratégie zvladania.

Preco sa ludia rozhodnu vyrovnat sa so stresujlicou situaciou urcitym Specifickym spdsobom? Velmi
to zavisi od ich minulych skidsenosti s urcitymi reakciami na zvladanie, ale o je délezitejsie, suvisi to s
ocCakavanymi vysledkami, o ktorych sa domnievaju, Ze budu vysledkom ich stratégie zvladania.
Znamena to, Ze zvladanie je Ucelovy alebo motivacny proces s urcitym ciefom (Lazarus, 1993).
Vseobecnym Géelom alebo cielom zvladania je zvladnut alebo pochopit situaciu tak, aby bola menej
znepokojujlica s prirodzenou potrebou zachovat si sebalctu a sebaobraz a udrziavat dobré vztahy
s ostatnymi (Morrison a Bennett, 2016).

Takyto ciel je velmi $pecificky pre danu situéciu a pokial nevieme, preco sa ¢lovek rozhodol vyrovnat
sa Specifickym spdsobom, pokial ide o to, ¢o dufa, Ze dosiahne — aky je jeho ciel —, nemdzeme povedat,
Ci tato konkrétna stratégia zvladania ma alebo nema zmysel a ¢i bola efektivna. Ludia pouZivaju rézne
stratégie zvladania, ¢asto sucasne, pretoze kazdd z nich smeruje k inému cielu, ktory méze byt
kratkodoby alebo dlhodoby (Morrison a Bennett, 2016).
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2. MODERATORY STRESU - OSOBNOST

ULOHA 3

Teraz vieme, Ze ludia si vyberaju svoje stratégie zvladania vidy, ked'sa stretnu so stresorom, a vysledok
nie je vzdy rovnaky. Vratme sa k povodnej otazke. Ked' si spomeniete na nedavny stresujici zazitok,
¢o ste urobili, aby ste sa s nim vyrovnali? A ¢o je délezitejsie, viete si spomenut na nie¢o vo svojej
osobnosti, ¢o ovplyvnilo vasu reakciu?

KedZe teraz vieme viac o stratégiach zvladania, je nacase hlbsie preskimat jeden z aspektov, ktory by
tu mohol hrat déleZitd Glohu — va$u osobnost. Co je osobnost? D4 sa definovat ako dynamicka
organizacia v ramci jednotlivca, ktora urcuje jeho charakteristické spravanie a myslenie (Allport, 1961).
Tato definicia odraza ¢rtovy pristup k osobnosti, ktory berie ¢loveka do Uvahy z hladiska stabilnych a
trvalych rozmerov. Eysenck v roku 1970 predstavil dve dimenzie, neurotizmus a extroverziu a v
neskorsich rokoch bol pridany psychotizmus. Za poslednych patdesiat rokov sa tieto tri dimenzie
rozsirili do piatich faktorov a model, ktory sa v psycholégii zdravia najcastejsie pouZiva, sa Casto
oznaduje ako tedria velkej patky ( McCrae a Costa, 1992), ktord konceptualizuje osobnost pomocou
nasledujucich dimenzii:

1. Privetivost

2. Svedomitost
3. Extroverzia

4. Neuroticizmus
5. Otvorenost

Jednym z moznych mechanizmov, ktoré by mohli vysvetlit, ako moze osobnost zohréavat tuto ulohu, je
jej nepriamy vplyv na zdravie a chorobu, kde sa ocakava, Ze vSeobecné aspekty osobnosti ovplyvnia
spbsob, akym osoba hodnoti stresor alebo ako sa so stresorom vyrovnava. Mnohé suvislosti medzi
tymito relativne stabilnymi osobnostnymi ¢rtami, stresom, zvladanim zataze a zdravotnymi
vysledkami boli zaznamenané v predchadzajucom vyskume, pricom niektoré aspekty zohravaju ulohu
ochranného faktora, napr. svedomitost alebo otvorenost, zatial ¢o ini zohravaju ulohu rizikového
faktora, napr. neurdza (Morrison a Bennett, 2016).

Velka vyskumna pozornost v suvislosti so stresom a chorobou sa venuje najmi neuroticizmu. Je
charakterizovany tendenciou prezivat negativne emdcie a prejavovat suvisiace Uzkostné presvedéenia
a spravanie neprimerané situacii (McCrae a Costa, 1987, Suls a Martin, 2005) a zistilo sa, Ze
predpoveda umrtnost v prospektivnych kohortovych studiach, aj ked kontrolujeme zname rizikové
faktory, priéom jednym z potencidlnych mechanizmov je potlacenie imunity. Svedomitost, definovana
ako zodpovednost, dodrziavanie socidlnych noriem, wvytrvalost a sebadisciplina, preukazala
konzistentny vztah k pozitivnym vysledkom tak v stvislosti so stresom, ako aj so zdravim. Svedomiti
jedinci mdzu s vacsou pravdepodobnostou kognitivne restrukturalizovat situaciu, efektivne riesit
problém a hladat podporu (Morrison a Bennett, 2016).

Pokial'ide o Ulohu osobnosti, nase znalosti sa neobmedzuju len na tedriu velkej patky. Existuju aj dalsie
koncepty spojené s osobnostou, ktoré sa skiimaju. Jednym ochrannym zdrojom, ktory treba zvazit, je
dispozicny optimizmus (Scheier a kol., 1986), vo vSeobecnosti stabilny pozitivny vyhlad a o¢akavanie
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pozitivnych vysledkov. Bolo navrhnuté, Ze optimisti su predisponovani k presvedceniu, Ze Zelané
vysledky si mozné, a motivuje ich to, aby sa efektivnejSie a vytrvalejSie vyrovnavali so stresom
prostrednictvom aktivnych, na problém zameranych stratégii zvladania, ¢im sa zniZuje riziko
negativnych vysledkov.

Dal$im zndmym konceptom je Zmysel pre integritu (,,Sense of coherence”), ktory Antonovsky (1987)
definoval ako ,globalnu orientaciu, ktora vyjadruje mieru, do akej ma c¢lovek vsadepritomny, hoci
dynamicky pocit dévery, Ze:

1. podnety pochadzajice z vnutorného a vonkajSieho prostredia cloveka v priebehu Zivota su
$truktuirované, predvidatelné a vysvetlitelné - DAVA M| TO ZMYSEL

2. zdroje su k dispozicii na splnenie poziadaviek kladenych tymito stimulmi - MAM NA TO, CO JE TREBA
UROBIT

3. tieto poziadavky st vyzvami, hodnymi investicie a angazovanosti - STOJI TO ZA TO

Pozornost sa v poslednych desatrodiach upriamila aj na koncept reziliencie ako schopnosti
prosperovat napriek negativnym udalostiam, ktory bol prvykrat identifikovany v 80. rokoch Smithovou
(Werner a Smith, 2001) po jej 40-ro¢nej kohortovej studii 700 havajskych deti a skimani ich socialnych
a akademickych vysledkov. V suvislosti s detskou nepriazfiou Smithova identifikovala dva aspekty tych,
ktori sa odrazili spat — pretrvavajicu povahu a schopnost pristupu k niekolkym zdrojom sociélnej
opory. Aj dnes sa oCakava, Ze reziliencia pozostdva zo zdrojov v rdmci jednotlivca, ako aj zo zdrojov,
ktoré ma jednotlivec k dispozicii zvonku vo forme socidlnej opory, ¢o vedie k otazkam, i je reziliencia
pevnou vlastnostou ¢loveka alebo adaptivnou reakciou, ktora sa objavuje v ¢asoch stresu.

Osobitna vyskumna pozornost bola v poslednom desatroci venovana konceptu osobnostnych typov
spojenych so zvysenym rizikom $pecifickych ochoreni. NajznamejSie st osobnost typu A a typu C.
Osobnost typu A charakterizovana sutaZivostou, naliehavym spravanim, nepriatelstvom a hnevom,
netrpezlivostou a spravanim orientovanym na Uspech bola v suvislosti s koronarnou chorobou srdca
rozsiahle studovand. V savislosti s rakovinou bola studovand osobnost typu C opisand kooperativnym
a upokojujucim, poddajnym a pasivnym, stoickym, neasertivnym a obetavym postojom a spravanim,
ako aj inhibiciou alebo potla¢anim negativnych emdcii. Treba vSak poznamenat, Ze aj ked' existovali
niektoré Studie potvrdzujlce tieto asociacie, dodato¢ny vyskum niekedy nedokdzal potvrdit tieto
skoré asocidcie, ¢o viedlo k nepresvedcivym zisteniam vyskumu v tejto oblasti (Morrison a Bennett,
2016).

Vo vseobecnosti preto, aby sme uzavreli tito ¢ast o Ulohe osobnosti, aj ked' existuju pomerne dobré
dokazy o tom, Ze aspekty naSej osobnosti ovplyviiuji nase hodnotenie udalosti a dokonca aj
kognitivne, behaviorélne a fyziologické reakcie na ne, ¢o mdze viest k zvySenému riziku niektorych
chordb, vplyv osobnosti na zdravie a chorobu je zjavne len ciastocny, pricom v tomto sSirSom obraze
su pritomné aj iné aspekty.
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3. MODERATORY STRESU — KOGNICIE A EMOCIE

Opat je nacase preniknut hibsie do jedného z aspektov, ktoré by v pripade vyrovnavania sa so stresom
mohli hrat ddlezitd dlohu, kognicie a emdcie.

ULOHA 4

Je ¢as vrétit sa k pévodnej otazke a pozriet sa na nu z inej perspektivy. Ked'si spomeniete na nedavny
stresujuci zazitok, Co ste urobili, aby ste sa s nim vyrovnali? Ovplyvnili vase myslienky alebo emdcie to,
ako ste reagovali?

ULOHA 5

Skor ako budeme pokracovat, eSte raz chceme, aby ste sa nad sebou zamysleli a pokdusili sa najst
odpoved na otazku. Ked'sa nieco stane, kto je zodpovedny? Je velmi mozné, Ze vasa odpoved sa moze
pribliZovat jednému z nasledujucich prikladov.

,Ked' sa nieco stane, ja som zodpovedny, pretoZe si myslim, Ze mam nad Zivotom kontrolu®
"Bez ohladu na to, ¢o robim, stanu sa zIé veci a ja s tym nemo6zem nic urobit.,,
"Ked'sa nieco stane, pocluvam ostatnych a robim, ¢o mi povedia."

Julian Rotter (1966) poznamenal, Ze fudia sa liSia v tom, ako pristupuju k tazkostiam, problémom,
¢omu pripisuju pric¢inu Uspechov a nedspechov. Podla jeho teérie o Lokalizacii kontroly (,Locus of
control”) su na jednej strane [udia s aktivnym postojom k rieSeniu problému na zaklade vlastnych
schopnosti, prilezitosti, moznosti, z vlastnej iniciativy. Hovorime, Ze maju vnutorné miesto kontroly —

Ill

»internal locus of control” (spoliehanie sa na seba, na svoje vnutorné zdroje). Takyto fudia veria, Ze
maju veci pod kontrolou. Preberaju zodpovednost za svoje Uspechy a neldspechy. Pripisuju ich svojim
schopnostiam, snahe, Usiliu. Vaésinou su velmi vykonni a Uspesni. Nevyhodou je, Ze mo6zZu trpiet
pocitmi menejcennosti, pocitmi osobného zlyhania a m6zZu sa po nelspechu vyhybat aj tloham, ktoré
by zvladli z obavy z nedspechu. Na druhej strane su fudia, ktori veria, Ze problém sa vyriesi sdm, alebo
ho niekto vyriesi za nich - taZisko kontroly sa nachddza vonku ,,external locus of control”. Takyto ludia
pripisuju veci, ktoré sa im stavaju vonkajsim vplyvom. Zodpovedni su dobri/zli ucitelia, zly pristup, zla
organizacia, zly vyklad, nedostatok nazornych pomécok, ndhoda, osud, smola, $tastie, rodinné
zazemie, nedostatok protekcie. Vyhodou je, Ze netrpia pocitmi viny za neldspech, nevyhodou, Ze je s
tymto atribuénym Stylom spojené riziko nezodpovednosti a nizkej miery Usilia. Kazdy z nas spada
niekde medzi tieto dva pdly. Neskor bola tato tedria adaptovana na Multidimenziondlnu lokalizaciu
kontroly od Wallstona a kolegov (1978), ktora okrem interného a externého miesta kontroly ma tiez

aspekt mocnych druhych ako zdroja kontroly.

Dal$im konceptom suvisiacim s vnimanou kontrolou je vnimana sebauéinnost zaloZena na teorii
Alberta Banduru (1977). Ide o subjektivne presvedcenie v schopnosti kontrolovat a riadit udalosti,
presvedéenie, Ze ludia su schopni uréovat a kontrolovat svoje vnutorné dusevné stavy a ich spravanie
ovplyvriovat svoje prostredie a dosahovat Ziaduce vysledky. Tato charakteristika je velmi Géinny
naraznik proti stresu. Tyka sa to kvality Zivota, Uspesného zvladania tazkosti a schopnosti Ziaduco
modifikovat spravanie suvisiace so zdravim (odvykanie od fajéenia, uZivanie alkoholu). Lokalizaciu
kontroly mozno vnimat tak, Ze jednotlivec veri, ze mb6ze kontrolovat vysledky, zatial ¢o pri
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sebaucinnosti moze byt povazovany za jednotlivca, ktory veri, Ze ma schopnosti na dosiahnutie
pozadovanych vysledkov.

Pre oblast stresu a zvladania je délezity aj koncept nadeje a beznadeje, ktory predstavili Snyder
a kolegovia ( 1991). Nadej definovali ako vieru ¢loveka, Ze si moze stanovit, naplanovat a dosiahnut
ciele — nadej zd6éraznuje myslenie zamerané na ciel. Existuje urcité koncepcné prekrytie s optimizmom
a sebauldinnostou, kedZe vsetky tieto konstrukty sa zameriavaju na individualne zdroje, vysvetluje
Snyder, Ze nadej je o motivdcii —agenture — a ceste — ceste k dosiahnutiu cielov. Aspekt nadeje opisal
aj Folkman (Folkman a Moskowitz, 2000), pre ktorého bola nadej viac ako len o cieloch, ale je aj o
emdéciach a hladani zmyslu. Koncept nadeje je jednym z tych, ktoré sa uvddzaju v ramci odboru
znameho ako pozitivna psycholdgia, kde sa zameriavaju skor na silné stranky, zdroje a schopnosti ludi
ako na ich patolégiu, obmedzenia alebo negativhe emdcie a myslienky. Pozitivha psycholégia ako
odbor relevantny pre tému stresu, zvladania a suvisiacich zdravotnych vysledkov zahffia okrem uz
spominanych aj konstrukty ako pozitivita, stastie a zmysluplnost.

Zastancovia pozitivnej psycholégie preto naznacuju, Ze je potrebné upustit od negativ a zamerat sa
na vyhody pre zdravie a pohodu, ktoré pontka pozitivne myslenie a konanie. Veria, Ze $tastie prispieva
k tomu, ¢o Seligman (2003) nazyva Ziaduci Zivot — prijemny Zivot, dobry Zivot a zmysluplny Zivot.
Prijemny Zivot vznika z toho, ked'sa usilujeme o pozitivne emdcie, dobry Zivot vznika z bytia aj z robenia
a zapojenim sa do Zivota a vSetkych jeho aktivit, aby sme z neho dostali to najlepsie. Zmyslupiny Zivot
je vtedy, ked' svoje silné stranky a schopnosti vyuzivame na to, aby sme vytvarali prospech nielen pre
seba ale aj pre inych. S pozitivnou psycholdgiou Uzko suvisi koncept zvladania zalozeného na hladani
zmyslu, ktory zahffia interpretdciu stresovej situacie osobne zmysluplnym spo6sobom. Zahina
pozitivnu reinterpretaciu, prijatie a pouZivanie naboZenstva a spirituality.

UZ spomenuté, ale nie Uplne popisané v tejto kapitole boli emdcie a ich tloha, ktort by mohli hrat pri
zvladani. Pokial ide o emdcie, mdZzeme rozliSovat medzi vyjadrenymi emdciami, emociondlnym
sebaodhalenim a emociondlnym zvladnutim. Vyjadrovanie emécii mozno vnimat ako ventildciu
negativnych, ale aj pozitivnych emdécii. Emociondlne sebaodhalenie ide o krok dalej a zahfna
odhalenie emociondlnych zazitkov, ktoré sa ¢asto dosahuju verbalnym alebo pisomnym opisanim
skusenosti. Napokon, emociondlne zvladanie mozno vnimat ako schopnost prezivat a zvladat
negativne emdcie. Vsetky tieto koncepty, zohravaju svoju tlohu a pomahaju ludom vyrovnat sa so
stresovymi situdciami (Morrison a Bennett, 2016).

Teraz, ked sa vratime k nasej povodnej otazke, mbiete vidiet, Ze koncept zvladania nie je taky
jednoduchy, ale velmi zloZity problém s nasimi osobnostami, vedomostami a emadciami, ktoré
zohravaju dolezitu, aj ked' nie vyluénu ulohu, kedZe sa ocakdva, Ze do tohto obrazu vstupia aj iné
aspekty. Tu sa vSak zastavim, kedZe prédve tieto dalSie aspekty, prevazne externé zdroje vo forme
socidlnej opory prijimanej od inych, budd témami nasledujicej kapitoly.

140



OTAZKY

ZVLADANIE A STRATEGIE ZVLADANIA

1.1. Zvladanie, Cize koping je

A) cielavedoma snaha ¢loveka zmenit stresor alebo spdsob, akym stresor interpretuje
B) ¢okolvek, ¢o Clovek robi, aby zniZil vplyv vnimaného alebo skuto¢ného stresora

C) je to automaticka reakcia, ktora si nevyzaduje si vedomé Usilie ¢loveka

1.2. "Premyslal/a som o tom, ¢o je najlepSie urobit, aby som problém vyriesil/a,, je priklad
A) na emdcie zameranej stratégie zvladania

B) na problém zameranej stratégie zvladania

C) vyhybavej stratégie zvladania

1.3. "Povedal/a som ostatnym [udom, ako sa citim,, je priklad
A) na emdcie zameranej stratégie zvladania

B) na problém zameranej stratégie zvladania

C) maladaptivnej stratégie zvladania

1.4. "Prial/a som si, aby situacia zmizla alebo sa nikdy nestala,, je priklad
A) na emdcie zameranej stratégie zvladania

B) na problém zameranej stratégie zvladania

C) vyhybavej stratégie zvladania

1.5. ,Fajcil/a som cigarety, pil/a alkohol, bral/a lieky alebo iné drogy. “je priklad
A) na emdcie zameranej stratégie zvladania

B) na problém zameranej stratégie zvladania

C) maladaptivnej stratégie zvladania

MODERATORY STRESU - OSOBNOST

2.1. Ktora zdimenzii vramci tedrie velkej patky vo vyskumoch preukazala konzistentny vztah s
negativnymi vysledkami tak v suvislosti so stresom, ako aj so zdravim

A) extraverzia

B) svedomitost

C) neuroticizmus

2.2. Ktora zdimenzii vramci tedrie velkej patky vo vyskumoch preukazala konzistentny vztah s
pozitivnymi vysledkami tak v suvislosti so stresom, ako aj so zdravim

A) extraverzia

B) svedomitost

C) neuroticizmus

2.3. Autorom tedrie ,Sense of coherence” je
A) Eysenck

B) Antonovsky

C) Rotter
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2.4. Ktory z nasledovnych typov osobnosti bol rozsiahlo skimany vo vztahu ku koronarnej chorobe
srdca

A) typ osobnosti A

B) typ osobnosti C

C) typ osobnosti D

2.5. Ktory z nasledovnych typov osobnosti bol rozsiahlo skimany vo vztahu k rakovine
A) typ osobnosti A
B) typ osobnosti C
C) typ osobnosti D

MODERATORY STRESU — KOGNICIE A EMOCIE
3.1. Autorom tedrie ,,Locus of control” je

A) Eysenck

B) Antonovsky

C) Rotter

Ill

3.2. ,Internal locus of control” maju ludia

A) s aktivnym postojom k rieSeniu problémov na zaklade vlastnych schopnosti, prilezitosti, moznosti a
z vlastnej iniciativy

B) s postojom, Ze problém sa vyriesi sam, alebo ho niekto vyriesi za nich

Ill

3.3. ,External locus of control” maju ludia
A) s aktivnym postojom k rieSeniu problémov na zaklade vlastnych schopnosti, prileZitosti, moznosti a
z vlastnej iniciativy

B) s postojom, Ze problém sa vyriesi sdm, alebo ho niekto vyriesi za nich

3.4. Autorom konceptu sebaucinnosti je
A) Bandura

B) Eysenck

C) Rotter

3.5. Autorom konceptu nadeje a beznadeje je
A) Seligman

B) Snyder

C) Rotter
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VII. SOCIALNA OPORA

V predchadzajucich kapitolach ste sa uz dozvedeli o tedriach stresu, o vztahu medzi stresom a vznikom
ochoreni, o existujucich stratégidch zvladania ako aj o vplyve individualnych aspektov na zvladdanie
stresu. V tejto kapitole sa dozviete viac o socidlnej opore, o socialnej sieti a ich vplyve na zdravie, a
blizSie si predstavime vybrané tedrie socidlnej opory. V Uvode tejto kapitoly si povieme viac o tedrii
priputania, tedrii podpornych socialnych vztahov, vratane témy socialnej integracie a osamelosti, a v
neposlednom rade o tedrii socidlnej opory ako naraznika pri zvladani zataZzovych situdcii. Predstavime
si tiez zakladné formy socialnej opory a akymi sp6sobmi ju vieme u ludi zmapovat a merat.
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1. DEFINOVANIE SOCIALNEJ OPORY

ULOHA 1

Skor ako zaénete Citat, skuste sa zamysliet nad tymito otazkami:

1. Aké su vyhody toho, ked' ¢lovek nie je sdm, md niekoho pri sebe?

2. Co by vdm chybalo keby ste 7ili osamote?

3. Co st nase psychologické potreby, ktoré nemézeme napifiat bez interakcie s inymi fudmi?

Pri rieSeni tazkych Zivotnych situacii s délezité vybrané osobnostné charakteristiky, ale i socialna
opora a to priamo i nepriamo napriklad tym, Ze ovplyvni spdsob zvladania tazkosti. Sociadlna opora sa
tak stdva jednym z najdélezitejSich faktorov modifikujucich nepriaznivy vplyv r6znych negativnych
Zivotnych situdcii na psychicky a fyzicky zdravotny stav ¢loveka v rdmci existujlcej, cloveku dostupnej
socidlnej siete.

Socialna siet, respektive podporné socidlne vztahy su také dyadické medziludské putd, z ktorych dany
¢lovek moze ziskat zdroje, ktoré mu mozu byt ndpomocné pri zvladani tazkych Zivotnych situacii. Subor
takychto vztahov vytvara podpornu socialnu siet daného ¢loveka. Sociélna siet je teda subor ludi okolo
danej osoby, s ktorymi je, alebo bola tato osoba v socidlnom kontakte a od ktorych je mozné ocakavat,
Ze by jej v pripade potreby poskytli uréitu pomoc (Kfivohlavy 2001). Prostrednictvom socidlnej siete,
socialnych vazieb je ¢loveku poskytovana socidlna podpora.

Pojem socidlna opora je multidimenziondlny, zachytavajici podporné mechanizmy socidlneho
prostredia a interakcie ¢loveka. MdZeme ju charakterizovat ako subor vztahov, ktoré ¢lovek vnima ako
subjektivne vyznamné pre zachovanie vlastnej identity a psychickej rovnovahy. Podla Kfivohlavého
(2001) je socialna opora pomocou, ktora je poskytovana druhymi ludmi ¢loveku, ktory sa nachddza v
zataZovej situdcii. Definicie tohto konstruktu si viak rozmanité a zachytavaju rozne dimenzie tohto
pojmu. Z toho dovodu existuju rézne pristupy k nazeraniu na socialnu oporu.

Pri socidlnej opore je potrebné rozliSovat objektivnu (zvonku pozorovanu poskytnutu) socidlnu oporu
a subjektivnu (danou osobou vnimanu) socialnu oporu. Vonkajsiemu pozorovatelovi sa mdZe zdat, Ze
osoba dostava isty druh socidlnej opory, ale tato osoba ju nemusi vnimat ako socidlnu oporu a naopak
nieCo, ¢o pozorovatel nerozpozna ako sociadlnu oporu, moze tito osoba vnimat ako socialnu oporu. Je
rozdiel medzi ofakavanou a skutocne ziskanou socidlnou oporou. Pri ocakavanej opore ide o
presvedcenie ¢loveka v tiesni, Ze existuju ludia, ktori su pripraveni v pripade potreby pomoct. Zalezi
na tom, ako tato osoba vnima svoje socialne prostredie a vztahy ludi k nemu. Nakolko ma pocit, ze je
svojim socialnym okolim akceptovand, nakolko si ju vaZia, maju radi, st ochotni v pripade potreby pre
riu nieco urobit. ZaleZi teda na socialnom zacleneni osoby v tiesni (Morrison a Bennett, 2016).

Velmi blizko k vys$sie uvedenému ma pojem dosiahnutelnost socialnej opory, teda subjektivna
predstava osoby o tom, aky druh sociadlnej opory by jej bol poskytnuty, keby sa dostala do tazkej
situdcie. Interpretacia socidlnej opory prijemcom zavisi v mnohom na predchadzajucich skisenostiach,
na tom, ¢o ocCakéavala a ¢o dostala a pod. Osoba v tiesni si mdze byt vedoma toho, Ze jej niekto chce
nie¢im poméct, to ale eSte neznamend, ze ma z tejto pomoci Uzitok. Zhodnotenie primeranosti
socidlnej opory je osobnou vecou prijemcu socidlnej opory (Morrison a Bennett, 2016).
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ULOHA 2
Skor ako budete pokracovat v ¢itani, skiste sa zamysliet nad nasledovnou otazkou:
Je kazda poskytnuta socidlna opora ndpomocna (primerand)?

Nie kazda (i dobre mienend) poskytnutd socidlna opora je ndpomocna. Prikladom moéze byt nadmerna
pomoc, ktora zbavuje osobu v nudzi mozZnosti vysporiadat sa s tazkou situaciou, samostatnosti,
nezavislosti v situacii, ked to nie je nevyhnutné. Napriklad v starostlivosti o starého ¢loveka méze byt
nadmerna pomoc, opora Skodliva, ubliZujica. Znizuje samostatnost, aktivitu starého c¢loveka.
Vyvolava pocit bezmocnosti, zavislosti. Zbavuje ho pocitu samostatnosti, nezavislosti. Uberd na jeho
sebalcte. A tym znizuje i kvalitu Zivota starého ¢loveka (nezavislost je jednym z hlavych faktorov
kvality Zivota starych fudi). Inym prikladom je nevhodna forma pomoci. Deje sa to tam, kde forma
pomoci nezodpoveda potrebam osoby v ntidzi. Mnohokrat sa zablidame zamysliet nad tym, ¢o vlastne
osoba v nudzi potrebuje. Zabidame sa jej opytat o akt formu pomoci stoji. Rozsirena predstava o tom,
¢o osoba v danej situdcii potrebuje sa nemusi zhodovat s tym, o ¢o tato osoba v jej konkrétnej situdcii
stoji (Morrison a Bennett, 2016).

2. FORMY SOCIALNEJ OPORY

V literature (Kfivohlavy, 2001, Morrison a Bennett, 2016) sa najc¢astejSie stretavame s rozdelenim na
nasledovné typy socidlnej opory, emocionalnu, instrumentalnu a informacnu socidlnu oporu, ktoré si
predstavime blizsie.

2.1 Emocionalna socidlna opora

Emocionalna opora je ponuka empatie, zaujmu, ndklonnosti, lasky, dovery, prijatia, intimity,
povzbudenia alebo starostlivosti, Cize vyjadrenie emocionalnej blizkosti. Je to laskavé spravania,
ktorym je prejavovana naklonnost i starostlivost, ktord poskytuju zdroje socidlnej opory. Poskytnutie
emociondlnej opory dava Cloveku pocit, Ze je cenny. Emocionalnu socidlnu oporu reprezentuju
nasledovné priklady:

e Utesili ta nejakym prejavom fyzickej naklonnosti.

e Povedali ti, Ze budu vidy nablizku ak ich budes potrebovat.

e Prejavili zaujem (znepokojenie) o tvoju pohodu.

e Povedali, Ze su s tebou spriazneni.

e Vtipkovali a podpichovali ta, aby ta rozosmiali.

2.2 InStrumentalna socialna opora

Instrumentalna (hmotnd) opora je poskytovanie financnej pomoci, materidlnych tovarov alebo
sluZieb. Tato forma socidlnej opory zahffia konkrétne, priame sposoby, akymi [udia pomahaju inym.
Ide o velmi konkrétnu formu pomoci. Iniciativa nevychadza od ¢loveka v tiesni, ale od druhého
Cloveka, ktory sa z vlastnej vole rozhodne pomoéct osobe v tiesni. Prikladom instrumentalnej socidlne
opory je nasledovné:

. Postarali sa o ¢lena rodiny, ked'si bol prec.
. Strazili tvoj majetok pocas tvojej nepritomnosti.
. I8li s tebou za niekym, kto mohol nie¢o urobit.
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o Dali ti potrebné peniaze.

. Poskytli ti odvoz, ked'si ho potreboval.
. PoZzicali, alebo dali ti nieCo, ¢o si potreboval.
. Poskytli ti miesto, kde si mohol zostat.

3.3 Informacna socidlna opora

Informacna opora je poskytovanie rad, usmerneni, navrhov alebo uzZito¢nych informacii, ktoré by
mohli byt osobe v tiesni ndpomocné, maju potencial poméct inym vyriesit problém alebo pomahaju
pri orientacii v situacii, do ktorej sa osoba dostala. Takuto radu mézu poskytnut ludia, ktori maju s
obdobnou situdciou osobnt skisenost, alebo st profesionalnymi poradcami. Patri tu i vypocutie osoby
v tiesni, venovanie pozornosti a vypocutie jeho potrieb, predstav o tom, ¢o by bolo mozné urobit,
kedZe takymto konanim sa vytvara priestor na to utriedit si myslienky a rozhodnut sa. Informacnu
socialnu oporu reprezentuju nasledovné priklady:

o Povedali ti, ¢o robili oni v tazkej situacii, podobnej, v akej si prave bol.

o Rozpravali sa s tebou o veciach, ktoré boli pre teba v tej chvili délezité, zaujimavé.
o Pomohli ti urcit si ciele.

. Ujasnili ti, ¢o sa od teba ocakava.

o Poskytli ti informacie, ktoré ti pomohli pochopit situdciu, v ktorej si sa nachadzal.
o Pomohli ti pochopit, prec¢o nie¢o nerobis$ dobre.

o Vypoculi ta, ked'si sa potreboval vyrozpravat o osobnych pocitoch, zazZitkoch.

o Povedali ti, ako sa citili v podobnej situacii.

3. TEORIE SOCIALNEJ OPORY

Pochopenie konceptu socidlnej opory je Gzko prepojené na viacero existujucich tedrii. V tejto kapitole
sa budeme bliZsie venovat dvom z nich, teérii pripitania a vztahovej vizby a teérii podpornych
socialnych vztahov.

3.1 Tedria pripUtania a tedria vztahovej vazby

Pojem priputanie oznacuje pevnu a trvalu socidlnu vazbu. Autorom tedrie priputania je Bowlby (1979),
ktory sledoval priputanie medzi dietatom a matkou a vsimal si aj krizové rodinné situécie, kedy bola
vytvorend pevna vazba medzi matkou a dietatom nahle prerusena (napr. dmrtim matky). Pevna vazba
vznika nielen medzi dietatom a matkou, ale aj medzi inymi blizkymi ludmi dietata. Kfivohlavy (2001)
hovori o désledkoch prerusenej pevnej vztahovej vazby napr. medzi sirodencami. Jednym z vysledkov
tedrie priputania je fakt, Ze charakter rannych pripdtani ma vplyv nielen na vnimanie seba a
spolocnosti (Bowlby, 1979), ale aj na socidlne kompetencie a nasledné medziludské vztahy (Collins,
Read, 1990).

Tedriu priputania alebo teériu vztahovej vizby, podla ktorej ma kazdé dieta evoluéne danud pudovd
tendenciu naviazat sa na matku alebo matersku osobu, ktord mu moze zabezpecit ochranu a bezpecie,
koncipoval John Bowlby a neskér ju zdokonalila Mary Ainsworthova. John Bowlby pritom vychadzal z
experimentov Harryho Harlowa, ktoré predstavovali velky prielom v chapani matky, ktorej uloha
dovtedy bola len v uspokojovani zakladnych biologickych potrieb, ako kimenie, prebalovanie,
zabezpecenie tepla a pod.
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Experimenty Harryho Harlowa

Harlow Studoval opicie mladata, ktoré boli vychovdvané dvomi druhmi opicich matiek - obe boli atrapy
vytvorené z drotov. Jedna z nich bola pokryta prijemnou tkaninou bezne pouzivanou k vyrobe uterakov
— froté, druha atrapa vSak bola vytvorena len z drotov. Drotena matka vSak mala v sebe zabudovanu
flaSu mlieka, ¢ize plnila funkciu kojenia. Napriek tomu, Ze froté matka nekojila, mlada travilo vacsinu
¢asu pri nej.

Dal3ia faza experimentu spocivala v zastra$ovani opi¢ich mladat v klietke. Vidy ked bolo mlada opice
vystrasené, utekalo k froté matke a objalo ju namiesto matky, ktord mu poskytovala jedlo. Podobne,
vo chvili, ked bol do klietky vioZzeny neznamy predmet, mladata zostali najskor pritisnuté k froté matke
a az potom sa odvazili predmet preskimat. Opice, ktoré boli zatvorené v miestnosti bez svojej froté
matky, sa spravali inym spésobom, skameneli strachom, zacali nariekat, ¢upli si alebo si zacali cmulat
palec. Iné zacali nariekat a behat od objektu k objektu, hladajic svoje froté matky. Pritomnost
drotenej matky v nezndmej miestnosti nepredstavovala Ziadnu zmenu — opice boli rovnako nestastné
i vtedy. Harlowove experimenty ukazali, Ze emdcie vo vychove dietata hraju velmi dolezitu rolu a ze
matkina starostlivost a laska puto medzi dietatom a matkou posilfiuje.

Bowlby (1979) rozlisuje socialne priputanie ako pevnu vztahovu vazbu, ktora zabezpecuje a saturuje
cloveku potrebu blizkosti a bezpecia a socialnu zavislost jedného ¢loveka na druhom. Predpoklada sa,
ze vztahové vazby maju pozitivny vplyv na vyvin ¢loveka v celej dizke jeho Zivota, pretoze hlavne v
obdobi délezitych Zivotnych zmien poskytuju emocnu podporu a pocit blizkosti (Bowlby, 1982). Da sa
predpokladat, Ze potreba socidlnej opory je do urcitej miery sytend prave potrebou priputania -
potrebou blizkych oséb v socialnej sieti. Ako uvadza Kfivohlavy (2001), v ramci dalsieho Bowlbyho
badania sa ukazalo, Ze jav socidlneho priputania (v uré¢itom zmysle chapany ako ,potreba Uprimného
osobného bezprostredného priatelstva“) je velmi dolezity faktor nielen u deti, ale i u dospelych. Meni
sa vSak forma saturovania potreby socidlnej opory a blizkosti. Teda potreba fyzickej blizkosti
,vztahového" ¢loveka v detstve je v dospelosti nahradena viac menej symbolickymi zdrojmi najma vo
forme uznania a ocenenia.

Dieta ma vrodenu potrebu priputat sa k jednej hlavnej vztahovej osobe, v zmysle osoby, ktord sa o
dieta stard (matka alebo ind materska osoba, su pripady ked to bolo zviera) a malo by dostat
nepretrzitu starostlivost od tejto osoby pocas prvych dvoch rokov Zivota. Dlhodobé désledky
materskej deprivacie moze zahfiat delikventné spravanie, znizené kognitivne schopnosti, zvysenu
agresivitu, depresiu. Bowlby (2010) studoval vzajomny vztah medzi matkou a dietatom, a najma
situdcie, v ktorych bolo toto puto prerusené. Zaviedol pojem priputanie, ktoré oznacuje pevnu a trvalu
socialnu vazbu. Podla tejto tedrie kratkodoba separacia od vztahovej osoby vedie k distresu, ktory ma
tri fazy:

1. Faza protestu (protest) je charakterizovand aktivnym zapasom za obnovenie kontaktu s matkou,
dieta hlasno narieka. Dieta pri odchode rodica place, krici a zlostne protestuje. Snazi sa zadrzat rodica
alebo ostat v jeho blizkosti.

2. Faza zufalstva (despair) je charakterizovand narastom beznddeje, dieta je uzavreté a pasivne,
monotdnne place, je v stave hlbokého smutku. Protestovanie dietata zac¢ina ustavat a zda sa, ze je
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pokojnejsie, hoci je stdle rozrusené. Dieta odmieta pokusy ostatnych o zblizenie a ¢asto sa zda byt
uzavreté a o ni¢ sa nezaujima.

v

3. Faza citového odcudzenia (detachment), alternativne oznaCovana ,uzavretost” (withdrawal) je
zdanlivo vnimana ako uzdravenie, dieta za¢ne komunikovat a hrat sa, no svoje pocity a tuzby obracia
k materidlnym veciam, hrackam ¢&i jedlu. Ak odlGéenie pretrvava, dieta sa zaéne pokusat o zapojenie
do vztahov s inymi ludmi a mbze odmietat ,matku”, prejavovat zlost, ked'sa ,matka“ vrati. Svoje tuzby

a pocity obracia k materidlnym veciam.

Vztah dietata so vztahovou osobou vedie k rozvoju vnatorného pracovného modelu, ktory je
kognitivnym ramcom pre porozumenie sveta, seba ainych. Vztahova osoba sa stava akymsi
prototypom pre buduce vztahy, socidlne spravanie prave prostrednictvom tohto vnatorného modelu.
Podla neho dieta hodnoti, ¢i st ostatni v jeho okoli déveryhodni, ¢i vnima svoju hodnotu. V socidlno-
psychologickej praxi sa moéZeme stretnut s viacerymi oznaceniami a vymedzeniami vztahovania sa v
dospelosti, nami pouzivané je nasledovné (Bartholomew, 1990):

1. bezpecné (secure): pozitivny obraz o sebe a presvedcenie, Ze je hodny lasky sa kombinuje s
pozitivnymi o¢akdvaniami, Ze druhi budu vo vSeobecnosti akceptujuci a citlivi, st spokojni s intimitou
a zblizovanim sa vo vztahoch;

2. neisté (insecure) diStancované, odmietajlice — vyhybavé (dismissing-avoidant): pozitivny obraz o
sebe a viera, ze je hodny lasky, v kombindcii s o¢akdvaniami, ze signifikantni druhi budd pozadovacni,
lipndci a zavisli; tito ludia sa vyhybaju blizkosti vo vztahoch v désledku negativnych oc¢akavani od
druhych, avsak udrziavaju v sebe zmysel vlastnej hodnoty na Ukor popierania hodnoty blizkych vztahov
s druhymi;

3. uzkostné, ustarostené (anxious, preoccupied): negativny obraz o sebe a veri, Ze nie je hodny lasky,
v kombindcii s pozitivnym hodnotenim druhych, v zmysle ich pozitivnych vlastnosti, sily a nezavislosti;
Uzkostne vyhladavaju prijatie a potvrdenie od druhych fudi s tym, Ze budd méct dosiahnut pocit
bezpedia, len ak druhi na nich budd vhodne reagovat;

4. obavaijtice sa—vyhybavé (fearful-avoidant): negativny obraz o sebe kombinovany so skepticizmom,
¢i mozno signifikantnym fudom doverovat, Zze budd milujici a dostupni, st vysoko zavisli na prijati
druhymi [udmi, avSak v désledku svojich negativnych o€akdvani vyhybaju sa blizkosti, intimite vo
vztahoch, aby tym odvrétili bolest z odmietnutia alebo straty (Hasto, 2005).

3.2 Tedria podpornych socidlnych vztahov, socidlnej integracie, socialnej izolacie a osamelosti

ULOHA 3

Predtym, ako sa posunieme k dalSej tedrii, skiste sa zamysliet. S kym sa zvyknete porozpravat
a poradit ak mate...

.. zdravotné problémy

.. problémy vo vztahoch

.. potrebujete urobit dblezité rozhodnutia o budutcnosti

.. problémy v Skole, v praci

.. ste smutni, potrebujete povzbudenie
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Miera socidlnej opory suvisi s kvalitou podpornych socidlnych vztahov. Podla tedrie podpornych
socialnych vztahov, samotna existencia socialnej siete poskytuje isti mieru socialnej opory, pricom
miera socidlnej opory suvisi s kvalitou podpornych socidlnych vztahov. Socidlna siet je subor [udi okolo
danej osoby v redlnom alebo virtudlnom kontakte, ktoré su potencidlnym zdrojom sociadlnej opory.
Podporné socidlne vztahy vyskytujice sa v takejto socialnej sieti m6zu nadobudat nasledovné
charakteristiky (Pierce, Sarason, Sarason, 1991):

1. Miera pomoci — Do akej miery sa mbze dana osoba spolahnut na inG osobu? Nakolko déveruje
tomu, Ze jej v pripade pomoci tato osoba pomdze? Do akej miery sa mdzete spolahnit na tdto osobu,
ked mate urcity problém?

2. Hibka vzajomnych vztahov — Ako velmi ddleZity je tento vztah pre danu osobu? Nakolko jej je
oddana? Ako ddlezity je vztah s touto osobou pre vas?

3. Miera medziludskych konfliktov — Aky je rozsah negativnych faktorov, ktoré v styku s danou osobou
vedu k zlosti? Ako ¢asto vas tato osoba nahneva?

Socidlna opora sa vSak netyka len interakcie vo dvojici, ale stretdvame sa s fiou aj v SirSom rdmci.
Participaciu v Sirokom spektre socidlnych vztahov nazyvame socidlnou integraciou a zahfna dva
komponenty:

1. behavioralny - aktivne zapajanie sa do sirokého spektra spolocenskych aktivit alebo vztahov
2. socialny - zmysel pre komunitu a identifikdcia so socialnymi rolami

Socidlna integracia podporuje pozitivne psychologické javy (napr. identitu, sebahodnotu), ktoré
vyvolavaju fyziologické reakcie podporujtice zdravie. Poskytuje informacie a je zdrojom motivacie a
socidlneho tlaku k starostlivosti o seba. VysSia integricia do socidlnej skupiny, participacia na
spolo¢enskom Zivote robi ludi flexibilnejSimi a odolnejSimi pri zvladani tazkosti. Nedostatocna
socidlna integrdcia sa Casto oznacuje ako socidlna izolacia. Emociondlnu odpoved’ na tuto izolaciu
nazyvame osamelostou a zahffia obavy z nedostatku kontaktov, blizkosti s ostatnymi a to v danej
chvili, ale aj v buducnosti. V rdmci osamelosti je ndsledne mozné odlisovat (Russel a kol. 1984):

1. socidlnu osamelost - fyzickd absencia zmysluplnych [udi okolo, skisenost s nedostatkom 3irSej
socidlnej siete, chybajuci pocit za¢lenenia sa do komunity, chybanie priatelov alebo spojencov, na
ktorych sa mozu spolahnut v éase nudze

2. emocionalnu osamelost - ddsledok rozchodu, rozvodu alebo straty akéhokolvek déleZitého
dlhodobého vztahu vyplyvajici zo straty konkrétnej osoby, a z vyliéenia zo socidlnych sieti
spOsobenych nejakou udalostou alebo smutkom s fiou spojenym.

4. VPLYV SOCIALNEJ OPORY NA ZDRAVIE

Socialna opora je povaZovana za jeden z d6lezitych faktorov, ktoré mozu ovplyviiovat negativny vplyv
roznych Zivotnych udalosti na psychické aj fyzické zdravie ¢loveka. Priamy vplyv socidlnej opory
predpoklada, Ze socidalna opora ma pozitivny vplyv na zdravie bez ohladu na Zivotnu situaciu. Tedria
socialnej opory ako ,,naraznika“ predpoklada, Ze socidlna opora sa aktivuje (mobilizuje) len v situacii,
ked' je osoba vystavena stresorom, pretoze funguje ako naraznik Celiaci stresu, timiaci neziaduci vplyv
stresu na zdravie. V takejto situacii socidlna opora pomaha osobe lepSie zvlddnut situaciu a
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predchadzat stresu. Zvladanie tiez zavisi od osobnostnych charakteristik a tie mézu byt klucové
vzhladom na dopady stresujucich situdcii na zdravie (Morrison a Bennett, 2016).

4.1 Priamy vplyv socialnej opory na zdravie

V pripade priameho vplyvu socialnej opory na zdravie je dblezité zobrat do Uvahy tri mozné spdsoby
vplyvu (Uchino, 2006):

a. behavioralny sposob - socidlna opora ovplyviiuje so zdravim suvisiace spravanie ¢loveka ako je
napriklad uZivanie liekov, zdravé stravovanie, nefajcenie

b. psychologicky spdsob - socidlna opora ovplyviiuje mentalne zdravie prostrednictvom faktorov ako
sebalcta, sebaucinnost, kde vnimanie socialnej opory posilfiuje kopingové schopnosti ¢loveka, a tak
redukuje stres a jeho negativne fyziologické dopady na zdravie

c. fyziologicky sposob - zniZena stresova reaktivita pozorovana cez kardiovaskuldrnu reaktivitu a
neuroendokrinné a imunitné reakcie

Potencionalny mechanizmus ako méze socidlna opora ovplyvnit zdravie, zapaja do tohto vztahu aj
fyziologické procesy. Podla naznaceného modelu, je socidlna opora spojend so zmenami v
kardiovaskuldrnych, neuroendokrinnych a imunitnych funkciach prostrednictvom behaviordlnych a
psychologickych procesov, ktoré dalej ovplyvriuju morbiditu a dmrtnost choréb (Morrison a Bennett,
2016).

OBRAZOK 1 Model zvyrazfiujlci potencidlne cesty spajajlice socidlnu podporu s fyzickym zdravim
(Uchino, 2006)

Morbidita

Biologickeé

Socialna opora v

Y«

procesy

Mortalita

L 4

4.2 Tedria socialnej opory ako naraznika

Tedria socidlnej opory ako naraznika vychadza z predpokladu, Ze jej vplyv nie je pritomny neustale,
bez ohladu na okolnosti. Predpokladany naraznikovy efekt sa z pohladu tejto tedrie vyskytuje iba
vtedy, ked' je osoba vystavena stresorom, ako su negativne Zivotné udalosti a trvalejSie nepriaznivé
udalosti. V tomto pripade ma socidlna podpora pomoct ¢loveku lepsie sa vyrovnat so situaciou, a tym
predchadzat stresu (Morrison a Bennett, 2016). V nadviznosti na uvedené niektori autori
predpokladaju, Ze socidlna podpora je obzvlast doélezita, ked je jedinec vystaveny stresu, pretoze
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funguje ako naraznik Celiaci stresu, timiaci neZiaduci vplyv stresu na zdravie. Tento timivy vplyv sa
moze prejavovat roznym spdsobom (Krivohlavy, 2001):

a. modifikacia kognitivnych aspektov - objasnenie situdcie a moZnych rieSeni prostrednictvom
poclvania osoby v nldzi a poskytovania informacii, zmena jeho/jej interpretécie hrozby alebo ujmy
spbsobene;j situaciou

b. posilnenie sebalicty - socidlna opora moze zvysit sebalctu, mbze byt povzbudenim, méze ovplyvnit
subjektivne vnimanie vlastnej kompetencie, presvedéenie, ze situaciu dokaze zvladnut (sebalcta,
sebaucinnost)

c. ovplyviiovanie rozhodovania o kopingovej stratégii- pritomnost socidlnej opory zvysuje
pravdepodobnost volby stratégie aktivheho rieSenia situacie napriklad aktivne riesenie problému
namiesto vyhybania sa alebo popierania

d. zniZenie neZiaducich ucinkov stresu, pripadne ich odstranenie — socidlna opora pomahajuca s
odstranenim stresoru napriklad odvedenie agresora z blizkosti obete
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OTAZKY

FORMY SOCIALNEJ OPORY

1.1.,,Dal/a ti najavo, Ze bude vidy nablizku, ked to budes potrebovat” je
A) informacna forma socialnej opory

B) inStrumentalna forma socialnej opory

C) emocionalna forma socialnej opory

1.2.,Poskytol/poskytla ti odvoz, ked'si potreboval/a“ je
A) informacna forma socialnej opory

B) inStrumentalna forma socialnej opory

C) emocionalna forma socialnej opory

1.3.,,Poskytol/poskytla ti informacie, ktoré ti pomohli pochopit situdciu, v ktorej si sa nachadzal/a“ je

A) informacna forma socialnej opory
B) inStrumentalna forma socialnej opory
C) emocionalna forma socialnej opory

1.4. Informacna forma socidlnej opory je

A) ponuka empatie, zaujmu, naklonnosti, lasky, dévery, prijatia, intimity, povzbudenia
B) poskytovanie finan¢nej pomoci, materidlnych tovarov alebo sluzieb

C) poskytovanie rad, usmerneni, navrhov alebo uzitocnych informacii

1.5. InStrumentalna forma socialnej opory je

A) ponuka empatie, zaujmu, naklonnosti, lasky, doévery, prijatia, intimity, povzbudenia
B) poskytovanie financnej pomoci, materidlnych tovarov alebo sluzieb

C) poskytovanie rad, usmerneni, ndvrhov alebo uZito¢nych informacii

1.6. Emocionalna forma sociadlnej opory je

A) ponuka empatie, zaujmu, naklonnosti, lasky, dévery, prijatia, intimity, povzbudenia
B) poskytovanie finan¢nej pomoci, materidlnych tovarov alebo sluzieb

C) poskytovanie rad, usmerneni, ndvrhov alebo uZito¢nych informacif

TEORIA PRIPUTANIA/TEORIA VZTAHOVEJ VAZBY

2.1. Autorom tedrie pripUtania/tedrie vztahovej vazby je
A) Bowlby

B) Ainsworthova

C) Harlow

2.2. Autorom experimentov s opi¢imi mladatami bol
A) Bowlby

B) Ainsworthova

C) Harlow
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2.3. Kratkodoba separacia od vztahovej osoby vedie k distresu, ktory ma tri fazy
A) faza alarmu, faza zufalstva, faza citového odcudzenia

B) faza protestu, faza zufalstva, faza citového odcudzenia

C) faza protestu, faza rezistencie, faza citového odcudzenia

2.4. Faza protestu v ramci kratkodobej separacie od vztahovej osoby
A) je charakterizovana aktivnym zdpasom za obnovenie kontaktu s matkou
B) je alternativne oznacovana aj ako ,,uzavretost*

C) je charakterizovana beznadejou, dieta je uzavreté a pasivne, monotdonne place

2.5. Faza zUfalstva v ramci kratkodobej separacie od vztahovej osoby
A) je charakterizovana aktivnym zdpasom za obnovenie kontaktu s matkou
B) je alternativne oznacovana aj ako ,uzavretost”

C) je charakterizovana beznadejou, dieta je uzavreté a pasivhe, monoténne placde

TEORIA PODPORNYCH SOCIALNYCH VZTAHOV/ SOCIALNA INTEGRACIA, SOCIALNA IZOLACIA A

OSAMELOST

3.1. Medzi charakteristiky podpornych socidlnych vztahov patri
A) miera pomoci

B) miera extraverzie

C) miera neuroticizmu

3.2. Participacia v sirokom spektre socialnych vztahov je
A) socidlna izolacia

B) socidlna integracia

C) osamelost

3.3. Osamelost je

A) kognitivnou reakciou na socidlnu izolaciu
B) emociondlnou reakciou na socialnu izolaciu
C) behavioralnou reakciou na socialnu izolaciu

3.4.V rdmci osamelosti rozliSujeme

A) socidlnu a emocionéalnu osamelost

B) socidlnu a behavioralnu osamelost

C) emocionalnu a behaviordlnu osamelost

VPLYV SOCIALNEJ OPORY NA ZDRAVIE

4.1. Priamy vplyv socidlnej opory na zdravie predpoklad3, Ze

A) socialna opora sa aktivuje len v situacii, ked' je osoba vystavena stresorom
B) socidlna opora ma pozitivny vplyv na zdravie bez ohfadu na Zivotnu situaciu

4.2. Naraznikovy vplyv socidlnej opory na zdravie predpoklada, Ze
A) socidlna opora sa aktivuje len v situdcii, ked je osoba vystavena stresorom
B) socidlna opora ma pozitivny vplyv na zdravie bez ohfadu na Zivotnu situaciu
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4.3. Priamy vplyv socidlnej opory prebieha
A) kognitivnym spésobom

B) fyziologickym sp6sobom

C) psychologickym sp6sobom

D) behavioralnym sp6sobom

4.4. Fyziologicky sp6sob priameho vplyvu socidlnej opory sa deje v rdmci
A) imunitného systému

B) neuroendokrinného systému

C) kardiovaskularneho systému

D) gastrointestindlneho systému
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VIll. CHOROBA

V predchadzajucich kapitolach ste sa dozvedeli o tom, ako si [udia definuju zdravie a chorobu, aké
maju predstavy o tom, o este je a o uZ nie je zdravie, ako sa navzajom liSia v svojich laickych tedriach
zdravia, ale aj aké modely zdravia pouzivaju odbornici. Tato kapitola bude venovand symptémom,
chorobe a zdravotnému postihnutiu. Dozviete sa viac o tom, ako vieme, ze sme ochoreli, ¢i vSetci
reagujeme rovnako na rovnaké symptomy, Co ovplyviiuje to, ako vnimame a interpretujeme
symptémy, ¢i sa menia nase predstavy, presvedéenia o chorobach pocas Zivota, ¢i teda vnimame
symptdmy a ochorenie inak, ked sme mladi a inak, ked sme stari, ¢o ovplyviiuje to, ako vnimame a
interpretujeme symptomy aj nase konanie, teda to, ¢i vyhladdme alebo nevyhladdme pomoc, kedy ju
vyhladdme a akd pomoc vyhladdme. Podrobnejsie sa budeme venovat socialnemu modelu choroby,
ktory ndm pomaha porozumiet, preco ta istd zdravotna situdcia nie je to isté pre rbznych ludi
v roznych kontextoch, ale aj nieCo o kompenzacnych poméckach. Odpovede na tieto otazky nam
pomahaju pochopit, ako [udia reaguji na symptdmy, ako sa vyrovnavaju s ochorenim a ako pristupuju
k zdravotnickej starostlivosti.
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1. SYMPTOMY

1.1 Vnimanie symptémov

Ochorenie vyvolava zmeny v telesnych funkciach, ktoré mézeme vnimat alebo ktorych dosledky méze
niekto na nas spozorovat. M6Zzeme vnimat bolest hlavy alebo nas niekto upozorni, Ze sme bledi, alebo
mame vyrazky na koZzi. Niektoré zmeny telesnych funkcii ¢i symptémy spozorujeme lahsie, iné si
nemusime viimnut. Lahsie si viimneme ¢asté mocenie, krv v modi, bolest alebo nauzeu, ale nemusime
si vSimnut mierne zvySenu teplotu alebo Unavu. Ludia v okoli m&Zu zase lahsie spozorovat zmeny v
telesnej hmotnosti, bledost, krivanie, triasku. RozliSujeme subjektivne a objektivne telesné
symptomy. Napr. nauzea je subjektivny symptom, kym zvracanie je objektivny symptom. V priebehu
dria temer nepretrzite vnimame nejaké telesné symptomy respektive pocity, ale za symptémy
ochorenia ich povaZujeme az vtedy, ked ich prisudzujeme ochoreniu. M6Zeme napriklad vnimat, Ze
nam je horuco, ale zvazujeme, i tento telesny symptom prisudit pobytu v saune, telesnému cviceniu
alebo ho interpretovat ako symptom ochorenia, teda hortcku.

ULOHA 1

Zamyslite sa, ¢i ste v uplynulom mesiaci trpeli nejakou zdravotnou tazkostou. Ku kazdej uvedenej
zdravotnej tazkosti napiste, ¢i ste fnou v uplynulom mesiaci trpeli (teda ano alebo nie). Kolko tazkosti
ste oznadili? Skuste si spomenut, ako ste na zdravotnu tazkost reagovali. Vyberte jednu z nasledujicich
moznosti:

(1) Ignoroval som to, lebo to obvykle prejde

(2) Spozornel som a sledoval som symptdm

(3) Vzal som si volne predajny liek

(4) UZil som liek na predpis

(5) Pouzil som svoj osvedcéeny sposob liecby

(6) Zavolal som niekomu, aby som sa poradil

(7) Navstivil som lekara

TABULKA 1 Vyskyt symptémov

Trpeli ste v uplynulom mesiaci | Ako ste na tazkost reagovali?

uvedenou tazkostou? 1-7
A. Horucka [ ano [ nie
B. Nevolnost [ ano [ nie
C. Bolest hlavy [ ano [ nie
D. Triaska [ ano [ nie
E. Stuhnuté kiby [ ano [ nie
F. Vyrazna Unava [ ano O nie
G. Bolest chrbta [ ano [ nie
H. Zavraty [ ano O nie
l. Bolest brucha [ ano [ nie
J. Poruchy videnia [ ano [ nie
K. Vlhky kasel [ ano O nie
L. Bolest hrdla [ ano [ nie
M. Dychavi¢nost [ ano O nie
N. Bolest na hrudniku O ano O nie
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Vyskyt symptomov

Podobnu otazku, ako bola v Ulohe 1 poloZili v roku 2011 vyskumnici Slovincom (n=1002) starSim ako
16 rokov (Klemenc-Ketis Z. a kol. 2013), pricom 71% opytanych muzov a 85% opytanych Zien uviedlo,
Ze trpeli v uplynulom mesiaci aspon jednym z uvedenych symptémov (vid. obrazok 1). Muzi
reportovali 4 a Zeny 5 symptomov v priemere (4.9£3.9 vs. 3.6+3.8). Najcastejsie to bola bolest chrbta,
bolest kibov a u muzov tie podrazdenost, nervozita, bolest svalov a Gnava, kym u Zien tiez Unava,
bolesti hlavy, nervozita a nespavost. Zeny ¢astej$ie ako muZi reportovali bolest hlavy, bolest kibov,
unavu, nespavost. Starsi respondenti reportovali symptomy CastejSie. Ale napriklad kym prevalencia
bolesti chrbta alebo kibov bola v kaidej starej vekovej skupine vy3sia oproti mlad$im vekovym
skupindm, Unava bola symptémom, ktorého prevalencia sa v réznych vekovych skupinach nelisila
a prevalencia bolesti hlavy bola v réznych vekovych skupinach rézna a nemala linedrnu suvislost
s vekom.

Telesné symptomy respektive zdravotné tazkosti za uplynuly mesiac mapuje kazdé Styri roky v
reprezentativnych skupinach 11-, 13- a 15-ro¢nych Skoldkov viac ako 40 krajin Studia Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC). Zo studie HBSC realizovanej v roku 2018 na Slovensku vyplyva, Ze
priblizne 30% chlapcov a viac ako 40% dievcat reportovalo, Ze za uplynuly mesiac trpeli najmenej
dvoma zdravotnymi tazkostami aspon raz do tyzdria (Madarasova Geckova a kol. 2018). Najcastejsie
uvadzali nervozitu a podrazdenost a v skupine starSich dievcat i problémy so zaspavanim a bolest hlavy
(vid'. obrdzok 2).

Aj to, akym spdsobom mapujeme vyskyt symptémov ma vplyv na zistenu prevalenciu (Kolk a kol.
2003). V lekarskych zaznamoch nachdadzame menej symptémov, kym v prieskumoch viac. V
retrospektivnych Studiach je vyskyt vacsi ako v prospektivnych studiach. V roéznych vekovych,
rodovych, socio-ekonomickych skupindch nachadzame odlisny vyskyt symptémov.
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OBRAZOK 1 Prevalencia symptémov v uplynulom mesiaci v skupine muZov aZien (n=1002,
respondenti vo veku 16 a viac rokov, zber Udajov v roku 2011, Slovinsko, Klemenc-Ketis Z. a kol. 2013)
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OBRAZOK 2 Vyskyt zdravotnych tazkosti v skupine 11-, 13- a 15-roénych $kolakov (n=8902 , Slovensko,
2018, Madarasova Geckova a kol. 2018)
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bolest hlavy chlapci ===-bolest hlavy dievéata
bolest brucha chlapci bolest brucha dievéata
bolest chrbta chlapci ===-bholest chrbta diev¢ata
smutok chlapci ===-smutok dievcata
podraZdenost chlapci podraZidenost dievéata
nervozita chlapci -==-nervozita dievcata
taZkosti so zaspavanim chlapci tazkosti so zaspavanim dievéata
zavrate chlapci zavrate dievcata
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Model vnimania symptémov

Holandsky tim vyskumnikov (Kolk a kol. 2003) sa pokusil naértnit zjednoduseny model vnimania
symptomov, ktory zahffia cely rad biologickych, psychologickych a kontextudlnych vplyvov na
vnimanie symptémov.

Telesné pocity odrazaju zmeny vo fyziologickych procesoch, patologické procesy, emdcie alebo su
vyvolané vplyvmi vonkajsieho prostredia. Tieto zmeny spustaju receptory, ktoré generuju informacie
o stave a funkcii vnatornych organov a organovych systémov. Ale iba mala ¢ast tychto informacii vedie
k uvedomeniu telesnych zmien.

Nase vnimanie ma velmi obmedzenu kapacitu a je selektivne. Vnimanie miernych a nejednoznacnych
pocitov zaleZi od toho, ¢i mdzeme alebo cielene venujeme pozornost tymto pocitom. Venovanie
pozornosti podnetom a uvedomenie si telesnych pocitov zavisi od vnimavosti podmienenej mierou
negativnej afektivity, selektivnosti pozornosti a pomeru informacii, ktoré prichadzaju z vnatorného
a z vonkajsSieho prostredia. Negativna afektivita, niekedy oznacovana i ako neuroticizmus zvysuje
vhimavost na telesné pocity. Ludia, ktori su viac nachylni k neprijemnému prezivaniu, s aj vnimavejsi
k telesnym symptédmom. LepsSia vnimavost na telesné symptédmy moze vsak suvisiet aj s lepSou
schopnostou aktivne sa zapojit do vnimania a uvedomovania si pocitov, s lepsou selektivnou
pozornostou. No a do tretice, podnety prichadzajice z vonkajsieho prostredia superia s podnetmi z
vnutorného prostredia. Ak sa sustredime viac na podnety z vonkajsieho prostredia — napriklad na to,
¢o prave robime — mo6Zeme byt menej vnimavi napriklad vodi bolesti alebo diskomfortu vyplyvajicemu
z podnetov vnutorného prostredia. Ak sa nudime, nasa pozornost moze venovat viac svojej kapacity
vnutornym podnetom a teda sme vnimavejsi na telesné pocity.

Ak uZ nejaky telesny symptom pocitujeme, pozorujeme alebo nas na neho niekto upozorni, to, ¢i mu
prisidime somaticku pri€inu a nie psychologickt pri¢inu a ako s nim naloZime, do velkej miery zavisi
od nasej predstavy o zdravi a ochoreni, teda od nasej laickej, tzv. naivnej tedrie zdravia. Tomu istému
pocitu mbézeme prisudit rozlicné dévody, vnimat ho rézne, vnimat ho ako psychologicky alebo ako
fyzicky symptém. Napriklad, busenie srdca a pocit tepla mozeme prisudit rozruseniu alebo horucke
v zavislosti od kontextu situdcie. Naivnu tedriu zdravia si vytvarame na zaklade vlastnych skdsenosti
so zdravim a chorobou, ale aj sprostredkovanych skdsenosti inych ludi so zdravim a chorobou a na

zaklade nasho porozumenia biomedicinskym informdcidm, ktoré su nam k dispozicii.
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OBRAZOK 3 Model vnimania symptémov (Kolk a kol. 2003, str. 2344)

Informaény Pozornost Detekcia Atribucia Skdsenost
vstup
_— Negativna
Patologické afektivita
procesy
Fyziologické 1
procesy ) Psychologicka __
Selektivna S e
pozornost
l y- N
Somatickeé v Somatické
pocity I - - inform.
‘I‘ Pomer e
informacii z Sorr_1at’|c.ka
Emécie ext./inter. atribucia
prostredia
Prostredie

Faktory ovplyvriujuce vnimanie symptomov

V priebehu dria neustéle vnimame nejaké telesné pocity, rézne podnety stperia o nasu pozornost.
Vadsina telesnych pocitov ¢i symptoémov je mierna a sama odznie, a preto im nevenujeme pozornost.
Ako sa rozhodujeme, ktorym budeme venovat pozornost, ktoré su pre nas zdvazné? V Gvahach, ¢i sme
alebo nie sme chori zvaZujeme, ¢i nds nieCo obmedzuje v nasich aktivitach. Spozornieme, ked' aktivity,
ktoré sme beZne robili zrazu dokazeme urobit len s tazkostami alebo vébec (napriklad sa nevladzeme
postavit z postele, vyjst bez zadychania do schodov alebo zjest ranajky). O chorobe uvazujeme aj ked'
sa neziaducim sp6sobom meni nas vzhlad — napriklad sa objavia vyradzky alebo opuchy, flaky, zmena
farby pokozky.

Su telesné symptomy, ktoré maju vacsiu Sancu uputat nasu pozornost a byt interpretované ako
varovné:

(1) Telesné symptomy, ktoré su bolestivé alebo rusivé, ktoré vyvolavaju diskomfort, ktoré nam
znemoznuju vykonavat aktivity, ktoré sme mali napldanované mame tendenciu zaregistrovat a vnimat
ako zavazné.

(2) Nové symptomy, ktoré nepozname z vlastnej ani cudzej skisenosti mame tendenciu hodnotit ako
zdvaziné. Ak prvomatka citi pohyby dietata, tak je to sice pre fiu nové, ale tato skusenost je medzi
Zenami zdieland, oCakava ju, takZe ju moze skor potesit ako rozrusit. Objavenie krvi v moci alebo stolici
je ale obvykle novy pocit, ktory ¢loveka vystrasi. Na druhej strane, Unava u mladych ludi je nieco, o
povazuju za ¢asté a normalne a tak tomu nevenuju pozornost.

(3) Symptomy, ktoré pretrvavaju dlhsie nez si myslime, Ze by mali alebo ktoré neustupia ani po
nasom zasahu povazujeme za zavazné. Napriklad ak bolest hlavy neustipi ani po tom, ¢o sme si vzali
liek, ak sa citime unaveni uz niekolko dni.
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(4) Nasa skusenost s minulymi a stéasnymi chorobami zvySuje nasu vnimavost na symptdomy,
vSimneme si a reportujeme viac symptémov. Ak sme uz v minulosti zaZili alergickd reakciu na vlastnej
kozi alebo u niekoho iného, rychlejsie identifikujeme prvé symptdmy a prisudime ich alergickej reakcii
ako moznej pricine.

Nielen charakter symptémov a nasa skisenost s nimi ovplyvriuje vnimanie symptomov. To, ¢i a ako
budeme vnimat symptédmy zavisi od nastavenia nasej pozornosti, réznych socialnych a individualnych
vplyvov.

OBRAZOK 4 Faktory ovplyviiujice vhimanie symptémov

] ROD,
SELEKTIVNA SOCIALIZACIA
POZORNOST

VEK, ZIVOTNE
) STADIUM
INDIVIDUALNE
VPLYVY :
EMOCIE,
( OSOBNOST )

SOCIALNE STRATEGIE
VPLYVY ZVLADANIA

Selektivnost pozornosti

Vnimanie symptdmov ovplyviiuje selektivnost nasej pozornosti. Ludia sa li$ia v miere viimavosti, teda
v tom, kolko a akej kvalitnej pozornosti venuju vnitornym a vonkaj$im podnetom, pricom velmi zalezi
aj od kontextu. V zapale boja si méZzeme nevsimnut bolest, na koncerte mézeme potlacit nutkanie na
kaslanie, v situacii pandémie mbZeme striehnut na Skrabanie v hrdle alebo stratu ¢uchu, Gzkost zvySuje
nasu vSimavost na symptémy. Ako anekdoty sa rozpravaju pribehy Studentov, ktori striedaju rézne
symptomy vaznych ochoreni podla uciva, ktoré préve preberaju, lebo ¢im viac vies, tym viac si toho
dokazes vsimnut. Pacienti s chronickym ochorenim sU vnimavejsi na symptémy povazované za
varovné pri ich ochoreni. Ludia Zijuci v podmienkach s nizkym hygienickym $tandardom mdozu prestat
vhimat aj vazne symptomy, ako st ¢asté bolesti brucha a hnacka, lebo sa vyskytuju ¢asto a normalizuju
ich.
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Socidlne vplyvy na vnimanie symptémov

Pri vnimani symptédmov sa uplatfiuju socialne vplyvy.

(1) Vnimanie symptdmov suvisi s nasimi predstavami o tom, kto je nachylny na dané ochorenie (ktoré
skupiny populdcie). Napriklad zauZivanou predstavou je, Ze srdcovo-cievnymi ochoreniami trpia muzi
a to moze viest k tomu, Ze Zzeny priznaky indikujuce toto ochorenie mézu podceriovat, neprisudzovat
im suvislost s tymto ochorenim.

(2) To, ¢i sa budeme snazit potlacit alebo naopak dame volny priebeh vnimaniu a prejavovaniu
symptdmov zavisi aj od kontextu situacie. Bolest mdze prezivat bezec maraténu i rodicka a nebudu
jej pravdepodobne prisudzovat patologicky povod, ale bezec maraténu sa asi bude snazit potlacat
vnimanie a prejavovanie symptédmov, kym rodic¢ka im necha volny priebeh. | mensia intenzita bolesti
ale méze vyrazne rusit, ak sa napr. chceme sustredit na verejnt prednasku a v pritomnosti inych,
ktorych nechceme rusit sa budeme snazit potlacit prejavy bolesti. Celkom inou situaciou je, ked'lezime
na gauci v obyvacke, ked nas td bolest az tak nerusi a moézeme dat volny priebeh vnimaniu i
prejavovaniu symptémov.

(3) Pritomnost rovesnikov u deti a dospievajicich méze suvisiet s ochotou prejavit symptémy a to v
zavislosti od motivacie neprerusit interakciu, ale aj v zavislosti spravat sa podla nepisanych pravidiel,
noriem a vyhnut sa nepriaznivému hodnoteniu, posmechu. Napriklad dieta, ktoré je pohrizené do hry
s inymi detmi mo6ze potlacéat prejavy symptémov, aby nemuselo prerusit hru, alebo napriklad
dospievajlci moze potlacat symptomy, lebo je presvedceny, Ze sa to v danej situdcii nepatri, Ze by ho
mali za ,,babovku”.

Individudlne rozdiely vo vnimani symptémov

Okrem socidlnych vplyvov sa pri vnimani symptdmov uplatfiuju aj individudine rozdiely vo vnimani
symptémov. Vnimanie symptémov moze byt odlisné v rodovych ¢i vekovych skupinach, ale lisi sa aj
v zavislosti od prezivanych emécii, osobnostnych ¢rt ¢i stratégii zvladania.

(1) Rod a socializacia. Odlisné vnimanie symptémov muzmi a Zenami je Casto diskutovana téma a
vsetci asi pozname anekdoty o prezivani nadchy muzmi. UvaZuje sa o tom, Ze Zzeny maju vyssi prah
bolesti, lepsie ju zvladaju, Ze si na diskomfort zvykaju uz ked' zacinaju pohlavne dospievat, pretoze si
musia nejako poradit s menstruaciou. UvaZuje sa o tom, Ze Zenska rola predpoklada vyssiu vnimavost
na symptomy a to nielen vlastné, ale aj u inych ludi, Ze Zeny maju lepsiu schopnost vnimat aj detailné
zmeny, kym muzi nezbadaju ni¢ mensie ako mamuta, Ze je Zenam dovolené prezivat a vyjadrovat
bolest ¢i prezivanie inych symptémov, kym muzom na tom love mamutov sa uznéavaju iba otvorené
zlomeniny. Pravda je ale asi zlozZitejSia. Sylvia Jaworska a Kath Ryan (Jaworska, Ryan 2018) analyzovali
velky subor pribehov zozbieranych v ramci databazy pacientskych skisenosti a pokusili sa zistit, ako
muzi a zeny hovoria o bolesti v autentickom kontexte skuto¢nej skisenosti s bolestou v dosledku
chronického ochorenia alebo terminalneho $taddia ochorenia. Zeny hovorili o bolesti ¢astejsie ako
muzi, pouzivali bohatSiu slovnu zasobu a vnimali bolest ako nieco, s ¢im sa ¢lovek musi vyrovnat, musi
naucit Zit, zatial o muzi pri popise bolesti vyuZivali expresivnejsie vyjadrenia, zdoraziiovali potrebu
zmiernenia bolesti, vda¢Sinou pomocou liekov proti bolesti. Vdaka tejto studii vieme, Zze muzi aj zeny
pouzivali jednoduchu slovnu zasobu, ked hovorili o bolesti, ¢o m6Zeme vyuZit pri tvorbe alebo Uprave
nastrojov na meranie bolesti. Vieme tiez to, Zze muzi by mali byt povzbudzovani k tomu, aby reportovali
bolest v skorsich stadiach a nie aZ ked'ich zneschopni, a Ze Zeny by mali byt brané vazne napriek tomu,
Ze ich spb6sob opisovania bolesti je menej expresivny.
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(2) Dal3im faktorom je vek a Zivotné $tadium. Starnutie so sebou prinasa viac zdravotnych problémov
a aj viac telesnych symptomov. Starsi ludia ich ale mdZu povazovat za normalne, beiné a
neprisudzovat im vynimoéné postavenie, aj ked'ich vyrazne obmedzuju v ich aktivitach ¢ivich vzhlade.
Kym v mlad$om veku by sme stuhnutost kibov a bolest braniacu nam vyliezt na rebrik povazovali za
znak choroby, vo vy$som veku by sme uZ len ti ambiciu povazovali za blaznivd a déjst k rebriku na
konci zahrady by bol znak, Ze mame velmi dobry den. Inym problémom je, ¢i vnimanie symptémov je
rovnaké u deti ako u dospelych. Najma u velmi malych deti nie je fahkou ulohou uréit, ¢i a aku
intenzivnu bolest vnimaju.

(3) Vnimanie symptdmov ovplyviiuji i emécie a osobnost. Neprijemné emociondlne preZivanie,
naladenie (ako je napriklad Uzkost, strach, depresia) mozu zintenzivnit vnimanie a prezivanie,
vyjadrovanie symptémov. Obavy, Ze sa neprijemné symptomy znovuobjavia moze zvysit vigilanciu,
vhimavost voci symptomom. Niektoré osobnostné ¢érty, ako napr. neuroticizmus respektive
negativna afektivita tieZ ovplyviiuje vnimanie a reportovanie symptémov.

(4) Osoby, ktoré si volia popieranie ako stratégiu zvladania potlacaju vnimanie i reportovanie
symptomov a maju tendenciu k nerealistickému optimizmu. Povedia si: ,Ja sice kaslem, ale ini kaslu
ovela viac, takze u mna to nebude ni¢ vazine“. Miller (1987) rozlisuje ludi, ktori maju tendenciu
striehnut na ohrozenie a ludi, ktori maju tendenciu ignorovat ohrozenie. “Strazcovia” su ostraziti,
vhimavi a maju tendenciu prehanat, kym “Ignoranti” bagatelizuju ohrozenie.

1.2 Interpretdcia symptémov

Ked' uz telesny symptém uplta nasu pozornost a zaregistrujeme ho, nastdva proces interpretacie a
pomenovanie symptému. Symptém pomenujeme, priradime mu vyznam. Kultara, v ktorej
vyrastame, to, ako sme vychovdvani ako buduce Zeny ¢i muzi, prislusnici tej-ktorej spolocenskej
skupiny, rodiny ovplyviiuje to, aky vyznam tomu-ktorému symptédmu pripisujeme a ako ho
oznacujeme. NaSe predstavy, presvedcenia o zdravi a chorobe sa navySe pocas Zivota menia.
Rovnako nasa osobna skdsenost s roznymi ochoreniami, nase poznatky o rdéznych ochoreniach
ovplyviuju to, ako jednotlivé symptdmy interpretujeme, ako ich oznacujeme, pomendvame.

ULOHA 2
Skuste sa zamysliet nad tym, ¢o vsetko viete o alergickej nadche, chripke, HIV/AIDS. Vyplite tabulku.

TABULKA 2 Reprezentdcia ochoreni I.
Alergickd nadcha Chripka HIV/AIDS
Aké su typické
priznaky?

Co podla vas
sposobuje tieto
ochorenia?

Aké dosledky na vas
Zivot by mohli mat
tieto ochorenia?
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Ako dlho podla vas
tieto ochorenia
trvaju?

Su tieto ochorenia
lieCitelné a ako sa
liecia?

Su niektori ludia
nachylnejsi na tieto
ochorenia? Ktori?

Reprezentdcia ochoreni

V nasledujucej tabulke najdete informacie o priznakoch, pricinach, doésledkoch, trvani, liecbe
a nachylnosti vybrané z odbornych zdrojov, ale kazdy z vds mohol tuto tabulku vyplnit inak, nemusel
poznat odpovede na vsetky otazky a mohol sa v niektorych aj mylit alebo si nebyt isty. To, ¢o sme
prave v priklade popisali je ukazka reprezentacie ochoreni. Znalost ochorenia, kvalitna reprezentacia
ochorenia, teda znalost toho, ktoré symptédmy ako a u koho suvisia s ktorym ochorenim nam umoznuje
lepSiu interpretdciu symptémov.

TABULKA 3 Reprezentdcia ochoreni Il.

Alergicka nadcha Chripka HIV/AIDS
Priznaky kychanie, vodnaty vytok z | horucka, Unava, kasel, asymptomatické stadia,
nosa, upchatie nosa, bolesti kibov a svalov, neskor ubytok hmotnosti,
mozZe sa pridat svrbenie bolest hlavy, obcas i nocné potenie, Unava,
¢i opuch oci, mierne nadcha a upchaty nos, koZné prejavy, zvySena
zvysené teploty, zvySend | bolest hrdla teplota, infekcie
Unavnost, palenie ¢i
svrbenie pier a sliznice
ust
Priciny alergén virus virus
Dosledky chronické, obtaZujuce, kratkodobé, len chronické, fatalne,
ale Zivot neohrozujuce zriedkavo vazne neistota, stigma
Trvanie celoZivotné epizodické 24 hodin-tyzden celoZivotné, stadia
Liecba antihistaminika, timenie Setriaci reZzim, timenie antivirotika, timenie
symptédmov symptomov symptomov
Nachylnost alergici, pelové sezony vsetci, jesenné obdobie rizikové skupiny z
hladiska prenosu

Dobre sa orientujeme, ak mame dobre identifikovatelné symptémy. SuU ochorenia, ktoré maiju
jednoznacné, jasné alebo zname priznaky a fudia ich lahsie rozoznavaju a interpretuju, priraduju k
prislusnej reprezentécii ochorenia (napriklad vysoku teplotu vieme odmerat teplomerom). Ale pre
mnohé ochorenia to neplati. Priznaky mo6zu byt velmi matice alebo sa tazko rozhoduje, comu ich
pripisat (napriklad Gnava).
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Niektoré ochorenia su spojené s intenzivnymi neprijemnymi emdciami, pocitom ohrozenia ako
napriklad onkologické ochorenia alebo infarkt, kym iné v nds nevyvoldvaju takéto pocity. Mame
tendenciu pripisovat symptdmy skér menej ohrozujicim ochoreniam a az ked'sa zhorsia, zvazime aj
zavaznejSie. Napriklad bolest v prsiach ¢i zmeny v okoli bradavky Zeny najprv pripisovali menopauze a
az neskor pripustili, Ze by to mohla byt aj rakovina prsnika.

Vyberame si, ¢o sedi do nasej predstavy o ochoreni, teda nasej predstavy o tom, aké ma ochorenie
priznaky, mozné priciny, trvanie, ¢i komu sa stava. Klinicky obraz alergickej nadchy a chripky méze byt
v mnohom podobny, ale v pelovej sezone budeme nachylnejsi uvazovat o alergickej nddche a v ¢ase
chripkovej epidémie o chripke. Ak bude mat ochorenie nahly nastup a bude sprevadzané horickou,
temer s istotou symptédmy priradime ku chripke a nie k alergickej nadche. Inym prikladom su
kardiovaskularne ochorenia, kde za rizikovych povazujeme muzov. Zeny menej &asto pripisovali bolest
na hrudniku moznému infarktu, lebo to povazovali za nie€o, ¢o sa stdva muzom a nie Zzenam.

Ak ludi poziadate, aby vam popisali ochorenie, obvykle sa v ich opise vyskytne pat tém: identita,
ddsledky, pri¢iny, priebeh a lieitelnost (Lau a kol. 1989, Leventhal a kol. 1980).

(1) Identitou myslime vypovede otom, podla ¢oho pozndme pritomnost alebo nepritomnost
ochorenia, zoznam typickych priznakov. Napriklad nddcha a svrbenie odéi indikuje alergickd nadchu,
vysoka horucka vyluci alergickd nadchu.

(2) S tym suvisia aj vnimané dosledky ochorenia, teda ¢o to urobi so Zivotom pacienta — aktivitami,
emociondlnym prezivanim, socialnym Zzivotom, pracovnym zivotom, finan¢nou situdciou, napriklad:
kvoli chorobe som nemohol ist do telocvicne, bol som v karanténe a tak som musel byt izolovany od
svojich priatelov, nemohol som chodit do pridce a tak mi chyba zarobok, musel som odist do
pred¢asného dochodku.

(3) Daldou déleZitou témou je, omu dany ¢lovek pripisuje pri¢inu ochorenia. Napriklad: je to genetika,
virus, stres alebo emociondlne stradanie (,on je taka uUzkostna alebo zlostnd osobnost, Zije v
znecistenom prostredi a to je pri¢inou jeho zdravotnych problémov”, ,prilis vela pracuje” alebo ,to
ma z tych cigariet”).

(4) Do popisu ochorenia ludia zahfraju aj priebeh, teda ¢i je ochorenia kratkodobé, dlhodobé,
epizodické alebo chronické. Chripka je typické kratkodobé ochorenie, ktoré trva priblizne 7 dni.
Vyliecenie a rekonvalescencia po zapale plic méze trvat i niekolko mesiacov. Ekzém je ,zly chlapik,
¢o sa stale vracia na scénu”, teda typické epizodické ochorenie. Cukrovka je zasa chronické ochorenie.

(5) Dolezitou témou jei to, Ci je dané ochorenie vylieCitelné alebo liecitelné, do akej miery mame pod
kontrolou progres ochorenia. Pri chripke si méZzeme povedat, Ze bude trvat 7 dni s liecbou a 10 bez
troch bez lie€by, teda rezignovat na lie¢bu. Rovnako ale mdzeme rezignovat na liecbu kurabilného
onkologického ochorenia len preto, Ze neverime, Ze je lieCitelné, sme presvedceni, Ze je to infaustna
diagnodza.

Dotaznik mapujuci reprezentacie ochorenia (The lliness Perception Questionnaire IPQ) mbze byt

.....

ochorenia. Najdete ho na linku https://ipq.h.uib.no/pdf/IPQ-R-English.pdf

Reprezentacia ochorenia je pacientovo implicitné presvedcenie o charakteristikdch ochorenia.
Obvykle zahfna typické symptémy, vnimané ddsledky, mozné priciny, priebeh a trvanie, moznu liecbu
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alebo kontrolu nad ochorenim. LepSie identifikujeme ochorenia, ktoré maju dobre identifikovatelné
symptomy, predstavuju mensie ohrozenie a sedia do nasej predstavy o ochoreni.

Reprezentdcia ochorenia, teda to, o si ochoreni myslime ovplyviuje
» vyhladanie zdravotnickej starostlivosti a adherenciu

P starostlivost o zdravie a relevantni zmenu spravania

P postoj k uzivaniu liekov a liecbe

P s ochorenim suvisiacu nespdsobilost a navrat do prace

P prezivanie opatrovatela, jeho Uzkost alebo smutok

» kvalitu Zivota

Idiopatické ochorenia

Specialnu kategdriu ochoreni predstavuju idiopatické ochorenia, teda symptomaticky definované
syndrémy, kde nepozname etiopatogenézu, teda to, ¢o a ako spo6sobuje skupinu symptédmov
tvoriacich syndrém. Patri tu napriklad chronicky inavovy syndrém, syndrém drazdivého creva alebo
fibromyalgia. Nosnym symptémom teda méze byt Gnava, gastrointestinalny diskomfort alebo bolest.

(1) KedZe nepozname etiopatogenézu a vo velkej miere sa lekari pri diagnostike opieraju najma
ovypoved pacienta, mdiu sa tito pacienti stretnit s bagatelizovanim, zdihavym procesom
diferencialnej diagnostiky, upodozrievanim zo simulovania. Tito pacienti potrebuju citit, Ze ich berd
vaine, Ze im veria, Ze ich symptomy skutocne trapia.

(2) Lekari im mozu zlepsit ich prezivanie, pohodu napriek tomu, Ze nevedia vysvetlit pévod ich
symptémov — mozu sa sUstredit na ulavenie od symptomov, zlepSenie schopnosti fungovat,
vykonavat bezné aktivity napriek symptomom.

(3) Pomaha, ak je lekar preventivne upokojujlci, no ukaze, Ze ma otvorenu mysel a bude pokracovat
v prehodnocovani, uprednostni vysvetlovanie pred normalizovanim.

(4) Niekedy postaci ako terapia vztah medzi lekdrom a pacientom, kontinuita starostlivosti a
dlhodoby vztah.

(5) Lekdrom sa odporuca, aby proaktivne komunikovali s inymi klinickymi odbornikmi pri stanovovani
diagndzy a starostlivosti o tychto pacientov.

(6) Pre pacienta je dolezité, aby uznali, Ze jeho diagndza existuje a riesili symptomy, ktoré je mozné
riesit kombinaciou farmakologickych (lieky proti bolesti) a nefarmakologickych postupov (cvicenie,
relaxacia).
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OBRAZOK 5 Odportéania pre starostlivost o pacientov trpiacich idiomatickymi ochoreniami:

Berte ich vazne

l_ —|
Ulava je mozna

l_ —|
Upokojujte ale vysvetlujte

l_ —|

Vztah a jeho kontinuita pomdaha

Proaktivne komunikujte s inymi odbornikmi

[ ]
[ ]

1.3 Vyhladanie lekarskej pomoci

Hoci 70 aZz 90% z nas niekedy trpi symptdmami, ktoré by patrili do ruk zdravotnikov, iba tretina z tych,
¢o nimi trpi skutoc¢ne vyhladd odbornd pomoc (Morrison, Bennett 2016). Psycholégov zdravia
zaujima, preco je to tak a snaZia sa porozumiet, ako fudia spozoruju, identifikuju a prisudia telesné
pocity symptémom ochorenia a tiez, ¢o vSetko a akym sp6sobom sa udeje, kym vyhladaju odbornu
pomoc, pripadne vyhnu sa vyhladaniu odbornej pomoci.

Vratme sa k ulohe ¢.1. zo zaciatku kapitoly. Akymi zdravotnymi tazkostami ste v uplynulom mesiaci
trpeli a ako ste na ne reagovali? Ignorovali ste ich, lebo mate skisenost, Zze to obvykle prejde,
spozorneli ste a sledovali ste symptém, vzali ste si volho predajny liek, uzili ste liek na predpis, pouzili
ste iny svoj osvedceny spOsob liecby, zavolali ste niekomu, aby ste sa poradili, alebo ste navstivili
lekdra? Boli vase odpovede rézne pre rézne symptéomy?

Skoér zriedkavo ako casto je prvou reakciou na uvedomenie si symptomu, ktory aj povaZujeme za
problém vyhladanie zdravotnej starostlivosti. Ludia si obvykle najprv skisaju pomaoct sami, zvolia si
nieco zo svojho repertoaru domaceho liecenia. Méze to byt pohar vody, ¢aj, slivkovy kompdt, cesnak,
cvienie, kupel alebo aj volne predajny liek ¢i liek na predpis, ktory im ostal v lekarni¢ke. MéZu zavolat
niekomu, koho povazuju za skisenejsieho a poradit sa. M6zu chciet len pozornost a starostlivost
niekoho zo svojho okolia. Ked uz uzndme, Zze nam nieco je, Zze sme chori, stale je tu moznost, Ze sa
rozhodneme ignorovat symptomy a dufat, Ze odzneju, m6zeme najprv hladat radu a pomoc u inych
alebo mdzeme navstivit lekdra. A mbdzeme postupne zvolit vietky tri alternativy, skusit ignorovat,
zavolat kamoske a nakoniec predsa len ist k lekarovi, alebo ist k lekarovi, odist s pocitom, Ze sa
problém neriesi a tak skusit zavolat kamogke a na zaver rezignovat, skusit symptémy ignorovat. Coraz
CastejSie bude jednou zo stratégii vyhladavanie na internete.

V niektorych krajinach je sicastou zdravotnickej starostlivosti online sprievodca symptémami. Mnohi
pacienti vSak ani v situacii, ked' tusia, Ze ich symptémy indikuju vazine, Zivot ohrozujlce spravanie
pomoc nevyhladaji: 40% pacientov, ktori si mysleli, Ze maju infarkt ¢akali este hodinu, kym zavolali
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zachranku (Kentsch a kol. 2002), 80% pacientov s rakovinou hrubého ¢reva sa snazilo doma zmiernit
symptomy volne dostupnymi liekmi a cakali v priemere 7 mesiacov, kym vyhladali lekara, 23%
pacientov spozorovalo krv v stolici, ale iba kazdy treti z nich vyhladal lekara aj ked' tusili, Ze to je
symptom vaineho ochorenia. Aj ked'si Zeny nahmatali hréku v prsniku, trvalo v priemere aj tri mesiace,
kym vyhladali lekara. Preco je to tak?

Oneskorené poskytnutie zdravotnej starostlivosti je Ciastocne sp6sobené pacientom, ale Ciastocne
aj systémom starostlivosti a jej dostupnostou. Castokrat musite najprv navstivit véeobecného lekara,
ten urobi vySetrenia, ktorych vyhodnotenie trva nejaky cas, potom vds pripadne posle k Specialistovi,
ktory vam musi najst termin, takZe celkovy Cas oneskorenia sa predlZuje. V tejto kapitole sa ale
budeme venovat iba oneskoreniu, ktoré je na strane pacienta, teda ¢asom od rozpoznania symptémov
po vyhladanie zdravotnej starostlivosti.

Predstavte si, ze sa v pondelok zobudite s bolestou hrdla, ale kym si to poriadne uvedomite, uz ste v
praci a cely den ste zavaleny povinnostami, takze az vecer alebo nasledujlce rano zaénete zvazovat,
&i teda ste alebo nie ste chory. Cas od momentu, ked' ste sa zobudili s bolestou krku a? po moment,
ked to zhodnotite ako symptdm ochorenia, teda prizndte, ze ste chory je odlozenim starostlivosti
kvoli posudzovaniu symptémov.

Potom ale za¢nete uvaZovat, ¢i tento vas stav vyZzaduje navstevu lekara, ale to uz ste zase v praci a ked’
uz sa teda rozhodnete, Ze asi ano, prejde dalsi den. Rovnako si mbzZete povedat, Ze to skusite s lipovym
¢ajom a ak to nezaberie alebo sa to zhorsi, az tak zvazite navitevu lekdra. Cas od momentu, ked
priznate, Ze ste chory az kym sa nerozhodnete, Ze potrebujete vyhladat lekdra je odloZenim
starostlivosti kvoli posudzovaniu potreby starostlivosti.

Ked' uz sa rozhodnete, Ze by to chcelo pomoc lekéra, zacnete uvazovat nad tym, ¢i sa vdm naozaj chce
ist az na koniec mesta, ¢i obetujete jeden den v praci, ¢i vam vobec mbze pomact, lebo ved lipovy ¢aj
si viete naordinovat aj sami, kde mate to telefénne &islo a karticku poistenca. Cas, odkedy sa
rozhodnete, Ze by ste potrebovali pomoc aZ pokym ju skutocne vyhladate, objedndte sa na termin
alebo pridete do ¢akdrne je odloZenim starostlivosti kvoli posudzovaniu vhodnosti starostlivosti.

Tento priklad sa tykal mierneho, Uzkost nevyvoldvajluceho, nestigmatizujiceho ochorenia. Ale
predstavte si, Zze tym symptémom je bolest zuba, hréka v prsniku, vyrazky na tvéri, ktoré sa nedaju
skryt, krv v stolici, vyrazky na genitdlidach, ked ocCakadvana bolest pocas oSetrenia, strach, hanba,
olakavané dopady na naplanované aktivity, stigma mozu mat vyrazny vplyv na dizku odkladania
zdravotnej starostlivosti. Symptomy, ktoré su viditelné, bolestivé, rusivé, casté a pretrvavajice nas
motivuju konat.
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OBRAZOK 6 OdloZenie zdravotnej starostlivosti (Safer a kol. 1979)

Uvedomenie symptémov

Odlozenie starostlivosti
kvéli posudzovaniu
symptomov

OdloZenie starostlivosti
kvoli posudzovaniu
Potrebujem lekara? potreby starostlivosti

ILSOAITLSOYVLS
3IN3Z0O1a0

OdlozZenie starostlivosti
kvoli posudzovaniu
Stoji to za ten cas, peniaze vhodnosti starostlivosti

Vyhladanie lekara <«

Lekara vyhladavaju ti, ktori

> veria, Ze symptdmy su vaine

symptomy ich obmedzuju v aktivitach

chcu poznat pric¢inu symptémov

chcu sa uistit ohladne symptémov

chcu legitimizovat svoje obavy

veria, Ze existuje lie¢ba

blizka osoba ich povzbudila, aby vyhladali pomoc

YV VYV VYV VYV

chcd sa vyhnut riziku zhorsenia zdravia

Lekara nevyhladaju ti, ktori
> simyslia, Ze nemaju ¢as
nechcu Cerpat PN alebo nenaplnit povinnosti voéi rodine
nemaju radi prostredie, kde sa poskytuje zdravotna starostlivost, neveria zdravotnikom
obdvaju sa financnych nakladov
veria, Ze symptémy odzneju
nie su si isti, ¢i su symptodmy naozaj vazne a obavaju sa, Ze zdravotnik bude s nimi marnit ¢as
nevedia, ¢o tie symptémy mozu indikovat
su uisteni blizkymi, Ze sa niet coho obavat
maju svoju laickd tedriu zdravia, ktora nie je v stlade s pontkanou starostlivostou
nechcu vyzerat slabo
su presvedceni, Ze aj tak sa neda nic robit
su vydeseni moznym zistenim diagndzy a nasledkami
boja sa diagnostickych procedur, oSetrenia

VVV VYV VVVYVYYVYVYVYY

obavaju sa, Ze ich budu nepriaznivo hodnotit za nieco, ¢o neurobili a stvisi s ich symptémami
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2. SOCIALNY MODEL CHOROBY A ZDRAVOTNEHO POSTIHNUTIA

V nasledujucej Casti si popiSeme socialny model choroby (Hofman 2016) a povieme si nieco o tom,
preCo td ista zdravotna situacia nie je to isté pre roznych ludi, ale aj nieco o kompenzaénych
pomockach.

2.1 Zdravotna situacia

Choroba, teda zdravotnd situacia ma tri dimenzie: (1) objektivnu formalizovanu lekarskou
diagnostikou, (2) socialnu formalizovani praceneschopnostou a (3) subjektivnu, teda prezivanie
nepohody (Hofman 2016). Tieto tri dimenzie sa sice prekryvaju, ale len Ciastocne (vid. obrazok 8). K
lekarovi ideme, lebo sa citime chori, prezivame nepohodu, diskomfort a vraciame sa s lekarskym
vyjadrenim o diagndze, ktoré nas opravnuje k praceneschopnosti alebo dokonca obmedzuje nasu
spolocensky uznanu spdsobilost vykonavat nejaké aktivity, napriklad Soférovat.

T4 istd zdravotna situacia ma teda svoju biomedicinsku perspektivu, socidlno-pravnu perspektivu a
perspektivu pacienta, teda subjektivnu perspektivu. A este to trosku skomplikujem: mdézeme sa citit
chori a vediet, Ze nie sme chori (napr. mat opicu po preflamovanej noci, kde sme to prehnali
s alkoholom) alebo citit sa Gplne zdravo a byt vazne chori — mnoho onkologickych ochoreni dlho nema
priznaky, ktoré by si pacienti vSimli.

OBRAZOK 7 Socialny model zdravotnej situacie

NEPOHODA

PRACE-

RISSHOZA NESCHOPNOST
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ULOHA 3

Vyskusajme si to aplikovat na priklade. M6zZze byt nejakd zdravotnd situdcia iba chorobou, iba

praceneschopnostou alebo iba nepohodou? Zamyslite sa nad kazdou zdravotnou situdciou a doplnte,

¢i je spojend s nepohodou, Ci je mozné, Ze ju lekdr neoznaci ako diagndzu a ¢i su s nou spojené aj

obmedzenia vykonavat pracu, alebo vybrané povolania.

TABULKA 4 Socialny model zdravotnej situacie |

Nepohoda Diagndza Praceneschopnost

Chripka [ ano O nie [ ano O nie [ éno O nie
Alergicka nadcha [ ano [ nie O ano [ nie [ &no [ nie
Amputdacia koncatiny [ ano [ nie O ano [ nie [ &no [ nie
Epilepsia [ ano [ nie [ ano O nie [ éno O nie
Cukrovka L ano O nie [ ano O nie [ ano O nie
Syndréom chronickej [ ano [ nie O ano [ nie [ &no [ nie
Unavy

Bolesti chrbta, hlavy O dno O nie O dno O nie O dno O nie
Nediagnostikovana O ano [ nie O ano O nie [ éno [ nie

rakovina prsnika
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TABULKA 5 Socialny model zdravotnej situacie Il

Nepohoda Diagndza Praceneschopnost

Chripka ano ano ano
Alergicka nadcha ano ano nie
Amputdcia koncatiny nie nie ano
Epilepsia nie ano ano
Cukrovka nie ano nie
Syndrém chronicke;j ano (nie) ano
unavy

Bolesti chrbta, hlavy ano (nie) nie
Nediagnostikovana nie nie nie
rakovina prsnika

Ak mame chripku, citime sa pod psa, lekar ndm asi bez problémov uréi diagndzu, vypise
praceneschopnost. ALE su ludia, ktori aj ked sa citia pod psa, nepdjdu k lekarovi, ale do prace.
Alergickd nadcha médze byt v pelovej sezéne velmi obtaZzujlca a pacienti obvykle su diagnostikovani
a dispenzarizovani, ale praceneschopnost im lekar vypiSe len zriedka.

Nemat koncatinu, trpiet epilepsiou alebo cukrovkou nemusi znamenat nepohodu, v pripade
amputacie koncatiny to asi nebude ani diagndza, ktora by bola sledovanda po dobrom zhojeni
a rekonvalescencii, ale chybajica koncatina rovnako ako epilepsia vylucuje cloveka z niektorych
pracovnych ¢innosti, kym cukrovka nesp6sobuje pracovné obmedzenie.

Syndrém chronickej Unavy &i bolesti hlavy, chrbta su spojené s nepohodou, ale cesta k diagnéze moze
byt komplikovand aaj ked zhorsuju pracovnu spdsobilost, nemusia vytvarat pravny narok na
praceneschopnost. No a na zaver, nediagnostikované onkologické ochorenie sa nemusi prejavovat
nepohodou aj ked' je vazne, nemusi byt teda diagnostikované a tym padom ani nevytvara narok na
praceneschopnost.

Anders Wikman a jeho kolegovia (Wikman a kol. 2005) sa pokdsili overit, ¢i tieto tri koncepty —
nepohoda, diagndza a praceneschopnost — skutocne identifikuju rézne zdravotné situacie ludi. VyuZili
Udaje z rozsiahlej studie Svédskych zamestnancov (Survey on Living Conditions), ktora sa opakovala
kazdy rok v obdobi od roku 1988 do roku 2001 a zahffala skoro 14 000 respondentov vo veku 16 aZ
64 rokov. Respondentov sa pytali na rozne symptdémy (nepohoda), dlhotrvajice ochorenie, tazkosti
alebo znevyhodnenie, kvoli ktorému podstupili diagnostiku alebo lie¢bu (diagnéza) a ¢i boli vypisani
kvoli chorobe z prace na viac ako 14 dni (praceneschopnost). Iba Stvrtina opytanych neuviedla ziadnu
ztychto kategorii, teda netrpela nepohodou, nemala diagnostikované ochorenie a nebola
praceneschopna. Nepohodu reportovalo 67% respondentov, ochorenie malo diagnostikované 38%
respondentov a praceneschopnych bolo 14% respondentov. Len velmi zriedkavo sa vyskytovala
situdcia, ked respondent mal diagnostikované ochorenie, ale citil sa dobre a nebol praceneschopny
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(5%) alebo bol praceneschopny, ale necitil nepohodu, ani nemal diagnostikované ochorenie (1%).
Nepohodu a diagnostikované ochorenie reportovalo 23% respondentov. VSetky tri kategérie
reportovalo 8% respondentov. Napriek tomu viac ako 80% respondentov uvadzalo, Ze ich zdravie je
dobré alebo velmi dobré a iba 4% povazovali svoje zdravie za velmi zIlé. Tato Studia upozornuje na to,
ako komplexny je koncept zdravotnej situacie a ako velmi odliSny obraz o zdravotnom stave pacienta,
ale aj populacie mozeme ziskat v zavislosti od konceptualizacie.

2.2 Zdravotné znevyhodnenie

V nasledujucej ¢asti kapitoly si popiSeme socialny model choroby v situacii zdravotného postihnutia a
povieme si nie¢o o tom, preco to isté zdravotné postihnutie nie je to isté pre réznych ludi, ale aj niec¢o
o kompenzacnych pomockach.

Tuto tému zacnem pribehom Jaceka Mela z Pol'ska (Vavrousek 2015). Jeho pribeh zacal v roku 2002,
ked mal 13 rokov. Hral so spoluziakmi ping-pong, ked zacalo strasne prsat. Pred dazdom sa schoval do
trafostanice, kde ho zasiahol prad o sile 15 000 voltov. Tazko popaleny dosiel domov, lebo jeho
kamarat usiel. Tri mesiace bojoval o Zivot v nemocnici. Kvoli popalenindm a poskodeniu tkaniva mu
museli amputovat cast favej nohy a ¢ast pravej ruky. Jeho mama k nemu priviedla znameho polského
polarnika Mareka Kaminského a ten mu navrhol expediciu na severny pdl: v tom stave, ako bol v
nemocnici, ked' mal jednu operaciu za druhou, chlapcovi, ktory nikdy v Zivote nestal na lyZziach a préve
prisiel o ruku a nohu. O dva roky neskoér spolu vystupili na severny pdl po viac ako 70-kilometrovom
putovani po Arktide bez cudzej pomoci a o necely rok neskér si to zopakovali na juznom péle. Nikto
pred nim to neskusil a museli vyriesit i také technické problémy, ¢i protézy zvladnu —30 stupriov Celzia.
Z rozhovoru s Jacekom, ktory si moZete najst na webe mi utkvela tato jeho vypoved: ,Sportovec vie,
Ze ked bude vela trénovat a bude na sebe tvrdo makat, trebars vyhrd nejaké preteky, turnaj,
olympiadu. Clovek po amputiécii vie, 7e ked bude poctivo rehabilitovat a cvi¢it, prinajlepdom bude
chodit tak, ako zdravi ludia. Ak4 to je motivécia? Ziadna.” Ale on dokdzal viac, ako drvivd vacsina fudi.
Cim to je, ze ludia s vaZnym zdravotnym postihnutim Ziju Zivoty plné aktivit, ktoré st nedostupné
zdravym?

Istym vysvetlenim je socidlny model choroby a zdravotného postihnutia. Zdravotné postihnutie je
vhimané ako vysledok interakcie medzi zdravotnou situaciou, teda ochorenim, zranenim a
kontextualnymi faktormi. Kontextualne faktory zahffaju vonkajsie faktory, teda prostredie (napr.
socidlne postoje v spolocnosti alebo komunite, prisposobend alebo neprispésobend architektura,
legislativne a socidlne ramce, klima, prirodny terén) a vnutorné, teda personalne faktory ako su
pohlavie, vek, styly zvladania, socioekonomické zazemie, vzdelanie, minulé a sic¢asné skisenosti, Styl
spravania, osobnost, prezivanie zdravotnej situacie.

Tento model ma korene v hnuti za prdva zdravotne znevyhodnenych v sedemdesiatych rokoch
minulého storocia. Toto hnutie upriamuje pozornost na kritickd Glohu spolo¢nosti pri znevyhodriovani
zdravotne postihnutych (The Union Of The Physically Impaired Against Segregation And The Disability
Alliance 1976). Zdravotné postihnutie je vnimané ako nieco, ¢o je vnutené zdravotne postihnutym nad
ramec ich skuto¢ného postihnutia skrze izoldciu a vylicenie z plnej participacie v spolo€nosti
(tamtiez). Termin ,socidlny model zdravotného postihnutia“ zacal pouzivat v roku 1983 Mike Oliver,
ktory ho neskér rozpracoval v svojej publikacii, The Politics of Disablement” (Oliver M. 1990). Socialny
model zdravotného znevyhodnenia sa opiera o pravo na rovnost prileZitosti a snazi sa identifikovat
systémové bariéry, znevazujuce ¢i znevyhodnujlce postoje, ale tiez Umyselné ¢i neumyselné vylicenie
z participacie, ktoré stazuju alebo znemozriuju zdravotne postihnutym pre nich délezité fungovanie.
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ULOHA 4

Zamyslite sa nad zdravotnym postihnutim Jaceka Mela, ktory mal amputovanu cast lavej nohy a Cast
pravej ruky a rozsiahle popaleniny, ktoré si vyzadovali dlhodobu starostlivost a spésobovali rézne
dalsie zdravotné doésledky.

(1) S akymi postojmi fudi sa mohol stretnut, ¢o si o nom a jeho moznostiach, o tom, ¢o by mal/nemal
robit mohli ludia mysliet a ktoré boli tie, ktoré mu mohli branit zapojit sa do réznych aktivit a ktoré ho
naopak mohli motivovat k aktivitdm napriek jeho zdravotnému postihnutiu?

(2) Poskytla mu spolocnost, alebo ludia v jeho okoli nejaky druh podpory, ktory bol rozhodujuci pre
to, aby kompenzoval bariéry spésobené jeho zdravotnym postihnutim? Aky druh podpory, pomoci
[udia s takymto zdravotnym postihnutim mo6zu potrebovat, aby sa mohli plne zapojit do aktivit?

(3) Mohol mu pristup k informéaciam alebo ich spracovanie do pristupnej formy poméct?

(4) Kde vsade mu mohla znemoznovat alebo stazovat pristup architektira, spdsob, ako su
organizované mestd, spristupnené budovy, zariadenia alebo samotné prirodné prostredie? Ako by sa
dali tieto bariéry odstranit?

(5) Co by potreboval, ak by sa chcel uplatnit v zamestnani? Na aké prekazky by mohol narazit? Ako by
sa dali odstranit?

RIESENIE ULOHY 4

Jacek sa v nemocnici stretol s polarnikom Marekom Kaminskym, ktory mu navrhol expediciu na
severny pdl. Expedicia na severny pdl je velmi ambiciézny ciel aj pre zdravého mladého muza a tymto
navrhom vyjadril velmi pozitivny postoj k tomu, ¢o Jacek napriek zdravotnému postihnutiu moze
dokazat, ¢o by mal robit. Ovela Castejsie sa zdravotne postihnuti stretdvaju s podhodnocovanim ich
schopnosti a moZnosti, ocakadvajucimi ich pasivne akceptovanie vylicenia a izoldcie. S velkou
pravdepodobnostou to nebol iba Marek Kaminsky, ale cely organizacény tim, ktory pripravoval
expediciu na severny pél a pomahal Jacekovi v rehabilitacii, priprave i technickom zabezpeceni celej
expedicie. Riesili dokonca odolnost protézy v extrémnych podmienkach. Zdravotne postihnuti mézu
mat narok na pomocky, asistenciu, Upravu priestorov. Jacek pravdepodobne nemal problém
s pristupom k informaciam, ale nevidiaci alebo nepocujlci su casto vyliceni z komunikacie kvoli
nedostupnosti formy, akou sa komunikuje respektive preto, Ze nie su k dispozicii informacie
v Braillovom pisme, znakovej rec¢i a podobne. Schody, Uzke vstupy, umiestnenie zariadeni v nevhodnej
vyske, ale aj zlozZita organizacia budov su ¢asté bariéry pre zdravotne postihnutych.
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Vratme sa teda k socidlnemu modelu zdravotného postihnutia (Obrazok 8).

OBRAZOK 8 Socialny model zdravotného znevyhodnenia |

vybavenie, bariéry v prostredi

ZNEVYHODNENIE:
obmedzenie v U¢asti v zmysle
socialneho zakazu

abnormita telesnej struktury,

vzhladu, organov, funkcii, ktoré

vznikli nasledkom urazu,

choroby alebo su vrodené obmedzenie ¢i nespdsobilost

ZDRAVOTNE POSKODENIE: vykonavat uréité aktivity
NESPOSOBILOST:

vaznost, lokalizacia, trvanie tazkosti, trvanie, potreba pomoci

Zdravotné postihnutie je abnormita telesnej Struktury, celkového vzhladu, organov, telesnych
funkecii, ktoré vznikli nasledkom uUrazu, choroby alebo st vrodené (napriklad chyba koncatina, je to stav
po mozgovej porazke, je poskodeny sluch alebo zrak). RozliSujeme, aké vazne je to poskodenie, kde je
lokalizované a aké je jeho trvanie.

Nespédsobilostou oznalujeme obmedzenie & nespdsobilost vykonavat uréité aktivity. Napriklad:
osoba nemdéze chodit, vykonavat sebaobsluzné aktivity samostatne, nevidi, nepocuje. Posudzujeme,
aké tazkosti tato nespdsobilost spdsobuje, aké je ich trvanie, nakolko si vyZaduju ktory druh pomoci.
Pricom ak si spomeniete na Jaceka, chybajlica koncatina ¢i paralyza nemusi nevyhnutne znamenat
nespdsobilost kracat alebo plavat ato isté zdravotné poskodenie modzZe viest k velmi odlisSnému
rozsahu obmedzeni, nesp6sobilosti.

Za znevyhodnenie povazujeme obmedzenie v Ucasti v zmysle socidlneho zakazu. Je to napriklad
zakaz Soférovania, diétne obmedzenia, ktoré vylucuju z verejného stravovania, bariéry v architekture,
ktoré znemoznuju pristup do budov, stigmatizdcia, predsudky spolo¢nosti, kvoli ktorym wvylucuju
z Ucasti, napriklad kvéli dusevnému alebo infekénému ochoreniu alebo vzhladu, putanie neZiaducej
a obtaZujlcej pozornosti na verejnosti. Posudzujeme rozsah obmedzeni, prispdsobenie alebo naopak
bariéry v prostredi, ktoré znemoznuju ucéast tychto ludi na aktivitach.
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Medzindrodnd klasifikdcia zdravotného postihnutia

Zo socidlneho modelu zdravia vychadza Medzinarodna klasifikacia zdravotného postihnutia (ICF),
ktora bola schvalend v roku 2001 ako medzinarodny Standard na popis a meranie zdravotného
postihnutia (WHO, 2001). Je zaloZend na rovnakom zaklade ako medzinarodna klasifikacia choréb,
pouziva rovnaké kody. Popisuje zdravotné situacie v spominanych troch dimenziach — poskodenie,
nesposobilost, znevyhodnenie (Obrazok 9). Napriklad vitiligo je autoimunitné ochorenie, ktoré sa
prejavuje stratou pigmentu, takze je viditelné. NespOsobuje ale Ziadnu nespdsobilost. Nie je infekéné,
ale tym, Ze je viditelné, spaja sa s vylu¢enim tychto ludi z niektorych aktivit ¢i profesii — i ked Winnie
Harlow sa presadila ako modelka napriek tomuto postihnutiu.

Skusme si to uviest na priklade. MuZ vo veku 30 rokov (s osobou suvisiace faktory) ma poranenu
miechu (zdravotna situdcia), z coho vyplyva poskodenie svalovych funkcii a Struktdr miechy (telesné
funkcie a struktary/ zdravotné postihnutie), ktoré mu spésobuje problémy v pohybe a chodzi (aktivity/
nespdsobilost) a vedie k obmedzenej mozZnosti Uéasti v zamestnani a vo vyuZivani verejnej dopravy
(participacia/ znevyhodnenie) a to najma kvoli bariéram v budovach, vonkajsej architekture a verejnej
doprave.

OBRAZOK 9 Socialny model zdravotného postihnutia Il (WHO 2002, str. 9)

t |

Zdravotné postihnutie Nespdgobilost Znevyhodnenie
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Kompenzacné pombcky

Dostdvame sa ku kompenzaénym pomockam, ktoré ale prenechdme vasej zvedavosti a schopnosti
samostatne vyhladavat na internete, kedZe je to fascinujlca oblast technologického rozvoja. Velmi
odporu¢am zacat vyhladavat napr. ,assistive technology centre”, kde najdete rbzne videa
predstavujuce podporné technolégie na prekonanie réznych nespoOsobilosti. Pre ludi so zrakovym
postihnutim je doélezity hmatovy a hlasovy vystup. Vyuzivaju rézne aplikdcie, ale najcastejsie JAWS
umoznujuci hlasovy vystup z réznych zariadeni. Braillov riadok je zariadenie, ktoré im umoznuje
hmatovy vystup zo zariadeni. Existuju pocitace ¢i zapisniky, mobilné telefény, ktoré su Specidlne
upravené pre hmatovy alebo hlasovy vystup, a tiez Siroka skdla pomdcok na prekonavanie bariér v
kazdodennych aktivitdch vratane Ccitacieho pera ¢i zariadenia rozliSujiceho a hlasiaceho farby
oblecenia. Ludia so sluchovym postihnutim vyuzivaju rozlicné nacdvacie a zosilfovacie pristroje,
signalizacné systémy, indukcné slucky, Specidlne telefény ¢i budiky. Existuju tiez pomocky ulahéujice
nacvik artikulacie alebo pomécky ulahcujuce nacvik znakovej reci. Existuje Siroka $kala
kompenzaénych pomécok pre fudi s pohybovym postihnutim vratane velmi vaznych postihnuti, ako je
kvadruplegia.
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OTAZKY

VYSKYT SYMPTOMOV 1

1.1 Oznacte tie symptomy, ktoré su subjektivne:
A) krvacanie z nosa

B) navaly tepla

C) horucka

1.2. Oznacte tie symptomy, ktoré su objektivne:
A) nauzea

B) zvracanie

C) bolest hlavy

1.3. Oznacte tie symptomy, ktoré su subjektivne:
A) vyrazky

B) hnacka

C) sucho v Ustach

1.4. Oznacte tie symptomy, ktoré su objektivne:
A) tazkosti s pamatou

B) piskanie v usiach

C) opuch n6h

VYSKYT SYMPTOMOV 2

2.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Symptémy ochorenia su vsetky telesné symptémy, ktoré vnimame.
Oano O nie

2.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Telesny symptoém, ktory prisudzujeme ochoreniu povazujeme za symptém ochorenia.
Oano O nie

2.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Telesny symptdm dand osoba vzdy vnima a nestaci iba zmena vzhladu alebo spravania pozorovana
niekym inym.

O ano O nie

2.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Telesny symptdm modze byt vnimany osobou ako pocit, alebo pozorovany ako zmena vzhladu alebo
spravania.

Oano O nie

2.5. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Telesné symptémy, ktoré nas obmedzuju v beznych aktivitdch mame tendenciu prisudit ochoreniu.
Oano O nie
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2.6. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Telesné symptomy, ktoré rychlo odzneji mame tendenciu prisudit ochoreniu.
Oano O nie

2.7. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Telesné symptomy, ktoré neZiaducim spOsobom menia nds vzhlad mame tendenciu prisudit
ochoreniu.

Lano O nie

2.8. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Telesné symptomy, ktoré st mierne mame tendenciu venovat pozornost.
L ano O nie

VNiIMANIE SYMPTOMOV 1

3.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Fyziologické, ale i patologické procesy, emdcie a vplyvy vonkajsieho prostredia spustaju receptory,
ktoré generuju informacie o stave a funkcii vnatornych organov a organovych systémov. Len mala ¢ast
tychto podnetov vedie k uvedomeniu si telesnych pocitov.

L ano O nie

3.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Fyziologické, ale i patologické procesy, emécie a vplyvy vonkajsieho prostredia spustaju receptory,
ktoré generuju informdcie o stave a funkcii vnatornych organov a organovych systémov. Vsetky tieto
podnety vnimame ako telesné pocity.

Oano O nie

3.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Venovanie pozornosti podnetom a uvedomenie si telesnych pocitov zavisi od vnimavosti podmienene;j
mierou negativnej afektivity, selektivnosti pozornosti a pomeru informacii, ktoré prichadzaju z
vnutorného a z vonkajSieho prostredia.

O ano O nie

3.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Venovanie pozornosti podnetom a uvedomenie si telesnych pocitov zavisi od vnimavosti podmienenej
mierou extraverzie, pruznostou pozornosti a dostato¢ného mnozstva informacii, ktoré prichddzaju z
vnutorného a z vonkajsieho prostredia.

Lano [ nie

3.5. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Ak uz nejaky telesny symptom pocitujeme, pozorujeme alebo nds na neho niekto upozorni, prisidime
mu somaticku alebo psychologickd pricinu.

Lano [ nie
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3.6. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Ak uZ nejaky telesny symptom pocitujeme, pozorujeme alebo nas na neho niekto upozorni, prisidime
mu somaticku pricinu, teda povaZzujeme ho za symptém ochorenia.

Lano O nie

VNIMANIE SYMPTOMOV 2

4.1. Fyziologické, ale i patologické procesy, emdcie a vplyvy vonkajsieho prostredia spustaji receptory,
ktoré generuju informdcie o stave a funkcii vndtornych organov a organovych systémov, no iba mala
Cast tychto informacii vedie k uvedomeniu telesnych zmien. Ktoré z uvedenych faktorov sa na tom
podielaju?

A) selektivha pozornost

B) negativna afektivita

C) pomer informdcii, ktoré prichadzaju z vnuitorného a z vonkajsieho prostredia

D) extroverzia

E) dostatocné mnoZstvo informacii, ktoré prichadzaju z vnitorného a z vonkajsieho prostredia

F) pruznost pozornosti

4.2. Zaskrtnite vietky spravne alternativy:

Naivnu tedriu zdravia si vytvarame

A) na zaklade vlastnych skudsenosti so zdravim a chorobou

B) na zaklade skusenosti inych [udi so zdravim a chorobou

C) na zaklade nasho porozumenia biomedicinskym informacidm, ktoré su ndm k dispozicii
D) na zéklade dlhoro¢ného studia mediciny

E) na zéklade intuitivneho porozumenia vesmiru

FAKTORY VNIMANIE SYMPTOMOV

5.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Ludia, ktori su viac nachylni k neprijemnému prezivaniu (negativna afektivita) su aj vnimavejsi k
telesnym symptémom.

Oano O nie

5.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Ludia, ktori sU viac nachylni k neprijemnému prezivaniu (negativna afektivita) zazZivaju diskomfort
CastejSie a preto s menej vnimavi k telesnym symptémom.

Oano O nie

5.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Ak sa sustredime viac na podnety z vonkajsieho prostredia, napriklad na to, ¢o prave robime, mézeme
byt menej vnimavi napriklad voci bolesti alebo diskomfortu vyplyvajicemu z podnetov vnutorného
prostredia.

Lano [ nie
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5.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Ak sa sustredime viac na podnety z vonkajsSieho prostredia, napriklad na to, ¢o prave robime, mézeme

byt tiez vnimavejsi voci bolesti alebo diskomfortu vyplyvajicemu z podnetov vnitorného prostredia.
Lano O nie

5.5. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Ak sa nudime, nasa pozornost méze venovat viac svojej kapacity vnatornym podnetom a teda sme
vnimavejsi na telesné pocity.

Oano O nie

5.6. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Ak sa nudime, nasa pozornost mdze otupiet, venovat menej svojej kapacity vnitornym podnetom,
v dosledku ¢oho sme menej vnimavi na telesné pocity.

L ano O nie

5.7. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Tomu istému pocitu mdézeme prisudit rozlicné dovody, vnimat ich ako ho rézne, vnimat ho ako
symptdm ochorenia, alebo mu prisudit psychologickd pri¢inu. Napriklad, busenie srdca a pocit tepla
mozeme prisudit rozruseniu alebo horucke v zavislosti od kontextu situacie.

O ano [ nie

5.8. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Tomu istému telesnému pocitu prisudzujeme vidy rovnaky dévod, teda vnimame ho bud ako
symptom ochorenia alebo mu prisidime psychologicku pric¢inu. Napriklad buseniu srdca prisudzujeme
rozruseniu, teda prisudzujeme mu psychologicku pricinu a pocitu tepla horucku, teda vnimame ju ako
symptom ochorenia.

O ano O nie

REPREZENTACIA OCHORENIA

6.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Reprezentdcia ochorenia je pacientove implicitné presvedcenie o charakteristikdch ochorenia, ktoré
obvykle zahfna typické symptdmy, vnimané dbsledky, mozné priciny, priebeh a trvanie, moznu liecbu
alebo kontrolu nad ochorenim.

Lano [ nie

6.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Reprezentdcia ochorenia je zhrnutie vedeckych poznatkov o charakteristikdch ochorenia, ktoré
obvykle zahfna typické symptémy, vnimané dosledky, mozné priciny, priebeh a trvanie, moznu liecbu
alebo kontrolu nad ochorenim.

Lano [ nie

6.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Lepsie identifikujeme ochorenia, ktoré maju dobre identifikovatelné symptémy, predstavuju mensie
ohrozenie a sedia do nasej predstavy o ochoreni.

L ano [ nie
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6.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Lepsie identifikujeme ochorenia, ktoré maji matdce symptdmy a su Zivot ohrozujuce alebo vyvolavaju
mimoriadne obavy a Uzkost.

Lano O nie

6.5. Zaskrtnite oblasti, ktoré ovplyvriuje reprezentdcia ochorenia
A) vyhladanie zdravotnickej starostlivosti a adherenciu

B) postoj k uzivaniu liekov a liecbe

C) prezivanie opatrovatela, jeho Uzkost alebo smutok

D) déinnost lieciv

E) poskytnutie socidalnych davok pre zdravotne postihnutych

6.6. Zaskrtnite oblasti, ktoré ovplyviiuje reprezentdcia ochorenia
A) starostlivost o zdravie a relevantnl zmenu spravania

B) s ochorenim suvisiacu nespdsobilost a navrat do prace

C) kvalitu Zivota

D) dostupnost zdravotnej starostlivosti

E) kvalitu poskytovanej zdravotnej starostlivosti

6.7. Zaskrtnite vhodné odporucania pre starostlivost o pacientov trpiacich idiopatickym ochorenim:
A) Je délezité ich brat vazne, verit im, Ze ich symptémy ich skutoéne trapia.

B) Je doleZité zbytocne nevzbudzovat nadej a neplytvat energiou na ulavenie od symptémov,
zlepSenie schopnosti fungovat, vykonavat bezné aktivity napriek symptémom.

C) Je dolezité upokojovat, vysvetlovat, byt otvoreny hladaniu moznosti pomoci.

D) Takyto pacienti sU naroc¢ni avycerpavajlci akedZe nie je dovod im poskytovat zdravotnu
starostlivost, kontakt s nimi by mal byt minimalizovany.

E) Pre pacienta je dblezité, aby uznali, Ze jeho diagndza existuje a riesili symptémy, ktoré je mozné
rieSit kombinaciou farmakologickych (lieky proti bolesti) a nefarmakologickych postupov (cvicenie,
relaxacia).

6.8. Zaskrtnite vhodné odporucania pre starostlivost o pacientov trpiacich idiopatickym ochorenim:
A) Je dolezité im dokladne vysvetlit, Ze ich symptédmy neboli potvrdené diagnosticky, a teda to nebude
ni¢ vazne.

B) Je délezité sa sustredit na ulavenie od symptomov, zlepSenie schopnosti fungovat, vykonavat bezné
aktivity napriek symptémom.

C) Je dolezité neplytvat ¢as vysvetlovanim, kedZe symptdmy v tomto pripade nie je mozné vysvetlit,
prisudit konkrétnemu ochoreniu.

D) Niekedy postaci ako terapia vztah medzi lekarom a pacientom, kontinuita starostlivosti a dlhodoby
vztah.

E) Lekdrom sa odporuca, aby proaktivne komunikovali s inymi klinickymi odbornikmi pri stanovovani
diagndzy a starostlivosti o tychto pacientov.
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ODLOZENIE STAROSTLIVOSTI

7.1. Cas od momentu, ked'si pacient uvedomi telesny symptém aZ po moment, ked' to zhodnoti ako
symptém ochorenia je:

A) odlozenim starostlivosti kvoli posudzovaniu symptémov

B) odloZenim starostlivosti kvdli posudzovaniu potreby starostlivosti

C) odloZenim starostlivosti kvoli posudzovaniu vhodnosti starostlivosti

D) odloZenim starostlivosti kvéli selektivnosti pozornosti

7.2. Cas od momentu, ked'si pacient priznd, Ze je chory aZ kym sa nerozhodne, Ze potrebuje vyhladat
lekara je:

A) odlozenim starostlivosti kvoli posudzovaniu symptémov

B) odloZenim starostlivosti kvoli posudzovaniu potreby starostlivosti

C) odloZenim starostlivosti kvoli posudzovaniu vhodnosti starostlivosti

D) odloZenim starostlivosti kvéli nedostupnosti zdravotnej starostlivosti

7.3 Cas, od kedy sa pacient rozhodne, 7e by potreboval pomoc, az kym ju skuto¢ne vyhlada, objedna
sa na termin, alebo pride do ¢akarne je:

A) odlozenim starostlivosti kvoli posudzovaniu symptémov

B) odloZenim starostlivosti kvoli posudzovaniu potreby starostlivosti

C) odloZenim starostlivosti kvoli posudzovaniu vhodnosti starostlivosti

D) odloZenim starostlivosti kvéli nedostupnosti zdravotnej starostlivosti

7.4. Lekara nevyhladaju ti, ktori:

A) veria, Ze symptomy odzneju

B) nechcu cerpat PN alebo nenaplnit povinnosti voci rodine
C) si myslia, Ze nemaju ¢as

D) veria, Ze symptomy su vazne

E) veria, Ze existuje liecba

F) symptomy ich obmedzuju v aktivitach

7.5 Lekara vyhladavaju ti, ktori:

A) veria, Ze existuje liecba

B) blizka osoba ich povzbudila, aby vyhladali pomoc

C) chct sa vyhnut riziku zhorsenia zdravia

D) nechcl vyzerat slabo

E) nevedia, ¢o tie symptdmy modzu indikovat

F) obavaju sa, ¢o si o nich pomyslia, Ze ich budud nepriaznivo hodnotit za nieco, ¢o urobili/neurobili a
suvisi s ich symptédmami
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SOCIALNY MODEL CHOROBY 1

8.1. Zamyslite sa nad zdravotnou situaciou a doplrite, ¢i je spojena s nepohodou, ¢i je mozné, Ze ju

lekar neoznadi ako diagndzu a ¢i su s riou spojené aj obmedzenia vykonavat pracu alebo vybrané

povolania

Nepohoda

Diagndza

Praceneschopnost

Chripka

A) 4no B) nie

A) dano B) nie

A) ano B) nie

Alergicka nadcha

A) 4no B) nie

A) ano B) nie

A) ano B) nie

8.2. Zamyslite sa nad zdravotnou situaciou a doplite, ¢i je spojend s nepohodou, ¢i je mozné, zZe ju

lekar neoznadi ako diagndzu a ¢i sU s nou spojené aj obmedzenia vykondavat pracu alebo vybrané

povolania

Nepohoda

Diagndza

Praceneschopnost

Amputacia koncatiny

A) ano B) nie

A) ano B)nie

A) ano B) nie

Nediagnostikovana

rakovina prsnika

A) dno B) nie

A) dno B) nie

A) dno B) nie

8.3. Zamyslite sa nad zdravotnou situaciou a doplnite, Ci je spojena s nepohodou, ¢i je mozné, Ze ju

lekar neoznadi ako diagndzu a i su s fiou spojené aj obmedzenia vykonavat pracu alebo vybrané

povolania
Nepohoda Diagndza Praceneschopnost
Syndréom chronickej | A) ano B) nie A) dno B) nie A) dno B) nie
Unavy

Bolesti chrbta, hlavy

A) ano B) nie

A) dno B) nie

A) ano B) nie

8.4. Zamyslite sa nad zdravotnou situaciou a doplnite, ¢i je spojena s nepohodou, ¢i je mozné, Ze ju

lekar neoznadi ako diagndzu a i su s fiou spojené aj obmedzenia vykonavat pracu alebo vybrané

povolania
Nepohoda Diagndza Praceneschopnost
Epilepsia A) dno B) nie A) dno B) nie A) dno B) nie
Cukrovka A) dno B) nie A) dno B) nie A) dno B) nie
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SOCIALNY MODEL CHOROBY 2
9. 1. Priradte situacidm popisované terminy:

Terminy: Situacie

A) zdravotna situacia 1) diabetes

B) zdravotné postihnutie 2) porucha metabolizmu cukrov

C) nesposobilost 3) obmedzenia v stravovani

D) znevyhodnenie 4) nembze sa stravovat v skolskej jedalni, kvoli obavam z kolapsu

ucitelia odmietaju prevziat zodpovednost pocas vyletov a teda je
vylucéeny z takychto aktivit

9. 2. Priradte situacidm popisované terminy:

Terminy: Situdcie

A) zdravotna situacia 1) panicka porucha

B) zdravotné postihnutie 2) Gzkost

C) nesposobilost 3) nedokaze vychadzat z domu bez doprovodu

D) znevyhodnenie 4) nesuhlasné a ponizujuce reakcie ludi, kvoli ktorym minimalizuje
interakciu

9. 3. Priradte situacidm popisované terminy:

Terminy: Situacie

A) zdravotna situacia 1) poranenie miechy

B) zdravotné postihnutie 2) paralyza

C) nesposobilost 3) nedokaze pouzivat verejnu dopravu

D) znevyhodnenie 4) fyzické bariéry pri nastupovani/vystupovani znemozfiuju

pouzivat verejnu dopravu a brania navstevovat kultirne podujatia
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IX. CHRONICKE OCHORENIA Z PERSPEKTIVY PACIENTA

V predchadzajucich kapitolach ste sa oboznamili s tym ¢o znamena byt chory, ako kazdy z nas vnima
a reaguje na chorobu a jej symptémy, ¢i ako m6zu ludia r6zne reagovat na ochorenia a pristupovat
k zdravotnej starostlivosti. Dozvedeli ste sa tieZ viac o tom, aké stratégie zvladania ludia vyuzivaju pri
prezivani roznych stresovych situacidch a aku ulohu v tom zohrdva socialna opora. V tejto kapitole sa
budeme viac venovat tomu, ako ¢lovek preziva chronické ochorenie od ozndmenia diagndzy az po
samotnu liecbu. Priblizime si dopady ochorenia na jeho Zivot, sp6soby zvladania, vplyve ochorenia na
kvalitu Zivota samotného pacienta s chronickym ochorenim ijeho rodinu. Oboznamime sa tiez
s ndstrojmi, ktoré sa pouzivaju na meranie kvality Zivota a s niektorymi vybranymi intervenciami na jej
zlepsenie.
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1. CHRONICKE OCHORENIA

Pod pojmom chronické choroby rozumieme pretrvavajice ochorenie alebo stav, ktory trva aspon tri
mesiace, vyzaduje si lekarsku starostlivost a v mnohych pripadoch aj intenzivny seba-manazment,
v zavislosti od typu a zadvaZnosti ochorenia. Su vysledkom kombindcie genetickych, fyziologickych,
environmentalnych a behavioralnych faktorov (Bernell, Howard, 2016). Tieto ochorenia su hlavnou
pri¢inou predcasnej umrtnosti alebo zdravotného postihnutia, ktoré celkovo vedie k zhorSovaniu
fyzického zdravia obyvatelstva azdbvodu zvySenej zataze pre zdravotnictvo averejné financie
nasledne aj ku klesajucemu ekonomickému rozvoju krajin. Podla lUdajov Svetovej zdravotnickej
organizacie kvoli chronickym ochoreniam zomrie rocne asi 41 milidnov ludi, pricom najcastejsie su
dovodom kardiovaskuldarne ochorenia, onkologické ochorenia, chronické respiracné choroby Cdi
cukrovka (World health statistics, 2022). Len v Spojenych Statoch americkych trpela v roku 2019
nejakym typom chronického ochorenia viac ako polovica dospelej populacie vo veku 18-34 rokov
a takmer % trpi viacerymi ochoreniami (Watson a kol. 2022). Na Slovensku v roku 2019 viac ako 30%
dospelych obyvatelov trpela aspori jednych chronickym ochorenim (OECD/European Observatory on
Health Systems and Policies, 2021).

K chronickym ochoreniam patria aj choroby centralneho nervového systému, ako je napriklad skleréza
multiplex, ktord ndam bude v priebehu tejto kapitoly slizZit ako ukazka na demonstraciu jednotlivych
problémov suvisiacich s témou dopadov chronickych ochoreni na Zivot pacienta a vyrovnavanie sa
s tymto stavom. Sklerdza multiplex je dlhodobé autoimunitné ochorenie, ktoré postihuje rozmanité
Casti nervového systému. Medzi symptomy patria rozmazané videnie, pocit slabosti a brnenia
v koncatinach, nestabilita a Unava. Jednd sa o progradujice ochorenie na ktoré neexistuje v sicasnej
dobe liek, iba lieky spomalujice jeho progresiu. Na Slovensku je diagnostikovanych priblizne 8000
pacientov, pricom najcastejsie su diagnostikovani fudia vo veku 20 — 40 rokov. V nasledujlcej Casti si
precitajte kratky pribeh mladej Zeny, ktorej bolo toto ochorenie diagnostikované. S tymto pribehom
budeme pracovat aj v dalsich ¢astiach kapitoly.

Jana, 36 rokov, Skler6za multiplex

Jana je mladd Zena. Skleréza multiplex jej bola diagnostikovand doslova ndhodou, ked sa v nemocnici
liecCila pre kozné problémy. Pre Janu to bol Sok. Zistila, Ze jej ochorenie je v pokrocilom stdadiu a jej
mozog a miecha su vdZne zasiahnuté nezvrdtitelnymi zmenami. Potom pocitila velky hnev na lekdra,
ktory pred rokmi podcenil jej symptomy tipnutia trupu a ruk.

Jana mad problémy s motorikou, kvéli comu mala aj uraz, ked’doma zakopla a spadla zo schodov. Hoci
je Sikovnd a ambicidzna, unava jej brani efektivne pracovat, ¢asto si musi pocas dfia pospat. Ochorenie
vyrazne ovplyviuje aj jej ndladu, casto pocituje vykyvy ndlad, frustrdciu, beznddej v spojitosti s
buducnostou a obavy ako bude zviddat Zivot, a Ze sa jej ochorenie zhorsi.

Jana je momentdlne bez vztahu a deti. Ndjst si partnera, ktory by chcel priatelku s tak vdZnou
diagnozou povaZuje za nemozné. Nejaky cas po diagnostikovani ochorenia jej lekdrka ozndmila, Ze
nebude méct mat deti. Jane sa rozpadli mnohé sny, ktoré pre svoj Zivot mala, Ze bude mat rodinu, bude
cestovat a uzivat'si zdravy dlhy Zivot. Je vdacnd, Ze md priatelov a rodinu, ktori ju podporuju a Ze zardba
relativne dobre.
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2. CHRONICKE OCHORENIE A JEHO DOPAD NA ZIVOT PACIENTA

Chronické ochorenia vyznamne zasahuju do Zivota ¢loveka. Takéto ochorenie predstavuje vyznamny
stresor, na ktory fudia reaguju roznym spo6sobom, a ma velky dopad na fyzicku, psychicku aj socialnu
oblast Zivota kazdého pacienta. Je zarovern dynamickym a komplexnym procesom, ktory ma urcité
fazy. Zacina vnimanim symptémov, pokracuje diagnostikovanim ochorenia, liecbou a na to vsetko
reaguje kazdy individualne, ¢o suvisi s mnohymi faktormi, napriklad s tym ako zavazné je ochorenie,
aké ma clovek stratégie zvladania a napriklad, ¢i ma alebo nema socialnu oporu. Morse a Johnson
(1991) vytvorili model, pomocou ktorého popisuju jednotlivé fazy reakcii:

1) Neistota (uncertainity) - v tejto faze sa ¢lovek snazi porozumiet, ¢o znamenaju symptémy,
ktoré pocituje a aka je ich zavaznost

2) Rozrusenie (disruption) - pacientovi je uZz zjavné, Ze ide o nieCo zavazinejSie. ZazZiva stres
a moze sa upinat k zdravotnikom alebo k blizkym.

3) Snaha o zotavenie (striving for recovery) - pacient sa snazi dosiahnut kontrolu nad ochorenim,
a to aktivnym zvladdanim rozmanitymi stratégiami

4) Obnovenie pohody (restoration of well-being) - pacient dosahuje novi emoc¢nu rovnovahu
zalozenu na prijati ochorenia a jeho dopadov na jeho Zivot

Spodiatku méZe byt pacient napriklad v 3oku, popierat, pripadne spochybriovat diagndzu,
spochybriovat zdravotnika, hladat alternativne vysvetlenia. Ked' uz nie je mozné popierat existenciu
danej diagndzy a ochorenia, pacient moZe pocitovat stres, nespi, neje, nevie sa sustredit, pocituje
uzkost alebo je depresivny. Postupne ako sa dozvedd viac informacii o ochoreni a lie¢be, upokoji sa
a energiu sustredi na zvladanie a proces liecby. V tomto momente moze znovu aktivizovat nadej na
vyliecenie. Tento proces je samozrejme individudlne prezivany a zvladany. Niekto mdze niektoré fazy
preskocit alebo méze medzi nimi preskakovat. Iny sa moéZe v niektorej z faz zaseknut na dlhsie
obdobie, ¢o ma samozrejme vplyv aj na jeho lieCbu a naslednu spolupracu so zdravotnikmi.
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ULOHA 1

Vratme sa teraz k pribehu Jany so skler6zou multiplex a skiste sa zamysliet nad prikladmi z jej Zivota,

ktoré sa tykaju roznych oblasti. Popiste par prikladov k jednotlivym oblastiam.

Co preZivala Jana ked sa
dozvedela o svojej diagndze?

Ako ochorenie ovplyvnilo
Janino zdravie a psychicku
pohodu?

Aké mad Jana vyhliadky do
buducna, ktoré sa tykaju
kvality jej Zivota?

Bude jej zivot kratsi
a potencidlne menej kvalitny
kvoli chorobe?

Ako sa ochorenie odrazi na
jej pracovnom Zivote a v
socialnych vztahoch?
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RIESENIE ULOHY 1

Ked'sa Jana dozvedela, Ze ma sklerézu multiplex bol to pre fiu v prvom rade Sok, pretoZe v nemocnici
bola kvoli Uplne inym problém. Nasledne citila velky hnev voci lekarovi, ktory podcenil jej symptéomy,
s ktorymi bola za nim uz skér.

Janina diagndza je uz v pokroCilom Sstadiu a ma problémy s motorikou, kvoli ktorym mala Uraz. Velmi
Casto je unavena, preto si musi pospat aj cez den. Ochorenie ovplyvriuje jej naladu, a preto ma ¢asto
vykyvy nalad, citi frustraciu, beznadej ale aj obavy o budtcnost.

Aktudlne je Jana bez partnera a uvedomuije si, Ze najst si ho s takouto diagnézou bude velmi tazké az
nemozné. Navyse sa dozvedela, Ze nebude méct mat deti. Vietky sny, ktoré mala do buducna, sa jej
zrutili.

Kvoli ochoreniu a jeho obmedzeniam nebude moct mat rodinu, nebude moct cestovat a uzivat si
zdravy Zivot.

Napriek tomu je vdacna za svoju rodinu a priatelov, ktori ju neustale podporuju. NavySe ma dobré
zamestnanie, ktoré ju finanéne zabezpecuje.

Aj na tomto pribehu Jany mdzeme vidiet, Ze chronické ochorenie ma dopad na vsetky aspekty Zivota
pacienta, ¢i u? je to fyzické zdravie alebo psychickd pohoda. Ovplyviiuje tiez dizku Zivota pacienta, ma
vplyv na jeho vykonnost v praci, vztahy s ostatnymi fudmi ¢i sexualitu. V dalSej Casti kapitoly sa blizsie
pozrieme na jednotlivé oblasti.

2.1 Dopad chronického ochorenia na fyzické zdravie a funkéna zdatnost

Fungovanie nasho tela vyrazne ovplyviiuje ako zvlddame kazdodenny Zivot, pracu, denné aktivity,
sUstredenie sa, zvlddanie zataze apodobne. Kfunkénej zdatnosti pacientov s chronickymi
ochoreniami radime aj zvladanie pre zdravého ¢loveka trividlnych aktivit, ako je ch6dza, nakupovanie
alebo upratovanie.

Velmi ¢astym symptédmom chronického ochorenia, ale taktiez aj lieCby je tnava, napriklad Gnava po
operacii, po chemoterapii, po prekonani infarktu. Napriklad Kluger a kol. (2013) zistili, Ze u pacientov
so sklerézou multiplex a7 83% pacientov trpelo Unavou. Unava suvisi s neurologickymi,
imunologickymi, hormonalnymi a zdpalovymi procesmi, ale jej dopad je do velkej miery aj
psychologicky a funkény. Unaveni pacienti si menej fyzicky aktivni, ¢o sa opat odraza na ich zdravi a
fyzickej vykonnosti. O bolesti vieme, Ze je vyznamnym faktorom, ktory vplyva na kvalitu Zivota. Vieme
tiez, ze niektoré ochorenia su viac spojené s prezivanim bolesti a bolest dokonca sama o sebe je ¢asto
lieCend ako ochorenie. MdZeme spomenut eSte krehkost, ¢o je zvy$ena citlivost pre zdravotné
problémy. Zahfra také symptdmy ako pomalost, slabost, znizena fyzicka aktivita a vyCerpanie. Podla
Chowdhuryho a kol. (2017) sa vyskytuje az u 73% pacientov na dialyze a je asociovana so zvysenym
rizikom hospitalizidcie a Umrtia u tychto pacientov. Ak si chcete precitat viac o tychto vyskumoch, tu
najdete ich referencie:

195



Kluger, B.M., Krupp, L.B., Enoka, R.M. (2013). Fatigue and fatigability in neurologic
illnesses: proposal for a unified taxonomy. Neurology, 80(4):409-16.

Chowdhury, R., Peel, N. M., Krosch, M., & Hubbard, R. E. (2017). Frailty and chronic
kidney disease: A systematic review. Archives of gerontology and geriatrics, 68, 135—
142.

2.2 Negativny dopad chronického ochorenia na psychickd pohodu

Chronické ochorenie ma vyznamny dopad aj na psychické prezivanie pacienta. Miera dopadu
samozrejme suvisi s roznymi faktormi, ako typ diagndzy, progndzy, ako ajstym, do akej miery
zasiahne kvalitu Zivota pacienta. Je totiz rozdiel medzi tym, ¢i je niekomu diagnostikovana chronicka
obli¢kova choroba v skorSom s$tadiu ochorenia, kedy eSte nepocituje ziadne symptdmy, alebo rakovina
v terminalnom $tddiu. Kym pacientovi s chronickou oblickovou chorobou je moZné pomerne efektivne
toto ochorenie manaZovat a zabezpecit mu este vela rokov Zivota s relativne dobrou kvalitou Zivota,
pacientovi s rakovinou uz nie. Tieto reakcie mdzu byt samozrejme rozmanité a je to velmiindividualne.
Vo véeobecnosti mdZzeme emociondlne reakcie rozlisit na reakcie (Morrison, Bennet, 2016):

> na diagnozu (podla diagndzy a podla progndzy ; katastrofické, vysoko emociondline, , byt na
hrane”, ,,bojovat o Zivot”)

» na ochorenie samotné (depresia, uzkost, strata samého seba, pocity hanby spojené so
stigmou)

> na liecbu a hospitalizaciu (strach, strata kontroly, diskomfort, anticipacnd tzkost, nevolnost,
stres)

> na ukoncenie liecby (ambivalentné pocity, zranitelnost, potreba kontaktu so zdravotnikmi,
pocit opustenosti, uzkost, depresia, neistota, zlost, ale aj nadej)

Spomerime si opat na pribeh Jany a na jej pocity, ked sa dozvedela o svojej diagndze. Najprv bola
v Soku, pretoZe sa o svojej diagndze dozvedela nahodou pri inych zdravotnych problémoch, kvoli
ktorym sa liecila. Pocitovala hnev na lekara, ktory podcenil jej pociatocné symptémy. V reakcii na
ochorenie, ked' uz ho zacala viac spracovavat, citila Gzkost a smutok, pretoZe nevedela, ¢o ju ¢aka, ¢i
sa jej ochorenie nezhorsi, dokonca, ¢i nezomrie priskoro. Smutok prisiel s uvedomenim si, Ze jej Zivot
uz nikdy nebude ako predtym, ked'zistila, Ze nebude mat deti a nezaloZi si rodinu.

Strata samého seba, ku ktorému modze taktiez déjst v reakcii na ochorenie, stvisi s neschopnostou
dalej plnit ocakavania aisté roly vspoloénosti v suvislosti sfyzickymi alebo psychickymi
obmedzeniami v désledku choroby. Sem patria aj pocity, Ze je Elovek inym na pritaZ. Vyrazny je pocit
straty Zivota pred chorobou, konickov a snov. Ludia musia predefinovat svoj Zivot, potreby a moznosti.
Toto velmi Uzko suvisi s prezivanim vlastnej hodnoty a Zivotnej spokojnosti. V pripade, Ze ¢lovek zaZiva
intenzivnu liecbu, napriklad chemoterapiu a pripadne aj hospitalizacie, operdcie a podobne,
konfrontuje sa s radom dalsich emoénych reakcii a stavov. MdZe mat strach, pocit, Ze nema veci pod
kontrolou, Ze je vydany napospas osudu ainym fudom, ktorym médze a nemusi déverovat. Moéze
zaZivat Gzkost. MdZe sa citit extrémne zévisly na inych [udoch, zdravotnikoch alebo pribuznych.
Ukoncenie liecby taktiez prindsa rozne pocity a aj ked by sa mohlo zdat, Ze budu pozitivne, nie je tomu
tak. Clovek sa prispdsobil novym podmienkam Zitia, kontaktu so zdravotnikmi, urcitej rutine spojenej
s liebou a toto miesto teraz potrebuje opustit. MéZe to byt sprevadzané uzkostou &i neistotou. To
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znamena3, ze ¢lovek s chronickym ochorenim mdze byt do velkej miery zranitelny, aj ked' sa stabilizuje
alebo ked'je v remisii.

Schipper akol. (2014) publikovali kvalitativny vyskum o skdsenosti pacientov s transplantaciou
oblicky. Vysledkom rozhovorov s pacientmi bola identifikacia Styroch tém a ich podtémy:

1. Skusenosti pred transplantaciou

2. Pozitivne zmeny, ale s adaptacnymi problémami

3. Menej pozitivne zmeny s adaptacnymi problémami
4. Adaptacia a resiliencia

Co sa tyka témy skusenosti pred transplantaciou, pacienti hovorili o nedostatku volnosti po¢as dialyzy
a zavislosti na nej a réznych emdciach spojenych s ¢akanim na obli¢ku, ako su strach, pochybnosti,
zlost aj zavist. Daldou témou boli pozitivne zmeny, ale s adaptaénymi problémami. Pacienti pocitovali
vdacnost za transplantaciu, mali potrebu adaptovat sa na zmenu a ziskat opatovnu nezavislost, ale
uvadzali aj pocity viny. Tretou témou alebo oblastou boli menej pozitivne zmeny s adaptaénymi
problémami a tymi boli pretrvavajlca Unava, sexualne problémy, vdaénost, ale aj vina za to, Ze darca,
ktory zomrel, trpel alebo vina, Ze oni uz oblicku maju a ini nie a tiez uvadzali r6zne pocity spojené so
stratou dovtedajSej podpory. Vtéme adaptacie aresiliencie sa objavili podtémy ako pozitivhe
zameranie, hladanie benefitov, vyjadrovanie emécii a Uprimnost k sebe ainym. Na tomto priklade
vidime aké rozmanité mozu byt reakcie tykajlce sa Zivot zachrafiujlcej operacie a vibec nemusia byt
len pozitivne ako sa moZno oc¢akava.

OBRAZOK 1 Emdcie, ktoré sa objavuju u pacientov po transplantacii obli¢iek (Schipper a kol. 2014)

2.3 Pozitivne reakcie na ochorenie a mozné benefity spojené s ochorenim

Existuju dbokazy Ze pozitivny a optimisticky pristup a pozitivne emdcie priamo alebo nepriamo
ovplyviiuju zdravie a Ze ochorenie samotné moze ¢loveku priniest pozitivne zmeny v Zivote. Podla
Kurtza a kol. (2008), optimizmus a presvedéenia o zvladnuti ochorenia maju vplyv na zmiernenie
bolesti a Unavy u pacientov s rakovinou po chemoterapii. Stidia Fredmana a kol. (2006) tie? ukazala,
e u starsich pacientov so zlomeninou bedrového kibu, ktori mali zo zadiatku hospitalizicie vysoku
uroven pozitivnych emdcii, doslo k rychlejSiemu uzdraveniu v zmysle schopnosti stat a chodit, a to
v dlhodobom pozorovani v porovnani s tymi, ktori mali negativny postoj.

V slvislosti s pozitivnymi reakciami na ochorenie hovorime o aj o tzv. post-traumatickom raste. Post-
traumaticky rast je termin oznadujuci pozitivhu psychologicki zmenu ako vysledok trapenia
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a stresujucich Zivotnych okolnosti. Vo vieobecnosti bolo identifikovanych pat hlavnych domén
pozitivnej zmeny v dosledku prezitia traumy alebo stresovej udalosti (Fu a kol. 2022):

1) zlepsenie interpersonalnych vztahov

2) vacsie ocenenie Zivota

3) pocit vacsej vnutorne;j sily

4) vacsia spiritualita

5) zmeny v Zivotnych prioritach a cieloch, objavovanie novych moznosti

OBRAZOK 2 Domény posttraumatického rastu (Fu a kol. 2022, str. 2)

spiritualita

priority a vnutorna
ciele sila

Posttraumatic
ky rast

vazenie si
Zivota

DéleZitost tychto domén mdze byt rézna v zavislosti od konkrétneho pripadu. Studie viak ukazali, ze
spoloénym menovatelom je stdle hladanie benefitov v danej situacii, resp. ochorenia. Petrie a kol.
(1999) zistili, Ze u pacientov s rakovinou prsnika a infarktom az 58% v oboch skupindch uviedlo, Ze
u nich v dosledku choroby doslo k pozitivnym zmenam. NajcastejSimi benefitmi u pacientov so
zlyhanim srdca boli zmeny v Zivotnom $tyle, zlepSenie vztahov ¢i vacsie vazenie si zdravia a Zivota.
V skupine pacientiek s rakovinou prsnika to boli rovnaké benefity.
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OBRAZOK 3 Vnimané pozitivne dopady ochorenia u pacientov so zlyhanim srdca a rakoviny prsnika
(Petrie a kol. 1999)

empatia 8 Zlyhanie srdca

vedomosti W Rakovina prsnika

druhd Sanca

zmeny v Zivotnych prioritach

ocefiovanie zdravia a Zivota

blizke vztahy

AT - T el |

zdravy Zivotny Styl

1 1

40 60 80

2.4 Dopad ochorenia na socialny, rodinny a pracovny Zivot

Napriek tomu, Ze niektori ludia zaZivaju post-traumaticky rast v suvislosti s ich ochorenim, vacsina
chronickych ochoreni ma vyznamny vplyv na rozne oblasti Zivota a prindsa rozne obmedzenia
tykajuce sa interpersonalnych vztahov, rodiny prace, travenia volného ¢asu, ale aj beznych aktivit, ako
je starostlivost o domacnost, o deti ¢i sebarealizacia. M6Zu vsak existovat niektoré aspekty, ktoré su
dominantné pri jednej konkrétnej chorobe v porovnani s inymi chorobami (Golics a kol. 2013).

Ako uzZ bolo spomenuté, chronické ochorenie nema dopad len na samotného pacienta, ale aj na jeho
rodinu, a to hned' v niekolkych rovinach. Podla Golics a kol. (2013), ¢lenovia rodiny, ktori sa staraju
o pacienta s chronickym ochorenim, su ¢asto ovplyvneni na emocionalnej urovni a pocituju distres,
vyplyvajuci z ich pocitu bezmocnosti a nedostatku kontroly. Najcastejsie emdcie, ktoré ¢lenovia rodin
popisuju, su vina, hnev, obavy, frustracia, rozpaky, zufalstvo Ci strata. Kazda z tychto emécii ovplyvniuje
¢lenov rodiny réznymi sp6sobmi a v réznej miere, ¢asto v zavislosti od zavaznosti ochorenia pacienta
adoby od stanovenia diagndzy. Vyznamnu uUlohu pritom zohrava aj pohlavie ¢lenov a vztah
k pacientovi. Jedna z najvacsich zatazi pre rodinnych prislusnikov rodiny pacienta st finanéné naklady
spojené so starostlivostou a lieCbou. Finan¢né napatie, ktoré pocituju rodinni prislusnici ¢asto vedu k
stresu a obavam. Mnohi z nich si nuteni ndjst si dalSiu pracu, pracovat viac hodin alebo vyuzit
prispevky od $tatu alebo pomoc neziskovych organizicii. Zivot s chronickym ochorenim tieZ vyrazne
ovplyviiuje rodinné vztahy, a to nielen v zmysle k samotnému pacientovi, ale i medzi jednotlivymi
¢lenmi rodiny, ktori sa onho staraju. Vplyvom naroc¢nosti daného ochorenia mozu byt rodinné vztahy
poznacené negativnym sposobom. Negativne rodinné vztahy maju nasledne vplyv aj na manazment
ochorenia a podporu pacienta v dodrziavani liecby. Skuskou prechadzaju aj partnerské vztahy
a v niektorych pripadoch mdze dojst k postupnému vzdalovaniu sa partnerov az k rozpadu vztahu. Na
druhej strane, pri niektorych ochoreniach méze dojst k opaénému efektu, a vztahy v rodine sa stanu
silnejsie a blizsie. Starostlivost o pacienta schronickym ochorenim ¢asto ovplyviiuje aj pracu a
kariérny Zivot Clenov rodiny. NajCastejSie problémy, ktoré uvadzaju rodinni prislusnici, si neskoré
prichody do prace, casté vynechdvanie prace, ¢o v niektorych pripadoch viedlo az kstrate
zamestnania. Ovplyvneni je aj volny €as celej rodiny a socidlny Zivot. Kvoli roznym obmedzeniam,
ktoré chronické ochorenia so sebou prindsaju, si obmedzené aj moznosti volnocasovych aktivit Ci
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travenia dovolenky. Ukazuje sa vSak, Ze pokial rodina prevezme iniciativu pri planovani takychto
aktivit, je vyssia pravdepodobnost spokojnejsieho travenia volného ¢asu. Negativny dopad na socialny
Zivot jednotlivych ¢lenov rodiny, najma partnerov alebo rodi¢ov, byva velmi vyrazny. Pocity inakosti
a neporozumenia velakrat vedu k naruseniu az strate blizkych socidlnych vztahov, a tym aj k naslednej
izolacii sa od vonkajsieho sveta.

3. ZVLADANIE OCHORENIA

0 véeobecnych copingovych stratégiach ste sa uz dozvedeli v predchadzajucich kapitolach. Co sa tyka
copingovych stratégii u pacientov schronickymi ochoreniami, tieto sa v zasade neliSia od tych
vSeobecnych. Potrebujeme vsak rozlisit medzi akitnym ochorenim a chronickym ochorenim. Ako uz
bolo spomenuté v vode tejto kapitoly, o chronickom ochoreni hovorime, ked symptomy trvaju aspon
tri mesiace alebo vtedy ak prakticky neexistuje lie¢ba. Napriklad dialyza neznamena liecbu, ktora po
uréitom case obli¢ky vylieci a pacient uz nebude potrebovat starostlivost. Pacient bude dialyzovany
bud' doZivotne, alebo bude transplantovany, pripadne bude zvolenad konzervativna liecba v ramci
paliativnej starostlivosti. Z chronického obli¢kového ochorenia vSak nemozno vyzdraviet. Niektoré
ochorenia su progresivne, napriklad rakovina alebo artritida a niektoré nie, napriklad astma. S tym
sUvisia aj naroky, ktoré pacient musi zvladnut a prekonat, resp. prekonavat. So zvladanim ochorenia
suivisi vyrovnavanie sa s viacerymi situdciami, ktoré ochorenie prinasa, a adaptacia na ne. Tieto
vyzvy su spolocné pre mnohé ochorenia, mozu sa vsak lisit v intenzite, v zavislosti na podmienkach,
v ktorych dany pacient je. Napriklad, ak pri chronickom ochoreni absentuje bolest alebo je miernejsia,
je pochopitelne lahsie sa na tento stav adaptovat. Taktiez nie vietky ochorenia ¢loveka obmedzuju
v rovnakej intenzite vzhfadom na ich funkénost v kazdodennom Zivote alebo neprinasaju viditelné
zmeny, ktoré by prinasali dalSiu zataZz v socidlnom Zivote alebo v seba-vnimani. Podla autorov Moos
a Schaefer (1984), hlavné tlohy spojené s adaptaciou na ochorenie zahffiaju (Moos a Schaefer 1984
cit. podla Morrison a Bennet, 2016):

> vyrovnat sa so symptémami, bolestou

ziskat kontrolu nad manaZzovanim ochorenia a lieCby, prevencia progresie ochorenia
zvladnut vztahy a komunikaciu so zdravotnikmi

pripravit sa a Celit neistote vo vztahu k buddcnosti

zachovat si seba-hodnotu

YV YV VYV

udrzat emocnu rovnovahu
» zvladnut zmeny vo vztahoch s rodinou a priatelmi

K zvladacim stratégiam, ktoré pacient s chronickym ochorenim vyuZiva, zaradujeme (Morrison a
Bennet, 2016):

1. stratégie popierania a vyhybania
2. na problém zamerand zvladanie a zvladanie akceptovanim
3. zvladanie spojené so spiritualitou a naboZenstvom

BeZnou pociatocnou reakciou na diagndézu alebo nastup ochorenia je vedomé alebo nevedomé
popieranie. V kratkodobom meradle je adaptivne, avak v dlhodobom meradle méze mat negativne
dopady. MédZe viest k vyhybavej stratégii a branit aktivnemu zvladaniu. Vyhybanie ako copingova
stratégia je asociované s dlhodobym stresom (Stanton a kol. 2007). Vo vSeobecnosti, po Uvodnej faze
konfrontovania sa s pritomnostou ochorenia alebo diagndzy, nasttipi na problém zamerané zvladanie
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ako je napriklad vyuZivanie zdrojov socialnej opory, aktivne planovanie ako si poradit s tazkostami
a pod., pricom zvladanie akceptovanim je spojené s pozitivnejSou adaptdciou na ochorenie (Stanton
akol. 2007). Zvladanie akceptovanim (napr. prijatie situdcie, reinterpretacia okolnosti
v pozitivnejSom svetle) je najc¢astejSou stratégiou vyuZivanou pacientmi v nemocniciach a spolu so
zvladanim zameranym na problém je spdjand s pozitivnymi dopadmi na zdravie celkovo (Lowe a kol.
2000). Vyznamnu Ulohu zohrdva tiez viera a ndboZenstvo, ktoré su spajané s vacsim optimizmom,
nadejou ¢i vnatornym rastom. Moze mat vsak aj negativny dopad, kedy ochorenie pacient vhima ako
trest za svoje spravanie, ¢o nasledne negativne ovplyviuje aj psychické zdravie pacienta.

OBRAZOK 4 Stratégie vyrovnavania sa s chronickym ochorenim (Morrison a Bennet, 2016)

Na problém zamerané
zvladanie a zvladanie

ebezna pociatocna reakcia, akceptovanim enabozenstvo: pozitivne —
minimalizovanie hrozby prinasa nadej; negativne —
ev dlhodobom meradle ma evyuzitie zdrojov socialnej pocit, Ze ochorenie je trest
negativne dopady opory espiritualita: vyuzivanie
eplanovanie ako si poradit s technik mindfulness,
tazkostami meditacia
Popieranie, vyhybanie Zvladanie spojené so
sa spiritualitou
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ULOHA 2

Vratme sa teraz k pribehu Jany a precitajte si pokracovanie jej pribehu o tom, ako sa vysporiadala so
svojou situdciou. PopisSte ako u nej prebiehali jednotlivé stratégie zvladania.

Spociatku Jana nechcela verit, Ze je moZné, Ze md takéto ochorenie. Ked'vsak videla lekdrske zaznamy,
pochopila, Ze jej mozog a miecha su vdZne zasiahnuté po mnohych rokoch, ¢o sa jej ochorenie pomaly
a do velkej miery asymptomaticky rozvijalo. Na niekolko dni sa z toho zrutila, plakala a citila velku
sebalutost. Vedela, Ze ked'sa tomu poddd, nepomdéZe jej to a zatelefonovala svojej mame a kamardtke.
Potrebovala o tom hovorit, potrebovala zistovat informdcie a potrebovala aj plakat na ramene
blizkych, aby uvolnila svoje napdtie a strach. Bol to chaos pocitov a potrebovala v nich ndjst poriadok.
Skontaktovala sa s lekdrmi a pytala sa na podrobnosti, na progndzu, liecbu, vedlajsie ucinky, na to, ako
dlho s takymto ochorenim bude Zit, Ci strati schopnost chodit a podobne. Dohodla si konzultdcie s
psychoterapeutkou, aby mohla spracovat fakt, Ze nebude mat deti a Ze jej Zivot sa radikdlne zmeni.
Potrebovala podporu aj ked'vedela, Ze napokon je do velkej miery na to aj tak sama a musi to zvlddnut.
Postupne prispésobila svoj denny rezim a pracovny cas, aby sa prispésobila unave a kognitivnemu
zataZeniu, ktoré suviselo s jej prdcou. ZadovaZzila si psika z utulku, aby sa mohla o niekoho starat a
necitila sa takd sama. Zacala viac aktivne relaxovat v prirode a tesit sa z malickosti, ktoré su jej dopriate
aj v takomto Zivote s ochorenim.

Stratégie popierania a
vyhybania

Na problém zamerané
zvladanie a zvladanie
akceptovanim

Zvladanie spojené so
spiritualitou
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RIESENIE ULOHY 2

Jana vyuZila viacero stratégii. Vacsina z nich bola naozaj efektivna, pretozZe Jana sama je pomahajuicou
pracovnickou, takze jej podobné veci neboli nezname. Treba vsak podotknut, Ze vacsina pacientov
automaticky tieto ucinné stratégie nema alebo nepoznd a potrebuju podporu.

Aj ked'sa Jana na zadiatku zrutila, plakala a futovala sa, ale vedela, Ze potrebuje o tom hovorit.

Zacala aktivne vyhladavat informacie, skontaktovala sa s lekarmi a pytala sa na podrobnosti.
Skontaktovala sa tiez s terapeutkou a zaktivizovala svoje socialne zdroje. Aktivne uvazovala o tom, ¢o
jej mdze poméct skvalitnit jej Zivot a zaradila to medzi svoje ¢innosti. To jej pomohlo ziskat vacsiu
kontrolu nad svojou situaciou a zmiernit Uzkost a obavy. Postupne prisposobila svoj denny rezim a
pracovny c¢as

Zadovafila si tiez psika z utulku, aby sa mohla o niekoho starat a necitila sa taka sama. Zacala viac
aktivne relaxovat v prirode a tesit sa z malickosti.

4. CHRONICKE OCHORENIE A KVALITA ZIVOTA

Uz v predchadzajucich castiach kapitoly sme si nacrtli vplyv ochorenia na kvalitu Zivota pacienta.
V slvislosti so zdravim hovorime o pojme ,,so zdravim suvisiaca kvalita Zivota“. Patrik a Erickson
(1993) definuju kvalitu Zivota stvisiacu so zdravim ako hodnotu priradent dizke Zivota modifikovanej
poruchami, funkénymi stavmi, vhimanim a sociadlnymi prileZitostami, ktoré s ovplyvnené chorobou,
zranenim a liecbou. V kontexte chronickych chordb sa so zdravim suvisiaca kvalita Zivota Studuje ako
primarny alebo sekundarny ukazovatel. Je doleZitym meradlom na vyhodnotenie vplyvu choroby
a ucinkov lekarskej starostlivosti. Ako sekunddrny ukazovatel vyskumnikom poskytuje udaje
vytvarajuce hypotézy. Rovnako délezité je, Ze vdaka informdciam o vplyve chronickych choréb na
kvalitu Zivota mozu byt zdravotnicke sluzby viac nastavené tak, aby boli zamerané na pacienta.

So zdravim suvisiaca kvalita Zivota je multidimenziondlny konstrukt, ktory pozostdva z 3 Sirokych
domén fyzického, psychologického a socidlneho fungovania, ktoré su ovplyvnené chorobou a tiez
liecbou (Bian a kol. 2018):

1. Fyzické fungovanie zahita schopnost vykondvat ¢innosti kazdodenného Zivota ako aj fyzické
symptomy vyplyvajlce z choroby alebo z liecby.

2. Psychologické fungovanie zahffia r6zne emociondlne reakcie a tiez kognitivne funkcie.

3. Socidlne fungovanie sa vztahuje na kvantitativne a kvalitativne aspekty socialnych vztahov
a interakcii a spolo¢enskej integracie.
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OBRAZOK 5 Domény so zdravim suvisiacej kvality Zivota (Bian a kol. 2018)

I \\‘_ ~— depresia |
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Wilson a Cleary (1995) popisali konceptualny model so zdravim stvisiacej kvality Zivota ako
multidimenzionalneho konstruktu. Model naznaduje, Ze fyziologické premenné ovplyviuju stav
symptomov, €o nasledne ovplyviiuje funkéné zdravie pacienta. Funkéné zdravie potom ovplyviiuje
celkové vnimanie zdravia, a to ovplyvniuje celkovu kvalitu Zivota (Wilson a Cleary, 1995 cit. podla
Ferrans akol. 2005). Tento Wilsonov a Clearyho model neskér revidovali Ferrans a kol. (2005)
s ciefom vysvetlit vztahy klinickych premennych, ktoré suvisia s kvalitou Zivota, ato prepojenim
s individudlnymi charakteristikami a charakteristikami prostredia.

OBRAZOK 6 Revidovany model so zdravim stvisiacej kvality Zivota Wilsona a Clearyho (Ferrans a kol.
2005)

Kvalitu Zivota ovplyviuju viaceré faktory a u roznych chronickych ochoreni maju tieto faktory aj rozny
vplyv. Napriklad podla vyskumu Avisa, Crawforda a Manuela (2005) medzi faktory, ktoré zohravaju
dolezitu ulohu v kvalite Zivota pacientiek s rakovinou prsnika, patria najma psychosocialne faktory,
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akymi s problematické partnerské vztahy, sexualne fungovanie a body image, ale aj menej adaptivne
stratégie zvladania. Ak si chcete predéitat viac o vysledkoch tohto vyskumu, tu najdete jeho referenciu:

Avis, N. E., Crawford, S., & Manuel, J. (2005). Quality of life among younger women
with breast cancer. Journal of clinical oncology : official journal of the American Society
of Clinical Oncology, 23(15), 3322-3330.

Podla vyskumu Strine a kol. (2008), rizikové spravanie ako je fajenie a obezita, fyzickd necinnost
a nadmerné pitie su spojené so znizenou kvalitou Zivota u pacientov s astmou a cukrovkou. Navyse,
k dalsim vyznamnym faktorom mdzeme zaradit aj socio-demografické premenné, ako je starsi vek,
nizsie vzdelanie a Zivot bez partnera suvisia s nizkou kvalitou Zivota u pacientov v terminalnom stadiu
ochorenia obli¢iek (Theofilou 2011). Suhrn faktorov, ktoré mézu ovplyviiovat so zdravim sdvisiacu
kvalitu Zivota, mozete vidiet na nasledujicom obrazku.

OBRAZOK 7 Faktory ovplyviiujlce so zdravim stvisiacu kvalitu Zivota

Socio - . Psycho - So zdravim
. Zdravotny - y .
demografické stav Liecba socialne suvisiace
faktory faktory spravanie
vek symptémy dostupnost emdocie, fajcenie
e 3\ e 3\ typ ||ecby e 3\ e nadmerné 3\
kultara typ ochorenia P — zvladanie, uzivanie
trvanie alkoholu a drog
. , . sedavy spbésob
pohlavie bolest vedlajgie Géinky socialna opora Sivota

Ukazuje sa, zZe vplyv na kvalitu Zivota pacientov s chronickym ochorenim maju tiez rézne bio-psycho-
socialne faktory. Tento vplyv si vieme demonstrovat na priklade vyskumu autorov Samoborec a kol.
(2018), ktory sa venoval uzdraveniu sa po nehode v cestnej doprave, kde jednou zo sledovanych
premennych je aj kvalita Zivota tychto pacientov. Celosvetovo nehody v cestnej doprave vyznamne
prispievaju k dmrtnosti a zatazi pre zdravotnicky systém v dosledku zdravotného postihnutia. Az 50
miliénov fudi utrpi kazdy rok nefatalne zranenie, ktoré casto vedie k dlhodobe]j invalidite. Cielom
tohto vyskumu bolo preskimat bio-psycho-socidlne faktory suvisiace s hor$im uzdravenim alebo
neuzdravenim po fahkom Uraze v cestnej doprave. Ukazalo sa, Ze s chronickym uzdravenim alebo
neuzdravenim bola spajand vysoka pociatocna intenzita bolesti, trvanie a zdvaznost bolesti a stav
fyzického a dusevného zdravia pred nehodou. Bolest avznikajuce tazkosti po nehode, ako je
posttraumaticka stresovd porucha, depresia alebo Uzkost, si modifikovatelné faktory, a preto je
dolezité venovat im pozornost, aby sme tak mohli pomaoct k lep3ej kvalite Zivota pacientov po nehode.
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OBRAZOK 8 Vplyv bio-psycho-socialnych faktorov na kvalitu Zivota (Samoborec a kol. 2018)

Psychologické faktory
Genetickd zranitelnost Socidlne faktory
Biologické faktory Ivlddace stratégie Socloekonamicky status

reziliancia Zdravotna starostlivost

Genetick pre::lls.;u::zu‘u:ia Technologe

Medicinska histdrla Kultdra
Spododinost

nabofensten

Bilest
Postihniithe
Funkéné rotavenie

Kvalita Fiwota sivisiaca so
adravim

Psychicks rdravie

Soclalne vtahy

5. MERANIE KVALITY ZIVOTA

Meranie kvality Zivota nam pomdha dokladnejsie porozumiet kvalite Zivota pacientov s réznymi
ochoreniami, a teda aj zapojit urcité intervencie na zlepSenie ich kvality Zivota. Vdaka meraniu a teda
vdaka datam o kvalite Zivota je mozné posudit kvalitu lie¢by a porovnat naklady na jednotlivé typy
lie€by. V neposlednom rade nam tieto informacie pomahaju nastavit zdravotné politiky s ohladom na
tento doélezity ukazovatel. Tie sa modzu tykat lie¢ebnych procesov, komunikacie zdravotnikov,
zjednodusenia pristupu k sluzbam a pod. Pokial ide o dotazniky, pouZivaju sa dva hlavné typy:

1. vseobecné generické dotazniky - hodnotenie kvality Zivota v réznych populdcidch (priklad: 36-
Item Short-Form (SF-36), Nottingham Health Profile (NHP), EuroQol (EQ-5D) )

2. Specifické dotazniky - hodnotenie kvality Zivota pacientov so Specifickymi stavmi, zahrriaju
poloZky relevantné pre urcitu populdciu pacientov (priklad: Kidney Disease Quality of Life
(KDQol), Functional Assessment of Cancer, Therapy- General (FACT-G) )

V nasledujucej Casti si blizSie ukazeme, ako vyzera konkrétny typ Specifického meracieho nastroja, a to
dotaznik , Kidney disease quality of life“, ktory je sebaposudzovaci nastroj pre pacientov s chronickou
oblickovou chorobou a pacientov na dialyze a je tiez ¢asto pouZivany vo vyskume. Pozostava zo 43
poloziek zameranych na obli¢kovu chorobu v ramci 11 $kal. Napriklad vplyv obli¢kovej choroby, zataz
oblickovej choroby, Skdla spanku, sSkala sexualneho fungovania, Skala kognitivneho fungovania
a podobne. Tento dotaznik dokonca zahffa vo svojej druhej Casti aj dotaznik ,,36 item health survey
(SF-36), ktory je vlastne vSseobecnym dotaznikom na meranie kvality Zivota a pouZiva sa aj samostatne.

“"

Tento zahrna 8 skal. Napriklad skala fyzického fungovania, Skala vSeobecného zdravia, Skdla emocného
fungovania a podobne.
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Priklad otdzok v tomto dotazniku, ktoré mapuju limitdcie pacienta v jednotlivych aktivitach, moézeme
najst na obrazku 9. V tomto pripade ide aktivity, ktoré s naroéné pre pacienta, ako je napriklad beh,
dvihanie tazkych veci alebo praktizovanie nejakého Sportu, stredne naro¢né aktivity ako je vysavanie
alebo hranie golfu, ale aj Uplne trividlne — bezné aktivity ako je vyjdenie po schodoch, kipanie sa alebo
obliekanie. Pacienti maju zhodnotit nakolko ich ochorenie limituje tieto cinnosti na skale ,velmi
limituje”, ,trochu limituje” alebo , nelimituje”.

OBRAZOK 9 Dotaznik ,Kidney disease quality of life“ — kvalita Zivota pacientov s chronickou obli¢kovou
chorobou (https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/kdgol.html)

3. The following items arc about activitics you might do during a
typical day. Does vour health now limit vou in these activities? If so,
how much? [Mark an <] in a box on each line.]

Yes, Yes, No, not
limiteda lmiteda limited
lot little at all
Vigorous activities, such as running, lifting v v v
heavy objects, participating in strenuous
E L I [l I Pt I

»  Moderate activities, such as moving a table,
pushing a vacuum cleaner, bowling, or

Lifting or carrying groceries ..........cueewveeiiin

s Climbing several flights of stairs ...........ccccocuene

Climbing one flight of Stairs.......c.ccccceenviniiiaen.

Bending, kneeling, or stooping ..........cccccvviiiaens

Walking more than a mile

» Walking several blocks .......coovceeiiiiiiiiciiiiinnns

Walking one block.......ccoooiiiviiiiiiiiiiciniiiiinn

Oooooooddd
bbboooooOoC
[ I O B I B B

Bathing or dressing yourself............cocceviniinnens

Daldia ¢ast dotaznika sa pyta priamo na ochorenie. Pacient ma oznacit nakolko pravdivé alebo
nepravdivé su uvedené tvrdenia. Napriklad ,,prili§ vela ¢asu trdvim zaoberanim sa mojou obli¢ckovou
chorobou” alebo ,citim sa byt zatazou pre moju rodinu” a podobne.
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OBRAZOK 10 Dotaznik ,Kidney disease quality of life“ — kvalita Zivota pacientov s chronickou
oblickovou chorobou (https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/kdqol.html)

Your Kidney Disease

12. How true or false is each of the following statements for you?

Definitely ~ Mostly Don’t Mostly  Definitely
true true know false false
My kidney v v v v v
disease interferes
too much with my

+  Too much of my
time is spent
dealing with my

I feel frustrated
dealing with my

o« Ifeel like a burden
on my family .........

Otazky v dotazniku tiez zistuju, nakolko obli¢kova choroba pacienta obtazuje v dennom Zivote.
Odpovedaju na skale ,vébec ma neobtaZuje” az ,extrémne ma obtaZuje”. Pacient odpoveda na
polozky ako diétne obmedzenia, schopnost pracovat, schopnost cestovat, zavislost na zdravotnikoch
atd.
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OBRAZOK 11 Dotaznik ,Kidney disease quality of life“ — kvalita Zivota pacientov s chronickou
oblickovou chorobou (https://www.rand.org/health-care/surveys_tools/kdqol.html)

Effects of Kidney Disease on Your Daily Life

15. Some people are bothered by the effects of kidney disease on their
daily life, while others are not. How much does kidney disease
bother you in each of the following areas?

Notatall Somewhat Moderately Very much Extremely
bothered bothered bothered bothered bothered
v v v v v

Fluid restriction?.... [ oovoec [ ] e[ e J e [ ]

. Dietary restriction?.

Your ability to
work around the

+ Your ability to
Being dependent

on doctors and
other medical

Stress or worries
caused by kidney

disease? .........

Yoursex life? e [ oo ] vvneed ] v eveneeine [ toenrinen ) s

«  Your personal

appearance? .......... [j D |:| D[:]

Okrem dotaznikov, mdézeme kvalitu Zivota skimat aj kvalitativne prostrednictvom rozhovorov,
fokusovych skupin a podobne. Kvalitativnemu vyskumu, zaoberajicemu sa skisenostami pacientov
s ochoreniami, sa venuje medzindarodna vyskumna asociacia DIPEx, ktord zdruzuje vyskumnikov
a expertov s ciefom zlepsit porozumenie prezivania jednotlivych zdravotnych stavov prostrednictvom
osobnych skusenosti pacientov. Viac o <dinnostia vystupoch DIPEx najdete na stranke:
https://dipexinternational.org/about-us/.

Jednou z tém, ktord bola spracovana kvalitativnym vyskumom, si skusenosti pacientov s astmou
(Eassey a kol. 2021). Ludia so zavaznou astmou maju Casté alebo pretrvavajuce symptomy napriek
uzivaniu vysokych davok liekov. Zavaina astma je tiez spojend so znacnou zatazou v dosledku
hospitalizacii a ¢astych zachvatov, ktoré moéziu byt Zivot ohrozujice a ovplyviiuju spolocensky
a pracovny zivot. Termin ,relatedness”, ktory vyskumnici pouZivaju v tejto studii je definovany ako
potreba citit sa prepojeny, akceptovany a pochopeny ostatnymi, starat sa o druhych, mat pocit, Ze sa
o neho staraju a mat pocit spolupatri¢nosti s inymi jednotlivcami i komunitou.

Vdaka kvalitativnym rozhovorom s pacientmi s astmou bolo mozné priniest poznatky o ich preZivani
v suvislosti s ich ochorenim. Polas rozhovorov sa objavovali najma dve témy: taZba byt pochopeny
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atuzba byt akceptovany. V suvislosti s potrebou byt pochopeny pacienti ¢asto hovorili o téme
neviditelnosti tohto ochorenia, kvoli ktorému su ich tazkosti bagatelizované a taktiez sa odhalili
vnimané postoje u inych ludi, Ze astma nie je povaZzovana za tak zdvaznu ako iné chronické choroby.
Potreba byt akceptovany sa tykala blizkych vztahov, ale taktiez vztahov so zdravotnikmi. Bagatelizacia,
zlahCovanie ochorenia, neuznanie a nepochopenie tazkosti pacienta nasledne viedla k pocitom
frustracie, hnevu, kizolacii a strate socidlnej opory, ¢o priamo suvisi s kvalitou Zivota pacientov
s tymto ochorenim. Aj tieto zistenia a poznatky mozu byt vyuzité pri tvorbe réznych intervencii, ktoré
by mohli poméct pacientom s réznym typom chronického ochorenia lepsie zvladat nielen samotné
ochorenie alei naslednu lie¢bu a manazment ochorenia. Ak sa chcete dozvediet viac o studii pacientov
s astmou, referenciu najdete tu:

L Eassey D, Reddel HK, Ryan K, Smith L. Barriers to belonging: the need for relatedness

amongst people living with severe asthma. J Asthma. 2021;58(1):1-9.

6. INTERVENCIE NA ZLEPSENIE KVALITY ZIVOTA PACIENTOV S CHRONICKYM
OCHORENIM

Intervencie zamerané na skvalitnenie kvality Zivota pacientov s chronickym ochorenim mézu byt rézne
v zavislosti od typu ochorenia. DoleZitou intervenciou je tvorba spolo¢nych rozhodnuti s pacientom.
VsSeobecne je tzv. ,shared-decision making” povazované za velmi prinosné pre spolupracu
s pacientom aj pre liecbu. Pacient ziskava viac kontroly nad svojim ochorenim a takdto komunikacia
prindsa vzajomny reSpekt. Je mozné napriklad zahrnut aj pribuznych, ktori sa o pacienta staraju, ¢o
moze nasledne pomdct k lepsej kvalite Zivota. Rozne dalSie intervencné studie zahfriaju napriklad
fyzicky tréning, relaxacny tréning, vzdelavanie o zdravi a manaZment stresu. Ukazalo sa, Ze fyzicky
tréning ma vyznamny vplyv napriklad na svalovu silu pacientov na dialyze (Zelko a kol. 2020).
DélezZitost cvi¢enia spociva v tom, Ze zvySuje svalovu silu, ktora vplyva na funkénu zdatnost, a tym aj
na kvalitu Zivota pacientov s chronickym oblickovym ochorenim. Takyto tréning moéze vyznamne
pozitivhe ovplyvnit Zivot pacienta, nakolko sa dokdZze samostatnejsie pohybovat a lepsie zvladat denné
aktivity. Vieme uz, Ze kvalita Zivota je multi-dimenzionalny koncept a mézeme predpokladat aj to, ze
zlepsenie v jednej doméne ovplyvni aj tie dalSie. Napriklad istejSie chodiaci pacient, ktory sa méze
a vladze venovat svojim ¢innostiam, ako je napriklad praca v zdhrade alebo pomoc v domacnosti,
a teda méze byt uzitocny, bude pocitovat aj redukciu depresivnych nalad a socialnej izolacie. Ak si
chcete preditat viac o tejto Studii, referenciu najdete tu:

Zelko A., Rosenberger J., Skoumalova I., Madarasova Geckova A., Kolarcik P., van Dijk
J.P., Reijneveld S.A.: The effects of an intradialytic resistance training on lower
extremity muscle functions. Disability and Rehabilitation 2020, 44(2):275-281.

Jednou z intervencii na zlepsenie kvality Zivota moze byt aj edukovanie pacienta, aby lepsie rozumel
lie€be —v tomto pripade operacii srdca. Pred operaciou srdca je potrebné pacientov informovat o tom,
ako to bude prebiehat. Obrazkovad forma podévania informacii sa ukazuje byt efektivna, menej
zatazujlca pre pacienta a redukujuca Uzkost. Moze prispiet k lepSej spolupraci pacienta a tym padom
aj k efektivnejSiemu procesu rekonvalescencie. DoOlezité je tiez posilnenie seba-manaimentu
pacientov a zlepsenie ich adherencie s lie€bou. Urcité ochorenia tiez mbzu predstavovat stigmu,
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a preto je doleZité sustredit sa v intervencidch na jej redukovanie. Pomoct moze aj psychologické
poradenstvo alebo psychoterapia pokial pacienti maju psychické tazkosti. K intervenciam patri aj
paliativna starostlivost - jej cielom je najma redukovat bolest a rézne dalSie fyzické symptémy a tieZ
psychické tazkosti v pripadoch, kedy nie je mozné inak ochorenie liecit a je potrebné s nim dozit.
Okrem tychto stratégii existuju na dékazoch zaloZené intervencie zamerané na prevenciu chronickych
chorab, ako je ukoncenie fajcenia a uzivania tabaku, zdrava strava, kontrolovanie prirastku hmotnosti
a podobne.

Na zaver by som vam chcela odporucit videa, ktoré vam poskytni dalSie zaujimavé informacie
o pacientoch s chronickymi ochoreniami.

V prvom videu sa dozviete o tom ako depresia vplyva na Zivot pacienta s chronickym ochorenim, o tom
ako ju rozoznat, diagnostikovat, liecit a ako ju odlisit od symptédmov, ktoré sa prelinaju so symptémami
samotného oblickového ochorenia ako je napriklad Unava, nespavost a podobne. Zrozumitelnym
sp6sobom sa zoznamite s problematikou psychologickych komplikacii chronického ochorenia s tym,
ako vplyva na Zivot pacienta, ale tieZz ako moze stazovat samotnu liecbu.

https://www.youtube.com/watch?v=L2pbyppNKtQ&t=120s

Ak vas téma zaujala, mozZete si tiez pozriet kratke video, ktoré je uréené pacientom s chronickym
oblickovym ochorenim, aby lepsie pochopili, preco je délezité manazovat anémiu, ktord je u tychto
pacientov velmi ¢asta, najma v pripade pacientov v kone¢nom 3$tddiu chronickej oblickovej choroby
a na dialyze.

https://youtu.be/gfgCP8JegnA
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OTAZKY

OCHORENIE A JEHO DOPAD NA ZIVOT

1.1. Model emocionalnych a zvladacich reakcii nezahffia fazu:
A) neistota

B) rozrusenie

C) odmietanie liecby

D) obnovenie pohody

1.2. Aky typ emocionalnej reakcie je popisany v nasledujucom pribehu:

Jana je mlada Zena. Skleréza multiplex jej bola diagnostikovana doslova nahodou, ked' sa v nemocnici
liecila pre kozné problémy. Pre Janu to bol Sok. Zistila, Ze jej ochorenie je v pokrocilom Stadiu a jej
mozog a miecha su vazne zasiahnuté nezvratitelnymi zmenami. Potom pocitila velky hnev na lekara,
ktory pred rokmi podcenil jej symptédmy tfpnutia trupu a ruk.

A) reakcia na diagndzu

B) reakcia na ochorenie

C) reakcia na liecbu a hospitalizaciu

D) reakcia na ukoncenie liecby

1.3. Aky typ emocionalne] reakcie je popisany v nasledujucom pribehu:

Jana ma problémy s motorikou, kvoli comu mala aj Uraz, ked doma zakopla a spadla zo schodov. Hoci
je Sikovna a ambicidzna, Unava jej brani efektivne pracovat, ¢asto si musi poc¢as dia pospat. Ochorenie
vyrazne ovplyviiuje aj jej naladu, ¢asto pocituje vykyvy nalad, frustraciu, beznadej v spojitosti s
buddicnostou a obavy ako bude zvladat Zivot a Ze sa jej ochorenie zhorsi.

A) reakcia na diagndzu

B) reakcia na ochorenie

C) reakcia na liecbu a hospitalizaciu

D) reakcia na ukoncenie liecby

1.4. Aky typ emocionalne] reakcie je popisany v nasledujucom pribehu:

Jana je momentélne bez vztahu a deti. Najst si partnera, ktory by chcel priatelku s tak vaznou
diagndzou povazZuje za nemozné. Nejaky c¢as po diagnostikovani ochorenia jej lekdrka oznamila, ze
nebude moct mat deti. Jane sa rozpadli mnohé sny, ktoré pre svoj Zivot mala, Ze bude mat rodinu,
bude cestovat a uzivat si zdravy dlhy Zivot. Je vdaéna, Ze ma priatelov a rodinu, ktori ju podporuju a
Ze zardba relativne dobre.

A) reakcia na diagndzu

B) reakcia na ochorenie

C) reakcia na lie¢bu a hospitalizaciu

D) reakcia na ukoncenie lieCby

1.5. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Pacienti po transplantécii obli¢ky pocituju nielen pozitivne emdcie spojené so zachranou Zivota, ale
mozu citit hnev, strach, zavist ¢i mat pocity viny.

L ano [ nie
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1.6. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Chronické ochorenie nemdze ¢loveku priniest pozitivne zmeny v Zivote.
Oano O nie

1.7. Ziskanie vnutornej sily, nové priority a ciele, zmeny v duchovnom Zivote, prepojenost s druhymi
lud'mi a vaZenie si Zivota su:

A) formy post-traumatického rastu

B) spOsoby zvladania ochorenia

ZVLADANIE COHORENIA

2.1. Adaptacia na chronické ochorenie nezahfna:
A) vyrovnanie sa so symptdémami, bolestou

B) zvladnutie vztahov a komunikacia s lekarmi

C) nizka seba-hodnota

D) udrzanie emociondlnej rovnovahy

2.2. Aké stratégie zvladania su popisani v nasledujucom pribehu?

Spociatku Jana nechcela verit, Ze je mozné, Ze ma takéto ochorenie. Ked vsak videla lekarske zaznamy,
pochopila, Ze jej mozog a miecha su vdzne zasiahnuté po mnohych rokoch, ¢o sa jej ochorenie pomaly
a do velkej miery asymptomaticky rozvijalo. Na niekolko dni sa z toho zrdtila, plakala a citila velku
sebalUtost. Vedela, Ze ked' sa tomu podda, nepomdze jej to a zatelefonovala svojej mame a kamaratke.
Potrebovala o tom hovorit, potrebovala zistovat informacie a potrebovala aj plakat na ramene
blizkych, aby uvolnila svoje napatie a strach. Bol to chaos pocitov a potrebovala v nich najst poriadok.
A) popieranie, vyhybanie sa

B) na problém zamerané zvladanie a zvladanie akceptovanim

C) zvladanie spojené so spiritualitou

2.3. Aké stratégie zvladania su popisani v nasledujucom pribehu?

Skontaktovala sa s lekarmi a pytala sa na podrobnosti, na progndzu, liecbu, vedlajsie ucinky, na to, ako
dlho s takymto ochorenim bude Zit, ¢i strati schopnost chodit a podobne. Dohodla si konzultacie s
psychoterapeutkou, aby mohla spracovat fakt, Ze nebude mat deti a Ze jej Zivot sa radikalne zmeni.
Potrebovala podporu aj ked vedela, Ze napokon je do velkej miery na to aj tak sama a musi to zvladnut.
A) popieranie, vyhybanie sa

B) na problém zamerané zvladanie a zvladanie akceptovanim

C) zvladanie spojené so spiritualitou

2.4. Aké stratégie zvladania su popisani v nasledujucom pribehu?

Postupne prispbésobila svoj denny reZzim a pracovny ¢as, aby sa prisposobila Unave a kognitivnemu
zatazZeniu, ktoré suviselo s jej pracou. Zadovazila si psika z Utulku, aby sa mohla o niekoho starat a
necitila sa taka sama. Zacala viac aktivne relaxovat v prirode a tesit sa z mali¢kosti, ktoré su jej dopriate
aj v takomto Zivote s ochorenim.

A) popieranie, vyhybanie sa

B) na problém zamerané zvladanie a zvladanie akceptovanim

C) zvladanie spojené so spiritualitou
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OCHORENIE A KVALITA ZIVOTA

3.1. So zdravim suvisiaca kvalita Zivota je konstrukt pozostavajucich z domén, ktoré su ovplyvnené
chorobou a lie¢bou. O ktoré domény ide (zaskrtnite vSetky spravne odpovede):

A) schopnost vykonavat Cinnosti kazdodenného Zivota a fyzické symptomy vyplyvajuce z choroby
alebo z liecby

B) emociondlne reakcie a kognitivne funkcie

C) fyzické prostredie, v ktorom pacient Zije

3.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Rizikové spravanie ako je faj¢enie a obezita, fyzicka necinnost a nadmerné pitie st spojené so znizenou
kvalitou Zivota u pacientov s astmou a cukrovkou.

O ano [ nie

3.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Socio-demografické premenné ako je starsi vek, nizSie vzdelanie a Zivot bez partnera nesuvisia s nizkou
kvalitou Zivota u pacientov v termindlnom $tadiu ochorenia obliciek.

L ano O nie

3.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

S chronickym uzdravenim alebo neuzdravenim suvisi vysoka pociato€nd intenzita bolesti, trvanie
a zavaznost bolesti, ale i stav fyzického a dusevného zdravia pred nehodou.

O ano [ nie
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X. KOMPLEMENTARNA, ALTERNATIVNA A INTEGRATIVNA MEDICINA V
STAROSTLIVOSTI O PACIENTA

V predchadzajucich kapitolach sta sa dozvedeli o tom, ako ludia vnimaju symptémy chorob a ako
vyhladavaju néslednu zdravotni pomoc. Dalej ste sa obozndmili s modelmi choroby a zdravotného
postihnutia, ale aj s tym, ako [udia vnimaju a zvladaju dopady ochorenia. V tejto kapitole si blizSie
predstavime komplementarnu, alternativnu a integrativnu medicinu (CAM). Zadefinujeme, ktoré
oblasti spadaju do tejto Specializacie, aké metddy CAM mediciny sa vyuZivaju a na konkrétnych
prikladoch si ukdzeme ich vyuzitie v starostlivosti o pacienta. V zdvere kapitoly sa oboznamime s
jednotlivymi spésobmi vyhodnocovania ich dopadov v praxi.
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1. DEFINICIA OBLASTI A METOD SPADAJUCICH POD CAM

ULOHA 1

Kym si predstavime jednotlivé postupy a metddy v rdmci CAM mediciny, skiste sa na Uvod zamysliet
nad nasledujucimi otazkami:

Co vam evokuje slovné spojenie
komplementdrna medicina?

Co vam evokuje slovné spojenie
alternativna medicina?

Co vam evokuje slovné spojenie
integrativna medicina?

Pri ktorych systémovych
problémoch konvencnej mediciny
nasla CAM medicina svoje
uplatnenie?

Preco su metddy a postupy CAM
dolezité v sucasnej starostlivosti o
pacienta?

V ekonomickych Studiach sledujucich trendy vynakladania verejnych financii pozorujeme dlhodoby a
stabilny rast vydavkov spojenych so zdravotnou starostlivostou. Na jednej strane pocujeme
umiernené hlasy, Ze tieto zvySené vydavky suvisia so skvalitiovanim poskytovanych zdravotnych
sluzieb, a Ze mnohé su spojené s investovanim do zdravotnictva buducnosti, ktoré bude efektivnejsie
a menej nakladné. Druha skeptickd strana vSak poukazuje na rasticu celkovi a vekovo-Specificku
chorobnost a vyznamné, rastice naklady v oblastiach zdravotnej starostlivosti, ktorych dlhodobo
udrzatelné rieSenia su v nedohladne.

OBRAZOK 1 Vlydavky na zdravotnictvo ako podiel HDP, 2015 a7 2021 (OECD, 2021)

% HDP

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Pozn: Na zaklade predbeinych odhadov vydavkov na zdravotnictvo na rok 2021 pre 20 krajin

Zdroj: https://www.oecd.org/health/health-data.htm
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Odlisné pohlady na trendy vynakladania verejnych vydavkov na zdravotnictvo su postavené na celom
spektre socioekonomickych faktorov a ich prehladov z minulosti, analyz stavu v pritomnosti, a projekcii
do buducnosti. Pri hodnoteni efektivnosti vynakladanych vydavkov je ¢asto sledovanym parametrom
odhadovana dizka Zivota pri narodeni a v doleZitych vekovych skupinach obyvatelstva. Napriek tomu,
Ze tento parameter je velmi komplexny a pre riadenie verejnych financii diskutabilny, stale sa povazuje
za jeden z hlavnych ukazovatelov pri hodnoteni efektivity vynakladania verejnych vydavkov
zdravotnickych systémov.

OBRAZOK 2 Stredna dizka Zivota pri narodeni v Eurdpe
o A

Stredna dizka Zivota pri narodeni v Eurépe-
(2015)

=83
=82
281
=80
2775
275
2725
=70
267.5
<65
No data

/HEE [ FaEn

Created with mazchartset ©

743

Zdroj: https://vividmaps.com/life-expectancy-at-birth-in-europe-2015/

Podla zverejnenych analyz OECD (2020), patri Slovensko medzi krajiny s najnizsou oéakavanou dizkou
Zivota pri narodeni spomedzi krajin Eurépskej tnie. Co je viak z hladiska verejného zdravia este hor$im
zistenim je odhad, ktory radi obyvatelstvo Slovenska na poslednu priecku z krajin EU v ofakavanej
dizke zdravého Zivota v skupinach muZov a Zien po 65 roku Zivota. Rychlo starnica populécia a
zvysujuca sa vekovo-3pecificka chorobnost starsich generacii je zavazny socioekonomicky problém, na
ktory dlhodobo poukazuji mnohé institaty naprie¢ Eurdpou. Jednou zo Specializacii mediciny, ktora
intenzivne reaguje na narastajuce obavy z buduicnosti udrzatelného zdravotnictva, je CAM medicina.

OBRAZOK 3 O¢akavana dizka Zivota a zdravych rokov u 65-roénych podla pohlavia (OECD, 2020)

Zeny Muzi
216 54% Eu 5% 18.1
216 Cyprus 189
211 Nemecko 180
211 Holandsko 187
27 Dansko 180
208 Estdnsko 57
201 Polsko 158
198 Cesko 162
197 Loty3sko 15
193 horydteko
195 s —— SI0VENSkO | m—— 1 £ |
150 va Tl
185 Madarsko 146
184 Rumunsko 147
180 Bulharsko 142

mm—Dji3ka zdravého ivota
== 0takavan4 ditka fivota s obmedzeniami

219



Ako teda zadefinovat tak komplexnl a diverzifikovani oblast mediciny? CAM je zaloZena na
koexistencii viacerych odlisnych medicinskych foriem a tradicii v zapadnych krajinach. Zaklady tejto
medicinskej $pecializacie siahaju do 17. storocia. DlIho existovala a rozvijala sa bez organizacného a
odborného zastreSenia, avSak zlomom bol rok 1993, kedy prestizny ¢asopis The New England Journal
of Medicine uverejnil studiu, ktora poukazala na fakt, Ze vyznamna ¢ast obyvatelstva Spojenych Statov
americkych vyuziva CastejSie sluzby nekonvencnej ako konvencnej mediciny (Eisenberg a kol. 1993). V
roku 1998 ¢asopis Cancer uverejnil systematicku prehladovu stidiu, ktora uvddzala vyuzivanie CAM u
31 % onkologickych pacientov, pricom evidovala regidny v ktorych vyuZivanie dosahovalo az 64 %
(Ernst, Cassileth, 1998). Od tohto momentu ziskavala nekonvenéna medicina, zahriiujuca CAM, znacnu
pozornost medicinskych $pecialistov a nadobudla status regularnej Specializacie mediciny s riadiacimi
a zastreSujucimi organizaciami. Dnes je definovana ako skupina medicinsky postupov, ktoré nie su v
sucasnosti povazované za integrativne elementy konvencénej mediciny, ale ich aplikacie su spojené s
priaznivymi a podpornymi vplyvmi na zdravie pacientov. Ak si chcete precitat viac o spominanych
vyskumoch, referencie najdete tu:

Eisenberg DM, Kessler RC, Foster C, Norlock FE, Calkins DR, Delbanco TL. Unconventional
medicine in the United States. Prevalence, costs, and patterns of use. The New England
Journal of Medicine, 1993;328(4):246-52.

Ernst E, Cassileth BR. The prevalence of complementary/alternative medicine in cancer:
a systematic review. Cancer, 1998;83(4):777-82.

Pri definovani oblasti spadajicich pod CAM medicinu vychddzame zo vztahov uplatnenia metéd
Standardnej zdravotnej starostlivosti a metdd CAM mediciny. Komplementarna medicina sa
uplatfiuje sibeine s metédami Standardnej zdravotnej starostlivosti. Naopak, alternativha medicina
sa uplatfiuje ako ndhrada za metddy Standardnej zdravotnej starostlivosti. Integrativna medicina je
prielomovou oblastou ktord kombinuje lieCebny pristup uplatnenia metdd Standardnej zdravotnej
starostlivosti a metéd CAM mediciny, pre dosiahnutie ¢o najvyssej bezpecnosti a ucinnosti liecby
pacienta.

1.2 Metddy, ktoré klasifikujeme do CAM mediciny

Metddy vyuzZivané v komplementarnej, alternativnej a integrativnej medicine su znacne rozmanité a
kategorizované do skupin pristupov podla sposobu, formy a prostriedkov ich podavania. Medzi hlavné
kategérie pristupov su zaradené nutricné pristupy, psychologické pristupy a fyzické pristupy. Medzi
okrajové kategdrie su radené pristrojové a chirurgické pristupy, pristupy vyuZivajuce prirodné
produkty a pristupy obnovujice rovnovdahu mysle a tela.
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OBRAZOK 4 Priklady pristupov v rdmci CAM mediciny (National Centre for Complementary and
Integrative Health, 2021)

Pristupy Pristup obnovuijtci rovnovahu tela a mysle

vyuZivajice L / \
prirodné produkty| probiotiks Vedomé PSVChOlOgICkE Meditdcia Pohybové FVZICke

Liecivé rastliny a Iné produkty | Prebiotika jedenie 1 Dychaciea  vudelavanie .

ie€ivé rastliny a iné produkty i prlstupy relaxadng e prIStu py

Dietetické rastliny, . techniky Tai chi Fyzicke terapie
Mindfulness a
spirutudlne pristupy Umenie
Psychoterapia Hudba
Tanec

bylinky, koreniny

Prirodné lieky Vyizivové doplnky ::r:g:;‘:a k KAkupunkmra /

Q&te\né/EIektricka'_/Magnet'\cké stimulécia
Zakladné Ziviny

Jedlo ako medicina Pristrojové
Potravinové a mikrobidlne metabolity

o \pristupy

k/\/

LChirurgické pristupy

A

Nutriéné pristupy CAM vyuzivaju Siroké spektrum produktov, ako napriklad prospesné

potraviny, bylinky, lie€ivé rastlinné latky, koreniny, vitaminy, mineraly, prebiotika a probiotika.
Ich Uc¢innost bola preukazana predovsetkym v primarnej prevencii vzniku vybranych ochoreni,
ale pri zvySovani ucinnosti a potlacovani vedlajSich Ucinkov primarnej liecby vybranych
ochoreni. Nutri¢né pristupy sa v hrani¢nej oblasti prelinaju s psychologickymi pristupmi — tieto
pristupy su oznacované ako ,Mindful Eating Strategies” alebo ,stratégie vedomého jedenia”
a ich vysokd uUcinnost bola preukazana pri liecbe metabolickych porich a portch prijmu
potravy. Ak sa chcete dozvediet viac o tychto pristupoch, referencie na priklady studii najdete
tu:

Cereda E, Neyens JCL, Caccialanza R, Rondanelli M, Schols JMGA. Efficacy of a Disease-
Specific Nutritional Support for Pressure Ulcer Healing: A Systematic Review and Meta-
Analysis. J Nutr Health Aging. 2017;21(6):655-661.

Srivastav S, Fatima M, Mondal AC. Important medicinal herbs in Parkinson's disease
pharmacotherapy. Biomed Pharmacother, ;92:856-863.

Ebrahimi F, Torbati M, Mahmoudi J, Valizadeh H. Medicinal Plants as Potential
Hemostatic Agents. J Pharm Pharm Sci, 2020;23(1):10-23.

Psychologické pristupy CAM vyuZivaju metddy psychoterapie, meditacie, kognitivnej terapie,

muzikoterapie, arteterapie, vnemovej, dotykovej a senzorickej terapie, dychovych a
relaxacnych cviceni a aktivnej duchovnej terapie. Psychologické pristupy sa v hrani¢nej oblasti
prelinaju s pristrojovymi pristupmi v metdde akupunktiry. Ak sa chcete dozvediet viac
o tychto pristupoch, referencie na priklady studii ndjdete tu:
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Medina WL, Wilson D, de Salvo V, Vannucchi B, de Souza EL, Lucena L, Sarto HM,
Modrego-Alarcén M, Garcia-Campayo J, Demarzo M. Effects of Mindfulness on Diabetes
Mellitus: Rationale and Overview. Curr Diabetes Rev. 2017;13(2):141-147.

Huang YL, Lei YQ, Xie WP, Cao H, Yu XR, Chen Q. Effect of music therapy on infants who
underwent mechanical ventilation after cardiac surgery. J Card Surg. 2021;36(12):4460-
4464.

Viveiros J, Chamberlain B, O’Hare A, Sethares KA. Meditation interventions among heart
failure patients: An integrative review. European Journal of Cardiovascular Nursing,
2019;18(8):720-728.

> Fyzické pristupy v _CAM vyuZivaji metddy samostatného a asistovaného pohybového

zataZovania, fyzického tréningu v rbéznych typoch a intenzitdch zataZenia. Pre zvy3enie
efektivity fyzickych pristupov sa metdédy dopliiuju svetelnou, elektrickou a magnetickou
externou stimuldciou. Fyzické pristupy sa v hrani¢nej oblasti prelinaju s psychologickymi
pristupmi, v metddach ako st Tai Chi, J6ga a tanecna terapia. Ak sa chcete dozvediet viac
o tychto pristupoch, referencie na priklady studii najdete tu:

Ndjavera W, Orange ST, O'Doherty AF, Leicht AS, Rochester M, Mills R, Saxton JM.
Exercise-induced attenuation of treatment side-effects in patients with newly diagnosed
prostate cancer beginning androgen-deprivation therapy: a randomised controlled trial.
BJU Int, 2020;125(1):28-37.

Zhao Y, Cai K, Wang Q, Hu Y, Wei L, Gao H. Effect of tap dance on plantar pressure,
postural stability and lower body function in older patients at risk of diabetic foot: a
randomized controlled trial. BMJ Open Diabetes Res Care, 2021;9(1):e001909.

Wen J, Su M. A Randomized Trial of Tai Chi on Preventing Hypertension and
Hyperlipidemia in Middle-Aged and Elderly Patients. Int J Environ Res Public Health.
2021;18(10):5480.

O ucinkoch réznych metéd CAM na klinicky profil, efektivitu terapeutickych postupov a miery

morbidity a mortality u pacientov prebieha v poslednom desatrodi intenzivny vyskum, ktory prinasa

nové a zasadné poznatky pre vyuZitelnost tychto metdd v starostlivosti o pacienta. Je zrejmé, ze

vyuzivanie metéd CAM mediciny je spojené s vyznamne niz§imi finanénymi nakladmi, a Ze vhodné a

ucelné kombinovanie CAM s konvenénym metddami vyrazne zniZuje zdravotné rizikd spojené s lie¢bou

pacienta (National Centre for Complementary and Integrative Health, 2021).

Medzi hlavné potvrdené benefity vyuzivania CAM intervencii patri:

YV VV VY VY

znizenie Specifickych mier mortality a morbidity na vybrané ochorenia

znizenie finanénych nakladov zdravotného systému na lie¢bu ochoreni

zniZenie incidencie a zavaznosti vedlajsich ucinkov spojenych s liecbou ochoreni
zvysSenie ucinnosti primarnych lie¢ebnych metdd a postupov

rychlejsi navrat pacienta do pracovného a socialneho Zivota
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» rychlejsie zotavenie po ochoreni a lie¢be

2. PRIPRAVA A APLIKACIA CAM METOD V TERAPEUTICKEJ PRAXI

Tak ako pri aplikdcii akéhokolvek terapeutického postupu konvencnej mediciny, tak aj pri metddach
CAM mediciny je potrebné pre dosiahnutie poZadovanej bezpeénosti a ulinnosti sledovat a
zohladriovat celé spektrum faktorov tykajlcich sa pacienta. Naroénost pozicie Specializovaného
terapeuta pre CAM medicinu spociva najma v tom, Ze pri svojej tvorivej praci pracuje prevaine
samostatne a musi disponovat $irokym teoretickym zakladom v oblasti diagnostiky, prognostiky,
terapie a farmakoterapie ochoreni, v rdmci ktorych CAM metddy uplatiiuje. V aplikacnej praci je
nevyhnutné, aby CAM terapeut zvladal nielen komunikaciu s pacientom a zdravotnickym
personalom, ale aj ovladal zasady a postupy pre pracu a vyhodnocovanie r6znorodych informacii o
pacientovi.

Pri iniciacii CAM metdd je doleZité poznat pacientovu osobnost a jeho oc¢akavania od tychto metdd.
le tiez doleZité poznat klinicky, psychologicky a funkény stav pacienta, ako i jeho primarne a pridruzené
ochorenia s vyplyvajucimi zdravotnymi rizikami. Pre efektivne riadenie aplikdcie CAM metdd je
rozhodujlce poznat typ a organizaciu liecebného procesu a zmeny v klinickom, psychologickom a
funkénom stave pacienta pocas aplikacie CAM metdd. Dohlad pocas aplikacie CAM metdd, zahfnajuci
asistenciu, kontrolu a motivaciu pacienta, je znacne zavisly od typu a organizacie liecebného a CAM
rezimu, ale i od dostupnych ludskych, materialnych a finanénych zdrojov pre CAM terapiu.

ULOHA 2

Skuste sa teraz vcitit do uloh $pecializovaného terapeuta pre CAM. Preditajte si nazov Studie
prezentujuce]j vysledky origindlneho vyskumu o ucéinnosti CAM metddy v starostlivosti o pacientov.
Pokuste sa odhadnut charakteristiky subjektov, odakdvané benefity, sledované parametre a
organizaciu CAM intervencie.

Original research

Functional electrical stimulation-assisted cycle
ergometry-based progressive mobility programme for
mechanically ventilated patients: randomised
controlled trial with 6 months follow-up

Petr Waldauf,' Nat&lia Hruskova,? Barbora Blahutova @ ," Jan Gojda,® Tom&s Urban,’
Adéla Krajéova,' Michal Fric,' Katefina Jiroutkova,' Kamila Rasova,?
Frantisek Duska

RIESENIE ULOHY 2

V prvej Ulohe sme vybrali Stadiu z roku 2021, vykonanu vyskumnikmi z Univerzity Karlovej v Prahe. V
studii boli sledovani pacienti z jednotky intenzivnej starostlivosti, ktori boli mechanicky ventilovani, a
ich zdravotny stav vyZadoval dlhodobu lekarsku starostlivost na oddeleni. Sledovani pacienti utrpeli
zavazné polytraumy, alebo Zivot ohrozujlce stavy vyZzadujuce dlhodoby pobyt na 16Zku spojeny s
vyznamnymi negativnymi funkénymi a Strukturdlnymi zmenami pohybového aparatu. Oc¢akavanim
teda bolo, Ze skorym zaradenim asistovanej bicyklovej ergometrie, formy fyzickej zataze pocas
hospitalizacie, d6jde k potlaceniu tychto negativnych stavovo u pacientov.
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ULOHA 3

Skuste sa teraz vcitit do Uloh 3Specializovaného terapeuta pre CAM. Preditajte si nazov studie
prezentujuce]j vysledky origindlneho vyskumu o ucinnosti CAM metddy v starostlivosti o pacientov.
Pokuste sa odhadnut charakteristiky subjektov, ocdakdvané benefity, sledované parametre a
organizaciu CAM intervencie.

Randomized Controlled Trial > Complement Ther Clin Pract. 2020 Aug;40:101199.
doi: 10.1016/j.ctcp.2020.101199. Epub 2020 May 18.

The effect of aromatherapy with peppermint
essential oil on nausea and vomiting after cardiac
surgery: A randomized clinical trial

Mahla Maghami !, Mohammad Reza Afazel ', Ismail Azizi-Fini 2, Mahboobeh Maghami 3

Affiliations 4+ expand
PMID: 32891278 DOI: 10.1016/j.ctcp.2020.101199

RIESENIE ULOHY 3

V druhej ulohe sme vybrali studiu z roku 2020, vykonanu vyskumnikmi z Kashanovej univezity
lekarskych vied. V studii boli sledovani pacienti hospitalizovani z dovodu potreby podstupenia
operacie na otvorenom srdci. Nevolnosti a zvracanie su jedny z najéastejSich neziaducich ucinkov po
operacii na otvorenom srdci. O¢akavanim teda bolo, Ze vyuZitim pravidelného inhalovania vyparov
maty piepornej pocas hospitalizacie, pred a po chirurgickom zakroku, dojde k znizZeniu tychto
neziaducich ucinkov.

ULOHA 4

Skuste sa teraz vcitit do uUloh $pecializovaného terapeuta pre CAM. Preditajte si nazov Studie
prezentujucej vysledky origindlneho vyskumu o ucinnosti CAM metdédy v starostlivosti o pacientov.
Pokuste sa odhadnut charakteristiky subjektov, ocakdvané benefity, sledované parametre a
organizdciu CAM intervencie.

The effects of musical stimulation on the level of consciousness among
patients with head trauma hospitalized in intensive care units: A
randomized control trial

Leili Yekefallah ®, Peyman Namdar °, Jalil Azimian”, Saeide Dost Mohammadi ™, Maryam Mafi °
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RIESENIE ULOHY 4

V tretej Ulohe sme vybrali stddiu z roku 2020, vykonanu vyskumnikmi z Kazvinovej univezity lekarskych
vied. V sStudii boli sledovani pacienti hospitalizovani z dévodu zavaznej traumy hlavy, ktoré bolo
sprevadzané kémou. Zavazné poranenie hlavy je sprevadzané stratou mentalnych a fyzickych funkcii.
Je vSak preukazané, ze od momentu vzniku traumy hlavy dochadza k spustaniu procesov mozgovej
plasticity, ktoré su citlivé na zvukovu stimuldciu. Ocakavanim teda bolo, Ze vyuZitim pravidelnej
hudobnej stimulacie pacientov poc¢as kémy doéjde k zlepSeniu Urovne vedomia, urychleniu zotavenia a
zniZeniu pocitovanej bolesti po traume.

Priklady vyuzitia metéd CAM mediciny v starostlivosti o pacienta najdeme uz aj v nasej
terapeutickej praxi. Jednym z prikladov je Stidia NEPHRO, ktora bola realizovand na dialyza¢nych
strediskdch Fresenius a Logman v KoSiciach a Banske] Bystrici pod odbornou garanciou Specialistov z
Lekarskej fakulty Univerzity Pavla Jozefa Safarika v Kosiciach. Do $tudie boli zaradeni dlhodobo
dialyzovani pacienti, ktori pocas liecby trpia postupnou stratou svalovej hmoty, svalovych funkcii a
Strukturalnymi zmenami v kostnom a svalovom tkanive. Pre zniZenie tychto negativnych ucinkov
podstupovali pacienti trojmesacny, progresivny, silovy tréningovy program dolnych koncatin priamo
pocas dialyzacnej lieCby.

OBRAZOK 5 Tréningovy program pacientov pocas dialyza¢nej lie¢by v ramci $tiidie NEPHRO

l :

. |
i |
o ) . ﬂ.'.v - Aea_

Autor fotografii: Jozef Jarosik

3. VHODNOST, AKCEPTABILITA A USKUTOCNITELNOST CAM INTERVENCI|

Napriek tomu, Ze metédy vyuzivané pri CAM medicine su v znacnej miere Standardizované a ich
aplikacia v klinickej praxi je riadena instrukciami, metodikami a odporucaniami zastresujucich
organizacii, reprodukovatelnost vysledkov ich vyuZitia v praxi je stredna az nizka. Hlavnym dévodom
je existencia socioekonomickych a kultirnych rozdielov medzi jednotlivymi krajinami. Uéinnost CAM
intervencii je vyznamne ovplyvnena dostupnostou a organizaciou zdravotnickych sluzieb, vnitornym
prostredim zdravotnickych zariadeni, tzv. ,medical culture”, i dostupnostou finanénych, materialnych
a personalnych zdrojov. Predoslé skdsenosti, informovanost, tradicie, spiritualita a kultarne
$pecifika su taktiez vyznamnymi faktormi ovplyvriujdcimi ic¢innost CAM mediciny. Popri tom netreba
zabudat na rodové a vekové odlisnosti cielovych skupin. Toto vSetko vytvara velkd rozmanitost v
podmienkach, v ktorych CAM intervencie preukazuju svoj prinos. Bude CAM metdda uplatfiovana
pred, pocas, alebo po liecbe? Bude ju pacient vykonavat samostatne, s pomocou asistencie, alebo
priamo so zdravotnym persondlom? Kedy bude metéda pre pacienta bezpeéna? Co je etickd a G¢inna
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motivacia pacientov? Cukor alebo bi¢? Ako sa rozhodovat spravne? V zmysle vyroku: to ¢o
nedokazeme merat, nedokazeme zlepSovat, by kazda CAM intervencia v starostlivosti o pacienta v
klinickej praxi, mala pre dosiahnutie optimalnej u¢innosti a dlhodobej udrzatelnosti prejst analyzami
vhodnosti, akceptability a uskutoénitelnosti.

3.1 Analyza vhodnosti CAM intervencii

Pri analyze vhodnosti overujeme mieru, v ktorej spésob naplanovania dizajnu intervencie naplnil
podmienky pre splnenie jej stanovenych ciefov. Hodnotime teda kvalitu nasho planu pred
uskutocénenim intervencie. Odpovedame si tak na otazku, ¢i nami zvoleny plan uskutocnenia bol
vhodny pre splnenie stanovenych ciefov a zdmerov. VacSina analyz vhodnosti je vykonavana
Standardizovanymi, Strukturovanymi dotaznikmi, ktoré overuju jednotlivé stranky planovania a
boduje ich kvalitu do skal, alebo formou Struktirovanych, resp. polo-struktirovanych rozhovorov so
subjektmi, ktoré boli zapojené do planovania a implementacie planu v klinickej praxi.

Prikladom analyzy vhodnosti intervencie je studia od Demira a kol. (2008), v ktorej autori overovali
vhodnost pisomnej formy edukacnych materidlov pre pacientov. Autori overili dostupnost a zozbierali
vzorky pisomnych edukacnych materidlov zo 138 klinik. Pre overenie ich vhodnosti aplikovali autori
dotaznik standardizovany DISCERN na zaklade ktorého zistili, Ze dostupnost materidlov na klinikach je
strednd, zrozumitelnost pisomnej formy edukaénych materidlov pre pacientov je nizka a jej aplikacia
je sprevadzana viacerymi zavaznymi nedostatkami.

OBRAZOK 6 Analyza distribucie edukaénych materidlov podla DISCERN dotaznika (Demira a kol. 2008)

Table 2 The distribution of educational booklets according to the DISCERN measuring instrument points

DISCERN measuring instrument Mean + 5D Min. Max.
Reliability
1 Are the aims clear? 3-50 £ 1-74 1 5
2 Does it achieve its aims?* 307 L 227 0 5
3 Is it relevant? 472 + 0-3 36 5
4 Is it clear what sources of information were used to compile the publication 1-14 + 04 1 23
(Other than the author or producer)?
5 Is it clear when the information used or reported in the publication was produced? 107 + 0-3 1 23
6 Is it balanced and unbiased? 387 + 11 1 5
7 Does it provide details of additional sources of support and information? 2-40 + 0-8 1 5
8 Does it refer to areas of uncertainty? 240 L 1-3 1 5
Total 277 + 0-58 1-80 360
Information Quality
9 Does it describe how each treatment works? 422 + 07 23 5
10 Does it describe the benefits of each treatment? 342 + 12 1 5
11 Docs it describe the risks of cach treatment? 292 + 12 1 46
12 Does it describe what would happen if no treatment is used? 2-40 + 12 1 46
13 Does it describe how the treatment choices affect overall quality of life? 288 + 141 1 46
14 Is it clear that there may be more than one possible treatment choice? 240 + 0-8 1 36
15 Does it provide support for shared decision-making? 198 + 0-8 1 36
Total 2-88 + 073 1-80 440
16 Based on the answers to all of the above questions, rate the overall quality of 302 + 0-8 1 47

the publication as a source of information about treatment choices.

3.2 Analyza akceptability CAM intervencii

Pri analyze akceptability overujeme mieru, v ktorej spésob vykonania intervencie naplnil podmienky
pre splnenie jej stanovenych cielov. Hodnotime teda kvalitu nasej ¢innosti podla planu v praxi pocas
uskutocnovania intervencie. Odpovedame si tak na otazku, ¢i bol nami zvoleny sp6sob vykonania
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intervencie vhodny pre splnenie jej ciefov a zdmerov. Analyzy akceptability su vykonavané bud’
kvalitativnymi, alebo kvantitativnym ukazovatelmi. Pri kvalitativnych zberoch sa vyuZivaju
Struktdrované, alebo polo-Strukturované rozhovory so subjektmi a vykonavatelmi intervencie, ako i
zdravotnickym persondlom, ktory bol do intervencie zapojeny. Pri kvantitativnom posudzovani sa
zberaju udaje o naplneni ocakdvanych procesov a ukonov pocas intervencie a miere plnenia uloh a
programu CAM intervencie.

Prikladom analyzy akceptability je studia od Mitchela a kol. (2021), v ktorej autori overovali vhodnost
rodinnej terapie pre zniZenie deliria u pacientov hospitalizovanych na jednotkach intenzivnej
starostlivosti. Autori po vykonani intervencie overovali pocetnost pacientov a rodinnych prislusnikov,
ktori boli dostupni pre intervenciu, ktori boli vhodni pre intervenciu, ktori suhlasili so zapojenim sa do
intervencie, a ktori intervenciu aj dokoncili. Zistili Ze dostupnych bolo 4079 pacientov, z ktorych
vacésina nebola vhodna pre intervenciu z réznych dovodov, ktoré boli zaznamendvané. Iba 322
pacientov s ich rodinami bolo vhodnych, z ktorych 91 rodin suhlasilo so zapojenim do intervencie.

OBRAZOK 7 Overovanie po&etnosti pacientov na JIS vhodnych pre intervencie (Mitchel a kol. 2021)

Preverovani=4079 Bez rodiny alebo socidlnej opory=98

Vyraden 1=3757 Pacient alebo &len rodiny<18=10
Ocakavany pobyt na J1S<4=3162

Nevhodny na screening kvali deliriu=346
Nehovoriaci anglicky=41

Vazni=11

Zaradeni do inej $tidie=14

Dalie dévody=75

Vhodni=322

Odmietli G&ast=31
Nedostupni=169
Zapojeni predtym=23
Dosiahnuti ciel naboru=8

Zapojeni=91

Pred-randomizovana Randomizovana
faza=30 faza=61
k4 k4
Ne-

LT , Intervenovani=29
intervenovani=32

Analyzovani=91

3.3 Analyza uskutoénitelnosti CAM intervencii

Pri analyze uskutocnitelnosti overujeme mieru v ktorej sp6sob vykonania intervencie naplnil
ocakavanu ucinnost a podmienky pre uplatnenie v klinickej praxi. Hodnotime teda ucinnost
intervencie a dostupnost zdrojov a kompetencii pre udrzatelnd implementéciu v praxi. Odpovedame
si tak na otazku, ¢i bol nami zvoleny sp6sob planovania a vykonania intervencie ucelny a Ucinny pre
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splnenie cielov a zdmerov intervencie v praxi. Analyzy uskutocnitelnosti si vykonavané prevaine
kvantitativnymi ukazovatelmi. Pri kvalitativnych zberoch sa vyuzivaju Struktirované, alebo polo-
Struktdrované rozhovory so subjektmi a vykondvatelmi intervencie a zdravotnickym personalom,
ktory bol do nej zapojeny az po uplnom skompletizovani celého programu CAM intervencie.

Prikladom studie vhodnosti akceptability ndm posluzi Studia od van Sluijsa a kol. (2004), v ktorej autori
overovali uskutocnitelnost programu propagacie pohybovej aktivity pre pacientov v ordinaciach
vSeobecnych lekdrov. Autori po vykonani intervencie vykonali polo-Struktirované rozhovory s lekarmi
a overovali mieru prijatia, benefity, rizikd a bariéry propagacného programu. Vacsina lekarov
povazovala program za uzitoc¢ny, avsak niektori sa postazovali, Zze priloZzené formulare propaga¢ného
programu boli zdfhavé na vyplnenie a Ze niektoré odporucania tykajuce intenzity pohybovej aktivity
sa im zdaju velmi narocné. 60 % z lekarov uviedlo, Ze program propagacie bude vyuZivat aj po skonceni
intervencie a Ze ni¢ nebrani jej Sirokému uplatneniu v klinickej praxi.

OBRAZOK 8 Témy, ktoré poskytovatelia hodnotili ako ,délezité“, o ktorych treba diskutovat pocas
konzultacie PACE (van Sluijs a kol. 2004)

Faza 1 Faza2  Faza3

Benefity 100 100 30
Banery 93 04 71
Vytvaranie cvicebnych

. 80 88 39
planov
Soci4lna opora 67 77 41
Pozitivna spitna vézba 80 88 82
Plan posﬂnpvama &0 71 82
sebavedomia _ .
Prevencia relapsu o0 e 7
Sebamotivacia 93 94 77

Na zaver vam ponukame niekolko uzitocnych informacnych zdrojov, na ktorych najdete Siroky zaber
overenych poznatkov a skusenosti s vyuzivanim CAM v starostlivosti o pacienta.

NIH, Complementary, Alternative, or Integrative Health: What's In a Name?:
https://www.nccih.nih.gov/health/complementary-alternative-or-integrative-health-

whats-in-a-name

Complementary and Natural Healthcare Council, UK: https://www.cnhc.org.uk/what-we-do

Pubmed CAM: https://www.nccih.nih.gov/health/providers/litreviews

the-bbc-alternative-medicine-programme-2-healing

OU on the BBC: Alternative Medicine: https://www.open.edu/openlearn/body-mind/ou-on-
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OTAZKY

DEFINICIA OBLASTi SPADAJUCICH POD KOMPLEMENTARNU, ALTERNATIVNU A INTEGRATIVNU
(CAM) MEDICINU

1.1. Charakteristiky CAM mediciny su:

A) CAM medicina je relativne nova oblast mediciny bez akéhokolvek vedeckého skiumania

B) je to skupina medicinsky postupov, ktoré nie su v sicasnosti povaZované za integrativne elementy
konvencnej mediciny

C) pouzivanie postupov CAM mediciny suU spojené s priaznivymi a podpornymi vplyvmi na zdravie
pacientov

1.2. Medicina uplatfujuca sa subezne s metédami Standardnej zdravotnej starostlivosti sa nazyva:
A) komplementarna medicina

B) alternativna medicina

C) integrativna medicina

1.3. Oblastou, ktord kombinuje lieCebny pristup uplatnenia metdd Standardnej zdravotnej
starostlivosti a metéd CAM, pre dosiahnutie ¢o najvyssej bezpecnosti a Ucinnosti lieCby pacienta, sa
nazyva:

A) komplementarna medicina

B) alternativna medicina

C) integrativna medicina

1.4. Medicina uplatfujuca sa ako nahrada za metédy Standardnej zdravotnej starostlivosti sa nazyva:
A) komplementarna medicina

B) alternativna medicina

C) integrativna medicina

1.5. Medzi hlavné kategdrie pristupov CAM mediciny nepatri:
A) nutricné pristupy

B) psychologicé pristupy

C) behavioralne pristupy

D) fyzické pristupy

1.6. Medzi hlavné benefity CAM mediciny patri:

A) zniZenie Specifickych mier mortality a morbidity na vybrané ochorenia

B) zvysenie finan¢nych nakladov zdravotného systému na liecbu ochoreni

C) zniZenie incidencie a zavazZnosti vedlajsich ucinkov spojenych s lie¢bou ochoreni

D) zvySenie Ucinnosti primarnych lieCcebnych metdd a postupov

E) pomalsi ndvrat pacienta do pracovného a socidlneho Zivota a rychlejsSie zotavenie po ochoreni a
liecbe
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1.7. Co je potrebné vediet a re$pektovat pri organizacii CAM intervencif:

A) 3pecializovany terapeut musi disponovat Sirokym teoretickym zakladom v oblasti diagnostiky,
prognostiky, terapie a farmakoterapie ochoreni, v ramci ktorych CAM metddy uplatfiuje

B) Specializovany terapeut nemusiovladat zasady a postupy pre pracu a vyhodnocovanie réznorodych
informdcii o pacientovi

C) $pecializovany terapeut musi zvladat komunikaciu s pacientom a zdravotnickym personalom

PRIPRAVA A APLIKACIA CAM METOD V TERAPEUTICKEJ PRAXI

2.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Pri iniciacii, riadeni and dohlade pocas aplikacie CAM metdd je potrebné zohladnit aj pacientovu
osobnost a jeho ocakavania.

L ano O nie

2.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Pri iniciacii, riadeni and dohlade pocas aplikacie CAM metdéd nemusime brat do Uvahy pacientov
klinicky, psychologicky a funkény stav.

L ano O nie

2.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Pri iniciacii, riadeni and dohlade pocas aplikdcie CAM metdd nie je dolezity typ a organizicia
lieCcebného a CAM reZimu.

Oano O nie

2.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Dostupnost ludskych, materidlnych a finanénych zdrojov pre CAM metddy zohravaju doélezitt tlohu
pri iniciacii, riadeni and dohlade pocas aplikdcie CAM metdd.

O ano O nie

VYHODNOCOVANIE (NIELEN CAM) INTERVENCII

3.1. Pri analyze vhodnosti CAM metdd:

A) overujeme mieru, v ktorej spésob naplanovania dizajnu Studie naplnil podmienky pre splnenie
stanovenych cielov intervencie

B) hodnotime kvalitu nasej cinnosti podla planu v praxi pocas uskutocrovania intervencie
C) analyzy vhodnosti su vykondvané Standardizovanymi, Struktirovanymi dotaznikmi, ktoré overuju
jednotlivé stranky planovania a boduje ich kvalitu do skal, alebo formou Struktirovanych, resp. polo-
Strukturovanych rozhovorov so subjektmi ktoré boli zapojené do planovania a implementdcie planu v
klinickej praxi

3.2. Pri analyze akceptability CAM metdd:

A) hodnotime kvalitu nasho planu pred uskutocnenim intervencie

B) overujeme mieru, v ktorej sposob vykonania studie naplnil podmienky pre splnenie stanovenych
cielov intervencie

C) zodpovedame si na otazku, ¢i bol nami zvoleny sp6sob vykonania Studie vhodny pre splnenie cielov
a zamerov intervencie
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3.3. Pri analyze uskutocnitelnosti CAM metdd:

A) overujeme mieru, v ktorej spdsob vykonania studie naplnil o¢akavanu ucinnost a podmienky pre
uplatnenie v klinickej praxi

B) zodpovedame si na otazku, ¢i bol nami zvoleny spdsob planovania a vykonania intervencie tcelny a
ucinny pre splnenie cielov a zamerov intervencie v praxi

C) pri kvantitativnom posudzovani sa zberaju Udaje o naplneni o¢akavanych procesov a Ukonov pocas

Studie a miere plnenia Uloh a programu CAM intervencie
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POSKYTOVANIE ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI
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Xl. DOSTUPNOST A RESPONZIVNOST SYSTEMU ZDRAVOTNICKYCH
SLUZIEB

V predchadzajucich castiach sme hovorili o vnimani zdravia a choroby, o tom, ¢o vsetko ovplyviiuje
nase zdravie a aky podiel na tom ma zdravotnicky systém. Tato ¢ast sa venuje pristupu k zdravotnej
starostlivosti a bariéram v pristupe, ktorym celia fudia rieSiaci nejaky zdravotny problém. V ramci
jednotlivych tém si rozoberieme a predstavime proces vyuZivania zdravotnej starostlivosti, bariéry v
pristupe k zdravotnej starostlivosti, koncepény ramec pristupu k zdravotnej starostlivosti, désledky
obmedzeného pristupu k zdravotnej starostlivosti a rovnost v pristupe k zdravotnej starostlivosti.

234



1. PROCES VYUZIVANIA ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Na ilustraciu vyuzivania zdravotnej starostlivosti a vysvetlenie pristupu k zdravotnej starostlivosti
pouzijeme priklad Julie.

ULOHA 1

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravinach a ma tri malé

deti. Ma trochu nadvahu, ale hlavne mé problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamaratka si

mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Pokuste sa zodpovedat nasledujtice otazky:
» Co si myslite, aké kroky musi Julia podstupit, aby sa dostala k starostlivosti?

» Co je na zaciatku vyuZivania zdravotnej starostlivosti a ¢o je na konci?

Pristup k zdravotnej starostlivosti je proces niekolkych krokov na celej ceste jej vyuZivania od vnimania
potreby aZ po UZzitok zo starostlivosti. V pripade Julie moZe tento proces znamenat nasledujuce kroky.
Julia si musela svoj problém v prvom rade uvedomit, rozhodla sa venovat tomu pozornost a
konzultovat problém so svojim obvodnym lekdrom. Zavolala teda svojmu obvodnému lekarovi a
dohodla si vySetrenie akonzultaciu, vypytala si v praci den volha a odviezla sa autobusom do
najblizSieho zdravotného strediska, kde ma jej lekdar ambulanciu, prekonzultovala s nim svoje
problémy a on jej odporucil navitevu uroléga a neuroléga. Coskoro bola objednand k tymto
odbornikom, nasledovala diagnostika a navrhovana liecba. Zanedlho sa citila lepsie a teraz je spat so
svojou rodinou a v praci. Pristup teda vnimame ako mozZnost identifikovat potreby zdravotnej
starostlivosti, vyhladat jej sluzby, dostat sa k zdrojom zdravotnej starostlivosti, vyuzit sluzby
zdravotnej starostlivosti a benefitovat z nej. Pritom je ale dolezité dostavat ponuku sluzieb skutoéne
zodpovedajucu individualnym potrebam.
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OBRAZOK 1 Proces vyuZivania zdravotnej starostlivosti

Julia si uvedomila Rozhodla sa 72 Sila si Kenzultovald h
. . . abezpedila si & 3 i
problém s ¢astym| | venovat tomu Dohodla si tra3 p_ deti problém so Polvys;.trenlac a

., , strazenie deti, ji 4 ie¢ iti
mocenim pozornot a stretnutie " L . el Ie’k.attom, e he sla CVI?I
a zavratmi. konzultovat , Vo '_10 vpracia ktoryje:j ?mn? ’ovfepsu.e ?
oroblém s lekdrom. odviezla sa tam odporucil je spat pfi svojej
s lekarom. autobusom. vvysetrenle u rodine a v praci.
Specialistu.
A Bt VyuZivanie Nasledky
Vnimanie o2 : o
Potreba ) » Vyhladdvanie Dosahovanie zdravotnej zdravotnej
. potrieb a tuzby d . d )
zdravotnej e “ ravot.nej . 2 ravot.nej ) starostlivosti starostlivosti
starostlivosti L starostlivosti starostlivosti - primarny pristup - ekonomické
starostlivosti - sekundarny pristup ) | - spokojnost

2. BARIERY V PRISTUPE K ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Otazka o by sa asi tak mohlo pokazit nas privadza k nasej dalsej téme. Bariéry v pristupe k zdravotnej
starostlivosti sa totiz vyskytuju v kazdom kroku vyuZivania zdravotnej starostlivosti.

2.1 Potreba zdravotnej starostlivosti

Zamerajme sa na prvy krok cesty. Co sa odohrava medzi tym, ked'sa nie¢o deje s nasim zdravim, aZ po
moment, kym si uvedomime, Ze mame problém?

Ako by mohla Julia premyslat o svojom zdravotnom stave?

» Mohla by premyslat o tom aké je to asi vazne a bat sa Ze je to mozno fakt dost vazne...
P Chce to skutocne vediet?

» Kolko lekarov bude musiet navstivit? A ¢o bude dalej?

» Neprijemné vysetrenia, zdlhava lie¢ba? Operacia?

» Ako velmi to bude boliet?

2.2 Vnimanie potrieb a tuzby po starostlivosti

Co sa odohrava medzi tym, kym si uvedomime, 7e mame zdravotny problém aZ po moment, ked sa
rozhodneme vyhladat pomoc?

Co sa Julia rozhodne urobit so svojim zdravotnym stavom?

» Porozprava sa s rodinou alebo priatelmi?
P Bude hladat na internete?

P Patrat po mozZnej diagndze?

» Porozprava sa so svojim lekdrom?

Tu sa mo6Zu vyskytnut prvé bariéry v pristupe k zdravotnej starostlivosti. Schopnost Julie vnimat, Ze si
jej zdravotné problémy vyzaduju lekarsku starostlivost, jej zdravotna gramotnost, znalosti o zdravi a
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presveddenia slvisiace so zdravim a chorobou mozu ovplyvnit jej rozhodnutie vyhladat pomoc. Na
druhej strane, pre ludi ako Julia, ktori ¢elia zdravotnym potrebam, je délezité, aby skutocne dokazali
identifikovat, Ze urcitd forma sluzby existuje, je dostupna a ze mdze ovplyvnit ich zdravie.
Transparentnost, informacie o dostupnych lieCebnych postupoch a sluzbach a osvetové aktivity by
mohli prispiet k tomu, aby boli sluzby viac ¢i menej dostupné.

2.3 Vyhladanie zdravotnej starostlivosti

Posurime sa k dalSiemu kroku, v ktorom by sa Julia mala rozhodnut vyhladat odborni pomoc.

Co moze zabranit Jilii, aby sa rozhodla vyhladat lekara?
» Mozno si mysli, Ze ma privela inych povinnosti.

» M4 na to vbbec ¢as?

» Mohla by pochybovat, ¢i je naozaj nevyhnutné ist k lekarovi?

> Je jej lekar mily ¢lovek?

» Je pre fiu fahké s nim hovorit? Co si o tom, Ze navstivi lekara pomysli jej manzel?

Tu sa mdzu vyskytnut dalsie bariéry v pristupe k zdravotnej starostlivosti. Schopnost Julie vyhladat
zdravotnu starostlivost suvisi s jej osobnou autonémiou a schopnostou spravne sa rozhodnut. Stvisi
to s jej znalostami o moznostiach zdravotnej starostlivosti a individudlnymi pravami, ktorymi redlne
disponuje. Tie totiz ovplyvriuju samotny Umysel vyhladat zdravotnu starostlivost. Vstup do zdravotnej
starostlivosti moze ovplyvnit diskriminacia, ktorej Celia niektoré Zeny alebo aj etnické mensiny.
Niektoré etnické menSiny celia diskrimindcii, zIému zaobchddzaniu a zanedbavaniu nielen v
kazdodennom Zivote. Maju s tym zlé skudsenosti aj v zdravotnictve, ¢o ich odradza od toho, aby
vyhladali lekarsku pomoc. Preto je velmi ddleZité zabezpetit, aby zdravotna starostlivost spifiala
potreby réznych kultdrnych, socioekonomicky znevyhodnenych a zranitelnych skupin obyvatelstva.

Prijatelnost sa tyka kultirnych a socidlnych faktorov, ktoré urcuju nakolko su aspekty poskytovanych
sluzieb pre ludi akceptovatelné a ako vnimaju a posudzuju ¢i st pre nich vhodné, aby starostlivost
readlne vyhladali. Pri poskytovateloch zdravotnej starostlivosti zavazia napriklad faktory, ako ich
pohlavie alebo socidlna skupina, ¢i hodnoty a normy, ktorymi sa riadia ludia poskytujuci zdravotnu
starostlivost. Napriklad v spolo¢nosti, ktora zakazuje prileZitostny fyzicky kontakt medzi slobodnymi
muzmi a Zenami by mohlo byt pre niektoré Zeny neprijatelné vyhladat a vyuZivat starostlivost ak je jej
poskytovatelom muz. MéZe sa stat, Ze niektoré sluzby si nespravodlivé ¢i neférové v spésobe, akym
sU organizované, ¢o ich robi neprijatelnymi pre niektoré ¢asti spolo¢nosti, ktorym maju sluzit.
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2.4 Dosahovanie zdravotnej starostlivosti

Dal$ou vyzvou pre Jiliu moze byt u? len samotné vybavenie si terminu u lekdra.

Co moze zabranit Jilii dohodndt si stretnutie so svojim lekarom?

P Vlastni telefén a md vobec telefonne cislo na lekara?
» Aké su ordinacné hodiny?

» Je to daleko?

» Ako casto premava autobus?

P Je komplikované sa tam dostat?

» Kto za nu prevezme zmenu v obchode?

P Kto sa postara o jej deti, kym bude prec?

Dalie bariéry v pristupe k zdravotnej starostlivosti sa mdZzu objavit pri pokuse dostat sa k lekarovi.
Schopnost Julie dosiahnut na zdravotnu starostlivost zavisi od jej osobnej mobility a dostupnosti
dopravy, pracovnej flexibility a znalosti o zdravotnickych sluzbach, ktoré by jej umoznili fyzicky sa
dostat k poskytovateflom sluzieb. Obmedzend mobilita starSich osob a o0s6b so zdravotnym
postihnutim alebo problémy ludi, ktori zaZivaju neistotu v zamestnani, nemaju trvaly pracovny pomer
a vynechat den v praci kvoli navsteve lekdra moze znamenat stratu prijmu, st bariérami v pristupe,
ktorym celi mnoho ludi.

Dostupnost a akomodacia znamenaju, Ze zdravotné sluzby su dostupné fyzicky aj véas. Zdravotnickymi
sluzbami rozumieme bud’ fyzicky priestor, alebo tych, ktori v zdravotnej starostlivosti pracuju.
Dostupnost predstavuje fyzicki existenciu zdravotnickych zdrojov s dostatocnou kapacitou na
poskytovanie sluzieb. Vyplyva to z charakteristik zariadeni, akymi su hustota, koncentracia,
rozmiestnenie, dostupnost budov. Dostupnost suvisi aj s charakteristikami poskytovatelov, ako je
diZka a flexibilita pracovného ¢asu, pritomnost zdravotnickych odbornikov a ich kvalifikacia. DoleZité
su aj spbsoby poskytovania sluzieb ako kontaktné sluzby a moznost telefonickych &i virtualnych
konzultdcii. Pristup je obmedzeny, ak su dostupné zdroje nerovnomerne rozdelené v ramci krajiny
alebo naprie¢ Uroviami starostlivosti, napriklad ked sa Specializovana starostlivost rozvija na Ukor
primarne;j.

2.5 VyuZivanie zdravotnej starostlivosti

Ked'sa Julii podari dostat k lekarovi, m6zu nastat dalSie problémy.

Co moze zabranit Julii pokracovat v procese vyuZivania zdravotnej starostlivosti?

» Ma dost penazi na predpisané lieky alebo cestovné naklady?

» Kolko dni pracovného volna si moze dovolit?

» Bude mat jej rodina dostatok periazi, ak jej prijem bude nizsi kvoli absencii v praci?
» Ma niekoho, kto jej moze pomoct prekonat financné problémy?

Finan¢né problémy mdzu vstupit do procesu este skor, ale prave v tomto bode skutoc¢ne zalezi na tom,
¢i ma Jalia finanénd istotu. Schopnost Julie platit za zdravotnu starostlivost je uréena jej schopnostou

vvvvv

zdravotnej starostlivosti bez toho, aby to znamenalo katastrofdlne vydavky zo zdrojov potrebnych na
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zdkladné Zivotné potreby. Chudoba, sociadlna izolacia alebo zadlzenost su prikladmi faktorov, ktoré
obmedzuju schopnost ludi platit za potrebnu starostlivost.

Na druhej strane cenova dostupnost odraza tuto ekonomickd schopnost ludi minat zdroje a ¢as na
vyuzivanie vhodnych sluZieb. Vyplyva to z priamych cien sluZieb a suvisiacich nakladov popri nakladoch
z uslej prilezitosti, ktoré znamenaju ciastocnu alebo Uplnd stratu prijmu. Napriklad ak sa niekto
nedostavi na fusku, nedostane zaplatené, pripadne uz dalsiu prilezitost zarobit si nedostane.
Povedzme Ze to Julia finan¢ne nejako zvladne. Ma zdravotné poistenie, nema na nom dlh a jej rodina
jej pomoze prekonat pripadné finanéné problémy, takze by sa mohla sustredit na dalsie kroky.

Co méie Jdlii branit v tom, aby sa sustredila na vysetrenia, diagnostiku a liecbu a aby mohla

z poskytovanej starostlivosti benefitovat?

P Je motivovana dodrziavat navrhovanu lie¢bu?

» Mobze sa podielat na rozhodnutiach tykajucich sa jej zdravia a liecby?
» Rozumie tomu, ¢o jej lekar vysvetlil?

P Je pre nu lahké klast otazky?

» Dokaze dodrzat vsetky odporicéania?

Schopnost Julie zapojit sa do zdravotnej starostlivosti suvisi s jej participaciou a ucastou na
rozhodovani o veciach tykajucich sa konkrétnych ukonov a liecby, o je zase silne determinované jej
schopnostou a motivaciou podielat sa na starostlivosti a zaviazat sa k jej dokonéeniu. Uréujucim
faktorom je jej zdravotna gramotnost a schopnost komunikovat, ako aj jej sebaucinnost a schopnost
manazovat zaleZitosti stvisiace so zdravim, dodrZiavanim liecby a lieCebného rezimu. Komunikacia a
vztah medzi Jdliou a jej lekdrom sd v skutocnosti kltcovymi faktormi ovplyvriujicimi dodrziavanie
odporucani lekara. Komunikacia je obojsmerny proces zahfnajuci oboch komunikaénych partnerov.
Preto je velmi dolezité, aby boli zdravotnicki pracovnici schopni komunikovat s réznymi pacientmi a
prisposobit Urovern komunikécie ich schopnostiam.

Celkovo je dolezité, aby Julia dostavala starostlivost, ktora je pre riu skuto¢ne primerana vzhladom na
jej zdroje a schopnosti. Vhodnost oznacuje sulad medzi sluzbami a potrebami pacienta, véasnost,
mnoZstvo starostlivosti vynaloZenej na posudenie zdravotnych problémov a urcenie spravnej liecby a
technickl a interpersonalnu kvalitu poskytovanych sluzieb. Moznost vyuZzivat len nekvalitné sluzby v
tomto zmysle predstavuje obmedzenie pristupu k zdravotnej starostlivosti.

2.6 Nasledky zdravotnej starostlivosti

A ked' Julia prekonala vsetky bariéry na ceste vyuZivania zdravotnej starostlivosti, mdZzeme hodnotit,
ako to dopadlo.

Ako méze Jalia vnimat vysledky?

P Citi sa lepsie?

P Vyriesili sa jej zdravotné problémy?

P Bola to dobrd skisenost?

» Je spokojna s pristupom lekarov?

» Boli celkové naklady spojené s jej liecbou zvladnutelné?
» Moze sa vratit do prace?
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ULOHA 2

Skuste si spomenut na situaciu, ked ste naposledy vy alebo niekto blizky riesili nejaky zdravotny
problém, ktory si vyZadoval viac ako len ist na preventivnu prehliadku. Alebo si predstavte, Ze by ste
boli na mieste Julie. Jej pribeh uz poznate. Ked' je re¢ o pristupe k zdravotnej starostlivosti, toto su
niektoré z najcastejSich otdzok, na posudenie dostupnosti zdravotnej starostlivosti pre jednotlivcov.
P> DokazZete si okamzite zabezpecit potrebné vysetrenie alebo lekarsky zakrok? Alebo musite ¢akat 3
mesiace ¢i dokonca viac?

» Ma vas lekar k dispozicii primerané a moderné technolégie a znalosti na vykon svojich povinnosti?
» Ma3a oddelenie dostatok Specialistov a dalSieho persondlu potrebného na efektivhu a plynulu
prevadzku?

P Su lekari, ktorych navstevujete, miestni a lahko dostupni? Alebo je najblizsi lekdr vzdialeny viac ako
hodinu?

P Ste ochotni zaplatit to, ¢o poskytovatel pozaduje?

P Je poskytovatel ochotny akceptovat to, ¢o ste schopni zaplatit?

P Prijimaju vas poskytovatelia zdravotnej starostlivosti otvorene takého, aky ste, bez odsudenia?

P Boli ste dostatocne informovani o svojom zdravotnom stave, potrebnych vySetreniach, pripadne
ich priebehu?

P Boli ste dostato¢ne zapojeni do rozhodnuti tykajucich sa vasho zdravia?

Skuste si na tieto otazky odpovedat a ked vasa odpoved naznacuje prekazku v pristupe, skuste
sformulovat, ¢o by vam ju pomohlo prekonat alebo ¢o by vam danu situdciu nejako ulahéilo. Zamerajte
sa najma na tie veci, ktoré je mozné zmenit na strane zdravotného systému.

3. KONCEPCNY RAMEC PRISTUPU K ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

To, ¢o sme vytvorili pri sledovani Juliinho pribehu, je vlastne koncepcny ramec pristupu k zdravotnej
starostlivosti. Tento koncepcny ramec vytvorili a publikovali v roku 2013 Levesque, Harris a Russell
z univerzity v Sydney v Australii a je to jeden z najkomplexnejsich rdmcov sucasnosti (Levesque, Harris
& Russel, 2013).

Obsahuje centrdlnu dimenziu popisujlcu proces vyuZivania zdravotnej starostlivosti.

V hornej ¢asti obrazku je zndzornenych pat dimenzii pristupu k zdravotnickym sluzbam. Tieto zahffiaju:
1) zrozumitelnost;

2) prijatelnost;

3) dostupnost a akomodaciu;

4) cenova dostupnost a

5) vhodnost.

Stymito piatimi dimenziami na strane zdravotného systému interaguje pat zodpovedajlcich
schopnosti ludi, ktori ho vyuZivaju, atak sa generuje pristup. Ako je zndzornené v spodnej Casti
obrazku, tieto dimenzie schopnosti zahffiaju:

1) schopnost uvedomit si;

2) schopnost vyhladat;

3) schopnost dosiahnut;

4) schopnost zaplatit a

5) schopnost zapojit sa.
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OBRAZOK 2 Konceptudlny ramec pristupu k zdravotnej starostlivosti (Levesque, Harris & Russel, 2013)

; X yuZivanie 4sledky zdravotnej
Potreba nimanie fadavanie hovanie dravotnej tarostlivosti
zdravotnej trieb a taby | fzdravotnej dravotnej tarostlivosti ekonomické
starostlivosti starostlivosti | [starostlivosti rostlivosti primirny pristup spokojnost
A v
SCHOPNOST SCHOPNOST SCHOPNOST SCHOPNOST SCHOPNOST
UVEDOMIT SI VYHLADAT DOSIAHNUT ZAPLATIT ZAPONIT SA
Zdravotna Osobné a Zivotné Prijem Empoverment
gramotnost socidlne prostredie Zdroje Informécie
Zdravotné hodnoty Doprava Socidlny kapital Adherencia
presvedéenie Kultdra Rod Mobilita Zdravotné Podpora
|Dovera a olakavania Autondémia Socidlna opora poistenie poskytovatefa

Pristup k zdravotnej starostlivosti je definovany ako prileZitost dosiahnut a obdriat vhodné
a primerané sluzby zdravotnej starostlivosti zodpovedajuce potrebam a schopnostiam. Proces
vyuZivania zdravotnej starostlivosti mozno vnimat ako jednotlivé kroky v poradi, ktorymi pacient
prechadza od vnimania potreby aZ po benefitovanie zo starostlivosti. Pri postupnom prechadzani od
jedného kroku k dalSiemu sa odhaluju dalSie a dalSie bariéry v pristupe k zdravotnej starostlivosti.
Odlisujeme bariéry na strane zdravotného systému a bariéry na strane jeho pouzivatelov, ktoré sa
odvijaju od ich schopnosti. Bariérami na strane poskytovatela je zrozumitelnost, prijatelnost,
dostupnost a uspdsobenie, cenova dostupnost avhodnost ponukanej zdravotnej starostlivosti.
Bariérami na strane pouZzivatelov je schopnost uvedomit si zdravotnu potrebu, vyhladat zdravotnu
starostlivost, dosiahnut ju, zaplatit ndklady vratane sprievodnych nakladov a schopnost zapojit sa do

manazovania starostlivosti o svoje zdravie.

4. DOSLEDKY OBMEDZENEHO PRISTUPU K ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOST!

Obmedzeny pristup k zdravotnej starostlivosti m6ze mat neprijemné nasledky, ktoré si moézeme
ilustrovat na pribehu Jalie. Mohlo by to pokojne vyzerat aj takto. Julia sa béla, Ze ak poZiada o den
volna na ndvstevu svojho lekara, pride o pracu. Tam, kde Zije, je velmi malo pracovnych prileZitosti a
jej prijem je pre rodinu velmi délezity. Navyse pri svojich troch detoch, o ktoré sa musi starat
a s ktorymi jej nema kto pomoct, vlastne nemala ¢asu nazvys. Aj preto za poslednych desat rokov
nenavstevovala svojho lekdra kvéli preventivnym prehliadkam a nemala na neho ani telefénne Cislo.
Navstevu lekara preto odkladala este dva mesiace, az kym pocas jednej zmeny nezistila, Ze ma krv v
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moci a dokonca upadla do bezvedomia. Potom uz ale bola poriadne vystrasend. Nie je velmi zrucna s
pouzivanim internetu. Nastastie jej priatelka pomohla vyhladat telefénne ¢islo na jej lekara a
dohodndt si s nim konzultaciu. Konzultacia nedopadla velmi dobre. Pre zlé dopravné spojenie prisla
neskoro. Zdravotna sestra pre to vobec nemala pochopenie a bola neprijemna. Kricala na nu pred
ostatnymi Cakajucimi pacientmi. Ked' ju nakoniec zavolala, aby priSla dnu a poradila sa so svojim
praktickym lekarom, citila sa zahanbene a neisto. Nemohla sa poriadne sustredit, takze jej uniklo vela
informacii. Pochopila aspor to, Ze musi navstivit viacerych lekarov, aby zistili, ¢o s riou je, pretoze to
moze byt vazine. KedZe sa vsak hanbila, bala sa klast otazky a odisla zambulancie s niekolkymi papiermi
v ruke bez toho, aby v skutoénosti vedela, o ma robit. S ¢itanim lekarskej spravy a vybavovanim
vySetreni na uroldgii a neurolégii jej pomohla kamaratka. Ked' sa $éfovi zmienila, Ze na rieSenie svojich
zdravotnych problémov bude potrebovat viac dni volna, 3éf jej povedal, Zze kedZe nie je stalym
zamestnancom, pride o ¢ast prijmu. Potrebné vysetrenia musela absolvovat v 50 km vzdialenej
nemocnici, pretoze v najblizSom zdravotnickom zariadeni nemali vSetko potrebné vybavenie. Navyse
musela ¢akat dalsie 3 tyZdne na CT vysetrenie. Nikdy predtym v tom meste nebola, takZe sa pasovala
s tym, ako sa do tej nemocnice dostat. ESte aj v nemocnici bludila takmer pol hodinu, kym sa jej
podarilo najst ti spravnu ambulanciu. Bola to najvaésia budova, v akej kedy bola. Nie vSetci lekari,
ktorych stretla, boli v mili. Konzultacie boli narychlo a vyjadrovanie niektorych lekarov bolo pre fiu
naozaj nezrozumitelné. Zle pochopila, ako ma uzivat predpisané lieky, a tak sa namiesto toho, aby sa
citila lepsie, zacala citit horsie. Vedela, Ze musi znova navstivit tych lekarov, ale mala pocit, ze ich
obtaZuje. Navyse sa bdla, Ze bude musiet vietko podstupit znova. Jej extrémne Ziarlivy manzel si
myslel, Ze si vymysla a podvadza ho s niekym z toho mesta. Bola bez penazi a on jej odmietol dat
peniaze na vlak. Pozi¢ala si od kamaratky s vedomim, Ze jej to uz mozno nikdy nebude mdoct vratit.
Nastastie lekari rychlo prisli na to, Ze to poplietla s tabletkami a po prvykrat si niekto nasiel ¢as, aby jej
véetko poriadne vysvetlil a uistil sa, 7e tomu rozumie. Zial, pre jej obli¢ku uz bolo neskoro. Potrebovala
operaciu, prisla o jednu obli¢ku a prisla aj o pracu, pretoZe z nej vypadla na viac ako mesiac. Matali ju
myslienky na to, Ze to nie je fér. Co keby mala viac ¢asu venovat sa svojmu zdraviu skér? Co keby mala
normalnu pracu a pravo na PN-ku, nemala by tieto finan¢né problémy. Co keby mala niekoho, kto by
jej pomohol s detmi, mozno by sa mohla viac sustredit na seba. Co keby jej manzel nebol taky Ziarlivec,
mozno by to lepsie zvladala, no konflikty s nim ju vy&erpavali. Co keby mali CT v najbliz§om zariadeni,
nemusela by tolko cestovat. Co keby si lekdri nasli ¢as, aby jej vietko poriadne vysvetlili? Mozno by o
tu obli¢ku neprisla. A ¢o keby nemala tu jednu priatelku, ktora jej tolko pomohla?
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ULOHA 3
Skuste si spomenut na situaciu, ked ste poculi alebo boli svedkom toho, Ze sa pacient nedostal

k potrebnej zdravotnej starostlivosti, teda obmedzeného pristupu k zdravotnej starostlivosti
a popiste, aké to malo désledky v kratkej narativnej eseji (do 500 slov).
Aké nasledky malo obmedzenie pristupu k zdravotnej starostlivosti pre pacienta?
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5. SPRAVODLIVY PRISTUP K ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Dostavame sa k nasej poslednej téme ktorou je rovnost v pristupe k zdravotnej starostlivosti. Niektori
[udia nemaju problémy s pristupom k zdravotnej starostlivosti a niektori maju vsetky tie, ktoré sme
spomenuli.

ULOHA 4
Skuste sa zamysliet nad tym, ¢o znamena spravodlivy pristup k zdravotnej starostlivosti a zhrnut svoje
Uvahy v kratkej kritickej eseji (do 500 slov).

Co znamena spravodlivy pristup k zdravotnej starostlivosti?

Spravodlivost neznamena, Ze rovnaké sluzby su poskytované kazdému bez ohladu na jeho potreby.
Spravodlivost znamena, ze ludia maju pristup k takej starostlivosti a maju moznost vyuzivat ju takym
sposobom, ktory zodpoveda ich potrebam.

Teraz, ked vieme, Ze v systéme zdravotnej starostlivosti existuju bariéry, méZzeme sa snazit ich
odstranit. Vieme vsak aj to, Ze bariéry existuju aj na strane prijemcov zdravotnej starostlivosti.
Mozeme sa snazit naudit ludi primerane vyuZivat sluzby zdravotnej starostlivosti, samozrejme
zvy$ovat povedomie a zdravotnu gramotnost. Co viak musime urobit, je zmenit aj samotny systém
zdravotnej starostlivosti tak, aby bol schopny reagovat na potreby zdravotnej starostlivosti r6znych
pacientov bez ohladu na ich pohlavie, vek, etnicitu, kultiru, zdravotné postihnutie, sexualnu
orientdciu, naboZenstvo, socidlno-ekonomicky status, ale aj bez ohladu na Uroven ich zdravotnej
gramotnosti alebo schopnosti zapoijit sa zdravotnej starostlivosti.

244



Svetovd zdravotnicka organizicia definuje responzivnost zdravotného systému ako ,schopnost
zdravotného systému naplnit okrem ocakavani zlepSenia zdravia alebo bohatstva aj legitimne
ocakavania obyvatelstva tykajuce sa ich interakcie so zdravotnym systémom* (Mirzoev, Kane, 2017).
Najpouzivanejsi ramec na pochopenie responzivnosti zdravotnickych systémov navrhla Svetova
zdravotnicka organizacia. Zahffia nasledujucich sedem prvkov, na zdklade ktorych meriame
responzivnost:

» dbstojnost,

» autondmia,

» dovernost,

» okamZzita pozornost,

» kvalita vybavenia,

P pristup k sietam socialnej opory a

» moznost vyberu poskytovatela sluZieb.

Iné ramce predstavuju bud' rozSirenie rdmca WHO pridanim prvkov ako je doOvera, alebo sa
zameriavaju na Specificky aspekt responzivnosti, ako je interakcia medzi pacientom a
poskytovatelom alebo zodpovednost poskytovatela (tamtiez).

Na zaver priddvam zopar tipov, odporucani. Moje prvé odporucanie pre vas je pozriet si Ted talk od
Lysy Cooper a jej inSpirativnu prednasku o nespravodlivom pristupe etnickych mensin k zdravotnej
starostlivosti.

https://www.youtube.com/watch?v=CBNWaQM?2JrE

Priddvam aj video zreportdaze o asistentkdch podpory zdravia, ktoré pomahaju fudom
z marginalizovanych romskych komunit s prekonavanim prekazok v pristupe k zdravotnickym
sluzbam.

https://www.youtube.com/watch?v=FN6t6cZoUAQ&Iist=PLULtZO95mNbOYwEseo5hl
u6XH1d38v71&index=20
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6. ZDRAVOTNA GRAMOTNOST

Pre lepSie pochopenie zdravotnej starostlivosti, ale i dostupnosti a responzivnosti zdravotnickych
sluZieb si rozoberieme koncept zdravotnej gramotnosti. Zdravotna gramotnost méze byt jednym zo
spOsobov, ako predchadzat zdravotnym problémom a chranit zdravie, ale aj ako organizovat
neocCakavané situacie alebo problémy tykajuce sa zdravotného stavu. Svetova zdravotnicka
organizacia zdravotnu gramotnost definuje ako ,kognitivnhe a socidlne zruénosti, ktoré urcuju
motivaciu a schopnost jednotlivcov ziskat pristup k pochopeniu a pouZitiu informacii spésobom, ktory
podporuje a udrziava dobry zdravotny stav”, teda schopnost ¢loveka vyhladavat, pochopit a vyuzit
informacie o zdravi a zdravotnickych sluzbach (World Health Organization, 1998). Diskusie o Ulohe
zdravotnej gramotnosti zdéraznuju vyznam interakcie medzi poZiadavkami zdravotnych systémov
(napr. komunikacné atribdty poskytovatela zdravotnej starostlivosti, zloZitost, narocnost
zdravotnickych informacii, charakteristika systému zdravotnickej starostlivosti) a zruénostami
jednotlivcov (ziskavanie, spracovanie a pochopenie informdcii) (Sorensen, Broucke a kol., 2012).
Institut mediciny podobne definuje zdravotnd gramotnost ako schopnost jednotlivcov ziskat,
spracovat a pochopit zdkladné informacie o zdravi a zdravotnickych sluzbach pre potrebné
rozhodnutia v oblasti zdravia (Nielsen-Bohlman, Panzer a kol., 2004). Hlavnou podstatou definicii je,
Ze koncept zdravotnej gramotnosti zahffia vedomosti, motivaciu a kompetencie potrebné k
zabezpeceniu pristupu k produktom a sluzbam potrebnym k podpore zdravia, pochopeniu systému
zdravotnickej starostlivosti, hodnoteniu a aplikovaniu informdcii o zdravi, tak aby bolo mozZné robit
rozhodnutia tykajuce sa zdravotnej starostlivosti, prevencie chordb a podpory zdravia v kazdodennom
Zivote (Sorensen, Broucke a kol., 2012).

6.1 Konceptualizacia zdravotnej gramotnosti

Pri analyze zdravotnej gramotnosti je Casto vyuzivany Nutbeamov koncepcny model zdravotnej
gramotnosti rozlisujuci (Nutbeam, 2000):

» funkénud Uroven zdravotnej gramotnosti,
> interaktivnu Uroven zdravotnej gramotnosti a
»  kritickd Uroven zdravotnej gramotnosti.

Hlavnou podstatou funkcnej zdravotnej gramotnosti je tradi¢nd zdravotna vychova, ktord poskytuje
informacie o zdravotnych rizikdch a o tom, ako sa spravne spravat v zdravotnickom systéme. Cielom
je rozéirit a prehlbit znalosti [udi o zdravotnych rizikovych faktoroch a viest k ochote prijimat opatrenia.
Patri sem napriklad Ucast na ockovani alebo dodrziavanie harmonogramu preventivnych prehliadok
(Hol¢ik, 2012).

Interaktivna zdravotna gramotnost sa zameriava na rozvoj schopnosti ob&anov konat samostatne a
posilfiovat ich motivaciu a zodpovednost pri reSpektovani pokynov o zdravi. Délezitym aspektom je
rozvoj samostatnosti pri rozhodovani o upevriovani vnitornej motivacie v snahe prispiet k zlepseniu
zdravia. Patria sem niektoré zdravotné vychovné programy (Holcik 2012).

Kritickd zdravotna gramotnost zahffia jednotlivcov, ktori si schopni zhodnotit, identifikovat
zdravotné problémy a podielat na zlepseni zdravia v rdmci politického systému (Hol¢ik 2012).
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6.2 Meranie zdravotnej gramotnosti

V minulosti vytvorené nastroje na meranie zdravotnej gramotnosti su zaloZené na ¢Citani s
porozumenim, ¢o vSak neposkytuje dostatok informacii pre planovanie a realizciu intervencii a
pripadny rozvoj zdravotnej gramotnosti. Niektoré nastroje boli vyvinuté ako skriningové a slidzia na
identifikovanie fudi s nizkou uUroviiou zdravotnej gramotnosti. Prikladmi tohto nastroja su Rapid
Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM-SF, REALM-VS, REALD-99, REALM-Teen, REAL-G), Testy
funkcnej zdravotnej gramotnosti (TOFHLA, S-TOFHLA) a Newest Vital Sign (NVS). Tieto nastroje su
najcastejSie pouzivané v klinickej praxi. Cielom ostatnych nastrojov je zabezpecit dokladne
zhodnotenie Urovne zdravotnej gramotnosti, ako aj preskimat vztahy s determinantami zdravia,
zdravotnych navykov, zdravotnym stavom a vyuZzivanim zdravotnych sluzieb. Patria sem napriklad
National Assessment of Adult Literacy survey (NAAL), Critical Health Competence Test (CHC), Swiss
Health Literacy Survey, Health Literacy Management Scale (HeLMS) (S@rensen, Broucke a kol., 2013).
Ziadny z tychto nastrojov viak nedokaZe Uplne zachytit silné a slabé stranky a popisat profil zdravotne;j
gramotnosti respondenta. Prave kvoli tymto obmedzeniam existujlucich meracich nastrojov bol
vyvinuty Dotaznik zdravotnej gramotnosti (Health literacy questionnaire, HLQ) (Osborne, Batterham
a kol. 2013).

HLQ vyvinul vyskumny tim prof. Richarda Osborna z Deakin univerzity v Melbourne (Australia).
Komplexny model zdravotnej gramotnosti vyvinuli pomocou metddy mapovania konceptov v lUzkej
spoluprdci s pacientmi, poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti, manazérmi a tvorcami politik v
oblasti zdravia a zdravotnej starostlivosti. V ramci workshopov prebiehali konzultacie s odbornikmi a
pacientmi, ktoré viedli k identifikacii obsahu jednotlivych domén zdravotnej gramotnosti. Nasledne sa
analyzovali Udaje z prvotnych konzultécii, kde bol odvodeny novy multidimenzionalny profil zdravotnej
gramotnosti (Osborne, Batterham a kol., 2013). HLQ je komplexny meraci nastroj, ktory sa zameriava
na devdt réznych oblasti zdravotnej gramotnosti, ktoré umoziiuju vytvorit detailny profil zdravotnej
gramotnosti respondenta a identifikovat problematické oblasti, na ktoré je vhodné zacielit
odporucania Ci intervencie smerujuce k zlepSeniu zdravotnej gramotnosti (tamtiez).

Uvedené domény sluzia pre presnejsie priradenie urcitej Urovne zdravotnej gramotnosti v sledovanej
populacii. Dotaznik HLQ sa snaZi poskytnut relevantné informdacie o tom, aku intervenciu zaviest pre
optimalizaciu vysledkov v oblasti zdravia.

HLQ obsahuje nasledujicich 9 domén, pricom charakterizuje prejavy nizkej a vysokej Urovne v danej
dimenzii u respondenta:

1. Pocit pochopenia a podpory od poskytovatelov zdravotnej starostlivosti

Nizka Grovenn domény: Ludia s nizkou Urovriou tejto domény nie st schopni spolupracovat s lekarmi
alebo inymi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti. Nemaju spolahlivého poskytovatela zdravotnej
starostlivosti alebo maju problém doéverovat poskytovatefom zdravotnej starostlivosti pre zdroj
informdcii alebo poradenstvo.

Vysoka troven domény: Ludia maju vztah s aspon s jednym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti,
ktory ich dobré pozna a déveruju mu v poskytovanych radach a informaciach. Poskytovatel zdravotnej
starostlivosti pomaha porozumiet informaciam a vykonavat rozhodnutia o zdravi.
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2. Dostatocné informdcie o starostlivosti o svoje zdravie

Nizka droven domény: Osoby s obmedzenou uUroviiou zdravotnej gramotnosti v tejto doméne sa
domnievaju, Ze maju medzery vo vedomostiach a nemaju dostatok informacii, ktoré su potrebné k
tomu ako viest zdravy Zivot.

Vysoka urovern domény: Osoby maju a vedia vietky informdcie, ktoré s potrebné k tomu ako viest
zdravy Zivot.

3. Aktivna starostlivost o svoje zdravie

Nizka droven domény: Ludia s nizkou Uroviiou tejto domény neberd svoje zdravie ako svoju
zodpovednost, ¢im nedbaju na starostlivost o svoje zdravie.

Vysoka urovernn domény: Ludia uznavaju doleZitost zdravia a su schopni prevziat zodpovednost za
svoje zdravie. Aktivne sa zapajaju do starostlivosti o svoje zdravie a robia rozhodnutia o zdravi. Zdravie
je pre nich prioritou.

4. Socidlna opora v oblasti zdravia
Nizka uroven domény: Ludia nemaju socialnu oporu v otdzkach zdravia.
Vysoka uroven domény: Ludia maju socialnu oporu, ktoru potrebuju pre svoje zdravie.

5. Posudenie zdravotnych informdcii

Nizka uroven domény: Respondenti nedokazu pochopit vaésinu informacii o zdravi aj napriek snahe a
nedokazu posudit, ktoré informacie su pre nich spravne.

Vysoka uroven domény: Ludia maju schopnost identifikovat spravne a spolahlivé informacie. Dokazu
vyriesit nespravne informacie sami alebo s pomocou ostatnych.

6. Schopnost aktivnej spoluprdce s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti

Nizka droven domény: Osoby su pasivne v pristupe k systému zdravotnej starostlivosti. Aktivne
nevyhladdvaju informacie, rady a sluZby zdravotnej starostlivosti. Prijimaju informdcie, ktoré su k
dispozicii a nekladu otazky v pripade, ak im je nieo nejasné alebo nechdpu. Nesnazia sa zabezpecit
vSetko potrebné pre svoje zdravie.

Vysoka uroveri domény: Osoby su aktivne, staraju sa o svoje zdravie a maju vybudovany vztah s
poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti. SU schopné sa poradit s poskytovatelmi zdravotnej
starostlivosti, ak je to potrebné v pripade nejasnosti.

7. Navigdcia v systéme zdravotnej starostlivosti

Nizka urovern domény: Osobam pri tejto Urovni nemda kto poradit a pomoct, ako vyuzit systém
zdravotnej starostlivosti. Taktiez maju problém s pochopenim, ¢o je k dispozicii v systéme zdravotnej
starostlivosti a na ¢o maju narok.

Vysoka urovenn domény: Osoby dokazu zistit na aké sluzby v zdravotnickom systéme maju narok a
vyuzivat ich. Su schopné obhdjit preco je to v prospech pre nich v systéme zdravotnej starostlivosti.

8. Schopnost ndjst aktudlne informdcie o zdravi

Nizka uroveri domény: Osoby nedokazu ziskat pristup k aktualnym informaciam. S zavislé na
poskytnuti informacii od inych.

Vysoka uroven domény: Osoby s touto Uroviou aktivne vyuZivaju dostatok zdrojov pre vyhladavanie
aktualnych informacii.
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9. Pochopenie zdravotnych informdcii, do takej miery, aby jednotlivec vedel, éo robit

Nizka aroven domény: Ludia maju problém s porozumenim pisanych zdravotnickych informacii alebo
poudeniu o vysetreni a indtrukcidm ako spravne uZivat lieky. Je pre nich obtiazné &itat alebo vypliiat
lekarske formulare.

Vysoka urovern domény: Osoby su schopné porozumiet vsetkym pisanym informaciam (vratane
numerickych informacii). V pripade potreby dokazu adekvatne vyplnit zdravotnicke formulare
tykajuce sa zdravia (Osborne, Batterham a kol., 2013).
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OTAZKY

PROCES VYUZiVANIA ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

1.1. Ktoru etapu procesu vyuzivania zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujici pribeh?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a mda tri malé
deti. Ma trochu nadvdhu, ale hlavne mad problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit.

A) potreba zdravotnej starostlivosti

B) vnimanie potreby zdravotnej starostlivosti a tizba po starostlivosti
C) vyhladanie zdravotnej starostlivosti

D) dosahovanie zdravotnej starostlivosti

E) vyuZivanie zdravotnej starostlivosti

F) nasledky zdravotnej starostlivosti

1.2. Ktoru etapu procesu vyuzivania zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujuci pribeh:
Julia si po rozhovore s kamardtkou uvedomila, Ze problémy s nadvdhou, castym mocenim a zdvraty
pravdepodobne signalizuju vdznejsi problém a mala by to konzultovat's lekdrom. Rozhodne sa to riesit.

A) potreba zdravotnej starostlivosti

B) vnimanie potreby zdravotnej starostlivosti a tuzba po starostlivosti
C) vyhladanie zdravotnej starostlivosti

D) dosahovanie zdravotnej starostlivosti

E) vyuZivanie zdravotnej starostlivosti

F) nasledky zdravotnej starostlivosti

1.3. Ktoru etapu procesu vyuZivania zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujici pribeh?
Julia sa rozhodla konzultovat svoje problémy s nadvdhou, castym mocenim a zdvratmi s lekdrom
a preto mu zavold a dohodne si s nim stretnutie.

A) potreba zdravotnej starostlivosti

B) vnimanie potreby zdravotnej starostlivosti a tizba po starostlivosti
C) vyhladanie zdravotnej starostlivosti

D) dosahovanie zdravotnej starostlivosti

E) vyuZivanie zdravotnej starostlivosti

F) nasledky zdravotnej starostlivosti
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1.4. Ktoru etapu procesu vyuzivania zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujuici pribeh?

Julia sa rozhodla konzultovat svoje problémy s nadvdhou, ¢astym mocéenim a zdvratmi s lekdrom, ma
s nim dohodnuté stretnutie, ale musi to eSte ozndmit v prdci, dohodnut si strdZenie deti a vyhladat
akym autobusom sa vie dostat k lekdrovi. Nakoniec sa vsetko podarilo zabezpecit a dostala sa do
cakdrne, kde ¢aka na konzultdciu.

A) potreba zdravotnej starostlivosti

B) vnimanie potreby zdravotnej starostlivosti a tizba po starostlivosti
C) vyhladanie zdravotnej starostlivosti

D) dosahovanie zdravotnej starostlivosti

E) vyuZivanie zdravotnej starostlivosti

F) nasledky zdravotnej starostlivosti

1.5. Ktoru etapu procesu vyuzivania zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujici pribeh?
Julia  konzultuje svoje problémy s nadvdhou, Ccastym mocenim azdvratmi so svojim
vSeobecnym lekdrom a on jej odporuca vysetrenie u Specialistu, u ktorého jej dohodne termin.

A) potreba zdravotnej starostlivosti

B) vnimanie potreby zdravotnej starostlivosti a tuzba po starostlivosti
C) vyhladanie zdravotnej starostlivosti

D) dosahovanie zdravotnej starostlivosti

E) vyuZivanie zdravotnej starostlivosti

F) nasledky zdravotnej starostlivosti

1.5. Ktoru etapu procesu vyuZivania zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujici pribeh?

Julia konzultuje svoje problémy so svojim lekdrom a on jej odporuca vysetrenie u Specialistu. Na
odporucanie vsSeobecného lekdra specialista vysetril Juliu kvéli problémom s nadvdhou, castym
mocenim a zdvratmi a navrhol jej liecbu, ktord Julii pomohla. Citi sa ovela lepSie a méZe sa viac venovat
rodine i prdci.

A) potreba zdravotnej starostlivosti

B) vnimanie potreby zdravotnej starostlivosti a tizba po starostlivosti
C) vyhladanie zdravotnej starostlivosti

D) dosahovanie zdravotnej starostlivosti

E) vyuZivanie zdravotnej starostlivosti

F) nasledky zdravotnej starostlivosti
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BARIERY V PRISTUPE K ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI NA STRANE PRIJEMCU

2.1. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujuca situdcia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a ma tri malé
deti. Ma trochu nadvdhu, ale hlavne mad problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Julia si ale mysli, Ze je len unavend. Nezdd
sa jej, Ze by Casté mocenie alebo obcasné zdvraty mohli byt symptdmom nejakej choroby.

A) schopnost uvedomit si zdravotnu potrebu

B) schopnost vyhladat zdravotnu starostlivost

C) schopnost dosiahnut zdravotnu starostlivost

D) schopnost zaplatit naklady suvisiace so zdravotnou starostlivostou
E) schopnost zapojit sa do manazovania zdravotnej starostlivosti

2.2. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujuica situdcia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a ma tri malé
deti. Md trochu nadvdhu, ale hlavne mad problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Julia tusi, Ze to nie je v poriadku, ale nema
dobré skusenosti s lekdrmi a boji sa mozZnych vysetreni. ESte viac sa obdva, Ze by jej mohli povedat, Ze
je to vdzne a musela by ist do nemocnice. A tak sa radsej presviedca, Ze o ni¢ nejde.

A) schopnost uvedomit si potrebu zdravotnej starostlivosti

B) schopnost vyhladat zdravotnu starostlivost

C) schopnost dosiahnut zdravotnu starostlivost

D) schopnost zaplatit naklady suvisiace so zdravotnou starostlivostou
E) schopnost zapojit sa do manaZovania zdravotnej starostlivosti

2.3. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujica situdacia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a mad tri malé
deti. Ma trochu nadvdhu, ale hlavne ma problémy s castym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Julia tusi, Ze to nie je v poriadku, ale nevie
¢o md robit. ZvaZuje, kto by jej vedel poradit ¢o md robit, pripadne ak by to mal byt lekdr, ako by sa
k nemu mala dostat.

A) schopnost uvedomit si zdravotnu potrebu

B) schopnost vyhladat zdravotnu starostlivost

C) schopnost dosiahnut zdravotnu starostlivost

D) schopnost zaplatit naklady stvisiace so zdravotnou starostlivostou
E) schopnost zapojit sa do manaZovania zdravotnej starostlivosti
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2.4. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujlca situacia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a mda tri malé
deti. Ma trochu nadvdhu, ale hlavne ma problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Julia tusi, Ze to nie je v poriadku a chce to
riesit, ale nemd cas. Md malé deti, o ktoré jej nemd kto postradZit, ked bude u lekdra a v prdci jej nechcu
dat volno.

A) schopnost uvedomit si zdravotnu potrebu

B) schopnost vyhladat zdravotnu starostlivost

C) schopnost dosiahnut zdravotnu starostlivost

D) schopnost zaplatit naklady stvisiace so zdravotnou starostlivostou

E) schopnost zapojit sa do manazovania zdravotnej starostlivosti

2.5. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujica situacia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a ma tri malé
deti. Md trochu nadvdhu, ale hlavne ma problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Julia sa to rozhodla riesit, dohodla si
konzultdciu u lekdra, zaplati listok na autobus a pride o prijem za den prdce na dohodu. Lekdr ju
poziada zaplatit doplatok za vysetrenie a odporuci jej lieky, ktoré poistovriia neuhrddza. Pre rozpocet
rodiny su tieto ndklady privysoké, atak sa Julia rozhodne nevyzdvihnut si lieky a nepride ani na
kontrolné vysetrenie.

A) schopnost uvedomit si zdravotnu potrebu

B) schopnost vyhladat zdravotnu starostlivost

C) schopnost dosiahnut zdravotnu starostlivost

D) schopnost zaplatit naklady suvisiace so zdravotnou starostlivostou
E) schopnost zapojit sa do manaZovania zdravotnej starostlivosti

2.6. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujica situdcia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a ma tri malé
deti. Mad trochu nadvdhu, ale hlavhe mad problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Jilia sa to rozhodla riesit, ale na konzultdcii
s lekérom nicomu nerozumela. Bdla sa ale ozvat, tak so vsetkym suhlasila a potvrdila, Ze vsetkému
rozumie. Je zmdétend a rozmysla komu by mohla zavolat, aby jej vysvetlil o jej je a ako sa md liecit.

A) schopnost uvedomit si zdravotnu potrebu

B) schopnost vyhladat zdravotnu starostlivost

C) schopnost dosiahnut zdravotnu starostlivost

D) schopnost zaplatit naklady stvisiace so zdravotnou starostlivostou
E) schopnost zapojit sa do manazovania zdravotnej starostlivosti

253



BARIERY V PRISTUPE K ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI NA STRANE POSKYTOVATELA

3.1. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujuica situacia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a ma tri malé
deti. Ma trochu nadvdhu, ale hlavne mad problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Julia sa to rozhodla riesit. SnaZila sa ndjst
na internete kontakt na svojho lekdra, lenZe ten minuly rok nastupil do déchodku a Julia sa nevedela
dopdtrat, za kym md vlastne ist.

A) zrozumitelnost zdravotnej starostlivosti

B) prijatelnost zdravotnej starostlivosti

C) dostupnost a uspdsobenie zdravotnej starostlivosti
D) cenova dostupnost zdravotnej starostlivosti

E) vhodnost zdravotnej starostlivosti

3.2. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujuca situdcia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a ma tri malé
deti. Md trochu nadvdhu, ale hlavne mad problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Julia sa ale zdrdha ist k svojmu lekdrovi,
pretoZe pri poslednej ndvsteve s nim mala velmi neprijemnu skusenost. Vynadal jej velmi nepekne, Ze
nemd absolvované preventivne prehliadky a zrazu sa objavi, ked’ potrebuje recept. Bdla sa, Ze sa na riu
opdt vykri¢i a tak to radsej odkladala.

A) zrozumitelnost zdravotnej starostlivosti

B) prijatelnost zdravotnej starostlivosti

C) dostupnost a uspdsobenie zdravotnej starostlivosti
D) cenova dostupnost zdravotnej starostlivosti

E) vhodnost zdravotnej starostlivosti

3.2. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujlca situacia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a ma tri malé
deti. Mad trochu nadvdhu, ale hlavne mad problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Julia sa to rozhodla riesit a chce si dohodnut
konzultdciu u lekdra. V ich malej dedine jej lekdr ordinuje len dvakrdt do tyZdha, raz doobeda a raz
poobede, pretoZe hlavnu ambulanciu mad aZ v najblizSom meste. Dohodnut si termin preto nie je lahké
kvoli praci a detom.

A) zrozumitelnost zdravotnej starostlivosti

B) prijatelnost zdravotnej starostlivosti

C) dostupnost a uspdsobenie zdravotnej starostlivosti
D) cenova dostupnost zdravotnej starostlivosti

E) vhodnost zdravotnej starostlivosti
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3.4. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujica situdcia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a ma tri malé
deti. Ma trochu nadvdhu, ale hlavne ma problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Julia sa to rozhodla riesit, dohodla si
konzultdciu u lekdra. Lekdr jej odporuca vysetrenie u specialistu, ktoré sa ale dopldca a Julia si to
neméZe dovolit. Navyse by si musela zobrat neplatené volno, kedZe pracuje len na dohodu a za
vysetrenim potrebuje vycestovat na cely deri.

A) zrozumitelnost zdravotnej starostlivosti

B) prijatelnost zdravotnej starostlivosti

C) dostupnost a uspdsobenie zdravotnej starostlivosti
D) cenova dostupnost zdravotnej starostlivosti

E) vhodnost zdravotnej starostlivosti

3.5. Ktoru bariéru v pristupe k zdravotnej starostlivosti popisuje nasledujuca situdcia?

Julia Zije v malej dedinke. Pracuje na dohodu ako predavacka v miestnych potravindch a md tri malé
deti. Ma trochu nadvdhu, ale hlavne ma problémy s ¢astym mocenim a zdvratmi. Jej kamardtka si
mysli, Ze to nie je v poriadku a Ze by s tym mala nieco robit. Julia sa to rozhodla riesit, dohodla si
konzultdciu u lekdra. Ten jej odporucil Specializované vysetrenie u Specialistu v krajskom meste. Chcela
sidohodnut termin, ale najprv jej povedali, Ze pristroj potrebny na vysetrenie je pokazeny a md zavolat
o dva tyZdne. Potom jej zas povedali, Ze uZ maju tolko objednanych pacientov, Ze ju v dohladnom case
nevedia vysetrit a md sa skusit objednat inde. To uZ bolo nad jej sily.

A) zrozumitelnost zdravotnej starostlivosti

B) prijatelnost zdravotnej starostlivosti

C) dostupnost a uspdsobenie zdravotnej starostlivosti
D) cenova dostupnost zdravotnej starostlivosti

E) vhodnost zdravotnej starostlivosti

SPRAVODLIVY PRiSTUP K ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI, RESPONZiVNOST
4.1. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?
Spravodlivy pristup k zdravotnej starostlivosti znamenad, Ze rovnaké sluzby su poskytované kazdému

bez ohladu na jeho potreby.
Lano [nie

4.2. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Spravodlivy pristup k zdravotnej starostlivosti znamena, Ze ludia maju pristup k takej starostlivosti
a maju moznost ju vyuzivat takym spésobom, ktory zodpoveda ich potrebam.

Oano [Onie

4.3. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Responzivnost zdravotného systému je schopnost zdravotného systému naplnit okrem ocakavani
zlepSenia zdravia alebo bohatstva aj legitimne ocakavania obyvatelstva tykajlce sa ich interakcie so
zdravotnym systémom.

Oano [Onie
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4.4. Je nasledujuce tvrdenie pravdivé?

Responzivnost zdravotného systému je schopnost zdravotného systému zlepsit zdravie obyvatelstva
prostrednictvom reagovania na pokrok v biomedicine zaradovanim novych objavov do zdravotnej
starostlivosti.

Oano [Onie

ZDRAVOTNA GRAMOTNOST

5.1. Funkénd zdravotna gramotnost je

A) vysledkom tradi¢nej zdravotnej vychovy, ktord poskytuje informdcie o zdravotnych rizikach a o tom,
ako sa spravne spravat v zdravotnickom systéme

B) schopnost konat samostatne a vnitorna motivacia prispievat k zlep$eniu zdravia

C) schopnost zhodnotit, identifikovat zdravotné problémy a podielat na zlepSeni zdravia v ramci
politického systému

D) schopnost pacientov fungovat v systéme zdravotnicke] starostlivosti

5.2. Interaktivna zdravotna gramotnost je

A) tradicna zdravotna vychova, ktora poskytuje informacie o zdravotnych rizikach a o tom, ako sa
spravne spravat v zdravotnickom systéme

B) schopnost konat samostatne a vnutorna motivacia prispievat k zlepSeniu zdravia

C) schopnost zhodnotit, identifikovat zdravotné problémy a podielat na zlepseni zdravia v ramci
politického systému

D) schopnost zdravotnikov komunikovat s pacientom

5.3. Kritickd zdravotnd gramotnost je

A) tradi¢na zdravotna vychova, ktord poskytuje informdacie o zdravotnych rizikdch a o tom, ako sa
spravne spravat v zdravotnickom systéme

B) schopnost konat samostatne a vnitorna motivacia prispievat k zlepseniu zdravia

C) schopnost zhodnotit, identifikovat zdravotné problémy a podielat na zlep$eni zdravia v ramci
politického systému

D) uvedomenie osoby, Ze ma medzery vo vedomostiach a nema dostatok informacii, ktoré su
potrebné k tomu, aby mohli viest zdravy Zivot

5.4. Ludia s vysokou mierou zdravotnej gramotnosti (zaskrtnite vSetky spravne odpovede)

A) Osoby su aktivne, staraju sa o svoje zdravie a maju vybudovany vztah s poskytovatelmi zdravotnej
starostlivosti. SU schopné sa poradit s poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti, ak je to potrebné v
pripade nejasnosti.

B) Osoby maju a vedia vsetky informacie, ktoré su potrebné k tomu ako viest zdravy Zivot.

C) Osoby nedokazu ziskat pristup k aktudlnym informaciam. Sa zavislé na poskytnuti informacii od
inych.

D) Osoby dokazu rychlo odhadnut, ako to chodi a ziskat nadstandardné vyhody pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti, ako prednostné osetrenie, alebo lepsie sluzby za uplatok.
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5.5. Ludia s vysokou mierou zdravotnej gramotnosti (zaskrtnite vSetky spravne odpovede)

A) Osoby st schopné porozumiet vsetkym pisanym informaciam (vratane numerickych informacii). V
pripade potreby dokazu adekvatne vyplnit zdravotnicke formulare tykajuce sa zdravia.

B) Ludia maju vztah asponi s jednym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti, ktory ich dobre pozna
a doveruju mu v poskytovanych raddch a informacii. Poskytovatel zdravotnej starostlivosti pomaha
porozumiet informaciam a vykonavat rozhodnutia o zdravi.

C) Osoby sa domnievaju, Ze maju medzery vo vedomostiach a nemaju dostatok informacii, ktoré su
potrebné k tomu ako viest zdravy Zivot.

D) Osoby aktivne nevyhladavaju informacie, rady a sluzby zdravotnej starostlivosti na internete, ale
prijimaju informacie vyhradne od svojho lekdra a nespochybriuju jeho rozhodnutia.

5.6. Ludia s vysokou mierou zdravotnej gramotnosti (zaskrtnite vSetky spravne odpovede)

A) Ludia uznavaju dblezitost zdravia a su schopni prevziat zodpovednost za svoje zdravie. Aktivne sa
zapajaju do starostlivosti o svoje zdravie a robia rozhodnutia o zdravi. Zdravie je pre nich prioritou.

B) Ludia maju schopnost identifikovat spravne a spolahlivé informacie. Dokazu vyriesit nespravne
informacie sami alebo s pomocou ostatnych.

C) Ludia si uvedomuju, Ze maju problém s porozumenim pisanych zdravotnickych informacii alebo
pouceniu o vySetreni a instrukciam, ako spravne uzivat lieky, apreto sa plne spoliehaji na
zdravotnikov a ich rozhodnutia.

D) Osoby dokadzu rychlo odhadnut ako to chodi a ziskat nadStandardné vyhody pri poskytovani
zdravotnej starostlivosti ako prednostné osetrenie, alebo lepSie sluzby za uplatok.

5.7. Ludia s vysokou mierou zdravotnej gramotnosti (zaskrtnite vSetky spravne odpovede)

A) Osoby dokazu zistit na aké sluzby v zdravotnickom systéme maju narok a vyuzivat ich. St schopné
obhajit preco je to v prospech pre nich v systéme zdravotnej starostlivosti.

B) Osoby aktivne vyuzivaju dostatok zdrojov pre vyhladdvanie aktualnych informacii.

C) Ludia maju socidlnu oporu ktoru potrebuju pre svoje zdravie.

D) Osoby nedokaZzu ziskat pristup k aktualnym informaciam. Sa zavislé na poskytnuti informacii od
inych.

5.8. Ludia s nizkou mierou zdravotnej gramotnosti (zaskrtnite vSetky spravne odpovede)

A) Osoby su pasivne v pristupe k systému zdravotnej starostlivosti. Aktivne nevyhladavaju informacie,
rady a sluzby zdravotnej starostlivosti. Prijimaju informacie, ktoré su k dispozicii a nekladu otazky v
pripade, ak im je nieCo nejasné alebo nechapu. NesnaZia sa zabezpecit vietko potrebné pre svoje
zdravie.

B) Osoby nedokazZu ziskat pristup k aktualnym informaciam. Su zavislé na poskytnuti informdcii od
inych.

C) Ludia maju vztah aspon s jednym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti, ktory ich dobre pozna
a doveruju mu v poskytovanych radach a informaciach. Poskytovatel zdravotnej starostlivosti pomaha
porozumiet informaciam a vykonavat rozhodnutia o zdravi.

D) Osoby sa ¢asto stazuju na pristup zdravotnikov a reportuju zdravotné tazkosti, ktoré nie je mozné
objektivne podlozit.

5.9. Ludia s nizkou mierou zdravotnej gramotnosti (zaskrtnite vSetky spravne odpovede)
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A) Ludia maju problém s porozumenim pisanych zdravotnickych informacii alebo pouceniu o vysetreni
a instrukciam ako spravne uzivat lieky. Je pre nich obtazne ¢itat alebo vypliiiat lekarske formulare.

B) Ludia nie su schopni spolupracovat s lekarmi alebo inymi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti.
Nemaju spolahlivého poskytovatela zdravotnej starostlivosti alebo maju problém doverovat
poskytovatelom zdravotnej starostlivosti pre zdroj informacii alebo poradenstvo.

C) Osoby sa domnievaju, Ze majui medzery vo vedomostiach a nemaju dostatok informacii, ktoré su
potrebné k tomu ako viest zdravy Zivot.

D) Osoby sa mylne domnievaju, Ze starostlivost o zdravie je ich zodpovednostou, snazia sa aktivne
zapajat do starostlivosti o svoje zdravie a robit rozhodnutia o zdravi.

5.10. Ludia s nizkou mierou zdravotnej gramotnosti (zaskrtnite vSetky spravne odpovede)

A) Ludia neberu svoje zdravie ako svoju zodpovednost, ¢im nedbaju na starostlivost o svoje zdravie.
B) Respondenti nedokazu pochopit vacsinu informdcii o zdravi aj napriek snahe a nedokazu posudit,
ktoré informacie su pre nich spravne.

C) Ludia uznavaju doblezitost zdravia a st schopni prevziat zodpovednost za svoje zdravie. Aktivne sa
zapdjaju do starostlivosti o svoje zdravie a robia rozhodnutia o zdravi. Zdravie je pre nich prioritou.
D) Ludia maju vztah aspor s jednym poskytovatelom zdravotnej starostlivosti, ktory im pomaha
porozumiet informaciam a vykonavat rozhodnutia o zdravi.

5.11. Ludia s nizkou mierou zdravotnej gramotnosti (zaskrtnite vSetky spravne odpovede)

A) Osobam nema kto poradit a poméct, ako vyuzit systém zdravotnej starostlivosti. Taktiez maju
problém s pochopenim, €o je k dispozicii v systéme zdravotnej starostlivosti a na ¢o maju narok.

B) Ludia nemaju socidlnu podporu v otazkach zdravia.

C) Osoby maju a vedia vSetky informacie, ktoré su potrebné k tomu ako viest zdravy Zivot.

D) Nemaju respekt voci zdravotnikom a aktivne vyhladavaju informacie o zdravotnom stave, liecbe,
sluzbach a snaZia sa aktivne zapdjat do starostlivosti o svoje zdravie.
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XIl. VZTAH LEKAR A PACIENT

V predchadzajucich Castiach ste sa dozvedeli, aké je to byt pacientom a tieZ o responzivnosti
zdravotnickeho systému. V tejto kapitole si povieme viac o vztahu lekar a pacient. Predstavime Vam
model kompetencii nevyhnutych pre vykon zdravotnickeho povolania a popiSeme kltucové roly a
kfucové kompetencie pre vykon jednotlivych rolilekara. PopiSeme Vam model medicinskej konzultacie
a jednotlivé Casti tohto procesu. A v tretej Casti tejto kapitoly vam skusime ilustrovat rozli¢né typy
vztahov lekdra a pacienta, respektive pristupov k interakcii lekar pacient a popiSeme si faktory
efektivnej medicinskej konzultacie. Na zaver sa budeme venovat zdielaniu nepriaznivych sprav, ¢o je
velmi Specificky druh medicinskej konzultacie.
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1. KOMPETENCIE LEKARA

Ak je nasou ambiciou zlepSovat zdravotnicku starostlivost, vyuzit poznatky psycholdgie pre zlepsenie
pripravy lekarov, potom musime vediet ¢o sa od lekara o¢akava, aké kompetencie potrebuje pre vykon
svojho povolania. A to si skisime v nasledujlcej ¢asti popisat. Zaéneme ale ulohou.

ULOHA 1

Predstavte si, Ze ste dekanom lekarskej fakulty, ktord pripravuje Studentov na vykon povolania lekara.
A potrebujete si ujasnit ¢o maju vzdelanim a tréningom ziskat, ¢o budu v svojej praci nevyhnutne
potrebovat, aké kompetencie by mali mat? A teda rozvoj akych kompetencii by malo byt nutnou

sucastou ich pripravy? Skuste napisat aspon 5 prikladov kompetencii, teda ¢innosti, ktoré by lekar mal
vediet zvladnut:

TABULKA 1 Kompetencie lekdra

Aké kompetencie by mali lekari vzdelanim a tréningom ziskat, ¢o budd v svojej praci nevyhnutne
potrebovat pre vykon svojho povolania?

1.
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ULOHA 2
Skuste si pozorne precitat nasledovny zoznam a zaskrtnite len tie kompetencie, ktoré podla vas patria
do zakladnej vybavy lekéra, ktoru by mal ziskat pocas svojej pripravy.A. Vykondvat liecebné postupy

B. Poskytovat informacie pacientom o zdravotnej starostlivosti

C. Podporovat vzajomné porozumenie, zvladanie rozdielov, riesenie konfliktov

D. Klinicky zhodnotit stav pacienta a stanovit plan liecby

E. Vzdeldvat studentov, zdravotnikov, verejnost

F. UdrZiavat zdravie a pohodu seba i svojich kolegov

G. Obhajovat zaujmy komunit, pacientov a podporovat socidlne zodpovednu spolo¢nost
H. Efektivne vyuzivat zdroje, poskytovat nakladovo efektivnu starostlivost

I. Dokumentovat a zdielat pisomné a elektronické informacie o stretnuti s pacientom

J. Spolupracovat s ostatnymi zdravotnikmi

RIESENIE ULOHY 1-2:

Spravne riesenie Uloh najdete v nasledujlcej casti, ktord budeme venovat kanadskému modelu
kompetencii lekara.

1.1 Model kompetencii lekdara CanMEDS

Kanadsky model kompetencii lekdra, tzv. CanMEDS model bol vytvoreny v roku 1990 s cielom
definovat nevyhnutné kompetencie pre vykon lekarskeho vzdelavania, teda vytvorit model, o ktory
by sa mohol opriet systém medicinskeho vzdelavania ale i medicinskej praxe.

CanMEDS tieto kompetencie usporaduva do nasledovnych siedmich roli lekara (Obrazok 1):
» medicinsky expert,

» komunikator,

» timovy hrac,

» manazér,

» advokat zdravia,

» akademik,

» profesional.

PreSiel vyznamnejSou reviziou v roku 2005 a tiez v roku 2015 a v sucasnosti patri k svetovo
najrozsirenejSim v ramci medicinskeho vzdelavania a praxe (Frank a kol. 2015). Vykon lekarskeho
povolania si vyZaduje kompetencie v zmysle spbésobilosti, ktoré si kombinaciou vybranych vedomosti,
hodnét a zru¢nosti.
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OBRAZOK 1 Kanadsky model medicinskych kompetencii (http://canmeds.royalcollege.ca/)

Professional Communicator

Scholar Collaborator

Health
Advocate

\

V nasledujucej Casti predstavime jednotlivé roly a kompetencie lekara (Frank a kol. 2015).

1.1.1 Medicinsky expert

Medicinsky expert je rola, v ktorej sa integruju vsetky ciastkové roly modelu kompetencii. Ako
zdravotnicki experti, ktori poskytuju vysokokvalitni a bezpecénu starostlivost orientovanu na pacienta,
lekari cerpaju z vedomosti, ich klinickych zrucnosti, pricom sa opieraju o hodnoty profesie. Zbieraju
ainterpretuju informdcie, robia klinické rozhodnutia, vykondvaju diagnostické a terapeutické
intervencie. Konaju tak vramci svojej praxe asprihliadnutim na limity ich odbornosti. Ich
rozhodovanie vychddza z najlepsich postupov a zaklada sa na vedeckych dokazoch, pricom berie do
uvahy okolnosti pacienta, jeho preferencie ako aj dostupnost zdrojov. Ich klinicka prax sa teda riadi
najnovsimi poznatkami vedy, etickymi principmi, snazi sa o efektivne vyuZivanie zdrojov, vykonava sa
v spoluprdci s pacientami a ich blizkymi, dalSimi zdravotnickymi pracovnikmi a komunitou.

Pre kazdu z klu¢ovych kompetencii je urcenych niekolko dalSich kompetencii, ktoré usposobuju lekara.
Napriklad druha kliéova kompetencia — byt schopny vykonavat na pacienta zamerané klinické
zhodnotenie a stanovenie planu starostlivosti si vyZaduje byt schopny identifikovat prioritné
zdravotné tazkosti pacienta pocas konzultacie, odobrat anamnézu, vykonat potrebné vysetrenia,
vybrat vhodné diagnostické procedury a spravne interpretovat ich vysledky za ucelom diagnostiky
ochorenia alebo prevencie ochorenia ¢i podpory zdravia. Ale tiez byt schopny urcit ciele starostlivosti
v spolupréci s pacientom a jeho rodinou, ktoré by mali zahffiat spomalenie progresie ochorenia, lie¢bu
symptédmov, dosiahnutie uzdravenia, zlepsenie funkcii alebo paliativnu Glavu. A patri tu aj schopnost
zostavit plan ako postupovat pri liecbe ochorenia.
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Klacové kompetencie:
1. Vykonavat medicinsku prax v danej Specializacii
2. Vykonavat na pacienta zamerané klinické zhodnotenie a stanovit plan starostlivosti

3. Planovat a vykonat procedury a lie¢ebné postupy

4. Stanovit plan kontinualnej starostlivosti a ak je to potrebné, véasnej konzultacie

5. Aktivne prispievat ako jednotlivec i ako ¢len timu poskytujiceho zdravotnicku starostlivost
k nepretrzitému zlepsovaniu kvality zdravotnej starostlivosti a zvySovaniu bezpecnosti pacientov

1.1.2 Komunikdtor

V role komunikatora, by lekari by mali byt sposobili nadviazat a rozvijat empatické vztahy s pacientmi
a ich blizkymi, zhromaZdovat a zdielat zakladné informacie potrebné pre poskytovanie efektivnej
zdravotnej starostlivosti. Mali by byt schopni aktivne pocuvat a viest rozhovor s pacientom takym
spbésobom, ktory im umozni zmapovat symptdmy, ale tieZ perspektivu pacienta, teda ¢o to pre neho
znamena3, ako si to vysvetluje, coho sa boji, aké ma ocakavania tykajuce sa ochorenia ¢i liecby. Tieto
informacie by mali byt schopni s porozumenim integrovat do socidlneho kontextu daného pacienta,
teda mali by rozumiet socidlnym determinantdm zdravia, vyvinovym 3$tadiam Zivota, pracovnej Ci
osobnej situdcii pacienta a dalsim relevantnym psychologickym a socidlno-ekonomickym okolnostiam.
Mali by byt schopni pre pacienta zrozumitelnym sp6sobom zdielat informacie o zdravotnom stave a
moznej zdravotnickej starostlivosti, teda nejde iba o poskytnutie informdcii, ale najma o dosiahnutie
dostatoéného porozumenia informaciam. TaZiskom na pacienta zameraného pristupu je zdielané
rozhodovanie: ndjdenie spolo¢ného zdkladu s pacientom pri vypracovani planu rieSenia jeho
zdravotnych problémov v sulade s jeho cielmi v oblasti jeho zdravia, reflektujic jeho potreby, hodnoty
a preferencie. KedZe poskytovanie zdravotnej starostlivosti je timova praca mali by byt schopni
dokumentovat a zdielat informacie o pacientovi so zdravotnikmi v systéme.

Klacové kompetencie:

1. Vytvorit profesiondlne terapeutické vztahy s pacientmi a ich blizkymi

2. Zozbierat a syntetizovat presné a relevantné informacie, priom sa snazi porozumiet ako tuto
situdciu vnimaju pacienti, aké maju oni oc¢akavania

3. Zdiel'at informécie o zdravotnom stave a mozZnej zdravotnej starostlivosti
s pacientami a ich blizkymi

4, Zapajat pacientov a ich blizkych do tvorby planov, ktoré reflektuju potreby a ciele zdravotnej
starostlivosti o pacienta (zdielané rozhodovanie)

5. Dokumentovat a zdielat pisomné a elektronické informdacie o stretnuti s pacientom s ciefom
optimalizovat klinické rozhodovanie, pacientovu bezpecnost, dévernost a sukromie.

1.1.3 Timovy hrac

Lekari by mali byt timovymi hraémi a byt schopni efektivne spolupracovat so zdravotnickymi
pracovnikmi, pacientami a ich blizkymi, partnermi z komunity a dalSimi klfu¢ovymi hraémi
poskytovania zdravotnickej starostlivosti s ciefom zabezpedit bezpeénu, kvalitnd zdravotnu
starostlivost.
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Spolupraca vyzaduje vztahy zalozené na dovere, vzajomnom reSpektovani a zdielanom rozhodovani
viacerych o0s6b s komplementarnymi zruénostami v rozliénych kontextoch pocas celej starostlivosti.
Zahtna zdielanie vedomosti, perspektivy a zodpovednosti a ochotu udit sa spolo¢ne, ¢o si vyzaduje
porozumenie roly inych, presadzovanie spolo¢nych cielov a zvladanie rozdielov. Zruénosti potrebné k
spoluprdci sa uplatiuju aj za hranicami zdravotnej starostlivosti, a to najma pri administrativnych
ulohach, vzdelavani, advokacii a akademickej spolupriaci

Klacové kompetencie:
1. Efektivne spolupracovat s lekdrmi a dal$imi kolegami zapojenymi do zdravotnej starostlivosti
2. Podporovat vzajomné porozumenie, zvladanie rozdielov, riesenie konfliktov

3. Odovzdat starostlivost o pacienta inému zdravotnickemu pracovnikovi tak, aby sa podporila
kontinuita a bezpecnost starostlivosti o pacienta

1.1.4 ManaZzér

Lekari by mali mat aj manaZérske spOsobilosti. Ocakava sa od nich, Ze sa v spolupraci s ostatnymi
angazuju, aktivne zapoja do diania, aby prispeli ku vysoko kvalitnému systému zdravotnej starostlivosti
a preberi zodpovednost za poskytovanie vynikajlcej starostlivosti o pacientov prostrednictvom
svojho posobenia v pozicii klinika, manazéra, ucitela ¢i vedca.

Mali by byt schopni vyuzivat vedecké pristupy na zlepSovanie kvality zdravotnickej starostlivosti, mali
by prispievat ku kultire podporujicej bezpecnost pacienta, kde patri napriklad reportovanie, tzv.
speaking up, blame free culture, mal by byt schopny analyzovat pripady ohrozujice bezpeénost
pacientov, neziaduce udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti a davat navrhy na opatrenia.
Mali by byt schopni alokovat zdroje potrebné pre optimalnu starostlivost a hospodarne ich vyuzivat.

Kli¢ové kompetencie:
1. Prispieva k zlepSovaniu zdravotnickej starostlivosti v time, organizacii, systéme starostlivosti

2. Prispieva k efektivnemu vyuzZivaniu zdrojov na dosiahnutie nakladovo efektivnej starostlivosti
(alokuje zdroje potrebné pre optimalnu starostlivost a hospodarne ich vyuZiva)

3.Prebera zodpovednost za kontinualne zlepSovanie poskytovania starostlivosti

4. Riadi rozvoj fudskych zdrojov, vyuZivanie personalnych a finanénych zdrojov na pracovisku

1.1.5 Advokat zdravia

V role advokata zdravia sa od lekarov o¢akava, ze svojimi odbornymi znalostami a vplyvom prispievaju
k zlepSeniu zdravia komunit a skupin pacientov, s ktorymi pracuju. Pri praci so svojimi pacientami sa
snazia rozpoznat a pochopit ich potreby a hovorit v ich mene ak je to potrebné, podporit mobilizéciu
zdrojov k uskuto€neniu potrebnych zmien. Obhajuje zaujmy komunit, pacientov a snaZi sa o socidlne
zodpovednu spolo¢nost.

Maja unikdtnu poziciu vzhladom na to, Ze sU expertami pre biomedicinsku perspektivu zdravia a
choroby, poznaju systém zdravotnickej starostlivosti, ale zadroven poznaju perspektivu pacienta a jeho
skidsenost s poskytovanim zdravotnickej starostlivosti, ¢o vytvara predpoklady pre rolu obhajcu
zdravia v mene pacienta, skupin pacienta. Mali by byt schopni navigovat pacienta skrze systém
zdravotnickych sluzieb, obhajit ich narok na véasny pristup k potrebnym sluzbam. Nie je to len o liecbe,
ale aj o pric¢inach pricin, ktoré by mal lekar byt schopny rozpoznat, pomenovat a hdjit potreby komunit.
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Napriklad pristup k pitnej vode, zdravie neohrozujicim pracovnym a Zivotnym podmienkam a
podobne.

Klucové kompetencie:

1. Reaguje na individudlne zdravotné potreby pacienta a hdji pacienta nielen v bezprostrednej klinickej
praxi

2. Reaguje na potreby komunit alebo populdcii, ktorym poskytuje sluzby obhajovanim ich zaujmov pri
zmendach na Urovni systému, aby boli socidlne zodpovedné

1.1.6 Akademik

Lekdri pokracuju v rozvijani svojich kompetencii prostrednictvom priebeiného vzdeldvania,
Studovanim novych dbékazov, ¢o je sucast jeho roly akademika. Prispievaju k rozvoju vlastného odboru
svojimi poznatkami, skisenostami a odbornym vedenim menej skisenych kolegov, alebo $tudentov.
Podielaju sa na vzdeldvani verejnosti. SnaZia sa integrovat najlepsie dostupné poznatky do praxe,
prispieva k zlepSovaniu povedomia.

K tomu patri napriklad spésobilost vytvarat bezpeéné vzdeldvacie prostredie, planovanie a
realizovanie vzdeldvacich aktivit, hodnotenie ucastnikov vzdelavania, lektorov, vzdelavacich
programov. Ale tieZ spdsobilost vytvorit, implementovat, monitorovat a revidovat svoj vlastny
vzdeldvaci plan, identifikovat prilezitosti pre vzdelavanie, zapojit sa do spoloéného vzdeldvania a
mnohé iné sposobilosti.

Kli¢ové kompetencie:

1. Pokracuje v celoZivotnom vzdelavani, rozvijani svojich kompetencii

2. Zapaja sa do vzdeldvania Studentov, inych zdravotnickych pracovnikov, verejnosti
3. Integruje najlepsie dostupné dokazy do praxe

4. Prispieva k vytvaraniu a Sireniu vedomosti a praxe podporujlcej zdravie

1.1.7 Profesiondl

Od lekarov ako profesiondlov sa ocakdva, Ze budu oddani snahe o zdravie a pohodu svojich pacientov,
seba a svojich kolegov, Ze budu oddani spolo¢nosti a zodpovedni vodi svojej profesii skrze dodrziavanie
etickych principov praxe, vysokych osobnych Standardov spravania. O¢akava sa, Ze ctia hodnoty ako
sU integrita, poctivost, altruizmus, humanita, reSpektovanie inakosti, transparentnost, resSpektovanie
mozného konfliktu zdujmov. SpoOsobilost starat sa o seba a svojich kolegov, v zmysle podpory
dusevného zdravia a optimalneho vykonu v praci, rozvoja resiliencie, vSimavého a reflexivneho
pristupu k praxi, manazovanim primeranej rovnovahy medzi sutkromnym a pracovnym Zivotom,
podporou psycho-socidlne bezpecného prostredia pre vykon profesie je ¢asto zabudnutou sudickou,
ktora spdsobuje vyhorenie, odchod z povolania, ale aj ¢astejsi vyskyt neziaducich udalosti pri vykone
povolania.
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Klacové kompetencie:
1. Uplatriuje najlepSie mozné postupy a dodrziava vysoké etické standardy (oddanost pacientom)

2. Uzndva a reaguje na ocakavania spolo¢nosti vzhladom na zdravotnu starostlivost (oddanost
spoloc¢nosti)

3. Dodrziava $tandardy a regulacie vo svojej profesii (oddanost profesii)

4. UdrZiava zdravie a subjektivnu pohodu seba a svojich kolegov, aby mohol poskytovat optimalnu
starostlivost o pacienta (zavazok voci sebe a svojim kolegom)

2. MEDICINSKA KONZULTACIA

V nasledujucej Casti si povieme viac o medicinskej konzultacii, ktora je zakladnym nastrojom lekara.
Komunikacia medzi lekarom a pacientom je klucova pre klinicki prax. Lekari pocas svojho Zivota
uskutocnia 200 000 medicinskych konzultacii. Je to tak esencidlnou sucastou ich prace, Ze sa oplati na
schopnosti viest efektivhu medicinsku konzultaciu popracovat, trénovat a rozvijat ju.

Komunikacia, teda schopnost viest medicinsku konzultaciu je zakladnou klinickou zruénostou,
zakladny komponent medicinskej kompetencie. Komunikacia teda nie je niec¢im navyse, bonusom, ale
zédkladnou zruénostou, bez ktorej nedokazeme vyuzit potencidl biomediciny, mrhame klinickymi
vedomostami, dg. ¢i inymi zruénostami a nastrojmi. Darmo bude niekto najvzdelanejs$im onkolégom a
mat k dispozicii najmodernejsie lieky a postupy, ked pocas medicinskej konzultidcie nedokaze
zmapovat symptémy alebo zrozumitelne vysvetlit pacientovi ¢co ma ¢i nema robit a dosiahnut, aby to
aj robil. Pacient nema medicinske vzdelanie, nevie ktory symptdém je, ¢i nie je doleZity, moze sa hanbit,
modze mat pocit, Ze by tym otravoval lekdra, mdze sa citit previnilo, a moZe ho popisovat svojim
spésobom, ktory moze viest k nedorozumeniu. A vice versa, ze ma lekar pocit, Ze vSetko dolezité
povedal zrozumitelne, lebo pacient nenamietal, nemusi znamenat, Ze pacient pocul vsetko ¢o
potrebuje a aj tomu rozumel a chysta sa to implementovat. Ak pacient nepovie, Ze nemocil uz dva dni,
ma divnu ceruzkovitu stolicu, vyrazky pod trickom, alebo uziva tri tabletky naraz namiesto tri krat za
den premrhali sme potencidl mediciny kvoli nedostatocnej komunikdcii a namiesto uzdravenia
smerujeme k eSte vaznejsim problémom.

Efektivna komunikacia vyznamne zlepsSuje presnost, efektivnost vymeny informdcii, prispieva k
vyuzitiu benefitov biomediciny a teda zdraviu pacienta, budovanie bezpeéného a podporujiceho
vztahu s pacientom, teda terapeuticky vztah, zlepsuje spokojnost pacienta so starostlivostou a lekara
s jeho povolanim. Dosiahnut efektivhu vymenu informdcii a porozumenie je umenie, s ktorym sa
nerodime, ale sa ho musime naucit, musime ho trénovat a rozvijat. Spoliehat sa na prirodzeny talent,
alebo ucit sa len zo skusenosti nemusi byt najlepsi spdsob a méze viest k udrziavaniu nevhodnych
alebo menej efektivnych komunikacnych vzorcov. Skiste si u nejakého lekara stopnut za aky cas
prerusi pacienta po tom, ¢o ho vyzve, aby mu povedal ¢o ho trapi. Skuste si stopnut dizku konzultacie
a skuste si porovnat kolko trva takd, ktord povaZujete za velmi dobru, alebo velmi zIU, najdlhSia,
najkratSia. Z vyskumu vieme, Ze lekdri Casto prerusovali pacientov skor, ako dokoncili Uvodné
vyhldsenie — obvykle do 12 sekiind a tieZ, Ze vacsina pacientov popise svoj problém do 2 minut, no iba
23 % na to dostane prileZitost
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Tréning pomaha lekdrom byt efektivnejsi v medicinskej konzultacii. Bezne lekar pocka 1 sekundu na
odpoved pacienta, ale tréningom je mozné tento &as predizit na 3 sekundy. A zaroven, &m dlhsi
priestor lekar nechal pacientovi neZ ho prerusil, tym viac symptémov dokazal zistit

Nasledujuce odkazy prezentuju priebeh medicinskej konzultacie:

History Taking (Phase One: Initiating the session)
https://youtu.be/CrqNa9a9Pzy

History Taking (Phase Two: Gathering Information - Part 1)
https://youtu.be/TzzH-XVnaY4

History Taking (Phase Four:Explanation & Planning - Part 1)
https://youtu.be/PIQKubKaeFA

History Taking (Phase Five: Closing the session)
https://youtu.be/SnJMzXcYfBI

2.1 Model medicinskej konzultacie

V roku 1993 sa dr. Jonathan Silverman z Cambridge rozhodol stravit svoj sabbatical u prof. Suzanne
Kurtz v Calgary. Spojili svoje skusenosti z tréningov komunikacnych zruénosti medikov aj s dr. Juliet
Draper, ktord mala skdsenosti z krajin Blizkeho vychodu a severnej Afriky a vysledkom je schéma
vedenia medicinskej konzultacie, za zaklade ktorej vypracovali aj jeden z najprepracovanejsich
tréningovych programov aké pozndm a aj preto sa vyuziva na mnohych lekdrskych fakultach. Svoju
pracu revidovali, aktualizovali a na snimku je ich tretie vydanie z roku 2013 (Silverman a kol. 2013).
Obrazok ¢. 2 je grafickou reprezentaciou medicinskej konzultacie, pricom v strede su zndzornené
aktivity, ako za sebou nasleduju, teda inicializacia konzultacie, zbieranie informadcii, vySetrenie,
vysvetlenie a planovanie, ukoncenie konzultdcie a po stranach su znazornené procesy, ktoré
prebiehaju pocas celej konzultdcie, a to je budovanie vztahu a poskytovanie struktury konzultacie.

OBRAZOK 3 Model medicinskej konzultacie (Silverman a kol. 2013)

INICIALIZACIA KONZULTACIE

POSKYTOVANIE BUDOVANIE
$TRUKTURY prl"prave?,-vytvor_eniti uvodného rapqrtu, VZTAHU
identifikovanie dovodu konzultacie

*vhodna
neverbalna
komunikacia

ZBIERANIE INFORMACII

eotvarat témy

*sledovat tok zmapovanie problému pacienta: biomedicinsku

perspektivu, perspektivu pacienta, kontext

*rozvijanie

raportu

*zapajanie

VYSVETLENIE A PLANOVANIE i
pacienta

poskytnutie informdcii, zabezpedit
porozumenie pacienta, zdielané

D 4

podporit planovanie, uistenie
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2.1.1 Inicializdcia konzultdcie

Medicinska konzultacia zacina pripravou. Dokonéim ¢o robim, urobim si pohodlie, sustredim sa na
prichddzajuceho pacienta. To je prvd uloha. Druhou ulohou, ktord mam ako lekdr v tejto cCasti
konzultacie splnit je nadviazanie spojenia s pacientom, teda vytvorenie raportu. Raport pomaha
vytvorit privetivy pozdrav, predstavenie sa navzajom, demonstrovanie Ucty, reSpektu, zaujmu,
starostlivosti o pohodlie pacienta. A nasleduje tretia Uloha a tou je identifikovanie dovodu konzultacie.
V tejto Casti je dolezité vediet polozit otvorend otazku a vypocut si Uvodné vyjadrenie pacienta,

idedlne bez prerusovania ¢i usmerfiovania. K tomu sluzi zhrnutie Uvodného vyjadrenia pacienta, v
ktorom sa lekar uistuje ¢i spravne identifikoval Gcel navstevy pacienta a dohaduje si s pacientom

agendu, teda ¢o bude obsahom konzultacie, ujasfiuje si o¢akavania a realne moznosti, navrhy.

2.1.2 Zbieranie informdcii

Ked uz vieme, ¢o je ciel, nasleduje zbieranie informacii, Glohou je zmapovat problém pacienta a to
biomedicinsku perspektivu problému, perspektivu pacienta a kontext. Lekar povzbudzuje pacienta,
aby mu povedal pribeh jeho problému od zaciatku, prvych prejavov. PouZiva otvorené i zatvorené
otazky, aktivne pocuva, umoznuje pacientovi premysliet si odpoved, facilituje pacienta prvkami
verbalnej i neverbdlnej komunikdcie, ujasfiuje si dolezité informdcie z pacientovej vypovede, v
pravidelnych intervaloch sumarizuje vypoved pacienta a verifikuje ¢i spravne porozumel, upresiuje
¢asovu naslednost udalosti, vytvara si uceleny obraz o probléme. Aby porozumel perspektive pacienta,
mal by byt schopny rozpoznat a preskimat pacientove presvedcenia, napriklad o pri¢inach ochorenia,
jeho obavy, ocakavania, dopady, teda ako to ovplyvriuje jeho Zivot a mal by byt schopny podporit
pacienta vo vyjadrovani toho, ¢o preZiva, citi. O dbleZitosti perspektivy pacienta sme hovorili vo
viacerych kapitolach .

2.1.3 Poskytovanie Struktury a budovanie vztahu

PriebeZne pocas celej konzultacie lekar poskytuje Strukturu, robi organizaciu jednotlivych krokov
zjavnou. Oznamuje ¢o sa bude diat, sumarizuje dianie nez prejde k dalSej ¢asti. Usporadiva rozhovor
do logickej struktury, sleduje cas a plnenie jednotlivych uloh. Vracia rozhovor k téme, ktoru potrebuju
spolu s pacientom riesit.

Druhou takouto Ulohou, ktord sa prelina pocas celej konzultacie je budovanie vztahu s pacientom. Jej
doleZitou sucastou je primerana a vhodna neverbalna komunikacia, ako oény kontakt, mimika, gesta,
postoje, intondcia, demonstracia Uprimného zaujmu, vytvaranie bezpecného prostredia. Autentické,
Uprimné usilie o vztah s pacientom nie je mozné nahradit nau¢enou neverbélnou komunikaciou, ale
tréningom je moziné rozpoznat svoje silné a slabé stranky, rozpoznat ¢o v naSom prejave mdze
pacientov zneistit a zlepsit sa vo vytvarani bezpeénej atmosféry. Druhou Ulohou je rozvijat raport a
opat je to nieco, ¢o musi byt postavené na hodnotéch, ktoré su autentické. Neda sa predstierat, ze
pacienta nesudite, Ze uzndvate jeho pravo vnimat a preZivat realitu svojim spésobom. Empatia,
porozumenie, poskytovanie opory Ci citlivé zaobchddzanie su autentickym dosledkom toho, Ze pacient
ako ludska bytost, jeho zdravie, pomoc inému ¢loveku, jeho ddstojnost je skutoéne hodnotou. Tretou
ulohou je zapajanie pacienta, Zdielanie uvah, vysvetlovanie dovodov, procesu vysetrenia, Ziadanie
suhlasu st spdsoby ako facilitovat zapojenie pacienta do procesu konzultécie.

2.1.4 Vysvetlenie a pldnovanie

Po zmapovani problému nasleduje fyzické vySetrenie, po ktorom medicinska konzultacia pokracuje
vysvetlovanim a planovanim dal$ej starostlivosti. Cielom je poskytnut primerané, dostato¢né a najma
zrozumitelné informacie a vysvetlenie. Teda ani nie malo, ale nie zahlcujice mnozstvo. Je dolezité
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naucit sa poskytovat informacie rozdelené do primeranych casti a overovat ¢i im pacient rozumie a
uspdsobovat podla toho velkost porcii aj spdsob podavania.

Je tieZ ddlezité vediet zhodnotit Startovaciu Ciaru pacienta — zmapovat ¢o uz vie, ako tomu rozumie,

s

ale tiez kolko toho chce vediet, teda kde sa méze lekar napojit a pokial' ma ist.

Pacient si napriklad moze aj zelat nebyt informovany o nepriaznivych skuto¢nostiach. Niektori pacienti
sa citia podvedeni ak nie st plne informovani a chcu vediet vsetko, chcu sa zariadit, chcd mat dianie
pod kontrolou. Ale su pacienti, ktori sa rozhodnu zverit do ruk lekdrovi a nechct byt obtazovani
procesom, sustredia sa na zvladanie svojho prezivania, déveruju lekarovi, Ze on najlepsie vie ¢o treba
robit, nasleduji ho a podrobné informovanie je pre nich zataz, ktord nechcu niest. Niektori sa takto
zveria svojim blizkym. Zorientovat sa v situdcii a spravne sa rozhodnut je spdsobilost, ktord sa
tréningom da zlepsit a ktord moéze vyrazne napomdct v manaZmente starostlivosti o pacienta, moze
predist turbulenciam v interakcii s pacientom.

le potrebné aj zmapovat aké dalsie informacie by mohli pacientovi pomoct. No a je umenim vediet
spravne nacasovat kedy a ktoré informacie i vysvetlenie pacient potrebuje. Teda nie prilis skoro, ale
ani nie neskoro, ale v pravy ¢as.

Dal3ou ulohou je pomdct pacientovi uvedomit si a spravne porozumiet svojej zdravotnej situdcii,
napomahat porozumeniu, rozdelit vysvetlovanie do casti s logickou Strukturou, pouZivat jasné
triedenia ¢i oznacenia, stru¢ny a lahko zrozumitelny spOsob, vizualizacie, opakovania a sumarizacie,
overovanie ¢i pacient porozumel. Ciefom je dospiet k zdielanému porozumeniu problému a planu,
ktoré zahffia aj perspektivu pacienta, teda prepojit to ako problém vnima a preziva pacient s
biomedicinskou perspektivou, poskytnut pacientovi priestor na otazky, ujasnenia, vyjadrenie
pochybnosti, zmapovat pacientove presvedéenia, reakcie a pocity tykajuce sa problému a navrhov
jehorieSenia. A to je dobry zaklad pre zdielané rozhodovanie, ktoré stimuluje i pacientove odhodlanie,
zédvazok dohodnuty plan skuto¢ne nasledovat. Zdielané rozhodovanie je samostatnda téma, ale velmi
struéne skdsim zhrnat prvky ako su zdielanie Gvah lekéra, prezentovanie moznosti, identifikovanie do
akej miery si praje byt zapojeny, respektive méze byt zapojeny, dohodnutie spolo¢ného planu.

Okrem toho sa v tejto faze casto vyskytuje i diskusia o ndzore lekdra a zdvaznosti problému,
vyjedndvanie spolo¢ného planu krokov, diskusia o vySetreniach a postupoch, ktoré si vyZzaduju
Specifické komunikacné zrucnosti.

2.1.5 Ukoncenie

Ak sme dospeli k spolo¢nému rozhodnutiu, prichadza ¢as zhrnat kontrakt, dohodu medzi lekdrom a
pacientom vratane manazmentu moznych rizik, teda ¢o by mohlo ohrozit dohodnuty plan a ¢o v takom
pripade robit, kde hladat pomoc. Napriklad Budete brat lieky kaZzdych 12 hodin, zvlddnete to? Viete
poprosit manZelku, aby vam to pripomenula? Ma vdam ich kto ist vybrat do lekdrne? Ak by ste ndhodou
zabudli, pokracujte hned’ nasledujucou davkou a zavolajte mi.

Uplne na zaver je potrebné zosumarizovat konzultéciu, plan a uistit sa, Ze pacient sthlasi, je spokojny
s konzultaciou a planom, dat posledni moznost na otazky a rozliéit sa.
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3. VZTAH LEKAR A PACIENT

V predchadzajucej ¢asti sme si popisali aké kompetencie lekar potrebuje pre vykon svojho povolania,
¢o sa deje pocas medicinskej konzultacie a aké komunikacné zruénosti si lekar potrebuje osvoijit a
rozvijat a v nasledujucej €asti si povieme viac o typoch vztahu medzi lekarom a pacientom

3.1. Pristup lekara k pacientovi

Vo vztahu lekara a pacienta mava obvykle lekar vacsiu kontrolu a hlavne ma vaésiu zodpovednost za
vedenie konzultacie a jej vysledok. To do velkej miery uréuje do akej miery sa da pracovat s hierarchiou
vztahu. V klasickom na lekara zameranom pristupe si lekar udrzuje pInd kontrolu nad priebehom a
obsahom konzultacie, kladie otazky s cielom ziskat informacie, pricom otazky su priame a uzavreté.
Lekar robi rozhodnutia a pacient ich pasivne akceptuje. Pristup zamerany na pacienta ocakdva od
lekdra, Ze sa bude snaZit identifikovat o pacient potrebuje, bude spolupracovat s pacientom a
prispésobovat svoj postup na zaklade interakcie s pacientom. Aktivne pocuva pacienta, odpovedad na
jeho otazky, kladie otvorené otdzky. VSemozne podporuje zapojenie pacienta do rozhodovania, snazi
sa zakomponovat jeho potreby, perspektivu a pacient je aktivny ucastnik.

OBRAZOK 4 Pristup lekara k pacientovi (Morrison, Bennett 2016, str. 277)

Na lekara zamerany pristup Pristup zamerany na pacienta

Byrne a Long 1976 Pendleton 1983

Zdravotnik udrzuje plnud kontrolu nad Zdravotnik identifikuje ¢o pacient potrebuje,
priebehom a obsahom konzultacie spolupracuje pri tom s pacientom a

prisposobuje tomu konzultaciu

Kladie otazky s ciefom ziskat informacie, pricom = Aktivne poclva pacienta a odpoveda na jeho

otazky su priame a uzavreté otazky, kladie otvorené otazky

Robi rozhodnutia Podporuje zapojenie pacienta do rozhodovania,
snazi sa zakomponovat jeho potreby,
perspektivu

Pacient pasivne akceptuje rozhodnutia Pacient je aktivny ucastnik

Za poslednych 50 rokov sa vo vztahu lekar a pacient dramaticky zmenilo mnoho veci. Pacienti si aktivne
vyhladavaju informacie a maju pristup k informaciam na internete, mozu si vyhladat ludi, diskusné
skupiny a pytat sa. Aktivne si manazuju starostlivost o zdravie, pytaju sa lekarov, oponuju im, maju
svoje predstavy, o¢akavania, Ziadosti na lekdrov. Na druhej strane, pokrok v biomedicine vedie k ¢oraz
sofistikovanejsim rieSeniam, ktoré su ¢oraz naroc¢nejsie na obsluhu, vyZaduju si aktivnu spolupracu s
pacientom. Starnutie populdcie a s tym suvisiaci manazment chronickych ochoreni, komorbidit si tiez
vyzaduje vyssSiu mieru participacie pacienta, alebo jeho blizkych opatrovatelov na plane starostlivosti.

No napriek tomu sa isté kultirne a individualne rozdiely v o¢akdvaniach ¢o by mal/nemal robit lekar a
pacient a rovnako rozdiely v realizaciach tychto roli vyskytuju. Niektorym pacientom vyhovuje a
ocakavaju od lekara, Ze bude autoritou, ktora sa nespochybniuje, inym vyhovuje a o¢akavaju, Ze bude
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ich partnerom v manazovani zdravotnej starostlivosti. Skor nez si povieme nie€o o réznych typoch
pristupov lekdra k pacientovi struc¢ne si predstavime databdzu skdsenosti pacientov.

3.1.1 Databdza skusenosti pacientov (DIPEX)

Databaza skusenosti pacientov (DIPEX) je webovy portal zhromazdujuci vystupy kvalitativnych analyz
vypovedi pacientov vybranych ochoreni, zoskupené podla tém a podtém spésobom umoZiujucim
odbornej ale i laickej verejnosti ziskat vhlad do perspektivy pacientov a lepsie porozumiet
individualnej zdravotnej skdsenosti. Databaza bola vytvorend v roku 2001, v sicasnosti je zapojenych
14 krajin a pokryva takmer 200 zdravotnych stavov. Hovory o zdravi si webovym portdlom ceského
vyskumného timu. Pre kazdu zvolenu diagndzu je vytvoreny panel odbornikov, ale i zastupcov
pacientov, ktory dohliada na vyskumny proces, spracovanie ziskanych Udajov a ich prezentaciu.
Osloveni pacienti sU poziadani, aby vyrozprdvali svoj pribeh s danym ochorenim a zdravotnou
starostlivostou. Vypovede pacientov si analyzované s cielom popisat spektrum scenarov, ktoré
pacienti zazivaju, teda ¢o sa deje s ich Zivotom od prvych symptédmov. Na ilustraciu tychto réznych
scendrov su vyuzité kratke zostrihy z videonahravok rozhovorov s pacientami. Tato databaza je
validnym a odborne garantovanycm zdrojom skusenosti pacientov, ktory slizi pacientom,
opatrovatelom, ich blizkym a komunite, ale aj Studentom mediciny a zdravotnickym pracovnikom ako
sprievodca Zivotom s konkrétnym zdravotnym stavom.

Analyzou rozhovorov s pacientami o ich vztahu s lekdrom britsky vyskumnici siete DIPEX identifikovali
pat typov pristupu lekara k pacientovi, ktoré si v nasledujicej €asti popiseme.

3.1.2 Typy pristupu lekdra k pacientovi

Vyrazne direktivny pristup

Vyrazne direktivny pristup je skor historickym exkurzom, na ktory spominaju starsi pacienti ako na
doby, ked by sa neodvazili oponovat lekéarovi. Lekar prebera plnd kontrolu nad rozhodovanim a
niektorym pacientom to méZe vyhovovat, zbavuje ich bremena moznosti volby a zodpovednosti za
nasledky. Znervdziuje, zneistuje ich, ked' st im ponukané moznosti a musia si vybrat. Potrebuju sa na
lekara plne spolahnut a nechat mu pInd kontrolu nad dianim.

Problémom vyrazne direktivneho pristupu je, Ze ak to nedopadne dobre a d6ésledky su vaZne, alebo
neZiaduce vedlajsie ucinky zvolenej terapie su vyrazné a zdravotny problém sa nezlepsuje podla
ocakavani, pacient sa mbze hnevat, Ze sa lekar nerozhodol spravne, alebo Ze ho nepripravil na tato
moznost.

Dal3ou nevyhodou je, e dovera v medicinu u pacienta vedeného tymto spdsobom méze byt vyrazne
narusend, ked pozoruje rozdielne nazory lekdrov. Tento pristup proste podporuje Cierno-biely
nerealisticky obraz o medicine, ktory sice pacientovi zjednodusuje Zivot, poskytuje mu ufavu, ale nie
je zrely, nerozvija jeho zdravotnu gramotnost. Preto ked' uzZ lekar zvoli vyrazne direktivny pristup, tak
by si mal byt vedomy tychto slabych miest a dohliadnut, aby mal pacient realistické oc¢akavania od
zvoleného postupu, a aby mal realistické ocakavania od mediciny ako takej, teda neistoty ohladne
volby, moZnosti, Ze iny lekar by mozno zvolil iny pristup a bolo by to tiez v poriadku.

Protektivny paternalisticky pristup

Protektivny paternalisticky pristup je direktivny, ale je zaroven laskavy a ochranarsky, zdravotnik je v
pozicii laskavého rodica. Tento pristup mozu pacienti ocenit vtedy, ak je volba pre nich prilis tazka,
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nedokazu sa rozhodnut, mozné désledky su prili$ zavazné, alebo v situacii, ked' sa citia tak zle, ze
nemaju kapacitu na rozhodovanie a potrebuju laskavého rodica.

Napriklad volba ukoncit alebo neukondit tehotenstvo, podstupit alebo nepodstupit operaciu. Obvykle
toto rozhodovanie prichadza v ¢asovej tiesni, nie je vela ¢asu na rozhodovanie a v situdcii, ked sa
pacient neciti dobre, trpi zdravotnymi problémami, nie je v bezpeci svojho domova, medzi svojimi
blizkymi, ale v prostredi nemocnice.

Lekdr mdze pomoct pacientovi vyrovnat sa s rozhodnutim napriklad tym, Ze ho uvedie na pravi mieru,
pomdze pacientovi usporiadat si benefity a rizika. To je priklad Rosy, ktora sa velmi obavala
hormondlnej lieCby a jej dosledkov a najma obavy z toho, Ze to je rozhodnutie o velmi dlhom Useku jej
Zivota, mozno celého jej Zivota. Lekar jej pomohol usporiadat si vnimanie problému inym, Ginosnejsim
spésobom.

Podporne direktivny pristup

Prikladom podporne direktivneho pristupu, teda pristupu, ktory kombinuje podporu a usmerfovanie
je situacia, ked'lekar nema Ziadne pochybnosti o tom, ¢o by mal pacient robit, ale napriek tomu vytvori
priestor a Cas pre vypocutie jeho obav a poskytuje mu uistenie, podporu, usmernenie. Je ochotny
povedat ¢o by urobil on sam v takejto situdcii, je teda fudsky, akceptujuci pacientove obavy.

Vyjednavaci pristup

Daldou moznostou je vyjedndvaci pristup. Tému konzultdcie mdze v tomto pristupe vniest pacient
alebo lekar, ktori prezentuju svoje postoje, presvedcenia a diskutuju o nich, snazia sa jeden druhého
presvedcit. DoleZité je prave umenie vyjednavat, presviedcat, pripustit iny nazor a pracovat s nim,
deeskalovat mozné napétie a konflikt. Pacienti napriklad popisuji, ze ocakavali, Ze budd musiet
bojovat za svoje navrhy, hadat sa a su prijemne prekvapeni, Ze s lekdrom mohli diskutovat, Ze bol
otvoreny ich argumentom a dalo sa s nim dohodnut, vypocul a zvazil aj ich argumenty a odpovedal na
nich. Tento pristup otvara moznost pre pacienta, aby formuloval svoje argumenty pre a proti
navrhovanému rieseniu, prehodnotil svoj postoj, popremyslal o fiom.

Tento pristup niekedy vzide z konfliktu a mo6zZe byt cestou von z neho. A méze byt aj spésobom ako sa
pacient vyrovnava s ochorenim a neistotou. Uchovava si pocit déstojnosti a kontroly nad situaciou, a
to je priklad tejto pacientky trpiacej onkologickym ochorenim.

Podporujuci ale nedirektivny pristup

Podporujuci, ale nedirektivny pristup je situacia, ked rozhodnutie je ponechané na pacienta, ale
zdravotnik ho neopusta, podporuje ho pri rozhodovani. Napriklad zdravotnik ponecha rozhodnutie o
pacientovi v zhorsujucom sa zdravotnom stave na ventilacii na blizku osobu, ale poskytne jej vSetky
informacie vratane upozornenia, ze moze prist moment, ked dalsia starostlivost uz bude marna.
Niektori pacienti su presvedceni, Ze dostanu najlepsiu, najvhodnejsiu liecbu pre seba, alebo blizku
osobu len vtedy, ak sa aktivne zapoja do vyhladavania, vyjedndvania a rozhodovania. Pacienti, ktori
dokazu vytvorit podpornu alianciu so svojim lekarom naopak oceriuju ich vstup do konzultacie,
podporu, su realistickejsi v oCakavaniach. Vybrala som len uryvok z rozhovoru s tymto pacientom,
ktorého uryvky si viete vypocut na prilozenom odkaze a je to velmi inSpirativny pribeh pacienta, ktory
si vyziadal podporujuci, nedirektivny pristup, vyhovuje mu, benefituje z neho, pomaha mu vyrovnavat
sa s ochorenim.
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Nedirektivny pristup

Vnimanie pacienta ako klienta, ktorému poskytujeme sluzbu je nedirektivnym pristupom a protipélom
direktivneho paternalistického pristupu. Zdravotnik prenechava vaésiu zodpovednost za rozhodnutia
sUvisiace so zdravim a zdravotnou starostlivostou na pacienta nez v ktoromkolvek predchadzajicom
pristupe, ale zaroven vyZaduje od pacienta zavazok prebrat tuto zodpovednost. Ziada pacienta, aby
popisal svoje potreby a aktivne prispel k planovaniu starostlivosti. | ked niekedy nie je mozné vyhoviet
niektorym potrebam. Svoje rozhodnutie mézu niekedy pacienti lutovat. Napriklad m6zZu sa rozhodnut
pre operacny zakrok a pocas pripravy zacat vahat, ¢i to bolo dobré rozhodnutie.

3.1.3 Aky pristup preferuju pacienti a lekdri?

V roku 2002 bol publikovany vyskum (Lee a kol. 2002), v ktorom sa pacientov trpiacich rakovinou
prsnika alebo leukémiou a po transplantdacii kmenovych buniek pytali, aky pristup lekdra im najviac
vyhovuje. Len velmi malo pacientov, v priemere 5% uviedlo, Ze im vyhovuje plne nedirektivny pristup,
kde su v pozicii klienta, ktory si vybera sluzbu, ale aj nesie zodpovednost za svoje rozhodnutie. Druhym
najmenej preferovanym pristupom bol paternalisticky pristup, ktory zvolilo v priemere 10%. Na
polceste k zdiefanému rozhodnutiu je ak pacient alebo lekdr robi rozhodnutie po diskusii s
pacientom/lekarom a zvazeni jeho navrhov, teda vytvorenie podporujlcej aliancie. Tato formu volilo
v priemere 20% pacientov. A 40% pacientov volilo zdielané rozhodnutia, teda partnersky vztah s
lekdarom.

Menia sa aj preferencie lekarov a vyskum timu profesorky Elizabeth Murray (Murray a kol. 2007)
ukazal, Ze 75% americkych lekdrov preferuje zdielané rozhodovanie, iba 14% paternalisticky pristup a
11% vztah k pacientovi ako klientovi sluzieb, teda plne nedirektivny pristup. Iné vyskumy, ale
spochybriuju ¢i sa tato preferencia skuto¢ne premieta do skudsenosti pacienta, ¢i im lekdri skuto¢ne
ponukaju zdielané rozhodovanie, alebo ¢i zapdjaju pacientov len preto, aby zmiernili ich mozny odpor
voci ich uz dopredu uréenym rozhodnutiam o plane starostlivosti.

Vyrazne direktivny a paternalisticky pristup lekara k pacientovi prevaZzoval v minulosti a v su¢asnosti
sa presadzuje pristup zamerany na pacienta, jeho uschopriovanie, zapdjanie do manaZovania
zdravotnej starostlivosti, starostlivosti o jeho zdravie. Zapojenie pacienta do rozhodovania vedie k
vacsej spokojnosti pacienta, k vacsej dovere v odporicania lekdra, rozvijaniu jeho alebo jej zdravotnej
gramotnosti a teda aj k lepsej spolupracis pacientom. Z rozhovorov s pacientami vyplyva, Ze sa zaZivaju
rozne zdravotné problémy a priich rieSeni preferuju r6zni pacienti v réznych situaciach rézne pristupy
a to od velmi direktivnych — ,lekdr vie najlepSie” €o robi az ,ja sam najlepSie viem ¢o potrebujem®.
Neexistuje jeden pristup pre vsetky situdcie a vSetkych pacientov a aj preto velmi odporiéam vyuZivat
databazu skisenosti pacientov a napocuvat si réznych pacientov v réznych situaciach a pestovat si
vSimavost, rozSirovat si repertoar pristupov. Navyse v tejto databdze najdete aj velké mnoistvo
kratkych filmov vytvorenych z vypovedi pacientov, ktoré je moiné pouZit v intervenciach na
katalyzovanie diskusie o zlepSovani zdravotnickej starostlivosti, alebo v tréningu zdravotnickych
pracovnikov, alebo na zvySovanie povedomia zdravotnikov.

Velmi odporacam kratky film Spanielskeho timu, ktory vyroky pacientov vyuZil na umelecké stvarnenie
problematiky neplodnosti u Zien.
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Different types of doctor-patient relationships:
https://healthtalk.org/shared-decision-making/different-types-of-doctor-patient-
relationship

Inpatient Medical Ward Experiences. A catalyst film.:
https://healthtalk.org/Inpatient-Medical-Ward-Experiences-catalyst-film

A project of artistic transformation based on scientific research results of the
"Reproductive Health Module" prepared by Asociasion DIPEx Spain:
https://youtu.be/00572RHLkxY

3.2. Faktory (ne)efektivnej medicinskej konzultacie

Efektivnost ¢i neefektivnost medicinskej konzultacie ovplyvriuju rozne faktory. Vyberiem Styri skupiny
takychto faktorov a to spolupracu lekdra a pacienta, kultdrne odliSnosti a jazykovu bariéru, typ
informacie a spdsob jej podania a charakteristiky pacienta.

3.2.1 Spoluprdca, podpornd aliancia s lekdrom

Spolupraca, podpornd aliancia slekdrom je vyznamnym faktorom efektivnosti medicinskej
konzultacie. Problémom mdze byt, ze pacient a lekar mdzu mat réznu agendu. Pre pacienta mboze byt
doleZité a chce riesit bolest brucha, pre lekara ale méze byt doleZité najprv overit ¢i nejde o nahlu
brusnu prihodu. VSeobecne pacienti chcd riesit timenie bolesti a dopadov na ich Zivot, kym lekar chce
zhodnotit zdvaznost ochorenia, diagnostikovat ochorenie, aby vedel nastavit plan liecby.

Velmi pomdha, ak lekar vyuZiva reflektovanie a zrkadlenie komunikacie pacienta, ktoré povzbudzuju
pacienta k zdielaniu informdcii.

Snaha lekdra porozumiet pocitom, obavam pacienta, porozumiet jeho perspektive, kvalita ich
medziludského vztahu je pre pacienta rovnako déleZita ako ich dévera v kompetenciu lekdra zvladnut
medicinske aspekty starostlivosti, predikuje spokojnost pacienta s konzultaciou, jeho vieru, Ze zvladne
ochorenie, vyrovnd sa's emocionalnym distresom.

Styl interakcie, napriklad zdravotné sestry st vnimané ako starostlivejsie, pacientom sa s nimi [ahsie
komunikuje, maju pocit, Ze su lepSie v naclivani. Potvrdzuje to napriklad studia Sarah Collins (2005).
Zdravotné sestry viac reaguju na potreby pacientov, kym lekdri skér vedu konzultaciu a rieSia témy
doleZité z ich perspektivy. Zdravotné sestry vysvetluju problém vychadzajlc z perspektivy pacienta,
kym lekari z biomedicinskej perspektivy.

Rod zdravotnika tieZ hra svoju rolu. Z prehladu vedeckych studii Debry Rotter a Julie Hall (2004)
vyplyva, Ze, Zeny lekdrky vedu medicinske konzultacie v priemere o 10% dlhsie ako muzi a CastejsSie
tieZ vyuzivaju prvky na pacienta zameraného pristupu, podporuju aktivne partnerstvo s pacientom, su
pozitivnejsie v komunikacii a viac sa venuju psychosocidlnym problémom pacienta. Aj pacienti s vo i
Zenam otvorenejsi.

Nedostatok casu, ktory je k dispozicii na strane lekara, ale aj na strane pacienta limituje mozZnosti
medicinskej konzultacie.

3.2.2 Kulturne odlisnosti a jazykovd bariéra
Medicinske vzdelanie patri k tym najnaro¢nej$im a nie je rovnako dostupné kazdému. Mdlokedy sa
pre neho rozhodnu mladi fudia z nizsich socioekonomickych tried, alebo etnickych mensin a zaroven
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je pre tuto skupinu ludi aj pri rovhakom nadani omnoho tazsie uspiet na prijimacom konani a zvladnut
dlhé, financne narocné vzdeldvanie a tréning, bez moznosti podpory rodicov, rodiny, tutora. Lekdrske
povolanie je teda vykondvané prevazne ludmi zo strednej vrstvy majoritnej populdcie. Vzdelani,
jazykovo zrucni, ekonomicky zabezpeceni. lbaze pacientami suU najcastejSie fudia zZijuci v
znevyhodnenych podmienkach, teda z Uplne inej kultdrnej a ¢asto i jazykovej skupiny. Aj ked hovoria
rovnakym jazykom, obvykle popisuju paralelné vesmiry a tato bariéru mézeme preklenit tréningom
zdravotnikov, zlepSovanim responzivnosti systému zdravotnickych sluzieb pre potreby pacientov a
podporou dostupnosti medicinskeho vzdelavania a tréningu v skupinach, z ktorych o¢akavame prilev
pacientov. Podpora neznamend zniZovanie narokov, ale vyrovnavanie $anci, odstrafiovanie bariér,
tutoring, rekrutovanie a podpora.

3.2.3 Typ informdcie a spésob komunikovania

Pouzitie technického, medicinskeho jazyka méze byt matuce a to aj ked' je velmi jednoduché. Napr.
60% respondentov povazovalo frakturu kosti za prasklinu a nie¢o menej zavazné ako zlomenina kosti,
73% nerozumelo ¢o znamena median dizky doZitia. Ale aj slovné spojenie ,dobra prognéza“, ktory
lekari ¢asto pouZzivaju na uistenie pacienta, Ze je vSetko v poriadku so sebou nesie vela nedorozumeni.
Z opacnej strany, 19% pacientov si myslelo, Ze benigna hrcka je zhubny nddor a vacsina z nich netusila
¢o znamena sarkdm, alebo lipom.

V istych kontextoch, isté slovné spojenia vyvolavaju Uzkost, mdzu ovplyvnit rozhodovanie a spravanie
pacienta. Ak si pacient nie je isty, ak je Uzkostny, ak vnima prilis velkd hierarchicku bariéru voci
lekarovi, alebo ma jazykovu bariéru tak nielen Ze sa neopyta, ale aj na otazku lekara méze kyvat hlavou,
Ze vSetkému rozumie a za dverami ambulancie hned'volat niekomu zndmemu, aby mu vysvetlil, co mu
lekar povedal, alebo sa len vzdat osudu.

Svoju ulohu zohrava i to, ¢i su informacie formulované pozitivne, alebo negativne. Uvediem priklad.
Ak neprestanete fajCit, vase problémy sa budl nadalej zhorSovat ALEBO ak by ste prestali fajéit, vase
problémy za¢nu ustupovat.

3.2.4 Charakteristiky pacienta

Vysoka miera azkosti a distresu znemoznuje efektivnu medicinsku konzultaciu. Ak je pre pacienta
uplne novy, cudzi obsah medicinskej konzultacie, teda zdravotny problém alebo postupy, emusi byt
schopny sa sustredit na obsah konzultacie a aZz po konzultacii si uvedomi, Ze sa potrebuje na nieco
opytat, nieco povedat. M6zZe sa obavam opytat, moze byt presvedéeny, Ze sa to nepatri, nechce oberat
lekara o cas, atd.

Medzi pacientom a lekarom sa vytvara medziludsky vztah, a to ako a aké vztahy si ludia vytvaraju, ¢o
od nich o¢akavaju sa rézni, pricom nase ranné skdsenosti, ista €i neista vztahova vizba moze do velkej
miery hrat rolu vtomto procese a vyslednom vztahu medzi lekdrom a pacientom. O vztahovej viazbe
sa viac dozviete z publikacie Jozefa Hasta.

No a este je tu jedna Specifickd skupina — protivny alebo nesympaticky pacient. Sympatickému
pacientovi sa lekari venuju viac a lepsie a ten protivny to je boj na obidvoch stranach. Popieranie tohto
fenoménu nepomaéha, priam naopak, je velmi dobré ak to Gcéastnici interakcie dokazu reflektovat,
uvedomovat si to, lebo to umozriuje pracovat stymto fenoménom, ktory moze byt vyznamnym
faktorom neefektivnosti medicinskej konzultacie.
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Dr. Groves (1978) popisuje 4 typy protivnych pacientov: (1) zavislé prisavky, (2) opravneni pozadovacdi,
(3) manipulativni odmietaci, a (4) sebaznicujuci popieraci. Ich spravanie, ktoré privadza lekdrov
k zufalstvu, skoro naisto plni nejaky ucel a porozumiet mu je aj spdsob ako aj takychto pacientov
zvladnut. Ak Vas to zaujalo odport¢am knihu Lloyda Sedera Styri tajomstva priamo pred o¢ami.

4. OZNAMOVANIE NEPRIAZNIVYCH SPRAV

Oznamovanie nepriaznivych sprav je sucastou prace lekara a nie je to lahké. To, ako ¢asto su lekari
konfrontovani s touto povinnostou, zalezi od pracoviska. Niektori to zazivaju zriedka, ale su taki, pre
ktorych je to sucast skoro kazdého pracovného dna. V kazdom pripade je to pre vacSinu lekarov
naro¢na uloha, mnohi sa pri nej necitia komfortne, nie je to sucast vrodenej vybavy, da sa to naucit
a vacsina sa to uci od svojich kolegov. Niektori sa to ucia od skusenych, zrelych kolegov, ktori to naozaj
robia dobre, intuitivne, alebo ako zruénost zdedenu od svojich predchodcov, ale nie vietci maju také
Stastie.

V tejto kapitole sa dozviete viac o tom, ¢o su zlé spravy, preco pacienta o nich informovat, aké to je
byt poslom zlych sprav, ako ich preZivaju pacienti, ale najma ako informovat pacienta o zlych spravach.

4.1 Co st zIé spravy?

Z1é spravy su tie, ktoré drastickym a negativnym spésobom zmenia pacientove vyhliadky a plany do
budicnosti (VandeKieft 2001). Moéze to byt ozndmenie infaustnej diagndzy, ozndmenie diagndzy
limitujdcej aktivity pacienta, vyZzadujucej zmenu Zivotného Stylu, ozndmenie nepriaznivych vysledkov
genetickych testov, alebo zrusenie operécie ¢i nemoznosti podstupit planovanu liecbu, informovanie
o neziaducich vedlajsich ucinkoch liecby, ktoré sa vyskytli alebo o zlyhani liecby, sprava, Ze pacienta
nie je mozné prepustit domov resp. Ze je nutné pokracovanie hospitalizacie alebo umiestnenie do
zariadenie poskytujiceho starostlivost, ozndmenie, Ze je potrebné odpojenie od pristrojov, alebo
oznamenie, Ze doslo k ndhlemu umrtiu blizkej osoby.

4.2 Preco pacienta informovat o zlych spravach?

Napriek tomu, Ze byt poslom zlych sprav nie je prijemné, existuje viacero dévodov, preco to robit,
a najma preco sa snazit to urobit dobre. V prvom rade pacient ma pravo byt plne informovany o svoje;j
zdravotnej situdcii. Drvivd vacsina pacientov si Zeld byt plne informovana aj ked ide o velmi
nepriaznivé spravy o ich zdravotnej situdcii (Yun a kol. 2004, Paiva a kol. 2022). Kérejska studia (Yun a
kol. 2004) zahrriala 380 onkologickych pacientov, pricom 96% z nich bolo presvedéenych, Ze pacienti
by mali byt infomovani o termindlnom ochoreni a 71% by chcelo dostat tuto informaciu hned po
diagnostikovani terminalneho $tadia ochorenia. Svoje rozhodnutie zdévodfovali tym, Ze im to umozni
doriesit svoje zaleZitosti (34%), lebo to povazovali za svoje pravo (25%), lebo im to umozni lepsie
spolupracovat so zdravotnikmi pri poskytovani zdravotnej starostlivosti (20%), lebo im to umozni
ulavu od zataze od nepotrebnych lie¢ebnych procedur (17%). Ti, ktori si nezelali byt informovani to
zdévodnovali obavami z emocionalnej reakcie (46%), alebo to povaZovali za zbytocné (40%). V
brazilskej studii autorov Paiva a kol. (2022) oslovili 90 pacientov v pokrocilom stadiu onkologického
ochorenia tesne po konzultdcii s lekdrom v case, ked ochorenie progredovalo alebo doslo ku
klinickému zhorSeniu stavu. Drviva vacSina pacientov (87,6%) si zelala byt informovand o svojej
progndze, no iba 35% z nich potvrdilo, Ze ich lekar informoval o progndze pocas konzultacie. Z tych,
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ktori si zelali byt informovani, viac ako polovica (61,5%) povazovala za délezité poznat ¢o najviac
detailov no viac ako tretina (35,9%) chcela len zakladnu informaciu bez detailov.

Je to ich Zivot, Castokrat ich najvzacnejsi Cas, lebo moZnost vyuzit ho moze byt vyrazne c¢asovo
obmedzend a potrebuju aj Cas spracovat zlG spravu, aby ho mohli vyuZit. ,Progndzovanie” je
dynamicky proces (Hui aa kol. 2021), ktory ma niekolko etap. Zacina (1) stanovenim prognédzy lekarom,
pricom je velmi ddleZité, aby stanovend progndza bola ¢o najpresnejsia a najistejsia. Dal$im krokom
je (2) informovanie pacienta o prognéze, (3) uvedomenie a porozumenie prognéze pacientom, (4)
prijatie progndzy a na zaver (5) rozhodovanie o starostlivosti na zdklade progndzy.

To, nakolko dobre sa podari oznamit nepriaznivi spravu ma vplyv na vztah pacienta so zdravotnikom,
jeho rozhodnutie o dalSom lie¢ebnom postupe, adherenciu, proces liecenia (Girgis a Sanson Fischer
1998, Munjal 2017 in Meitar, Karnieli Miller 2021). Jednym z ddlezitych dévodov je aj vyhnut sa
vyzadovaniu zbytocnej terapie, alebo naopak odmietaniu starostlivosti, ktord by mohla pacientovi
priniest Ulavu ¢o sa stava ak pacient nie je informovany alebo nekorektne vnima svoju zdravotnu
situdciu a progndzu. Informovanie pacienta o nepriaznivej zdravotne;j situdcii a progndze modze byt
traumatizujuce, ak sa to nepodari, alebo naopak, podporujice adaptaciu na zdravotnu situdciu
a vytazenie najvyssej moznej miery kvality Zivota vdaka dobrej spolupraci s pacientom.

4.3 Aké to je byt poslom zlych sprav?

Aké to je byt poslom zlych sprav? Co prezivaju lekari konfrontovani s touto povinnostou? Bez tréningu
je zdielanie neprijemnych sprav pacientovi spojené s dyskomfortom a Gzkostou (VandeKieft 2001).
Neprijemné emocionalne prezivanie moze viest k tomu, Ze sa lekar tejto povinnosti vyhyba, oddaluje
ju alebo sa snazi emociondlne oddelit od pacienta, potladit svoje emodcie. Najst spdsob, ako
individualizovat spravu pre konkrétneho pacienta nie je jednoduché, teda je to naro¢na uloha, aj ked'
sa lekar snazi zo vsetkych sil. Je to neprijemna povinnost, lebo beriete pacientovi nadej, beriete mu
planovanu buduicnost. Lekari sa opravnene obavaju reakcii pacienta ajeho blizkych, ktori mozu
reagovat neddverou, hnevom, strachom, ale aj obvifovanim lekdra a zvladnut tieto emocionalne
reakcie je velmi naro¢né a nemusi sa to podarit. Emocionalna reakcia pacienta vObec nemusi byt
namierena proti lekarovi, ale staci, Ze je intenzivna alebo vyvolava spomienky, pripomina zranitelnost
(Narayanan a kol. 2010); a tak okrem emocionédlnej reakcie pacienta sa musi lekar vysporiadat aj
s vlastnym nastavenim a preZivanim. Zdielanie neprijemnych sprav je tazsie, ak maju s pacientom
dlhodoby vztah, ak boli velmi optimisticki, ak je pacient v mladSom veku (Narayanan a kol. 2010). A na
zéver, zI€ veci sa deju bez ohladu na nasu pripravenost a tak sa méze stat, Zze ich musia lekari zdielat
pacientom aj v situdcii, ked'si nedokazu vytvorit vhodné podmienky, ked sa to neda realizovat osobne,
v sikromi, alebo bez ¢asovej tiesne a rusenia.

4.4 Ako zlé sprdvy preZivaju pacienti?

Z rozhovorov s paliativnymi pacientami uskuto¢nenymi v ramci ¢eského projektu DIPEx , hovory
o zdravi” vieme, Ze mnoho pacientov reportuje, Ze boli plne informovani. Niektori sa ale nepriaznivé
spravy dozvedeli nepriamo — vytusili to zo spdsobu, ako sa k nim zacali spravat, vypoculi si rozhovor,
precitali dokumenty. A niektori sa to dozvedeli neskoro.

,Ne, protoZe oni s vami nemluvili, kdyby prosté prisli a Fekli... Ja si myslim, Ze nemocnice, kdyZ ¢lovéeka
propousti, tak aspori Iékar by u toho mél byt. Mé propoustély zdravotni sestry: ‘Papir, co a kde a jak a

¢ u

proc, to my nevime.
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49-ro¢ny pacient hospicu (hovoryozdravi.cz/paliativni-pece/)

,Ne, jd jsem byla posland po 10 ozdrkdch domi. A vite, co je zvidstni? Ze se mnou ten den kromé
sestricek viibec Zadny doktor nepromluvil. Je to zvldstni, papiry, vsecko jsem dostala v porddku.”

45-ro¢na pacientka hospicu (hovoryozdravi.cz/paliativni-pece/)

»Ne, ne. On mi jenom rekl: ‘Je tam spousta vody a to neni dobré, slibte mi, Ze pujdete hned za pani
doktorkou, Ze nepdijdete s tim domi a neprijdete aZ nékdy.’ To je jediné, co mi fekl. Ale bylo to tak, Ze
mi tu zprdvu dal do ruky, ja jsem ji oteviela a tam jsem Cetla takové hrizy. TakZe nékde vdm to
nefeknou, a jinde vdm daji takhle papir a porad'si s tim."

63-ro¢na pacientka hospicu (hovoryozdravi.cz/paliativni-pece/)

... 0 jak mé vysetifoval, tak zrovna fikal sestfe: ‘Podivejte se, tamto, uZ to je u Zaludku a uZ to jde do
Zaludku.” A takovymto zptsobem jsem to vSechno slysela. Vsechno jsem to slysela. Nebylo to pro mé
uz tenkrdt moc milé, protoZe jsem leZela a musela jsem zhluboka dychat, jak mé vysetrovali.”

70-ro¢na pacientka hospicu (hovoryozdravi.cz/paliativni-pece/)

Pre niektorych je velmi dolezité, aby v tej chvili mali pri sebe niekoho blizkeho, neostali pri tom sami.
Pre niektorych je lepsie, ak im td informaciu povie ich blizky a niektori nechcu vediet vietko, chcu tu
tarchu poznania detailov prenechat na inych a mat len filtrovany pristup k informaciam.

»Tak udélala dobre, Ze tam sla ona teda. Ona o mné takhle vi vSechno. A nechala mi hned napsat i
léky a vyzvedla mi je z Iékarny, takZe ja vlastné nikam nejdu. Tady jsou doktofi velice hodni, vsichni,
veskery persondl, klobouk dold.

Jd jsem s ni nemluvila, tam byla pravé dcera, ta to tam vsechno vyfidila a fekla mi zase jenom to, co
chci slyset. To je jasné, Ze negativa mi povidat nebude. TakZe jd vlastné celkem nevim, o co jde, a zase
vim, Ze mdam raka. Vic uZ védét nemusim, to uZ staci.”

80-ro¢na pacientka hospicu (hovoryozdravi.cz/paliativni-pece/)

Pre pacienta a jeho blizkych je to zlomovy bod. Drviva vaésina z nich to chce vediet a oceni, Ze dostali
Cas zariadit si veci. Je ale déleZité, aby to bola sprava, pri ktorej ich lekari neopustia. A to je moiné,
len ak je dostatocné povedomie o paliativnej starostlivosti, ak je dostupna, ak sU so zomieranim
zmiereni samotni zdravotni pracovnici.

Nemalo by sa stavat, Ze niet toho, kto by to pacientovi povedal, Ze si ho ping-ponguji medzi sebou,
kym si niekto nevytiahne Cierneho Petra, Ze ich samych to desi, Ze nevedia uistit pacienta, Ze bude
sprevadzany, nebude opusteny ani v tejto poslednej faze.

Prijatie nepriaznive] spravy je pre vacsinu pacientov Sok a to napriek tomu, Ze vacésina z nich to tusi.
A to znamend, Ze maju ¢o robit, aby zvladli emdcie a nedokazu sa plne sustredit, nedokazu plne
vhimat, nezachytia vSetko, ¢o im lekar hovori. Preto nema zmysel snazit sa povedat vsetko v jednej
konzultacii. M& zmysel rozdelit informaciu do mensich davok adat ¢as na spracovanie pocas
rozhovoru, ist krok za krokom. Uréite treba otvorit moznost dalSej konzultacie a aj treba ratat s tym,
Ze to nie je na jeden rozhovor.
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Rovnako je dblezité prijat a normalizovat prianie poZiadat o druhy nazor. Je to sucast zmierovacieho
procesu, nie je to prejav nedbvery alebo kritiky. A je lepSie pacientov aich blizkych nasmerovat
k odbornikom, ako ich nechat bludit googlom.

4.5 Ako informovat pacienta o zlych spravach?

Existuje niekolko protokolov ako viest rozhovor, ktorého cielom je zdielanie zlych sprav. Napriklad 6-
krokovy protokol onkoléga Roberta Buckmana z roku 1995 alebo protokol ABCDE (Rabow a McPhee
1999), SPIKES (Baile, 2000), BREAKS (Naranayan a kol. 2010), COMFORT (Willagran a kol. 2010), ¢i S-P-
w-ICE-S (Meitar, Karnielli-Miller 2021), €o je reviziou protokolu SPIKES. Specidlnym pripadom je
protokol CONSOLE (Kok-Yew Tan akol. 2019), ktory sa zameriava na informovanie v krizovych
situdciach, ako su letecké nestastia. Zakladna schéma tohto druhu rozhovoru vychadza z modelu
medicinskej konzultacie (Silverman a kol. 2013) a jednotlivé protokoly sa velmi neliSia. Podrobnejsie
odporucania ako postupovat pri zdielani zlych sprav ndjdete aj v praci Timothyho Gilligana (Gilligan
a kol. 2017). Specifika zdielania zlych sprav poc¢as pandémie COVID-19 rozobera $tudia Tanzi a kolektiv
(Tanzi a kol 2020).

Protokol S-P-w-ICE-S je reviziou protokolu SPIKES a jeho autormi st Dafna Meitar a Orit Karnielli-Miller
(2021). Pismena oznacuju jednotlivé kroky rozhovoru zdielajiceho zIé spravy a my si ich krok za
krokom predstavime.

4.5.1 S-P-w-ICE-S

S Setting/ Vytvorenie podmienok pre konzultaciu

P perception/ Perspektiva pacienta

w Warning call & Pause/ Ohlasenie a pauza

I Providing Information/ Poskytovanie informécii

C Clarifying Informational Needs and Comprehension / Mapovanie potrieb a porozumenia
E Empathy/ Emociondlna opora

S Summary/ Zhrnutie

Priprav sa

Rozhovoru s pacientom o jeho nepriaznivej zdravotnej situacii by mala predchadzat priprava. Kazdy
znds ma isté osobnostné charakteristiky, vychadza zistého kultirneho prostredia, uzndva isté
hodnoty viac a iné menej, ma isté postoje, tendencie posudzovat situdcie istym spésobom, vlastné
emocionalne prezivanie a tiez nazbierané skusenosti z praxe a toto vsetko ma vplyv na schopnost byt
autenticky pritomny, naladeny na potreby pacienta, viest rozhovor. Uvedomenie si svojich silnych
a slabych stranok, $pecifik, potrieb pomaha lepsie zacielit pripravu na rozhovor. Co potrebujem vediet
o situdcii, ¢o chcem pacientovi oznamit, aku stratégiu zvolim, ¢o to so mnou robi a ¢o potrebujem
urobit, aby som bol pripraveny pre takyto rozhovor? Lekar sa musi rozhodnut o vhodnom nacasovani
rozhovoru, ¢i—a ak dno tak koho — prizvat k rozhovoru, pri¢om to moze byt niekto blizky pre pacienta
ako emocionalna opora, alebo zdravotna sestra ¢i Specialista ako konzultant. Musi sa rozhodnut, ¢o
budu kltcové body spravy, ako ich sformuluje a tiez, ¢o chce tymto rozhovorom dosiahnut, pripadne
si premysliet aj rézne scenare vyvoja rozhovoru.
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Pripravuj pacienta

ZIé spravy su malokedy zdsahom z jasného neba a v drvivej vacsine im predchadza nejaké obdobie,
ked pacient je v starostlivosti alebo prebiehaju nejaké vySetrenia; teda este skor, nez sa potvrdia zlé
spravy, komunika¢ny proces medzi lekdrom a pacientom prebieha. Prave toto obdobie by malo byt
vyuZité na pripravu pacienta na rozne scenare, moznosti. Nemalo by sa stavat, Ze pacient podstupuje
celd sériu vySetreni na potvrdenie zavazného ochorenia a nikto ho na tento scendr nepripravi,
neinformuje ho dostatocne, takZe potvrdenie diagndzy je pre neho prekvapenie, nieco, s ¢im vébec
neratal. Informacie o svojej zdravotnej situacii a moznych scendroch by mal dostavat priebezne. Polas
tohto obdobia je mozné tieZz zmapovat jeho nastavenie, jeho preferencie, jeho perspektivu, jeho
obavy, lepsie ho spoznat, zorientovat sa vtom, aky postup zdielania zlej spravy bude pre neho
najvhodnejsi.

Co by to pre Vs znamenalo, ak by sa potvrdili nepriaznivé vysledky? Coho sa obdvate? Co si myslite,
Ze by sa zmenilo vo Vasom Zivote? Ako by na to reagovali Vasi blizki? Chceli by ste, aby Vds niekto
sprevddzal, aZ pridu vysledky?

S Setting/ Vytvorenie podmienok pre konzultaciu

Tato faza teda zacina nastavenim sa na rozhovor, planovanim a organizovanim konzulticie. Je
potrebné najst vhodné miesto poskytujlce sikromie, vytvorit si neruseny ¢asovy priestor, vypnut si
mobil, radio, poziadat personal, aby vas nerusili. Uz v priprave si treba ujasnit, kde a kedy sa uskutoéni
stretnutie, kto ma byt pritomny a ¢o bude obsahom spravy, teda aké informacie o diagndze, moznej
starostlivosti, progndze a moznej podpore chceme, aby pacient dostal pocas rozhovoru. Tiez je dobré
premysliet si, ako ohlasit a ako otvorit stretnutie.

Dal$ou déleZitou tlohou je zmobilizovat socidlnu oporu pacienta, teda opytat sa ho, & ma niekoho,
kto mu je blizky, koho chce mat v naroénej situacii pri sebe a zabezpecit pritomnost blizkej osoby. Aj
ked'ste sa s pacientom rozpravali predtym, €o by chcel —i tak si to treba u pacienta overit. Specidlnym
pripadom recipienta informacie nie je pacient, ale rodig, i niekto blizky, pretoZe v takychto situaciach
je potrebné zvazit legislativne ramce, teda komu a za akych okolnosti je mozné zdielat informacie
o zdravotnom stave.

Bude vds niekto sprevddzat? Chcete, aby bol pritomny pri nasom rozhovore?

Cakd nds vdézny rozhovor, prejdeme si vysledky vysetreni a dalsi postup a tak sa chcem opytat, ¢i
chcete, aby bol niekto s Vami, ked’sa budeme rozprdvat.

Niektori pacienti chcu byt sami, nechcu, aby niekto bol svedkom ich emocionalnej reakcie, chci mat
sukromie na intimne otazky. Ini zase chcu, aby s nimi bol niekto a poskytoval im oporu, pripadne im
dovysvetlil veci, lebo je akoby ich medidtorom zdravotnej starostlivosti. Su tieZ taki, ktori nechcl byt
informovani priamo a chcu, aby im niekto blizky filtroval informacie. Samotné zvladanie diskomfortu
a Uzkosti mbze byt tak narocné, Ze je pre nich dolezité len rozhodnutie doverovat osobe, ktora za nich
rozhodne, lekarom, ktori sa o neho/ju staraju a neplytvat Ziadnu energiu na prijimanie a spractvanie
informacii.

Pacienta pohodlne usadime, uistime sa ojeho komforte, predstavime vsetkych zucastnenych,
informujeme ho o tom, kolko ¢asu mu mézeme venovat. Vhodna je pozicia v sede, idealne nie oproti
sebe, nie cez stdl, alebo pocitac, v otvorenej pozicii tela, teda nie s prekrizenymi rukami a nohami.
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Uprimny zaujem o pacienta prejaveny v starostlivosti o pohodlie pacienta, verbélne a neverbalne
prejavy zaujmu a aktivneho naddvania, dvodné ,small talks” pomahaju nadviazat vztah a vytvorit
atmosféru bezpecia a prirodzene vychadzaju zvnutorného nastavenia lekara byt pritomny, byt
oporou.

V istych situaciach, ako bola napriklad pandémia, nie je mozné zIé spravy zdielat osobne a v takom
pripade je dolezZité aj overit, ¢i prijimatel spravy je v situacii vhodnej na prijimanie zlych sprav. Méze
Soférovat, nakupovat vobchode, starat sa omalé dieta, teda byt vsituacii, ked zvladanie
emocionalnej reakcie na spravu méze byt velmi naroéné az nebezpecné.

P perception/ Zmapovanie toho, o uz vie a ako tomu rozumie

Mnoho pacientov pozna vaznost svojho zdravotného stavu a ocakava zlé spravy, teda lekar ich vlastne
len potvrdzuje. Mnoho pacientov je priebezne velmi dobre informovanych, su zorientovani v svojej
zdravotnej situdcii a moznostiach, sprava je jednou z moznosti, o ktorych uz poculi. Su pacienti, ktori
informaciu dostali, ale nechcu ju podut, st vo faze popierania. Ale su aj pacienti, pre ktorych to bude
rana z Cistého neba, nieco, ¢o im ani nenapadlo, Ze by sa ich mohlo tykat. Tito pacienti budd mozno
potrebovat zopakovat informacie z priebehu, z predchadzajucich vysetreni a v ovela pomalSom tempe
a mensich krokoch sa zorientovat v situacii, aby dokazali porozumiet sprave v plnom slova zmysle. Aj
preto je velmi doleZité na Uvod zorientovat sa v perspektive pacienta, zmapovat terén, zistit, o vie
a ako tomu rozumie, zozbierat informacie, ktoré vam mézu pomdct porozumiet situdcii pacienta, teda
¢oho sa obava, v ¢o dufa, ¢o si mysli, Ze potrebuje. Tuto ¢ast je mozné otvorit otazkami ako napr.:

Ako ste sa mali/citili od ndsho posledného stretnutia?

Spomenuli ste, Ze ste mali v noci tazkosti s dychanim. Ako velmi vds to znepokojilo? Comu ich
pripisujete?

Madte predstavu, ¢o by mohlo spésobit tieto symptému/ zhorsenie?
Urcite s vami uZ rozprdvali a potreboval by som vediet, ¢o uZ viete o situdcii, ale tieZ, ¢o si o tom myslite.
Co vdm povedal lekdr, ked'vds ku mne posielal?

w Warning call & Pause/ Ohldsenie a pauza

Aj ked'vacésina pacientov chce byt informovani, citia sa zradeni lekdrom, ak to tak nie je; su aj pacienti,
pre ktorych je toto bremeno prili$ tazké a chcu, aby to bremeno niesol partner, dcéra a k nim sa dostali
len filtrované spravy a su aj taki, ktori nechcu vediet ni¢, plne doveruju lekarovi, nemaji ambiciu byt
informovani, rozumiet ¢i vstupovat do rozhodovania. Zdielanie nepriaznivej progndzy je proces
a postoj pacienta k zdielaniu nepriaznivych informacii sa moze menit v zavislosti od toho, v ktorej faze
procesu sa pacient prave nachadza v zmysle ako vnima a rozumie progndze a aké pocity to v iom
vyvoldva (Hui et al. 2021). Pacient sa mdze vyhybat informovaniu (,,Nechcem vediet ako na tom som*).
MobzZe byt nevyziadane informovany (,Nikdy som to nechcel vediet”). MoZe deklarovat, Ze chce byt
informovany, ale byt Uzkostny a zméateny (,Neviem o sa deje”). Mbze chciet byt informovany a uz
byt informovany, uvedomujuci si zavaznost situacie ale este nie zmiereny (,,Nepaci sa mi to“) alebo uz
zmierany s prognoézou (,,UzZ si viem planovat zéleZitosti“).

Ohlésenie a pauza je prechodom od pocuvania a zbierania informdcii k zdielaniu a je to bod, z ktorého
sa uz neda vratit.
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Moze to byt kratka veta oznamujuca, Ze nesiete zIé spravy formulovana s ohfadom na to, ¢o uz
o probléme pacient vie aako to vnima. Je dobré opriet sa o predchadzajiucu vypoved pacienta,
symptémy, ktoré vnimal aich interpretaciu a bud’ ich teda bohuzial potvrdit, napr. , BohuZial Vase
podozrenie bolo sprdvne a mdm zlé sprdvy”, alebo ich nepotvrdit, napr. ,,Viem, Ze ste si mysleli, Ze to
krvdcanie suvisi s hemoroidmi, ale bohuZial laboratdrne vysetrenie potvrdilo int pricinu”. V tom prvom
pripade to mbze pacientovi dat pocit kontroly nad situdciou, uistenie, ze jeho pocity maju
opodstatnenie, zmysel. V tom druhom pripade ho uistite, Ze ho vnimate, pocuvate, beriete vazne a je
to tiezZ prileZitost na redefinovanie interpretacie symptomov.

Po tomto ohlaseni/ varovani by mala nasledovat kratka pauza, ktora umozni pacientovi sa vzchopit,
pripravit sa na to, ¢o pride.

Je na Vs, kolko toho chcete pocut a o com. Chcete, aby som Vam povedal vSetko, popisal vsetky
detaily toho, ¢o sa deje a bude diat, alebo mdm vybrat iba nevyhnutné informdcie a sustredit sa na
pldnovanu starostlivost?

I-C-E

V nasledujucej ¢asti rozhovoru uz kroky nejdu postupne za sebou, ale je to skér Zonglovanie medzi
aktivitami. Lekar reaguje na to, ¢o vdanej chvili pacient potrebuje — ¢i potrebuje pokracovat
v informovani a ak ano, tak o ¢om a do akej hibky, ¢&i potrebuje poskytovat, vysvetlovat informacie
o zdravotne;j situdcii a jej dosledkoch alebo &i potrebuje emocionalnu oporu pri zvlddani svojej reakcie
na spravu.

| Providing Information/ Poskytovanie informdcii

Informacia by mala pomenovat zdravotny problém, dat do slvisu preZivané symptémy, ale aj
laboratérne vysledky s diagndzou, vysvetlit laboratérne vysledky. Priebeine je potrebné sa pytat
a uistovat sa, ¢i rozumie terminom, ako tomu pacient rozumie, aby sa vyhlo nedorozumeniam. Je
mozné vyuzivat schémy, modely, nacrtky. V prvej faze treba informovat len o diagndze, pripadne
ocakavanom priebehu, pri¢inach, progndze a az v druhom kroku hovorit o moznostiach liecby ¢i
starostlivosti. Tento postup je odliSny oproti pévodnému protokolu SPIKES. Autori revidovanej verzie,
Dafna Meitar a Orit Karnielli-Miller tému dalSej starostlivosti prestvaju aZz do posledného kroku, teda
az po akom-takom upokojeni a za tym nasleduje zhrnutie obsahu rozhovoru, planu a poskytnutie
podpory.

Kazdy pacient ma svoju vlastnu kapacitu ¢i schopnost absorbovat nové informacie, ktord je navyse
poznacena prezivanymi emdciami. SuU to zIé spravy a je prirodzené, Ze vyvolavaju silni emocionalnu
reakciu a znizuju schopnost vnimat; preto je potrebné informacie poskytovat v astiach, nebat sa
tichych pauz, uistovat sa, ¢i rozumie, ¢i sa nechce niec¢o opytat, podporovat prejav emécii a uistovat
pacienta, Ze v tom neostane sdm a bez pomoci. Ak mu lekdr oznamuje, Ze uz nie je mozné zvratit
progndzu, mal by mat pripravenu aj informaciu o tom, ¢o pre pacienta je mozné a bude mozné urobit.

C Clarifying Informational Needs and Comprehension / Mapovanie potrieb a porozumenia

Tento krok zodpoveda v protokole SPIKES kroku ,Invitation“, teda mapovanie toho, ¢o pacient
vie/nevie, o ¢om chce/nechce byt do akych detailov informovany. V pévodnom protokole je tento
krok zaradeny pred poskytovanie informacii, ale pre mnohych lekarov to bolo mituce, lebo je tazké
pytat sa, ¢o chce vediet, kym mu nezacnete poskytovat informacie, kym on sam nevie, o ¢o pdjde. Je
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to jednoducho iterativny proces. V revidovanej verzii teda to zdkladné pozvanie informovat je
ohlasenim, varovanim, po ktorom nasleduje pauza, a potom nasleduje postupné mapovanie
informaénych potrieb a ich napifianie striedané so zvladanim emocionélnej reakcie pacienta. Navyse
do tohto kroku autori revidovanej verzie pridali aj overovanie, ¢i a nakolko pacient rozumie sprave.

Poculi ste uZ niecCo o demencii? TakZe toto uz viete. Chcete, aby som Vam povedal o tomto nieco viac?
Je este nieco, ¢o sa ma chcete o tom opytat? A ako to teraz vidite, ako tomu rozumiete? Mdte este
nejaké otdzky? MdéZzem pokracovat?

Este ma dokdZete vnimat? Dajte mi vediet ak by ste potrebovali prestdvku.
Ddva Vdam to zmysel? Rozumiete tomu?

E Empathy/ Emocionalna opora

Ludia reaguju na zlé spravy réznymi spdsobmi. Niektori sa rozplac, ini stichnu alebo sa snazia postavit
a chodit po miestnosti, reaguju popieranim, hnevaju sa, odmietaju uverit sprave, doZaduju sa
overovania, obvinuju seba alebo niekoho, iného, zmrznu alebo reaguju ¢iernym humorom, alebo sa
im ulavi, lebo poznanie desi menej ako tuSenie. Ich emocionalne prejavy sa mdzu menit aj pocas
rozhovoru. Sposob prejavovania emdcii je viazany na prostredie, kulturu, v ktorej pacient Zil, Zije a ¢im
viac sa |i$i od prostredia lekara, tym narocnejsie je pre lekara rozpoznat a reagovat na emociondlne
prejavy. Neistota ¢i overovanie je Uplne v poriadku. Je dobré emdcie pomenovat a dat preZivaniu
priestor — tichom, gestom, dotykom, a potom slovnym povzbudenim. Ponikame pacientovi, Ze s nim
budeme, Ze mbze prejavovat emdécie, Zze sme tu pre neho, ak o nich chce hovorit, Zze vytvarame
Casopriestor, aby ich mohol v bezpedi vyplavit, uistit ho, Ze je to v poriadku, Ze kazdy to ma inak a stéle
je to v poriadku. Potrebuju bezpecny priestor, ¢as, povzbudenie a oporu, aby mohli emociondlne
reagovat. Vacsina pacientov nie je schopna plne vnimat to, ¢o lekar hovori po oznameni zlej spravy,
su zahlteni emdciami. Odporuca sa nechat priestor pre emocionalnu reakciu a potom overit otazkou,
¢i je mozné pokracovat.

Musi to byt tazké pocut takéto sprdvy.

Ako Vam je? Povedzte mi o preZivate, teraz, ked’som Vam ozndmil tuto taZku sprdvu.
Coho sa obdvate? Z coho mdte najvécsi strach?

Velmi by som si Zelal, aby som Vdm mohol priniest lepSie sprdvy.

Ako je moziné, ze napriek snahe lekara plne a zrozumitelne informovat pacienta, stéle prilis$ mnoho
z nich vnima svoju zdravotnu situdciu nerealisticky?

Nerealisticky optimizmus, teda nekorektné porozumenie zdravotnej situdcii a progndze pacientom je
bohuzial velmi ¢asté (Weeks a kol. 2012, Yennurajalingam a kol. 2018) a iba zhruba polovica pacientov
korektne rozumie svojej progndze (Chen akol. 2017). Weeks a kol. (2012) skumali ocakavania
pacientov (n=1193) trpiacich metastazujlicim onkologickym ochorenim pluc alebo hrubého crevav IV.
§tadiu. Chemoterapia v tomto §tadiu ochorenia méze priniest predizenie Zivota o niekolko tyzdriov
alebo mesiacov ¢i Ulavu, nema potencial vylieCit pacienta, no napriek tomu iba 69% pacientov s
ochorenim pluc a 181% pacientov s ochorenim hrubého ¢reva o¢akdvalo od chemoterapie vyliecenie.
Multicentricka Studia prof. Srirama Yennurajalingama z Texaskej Univerzity zahfiala pacientov v 11
krajinach (n=1390), u ktorych bolo diagnostikované pokrocilé stadium onkologického ochorenia

284



(rekurentné alebo metastazujuce neliecitelné). Viac ako polovica (55%) tychto pacientov, ktori uz boli
zaradeni do paliativnej starostlivosti verila, Ze ma Sancu vylieit sa (Yennurajalingam a kol. 2018).
Systematicky prehlad literatury (Chen a kol. 2017), teda vedeckych studii skimajuicich vnimanie
progndzy u pacientov v pokrocilom $tadiu onkologického ochorenia publikovanych v rokoch 1990-
2014. Vytriedenych bolo 24 vedeckych studii a na zaklade metaanalyzy je mozné odhadnut, ze 49,1%
pacientov (95% interval spolahlivosti: 42,7-55,5%, rozsah: 5,1-85,7%) korektné vnimalo progndzu
svojho ochorenia (tamtiez). Komunikovanie progndzy, teda ¢o a ako je pacientovi komunikované,
ovplyviuje to, ako pacient informaciam rozumie, ako s nimi nalozi, ako sa prisp6sobi nove;j situacii,
ako sa bude rozhodovat o starostlivosti a moze to viest k vyzadovaniu zbytoénych terapii, ktoré zhorsia
jeho kvalitu Zivota, alebo odmietaniu starostlivosti, ktord by im mohla priniest tlavu.

S Strategy and Summary/ Stratégia a zhrnutie

Zhrnutie je zaverecnou fazou, v ktorej by mal lekar zhrnat informaciu, overit, ¢i ju pacient vnimal,
porozumel jej a dohodnut sa s pacientom o dalsom plane starostlivosti a ponuknut moznost
dodatocného vysvetlenia ¢i konzultacie v pripade potreby.

Dafna Meitar a Orit Karnielli-Miller v revidovanej verzii do tohto kroku pridavaju aj tému planovania,
teda predstavenie moznosti dalsej starostlivosti. Predtym ale navrhuju overit, ¢i je pacient schopny,
pripraveny o tejto téme hovorit, ¢i eSte ma kapacitu, pripadne ponuknut pokracovanie az na dalSom
stretnuti. Vynimkou je iba pripad, ked' nie je mozné odloZit rozhodnutie o dal$ej starostlivosti. Vtedy
je mozno vhodné ponuknut prestavku.

Pacient potrebuje vediet, ¢o to urobi's jeho zivotom, ¢o ho ¢aka — hospitalizacia, operacia, rehabilitacia
po operacii, chemoterapia, obmedzenie jeho aktivit. Po tomto rozhovore by mal mat jasnu predstavu
o sucasnych, realistickych, dosiahnutelnych cieloch, o ktoré sa budeme snazit. Je dobré zhrnut, co
pacienta trapi, kombinujuc objektivny nélez i pacientovu vypoved a rozlisit ¢o je/nie je riesitelné a do
akej miery. Lekar by mu mal popisat mozné lieCebné postupy alebo postupy starostlivosti vratane
moznych benefitov, ale i rizik, moznych vedlajsich dopadov. Mal by odporuiéat zdroje informacii —
brozury, ¢lanky, internetové zdroje, a takisto ponuknut mu aj dalsie stretnutie, pripadne stretnutie
s inym Specialistom, ak by mal pripadné otazky. Mal by sa pokusit identifikovat pacientove stratégie
zvladania, teda to, ako si vie poradit s tazkostami a podporit ich. Tiez by mal zmapovat pacientove
zdroje socidlnej opory a zmobilizovat ich. Mal by dat dostatoény priestor pre otazky pacienta a na
zédver by mu mal predstavit ¢asovy plan, teda ¢o sa bude diat.

Co to urobi s jeho Zivotom, vztahmi je ovela $irsia téma ako diagndza a terapia. Zahffia to napriklad
otazky: ¢o s mojim zamestnanim, ako to mam povedat partnerovi, detom, kolegom, priatelom, budem
sa moct dalej venovat svojej oblUbenej ¢innosti, plavat, Soférovat, zmeni to moj vzhlad, budem sa citit
zle, ovplyvni to moj sexudlny Zivot, ako to zvladaju ini pacienti?
Nie na vsetky otazky musi mat lekdr odpoved a je to v poriadku — je v poriadku povedat: neviem. Aj
ked lepsie je povedat — neviem, ale viem, Ze existuje diskusnd skupina pacientov alebo stranka
pacientskych skusenosti, alebo psychologicka poradia, alebo odpoved' ,kaZzdy pacient to ma trosku
inak a niektori takto, ini takto, ini takto”.

Je to aj krok, kde je vhodné na zaver eSte raz vyzvat pacienta, ¢i sa nechce nie¢o opytat; dobrym
spbsobom, ako overit, ¢i si pacient odnasa zo stretnutia informaéné minimum s porozumenim, ako
sme planovali je poZiadat ho, aby skusil zhrnit obsah rozhovoru a pokojne aj priznat, Ze Gcelom je
overit, Ci ste ni¢ délezité nezabudli a ¢i ste vietko doleZite spravne vysvetlili. Tak ho Ziadate, aby vam
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to skusil zhrnUt a pochvalite ho, pripadne skorigujete ¢i doplnite. Ste tim, spolupracujete, ide vam to
—vytvarate alianciu lekar a pacient, ¢o je velmi dolezité. D4 sa to urobit napr. vetou ,Dnes sme hovorili
o mnohych veciach. Velmi mi pomdze, ak mi teraz na zaver skusite zhrnut, ako to vidite, na ¢om sme
sa dohodli, aby som sa uistil, Ze sme na ni¢ nezabudli“. Pisomna sprava mdze pacientovi pomdct vratit
sa k obsahu rozhovoru doma v pokoji, pripadne opriet sa o riu pri informovani blizkych. Informovanie
blizkych mdze byt nieco, ¢oho sa pacient obava. Ponuknite mu, Ze mézete informovat pribuznych, ak
je to pre neho naroéné.

Povzbudte pacienta a umoznite mu dalsi telefonicky alebo osobny kontakt. Uistite ho, Ze nebude
opusteny, Ze o neho bude postarané. Overte, ¢i sa dostane bezpetne domov, ¢i ho ma kto sprevadzat,
¢i ma niekoho, kto ho méze v pripade potreby podporit, poméct mu.

Po rozhovore je dobré urobit si pisomny zaznam o obsahu stretnutia tak, aby bol dostupny aj dalsim,
ktori s pacientom pracuju. Ak tento pisomny zaznam je k dispozicii aj pacientovi, m6ze sa k nemu vratit
a skorigovat porozumenie zdravotnému stavu a progndze. Vzhladom na tendenciu pacientov
k nerealisticky optimistickému vnimaniu zdravotného stavu, potencialu terapie a prognézy moze byt
pisomny zdaznam prevenciou sklamania, frustracie a hnevu pacienta, ked sa nepriaznivd progndza
zatne naplfiat, & vynucovania starostlivosti, ktora uz nema potencial priniest Glavu.

Okrem toho je dobré najst si ¢as na reflexiu, teda zhodnotenie toho, ako to prebiehalo, ¢o bolo dobré
a ¢o by sa mozno dalo nabuduce inak, lepsie. V neposlednom rade je potrebné postarat sa o seba. Ako
sa citite po tomto rozhovore? Zmapuijte svoje prezivanie, nenechajte ho utopit sa v pracovhom zhone,
dajte si kratku pauzu, najdite si ¢as hoci na reflexiu alebo kratky rozhovor s kolegom/kolegyriou, aké
to bolo, aky z toho mate pocit, ¢o sa udialo.
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OTAZKY

MEDICINSKE KOMPETENCIE

1. 1. Pozorne si precitajte nasledovny zoznam a zaskrtnite len tie kompetencie, ktoré podla vas
NEPATRIA do zakladnej vybavy lekara:

A) vykonavat lieéebné postupy

B) dokumentovat a zdielat pisomné a elektronické informacie o stretnuti s pacientom
C) udrziavat zdravie a pohodu seba i svojich kolegov

D) implementovat defenzivnu medicinu s cielom redukovat riziko staznosti pacientov

1.2. Pozorne si precitajte nasledovny zoznam a zaskrtnite len tie kompetencie, ktoré podla vas
NEPATRIA do zdkladnej vybavy lekara:

A) vykonavat aspor jeden druh alternativnych lie¢ebnych postupov (napr. lie¢ba bylinkovymi éajmi,
joéga, homeopatia)

B) poskytovat informacie pacientom o zdravotnej starostlivosti

C) efektivne vyuZivat zdroje, poskytovat nakladovo efektivnu starostlivost

D) obhajovat zaujmy komunit, pacientov a podporovat socidlne zodpovednu spolo¢nost

1.3. Pozorne si precitajte nasledovny zoznam a zaskrtnite len tie kompetencie, ktoré podla vas
NEPATRIA do zdkladnej vybavy lekara:

A) klinicky zhodnotit stav pacienta a stanovit plan liecby

B) uplatriovat direktivny pristup k pacientom, schopnost prebrat plnd kontrolu a dosiahnut tak
adherenciu pacienta

C) spolupracovat s ostatnymi zdravotnikmi

D) vzdelavat studentov, zdravotnikov, verejnost

1.4. Pozorne si precitajte nasledovny zoznam a zaskrtnite len tie kompetencie, ktoré podla vas
NEPATRIA do zékladnej vybavy lekara:

A) zapdjat pacienta do zdielaného rozhodovania

B) podporovat vzajomné porozumenie, zvladanie rozdielov, rieSenie konfliktov
C) ovladat aspon jeden svetovy jazyk

D) prebrat zodpovednost za kontinudlne zlepSovanie poskytovania starostlivosti

MEDICINSKA KONZULTACIA 1

2.1. Za aku dobu vacsina pacientov dokaze popisat svoj problém v ivodnom vyjadreni?
A) do 2 minut

B) do 5 minat

C) do 10 minut

D) moze to trvat aj viac ako 15 mindt ak ho lekar neprerusi a neusmerni
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2.2. Cim dlh&i priestor lekar d& pacientovi bez prerusenia alebo usmernenia v Gvodnom vyjadreni
A) tym viac Casu strati rozpravanim o nepodstatnych zdleZitostiach

B) tym menej sa dozvie o délezitych symptémoch veducich k navsteve pacienta

C) tym viac symptomov dokaze zistit

D) tym menej efektivna je komunikacia

2.3. K nadviazaniu spojenia s pacientom NEPRIESPIEVA
A) pozdravenie pacienta a predstavenie sa

B) prejavenie reSpektu a zaujmu o pacienta

C) sustredenie sa na ¢o najrychlejsie vykonanie vysetreni
D) prejavenie starostlivosti o pohodlie pacienta

3. Zoradte jednotlivé ¢asti medicinskej konzultacie:
.. vySetrenie
..... ukoncéenie
.. inicializacia konzultacie
.. zbieranie informacii
.. vysvetlenie a pldnovanie

MEDICINSKA KONZULTACIA 2

4.1. Ktory z popisanych ukonov nepatri do inicializacie konzultacie?

A) priprava na konzultaciu a nadviazanie spojenia s pacientom

B) identifikovanie dovodu navstevy otvorenou otazkou veducou k tvodnému vyjadreniu pacienta
bez prerusovania

C) zmapovanie problému pacienta sériou otazok a vysSetreni

D) zhrnutie Uvodného vyjadrenia pacienta s ciefom uistit sa ¢i bol dévod navstevy spravne
identifikovany a dohodnutie agendy medicinskej konzultacie

4.2. Cielom zbieranie informdcii NIE JE:

A) zmapovanie zdravotného problému pacienta z biomedicinskej perspektivy

B) zmapovanie politickych preferencii

C) zmapovanie perspektivy pacienta, jeho presvedceni o pricinach ochorenia, moznych dopadov,
teda ako to ovplyvni jeho Zivot, jeho obav, prezivania

D) zmapovanie kontextu, teda socidlneho, ekonomického, kultirneho zazemia pacienta

4.3. Zmapovanie zdravotného problému pacienta NEFACILITUJE:

A) povzbudzovanie pacienta, aby rozpovedal pribeh od zaciatku, prvych prejavov

B) umoziiovat pacientovi premysliet si odpoved, dovolit aj chvilku ticha

C) Easté prerudovanie pacienta a doplfianie jeho viet ak mu to nejde dost rychlo

D) sumarizovanie vypovede pacienta v pravidelnych intervaloch a verifikovanie ¢i spravne porozu

mel
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4.4, Akl cast medicinskej konzultacie popisuje nasledovny text: “Lekar oznamuje ¢o sa bude diat,
otvdra témy, sumarizuje dianie neZ prejde k dalSej ¢asti, usporaduva rozhovor do logickej Struktury,
sleduje tok rozhovoru, sleduje ¢as a plnenie jednotlivych uloh, vracia rozhovor k téme, ktoru
potrebuju spolu s pacientom riesit.”

A) budovanie vztahu

B) zbieranie informacii

C) inicializacia konzultacie

D) poskytovanie struktuiry

4.5. Ktory z popisanych ukonov NEPATRI do fazy vysvetlenia a planovania dal3ej starostlivosti?

A) poskytnutie zistenych informacii o zdravotnom probléme a moznostiach starostlivosti

B) zmapovanie ¢o uz pacient vie, ako tomu rozumie a tiez kolko toho chce vediet

C) zhrnutie kontraktu, dohody medzi lekdrom a pacientom, vratane manazmentu moznych rizik, teda
¢o by mohlo ohrozit dohodnuty plan a ¢o v takom pripade robit, kde hladat pomoc

D) zdielané rozhodovanie

4.6. Aku cast medicinskej konzultacie popisuje nasledovny text: “Zhrnutie kontraktu, dohody medzi
lekdrom a pacientom, vratane manazmentu moznych rizik, teda ¢o by mohlo ohrozit dohodnuty plan
a ¢o v takom pripade robit, kde hladat pomoc”

A) inicializacia konzultacie

B) ukoncenie

C) zbieranie informacii

D) vysvetlenie a planovanie

EFEKTIVNOST MEDICINSKEJ KONZULTACIE

5.1. Efektivnost medicinskej konzultacie NEPODPORUIJE:
A) snaha lekara porozumiet pocitom a obavam pacienta
B) podporovanie aktivneho partnerstva s pacientom

C) vnimavost voci potrebam pacienta, aktivne nacuvanie
D) nedostatok ¢asu

5.2. Efektivnost medicinskej konzultacie PODPORUIJE:

A) pouzivanie technického, medicinskeho jazyka. Napr. benigna hréka, fraktura kosti

B) snaha formulovat informacie pozitivne. Napr. Ak prestanete fajéit, Vase problémy za¢nu
ustupovat namiesto Ak neprestanete fajcit, vase problémy sa budu stupriovat.

C) sustredenie sa vyluéne na agendu lekara, nie pacienta. Napr. vylucit nahlu brusnu prihodu a nie
rieSit dyskomfort savisiaci s bolestou brucha.

D) kultdrne a jazykové odlisSnosti medzi lekarom a pacientom
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5.3. Efektivnost medicinskej konzultaciu ULAHCUJE,

A) ak je pre pacienta Uplne novy, cudzi obsah medicinskej konzultacie
B) ak je pacient nesympaticky, alebo protivny

C) ak pacient preziva Uzkost a stres

D) ak sa podari vytvorit podpornu alianciu lekéra s pacientom

OZNAMOVANIE NEPRIAZNIVYCH SPRAV 1

6.1. Co povaiujeme za zlé spravy?

A) zlé spravy su tie, ktoré sa pacientovi nepacia, vyvolavaju v niom nevolu.

B) zlé spravy su vsetky spravy, v ktorych lekar informuje o zhorseni zdravotného stavu.

C) zIé sprdvy su tie, ktoré drastickym a negativnym sp6sobom zmenia pacientove vyhliadky a plany
do buducnosti.

D) zlé spravy so len tie, ktoré informuju o infaustnej diagndze.

E) zIé sprdvy su tie, ktoré su pre lekara narocné, napr. velmi zloZité diagndzy a terapeutické postupy.

6.2. Pozorne si preditajte nasledovné tvrdenia a oznacte Ci je spravne, alebo nespravne.
Pacient ma pravo byt plne informovany o svojom zdravotnom stave aj ked'je nepriaznivy
A) spravne

B) nespravne

6.3. Pozorne si preditajte nasledovné tvrdenia a oznacte ¢i je spravne, alebo nespravne.

Lekar ma povinnost plne informovat pacienta o jeho nepriaznivom zdravotnom stave aj ked'si to
pacient vyslovene nezeld

A) spravne

B) nespravne

6.4. Pozorne si precitajte nasledovné tvrdenia a oznacte ¢i je sprdvne, alebo nespravne.
Vacsina pacientov si neZela byt informovana ak je ich zdravotny stav nepriaznivy

A) spravne

B) nespravne

OZNAMOVANIE NEPRIAZNIVYCH SPRAV 2

7.1. Co by mal urobit lekdr pred rozhovorom zameranym na zdielanie nepriaznivych sprav? Oznacte
¢o nie je spravne.

A) vyhladat si informécie o pripade

B) vybrat klticové body spravy pre pacienta a ciele rozhovoru

C) poskytnut informécie o pacientovom zdravotnom stave rodine pacienta, aby sa vedeli pripravit
D) zvazit svoje i pacientove charakteristiky a premysliet si scenar rozhovoru

E) premysliet si nacasovanie rozhovoru a plan ako ho zorganizuje
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7.2. Co z uvedeného nevytvara vhodné podmienky pre konzultaciu?

A) miesto poskytujuce sikromie

B) pohodIné sedenie

C) vnutorné nastavenie vyjadrené i poziciou tela

D) aktivne nacuvanie, neprerusovanie, tiché pauzy

E) poziadat personal, aby v pripade potreby kontaktoval telefonicky a nevstupoval do miestnosti

7.3. Pozorne si precitajte nasledovné tvrdenia a oznacte Ci je sprdvne alebo nespravne.

Lekar by v ivode rozhovoru mal zmapovat ¢o pacient o svojej zdravotnej situacii vie a ako tomu
rozumie.

A) spravne

B) nespravne

7.4. Pozorne si precitajte nasledovné tvrdenia a oznacte Ci je sprdvne alebo nespravne.

Lekar by sa nemal pytat na pacientovu perspektivu, teda v ¢o difa alebo ¢oho sa obava, lebo by tym
mohol vyvolat neziaducu emocionalnu reakciu.

A) spravne

B) nespravne

7.5. Pozorne si preditajte nasledovné tvrdenia a oznacte Ci je spravne alebo nespravne.

Pacienta sa nikdy nepytame ¢i chce byt informovany alebo kolko toho pacient chce vediet o svojej
situdcii a prognadze, ale po zvazeni okolnosti rozhodneme kedy a kolko informaciu mu poskytneme.
A) spravne

B) nespravne

PODPORA KOMUNIKACIE

8.1. Z nasledujuceho zoznamu skuste vybrat ¢o nepomaha zdielaniu informacii.
A) rozdelenie do mensich Casti

B) priebeZné overovanie porozumenia a informacnych potrieb pacienta

C) pauzy a priestor pre otazky pacienta

D) pouzivanie odbornych latinskych terminov

E) primerané tempo

8.2. Pozorne si precitajte nasledovné tvrdenia a oznacte Ci je sprdvne alebo nespravne.
Sucastou empatickej reakcie je mapovanie, identifikovanie, pomenovanie emdcii a snaha
porozumiet ich pri¢inam, ¢o napomaha zmierneniu ich intenzity prezZivania.

A) spravne

B) nespravne
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8.3. Co v zavere stretnutia lekar nerobi?

A) uisti pacienta, ze v jeho pripade uz nie je Ziadna moznost starostlivosti
B) zhrnie obsah rozhovoru

C) dohodne sa s pacientom o dalSom plane starostlivosti

D) ponukne pacientovi moznost dodatoéného vysvetlenia alebo konzultacie
E) overi ¢i pacient spravne rozumel obsahu rozhovoru
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XIIl. BEZPECNOST PACIENTA

Od navstevy lekdra alebo hospitalizacie o¢akdvame ulavu, zlepSenie zdravia. No odhaduje sa, Ze u
jedného z desiatich hospitalizovanych pacientov dojde k poSkodeniu zdravia (Slawomirski a kol. 2017),
pricom polovici tychto incidentov ohrozujucich bezpelnost pacienta sa dalo predist (de Vries a kol.
2008). Od kvalitnej zdravotnej starostlivosti oakavame, Ze bude pre pacienta bezpecna. V tejto
kapitole sa budeme venovat kultire bezpecnosti a kultire spravodlivosti, kedZe st predpokladom
bezpecénosti pacienta. Popiseme, ¢o je neZiaduca udalost pri poskytovani zdravotnej udalosti a aké su
jej pri¢iny. Pozornost budeme venovat aj obetiam neZiaducich udalosti pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti a odporicanym postupom a programom na ich podporu. Vyjadrovanie obdv o
bezpecnost pacienta je kfucovym faktorom zlepSovania bezpecnosti pacienta rovnako ako priznanie
chyby v psychologicky bezpe¢nom prostredi, a tymito témami uzavrieme kapitolu.
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1. KULTURA AKO PREDPOKLAD BEZPECNOSTI PACIENTA

1.1 Kultdra bezpecnosti

Kultira bezpecnosti sa snazi o ¢o najvyssiu bezpectnost pacienta a minimalizovanie poskodenia jeho
zdravia. V metodickom usmerneni Uradu pre dohlad nad zdravotnou bezpeénostou sa uvddza, 7e
,Kultdra bezpecnosti je vytvorenie takého prostredia v Ustavnhom zdravotnickom zariadeni, v ktorom
spravanie sa jednotlivca a kolektivu je zaloZené na neustdlom Usili minimalizovat poskodenie
pacienta, ku ktorému by mohlo prist v slvislosti s poskytovanim Ustavnej zdravotnej starostlivosti. V
takomto prostredi su zdravotnicki pracovnici a personal otvoreni a poctivi vo vztahu k nahlasovaniu
chyb, omylov a neziaducich udalosti, ktorych si sami Gcastni, poucia sa z nich a zodpovedaju za svoje
skutky. Zakladom kulttry bezpecnosti je kultura spravodlivosti” (Metodické usmernenie ¢. 03/2014
o0 zavadzani systémov hldseni chyb, omylov a neZiaducich udalosti v Ustavnej zdravotnej starostlivosti,
Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, 2004). Na hodnotenie zauZivanej kulttry
bezpecnosti vyskumnici vyuZivaju hodnotenie sp6sobu komunikdacie, spatnej vazby, frekvencie
hlasenia neziaducich udalosti, timovej spoluprace, manazérskej podpory, persondlneho zabezpecenia,
institucionalneho vzdeldvania a prekladov pacientov z jedného oddelenia na iné (Lee a Quinn 2019,
Reis a kol. 2018). V roku 2018 vyskumnici (Lee a kol. 2021) oslovili viac ako 13 000 registrovanych
sestier zo 443 nemocnic v USA a poZiadali ich, aby zhodnotili bezpecnost pacientov na ich oddeleni
a tiez, aby zhodnotili nasledujucich sedem aspektov kultury bezpecnosti:

(1) o¢akavania a opatrenia nadriadeného podporujice bezpecnost (napr. vedtca sestra ma pochvali,
ked'si vS§imne, Ze som dodrzala vsetko, ¢o treba pre bezpecnost pacienta),

(2) podpora manazmentu nemocnice pre bezpecnost pacientov (napr. vedenie nemocnice vytvara
atmosféru podporujicu bezpecénost pacientov),

(3) poucenie organizacie z chyb, neustale zlepSovanie,

(4) otvorenost komunikacie (napr. nakolko sa citia bezpeéne vyjadrit svoj nazor ¢i opytat sa svojho
nadriadeného, ak ide o bezpecnost pacienta),

(5) spatna vazba a sposob komunikacie o chybach (napr. ako sestry vnimaju spatnu vazbu, ked' urobia
chybu alebo o nej diskutuju s inymi),

(6) Netrestajuca odpoved na chybu a

(7) dostatok personalu.

K bezpec€nosti pacienta prispievalo najvyznamnejSie, ak manaiment nemocnice podporoval
bezpecnost pacienta, zabezpecil dostatok persondlu a v danej institucii sa snazili neustéle zlepSovat
vdaka analyze pricin chyb a naslednym preventivnym opatreniam. Nasledovali o¢akavania a podpora
nadriadeného, otvorenost komunikacie a spdsob komunikécie o chybach. Najmenej vyznamnou sa
ukazala netrestajuca reakcia na chybu (Lee a kol. 2021).

1.2 Kultura spravodlivosti

Kultura spravodlivosti sa snazi skibit déveru pri hlaseni bezpe¢nostnych incidentov a zodpovednost za
neziaduce udalosti, vytvorit prostredie, v ktorom sa zodpovednost spéja s doverou a vzdelavanim
(Marx 2001). SnaZi sa vytvorit systém, v ktorom sa v pripade neZiaducej udalosti minimalizuje
negativny dopad a maximalizuje ponauéenie. Urad na dohlad nad zdravotnou starostlivostou
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vo svojom metodickom usmerneni uvadza, Ze kultira bezpeénosti ma spajat profesiondlnu
zodpovednost s vytvorenim takého prostredia, v ktorom je moziné nahlasovat chyby, omyly
a neziaduce udalosti vzniknuté pri poskytovani Ustavnej zdravotnej starostlivosti, pricom cielom je
dosiahnut rovnovahu medzi potrebou udit sa z vlastnych chyb a potrebou disciplindrnych opatreni
(Urad pre dohlad nad zdravotnou starostlivostou, 2004).

OBRAZOK 1 Kultura spravodlivosti a kulttra bezpe&nosti

Profesionalna * . Usilie
zodpovednost za minimalizovat
hlasenie chyb a akékolvek
spravodlivé poskodenie
pracovné pacienta
prostredie

1.3 Subjektivna pohoda zdravotnikov a psychologicky bezpecné prostredie

Za psychologicky bezpecné prostredie povazujeme také, kde panuje vzdjomnd dbvera, kde sa vsetci
zUcastneni mozZu jeden na druhého spolahnut, kde panuje presvedcenie, Ze pracujeme na spolocnom
cieli, mdme dobré umysly, kde sa ¢lovek mdze sustredit na vykon svojej prace, ktord moze byt aj
riskantnd a nemusi sa obavat, Ze niekto sleduje kazdé jeho slovo, alebo krok so zlym Umyslom,
s dosledkami, ktoré ho mozu ohrozit.

Vladimir Cermdk (2020) ale uvédza, 7e spravodlivost je v nasom zdravotnictve a spolo¢nosti vnimand
hlavne ako zodpovednost a pozornost sa sustreduje na to, ktoré pravidlo (protokol) sa porusilo a kto
je zodpovedny, s cielom potrestat ,vinnikov”. Je ale zodpovedna iba osoba, ktorad urobila chybu?
Nachylnost sestier k chybe je ovela vyssia na konci 12-hodinovej sluzby nez na jej zaciatku, pocas
sluzby musia vykonat priblizne 100 rozliénych Ukonov s ¢astymi preruseniami a rusivymi vplyvmi
a Unava po 24 hodinach bez spanku sa rovna intoxikacii alkoholom, pricom pocas 8-hodinovej sluzby
musia vykonat priblizne 100 rozliénych tkonov s ¢astymi preruseniami a rusivymi vplyvmi (Cermak
2020); pritom prave prerusovanie a vyrusovanie pri plneni tkonov prispieva k vyskytu chyb (Elfering
a kol. 2014).

Jednym z vyznamnych predpokladov pre pacienta bezpecnej zdravotnej starostlivosti je to, ako sa
zdravotnici citia a v akom prostredi pracuji. Sposobilost starat sa o duSevné zdravie a pohodu seba
a svojich kolegov, udrziavat rovnovdhu medzi sikromnym a pracovnym Zivotom a vytvarat
psychologicky bezpecné prostredie pre pracu je jednou z kltcovych kompetencii zdravotnika (Frank
a kol. 2015). Je to aj sucastou stratégie Globalneho akéného planu bezpecnosti Svetovej zdravotnicke;j
organizacie pre obdobie 2021-2030 (WHO 2021) a jeden zo Styroch pilierov ramca pre zlepSenie
zdravotnej starostlivosti (Bodenheimer a kol. 2014).
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OBRAZOK 2 Quadruple aim — $tyri piliere rdmca pre zlep3enie zdravotnej starostlivosti

Zlepsit {} 02

skdsenost
pacientov so ZS Zlepsit

0] zdravie

pacientov po ZS

Zlepsit
sklsenosti
zdravotnikov

04

Udrzat

néaklady
o
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ULOHA 1

Prezrite si nasledujuci komiks a skuste vyrozpravat pribeh zdravotnej sestry Lucie.

Autor ilustracii:
René Riha
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RIESENIE ULOHY

Iste je mnoho pribehov, ktoré sa mohli udiat a v nasledujtcej ¢asti skisime vyrozpravat jeden z nich.
Lucia pracovala na kovidovom oddeleni v ¢ase pandémie, kde bolo vzdy rusno. Sanitky ¢akali pri
vchode, lekari pobehovali hore-dole, prilis vela pacientov, dokonca aj velmi tazké pripady a malo
personalu.

Nastastie mali k dispozicii liek na lieébu najhorsich pripadov, nazvime ho Calmium. Ked' sa minul
a objednali ho, spolo¢nost poslala vaésie balenie ako zvycajne. Aby bola distriblcia jednoduchsia,
niekto z personalu musel liec¢ivo rozdelit na mensie davky.

Lucia bola zodpovednd za podavanie liekov pacientom. VSimla si vSak, Ze po jeho podani pacienti
zaspali. Jej podozrenie rastlo, ked'sa stretavala s dalSimi pripadmi a rozhodla sa ist skontrolovat mozné
vedlajsie Ucinky popisané v pribalovom letdku.

Ked nasla originalny obal, prelakla sa, lebo zistila, Ze oznacenie nie je rovnaké. Namiesto lieku
Calmium, ktory im mal poméct zotavit sa z ochorenia, dostali pacienti Cadmium — liek s podobnym
nazvom, ktory sa zvycajne pouziva na upokojenie pacientov. Cadmium sice nesposobilo Ziadnu Skodu,
ale pri uzivani spravneho lieku by sa mozno uzdravili.

Lucia sa rozhodla oznamit tato chybu hlavnej sestre.

Ako na to hlavnd sestra reagovala? Co sa dialo po ohldseni chyby? Aky bol osud Lucie? Bola hlavna
sestra a jej kolegovia radi, Ze to ohlasila a vdaka nej mohla nemocnica napravit chybu a predist dal$im
chybdm? Alebo to sp6sobilo napatie a konflikty, za ktoré vinili Luciu? Vysetrilo vedenie kliniky tento
incident a urobilo opatrenia, aby sa takymto chybam predislo?

Ozndmili tuto chybu pacientom a ich blizkym? Ako reagovali pacienti a ich rodiny na tuto spravu?

Pribeh Lucie nas bude sprevadzat celou kapitolou. Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa stala
chyba, ktora mohla viest aj k neziaducej udalosti, ktord by okrem primarnej obete, teda pacienta a
jeho blizkych, mohla mat i dalsie tiché obete. Chyby ¢i skoro chyby sa nedaju Uplne eliminovat, ale v
prostredi, ktoré nie je psychologicky bezpecné sa stavaju CastejSie, pretoze ludia nemaju odvahu
upozornovat na nich, ani sa k nim priznavat.
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2. NEZIADUCA UDALOST PRI POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ STAROSTLIVOSTI

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa moze udiat nieco nespravne, pricom pod chybou mézeme
mat na mysli zdmenu lieku, nespravne rozhodnutie pri terapeutickom postupe, ale aj nezapnutie
bezpecnostného pasu pri transporte pacienta na voziku alebo vynechanie nejakého kroku protokolu.
V réznych kontextoch mézeme ndajst rézne terminy oznacujlce takuto udalost, napriklad medical
error, adverse event, patient safety incident, harmful patient safety incident. V slovencine su na
rozliSenie incidentov ohrozenia bezpecnosti pacienta zauZivané terminy skoro chyba, chyba a
neziaduca udalost, pricom nie kazda chyba nevyhnutne vyusti do neziaducej udalosti a zaroven nie
kazda neZiaduca udalost je désledkom chyby. Pacientovi moze byt omylom podany nespravny liek, ¢o
ale nemusi nevyhnutne viest k poskodeniu zdravia pacienta. Na druhej strane, operacny zakrok sa
nemusi podarit a pacientov zdravotny stav sa moze vyrazne zhorsit aj ked' sa Ziadna chyba nestala.
Incident ohrozujlci bezpecnost pacienta nemusi mat Ziaden dopad na zdravie pacienta, moze viest
k do¢asnému zhorSeniu zdravia alebo moézZe viest k trvalému poskodeniu zdravia pacienta. Nie je
mozné docielit, aby nikdy ku Ziadnej chybe nedoslo a najma nie v naro¢nych, komplexnych situaciach,
a to aniv pripade, Ze su zdravotnici vysoko trénovani. Zaroven ale vnimame, Ze nie je chyba ako chyba
(vid. obr. 3).

Pric¢inou incidentu ohrozujiceho bezpec¢nost pacienta méze byt (1) ludska chyba, (2) rizikové
spravanie, (3) bezohladné spravanie, (4) spravanie pod vplyvom vonkajsich faktorov alebo (5)
umyselné poskodenie (Leonard, Franekl 2010). V nasledujlcej Casti si skisime popisat jednotlivé
pripady a odporucané odpovede na ne.

2.1 Ludska chyba

V nasom pripade s Luciou sa mohlo stat, Ze ten, kto vybaloval nové lieky bol pri praci niekym vyruseny
a urobil chybu pri oznacovani a ukladani. Mal konat inak, mal lieky riadne oznacit a umiestnit na rézne
miesta, ale stala sa ludska chyba. Takyto zamestnanec by nemal byt potrestany, ale nemocnica by
mala preskimat okolnosti a prehodnotit, ¢i je mozné predist takymto chybam zmenou procesu — napr.
zarucit, Ze osoba manipulujica s liekmi nebude vyrusovana — alebo zavedenim dvojitej kontroly.

2.2 Rizikové spravanie

Vtomto pripade zdravotnik vedome podstupuje riziko, lebo sa neopravnene domnieva, Ze je
akceptovatelné, podcenuje ho. Povie si: ved sa ni¢ nestane, ak nedodrzim nejaké otravné pravidlo
(napr. neurobim dvojitd kontrolu oznadenia a uloZenia liekov) a obzvlast teraz, ked mame tolko
pacientov, o ktorych sa treba postarat. Je tiez mozné, Ze sa zdravotnik spréava rizikovo, pretoze nema
k dispozicii vypracovany protokol, ako postupovat, alebo sa rozhoduje v ¢asovej tiesni a posudi riziko
ako primerané vzhladom k okolnostiam. Vtomto pripade by uZ zdravotnik mal byt brany na
zodpovednost a mal by podstupit tréning a superviziu, aby sa zlepsil v dodrziavani postupov, ale
zaroven by mala byt zvédZend zodpovednost organizacie, ktord mozno v svojej praxi toleruje vedomé
rizikové spravanie, nemda dostatoCne definované postupy alebo nedokaze zabezpedit dostatok
personalu a eliminovat kritické situacie.

2.3 Bezohladné spravanie

Za bezohladné spravanie povaZzujeme vedomé ignorovanie doleZitych krokov a pravidiel bez ohladu
na mozné ohrozenie pacientov. V takomto pripade je zamestnanec zodpovedny za svoje spravanie
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amal by byt potrestany. Co ak na pracovisku Lucie ui dévnejsie mali problém s nedbalostou
zamestnanca zodpovedného za preberanie a uskladnenie liekov, ale pre nedostatok personalu to
tolerovali? Zamena lieku teda bola len dalsim bezohladnym spravanim tohto zamestnanca. V takomto
pripade nesie nemocnica spoluvinu za ignorovanie signalov o problematickom spravani jednotlivca
pred udalostou.

2.4 Spravanie pod vplyvom vonkajsich faktorov

Ak k incidentu, ktory ohrozuje bezpeénost pacienta ddjde preto, ze bol zdravotnik indisponovany pre
vykon svojho povolania z dévodu vonkajsich vplyvov ako napriklad intoxikacia, povaZujeme to za
vedomé poskodenie azamestnanec by mal byt brany na zodpovednost. Podobne ako
v predchadzajucom pripade ma organizacia, ktora ignorovala signaly o problematickom spravani
zamestnanca pred incidentom, svoj podiel na zodpovednosti.

2.5 Umyselné ohrozenie pacienta

V tomto pripade je zodpovednost zdravotnika nespochybnitelnd, ale stale plati, Ze organizacia, ktora
ignorovala signaly je spoluzodpovedna. Pochybenie zdravotnika je ¢asto aj problémom organizicie, a
to najma v pripade, ak sa tieto incidenty vyskytuju ¢astejsie (Cermak 2020). Indikuje to, 7e organizacia
nema vytvorené mechanizmy a bariéry na zabranenie ludského zlyhania (tamtiez).

OBRAZOK 3 Typy incidentov ohrozujucich bezpe¢nost pacienta (Leonard, Frankel, 2010)

Rizikové Ludska chyba

spravanie

Bezohladné
spravanie

Umyselné

Vonkajsie

ohrozenie vplyvy

Pracovnik je Pracovnik je Pracovnik je Individualne Pracovnik nie je
brany na brany na brany na zhodnotenie brany na
zodpovednost zodpovednost zodpovednost zodpovednosti zodpovednost
. MozZné docasné Tréning a praca Preskolenie, VySetrenie pricin
Zastavenie i ) . . .
. . pozastavenia pod dohladom tréning, praca chybného
vykonu prace ; . . .
vykonu nutna. pod dohladom konania

Poskytnutie
pomoci zo strany
zamestnavatela

Zaélenit tuto
udalost do
skoleni, tréningov

Zaclenit tdto
udalost do
skoleni, tréningov

Zaclenit tato
udalost do
skoleni, tréningov

Viacnasobny vyskyt incidentu

Organizacia toleruje takéto
spravanie. Pravdepodobne je
zamestnanec iba giastocne
zodpovedny. Vedenie nesie
spoluzodpovednost.

Organizacia nema vypracované
dostatocné bariéry.
Vedenie je zodpovedné

Ak sa zamestnanec opakovane dopusta chyby, je
nutna zmena pracovného zaradenia.
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3. OBETE NEZIADUCEJ UDALOSTI PRI POSKYTOVANI ZDRAVOTNEJ
STAROSTLIVOSTI

Incident ohrozujlici bezpecnost pacienta moze viest kreverzibilnému alebo ireverzibilnému
poskodeniu zdravia pacienta alebo k Umrtiu pacienta. Rozoznavame tri druhy obeti neZziaducich
udalosti (Liukka a kol. 2020): Primarnou obetou takéhoto incidentu je pacient a jeho blizke osoby.
Takato udalost ale ma dopad aj na zdravotnikov, ktori boli Géastni tejto udalosti a oznadujeme ich
terminom sekundarne obete. Utrpi aj poskytovatel zdravotnej starostlivosti, teda institucia, kde
k udalosti doslo; teda tento incident ma aj terciarnu obet. Ak sa nepodari tuto udalost zvladnut,
ohrozeni su aj dalsi pacienti oSetrovani v danej institucii zdravotnikmi, ktori boli Uc¢astni tejto udalosti.
To sa modze stat, ak institicia pripad nevysetri a nezavedie dobré opatrenia, ktoré umoznia
predchadzat tymto udalostiam, ak sa atmosféra v institucii este zhorsi a zdravotnici sa budu citit
ohrozeni, takZze sa budu vyhybat zodpovednosti, budu uplatriovat defenzivnu medicinu alebo budu
robit Castejsie chyby.

OBRAZOK 4 Obete neziaducej udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti

PRIMARNA
OBET

TERCIARNA
OBET

SEKUNDARNA
OBET
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ULOHA 2

Vratme sa k pribehu Lucie a zdmeny liekov, ktoré namiesto lieCby virusového ochorenia poskytli
pacientom spdnok a niektori pacienti sa vyliecili, ale niektori virusovému ochoreniu podlahli. Nevieme
urcit, ¢i by podanie spravneho lieku zvratilo nepriaznivy priebeh ochorenia. Vieme ale povedat, ze im
spanok vyvolany tym nespravnym liekom neubliZil, kedZe sa takymto pacientom beZne poddva.
Skuste sa vzit do roly (1) pacienta a jeho blizkych, (2) zdravotnikov, ktori boli Uc¢astni tejto udalosti, (3)
vedenia oddelenia a nemocnice.

A. Ako by ste reagovali, ¢o by ste preZivali, ak by ste boli v tejto role? Co by ste urobili?

B. Co by ste chceli, aby sa stalo? Kto by mal €o urobit, aby sa tato situcia dobre zvladla?

Reakcia na udalost Mozné rieSenie

pacient, osoba
blizka pacientovi

zdravotnik

hlavna sestra,
primar, vedenie
nemochnice

3.1 PRIMARNA OBET

Primarnou obetou neZiaducej udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je pacient a jeho blizke
osoby.

Ako c¢asto sa stavaju pacienti primarnymi obetami?

René Schvendimann a kol. (2018) prehladali vyskumné zistenia publikované v obdobi od roku 1991 do
roku 2017 s cielom zistit, ako ¢asto sa hospitalizovani pacienti stavaju obetami neziaducich udalosti,
¢o sa im obvykle prihodi a aké to ma nasledky a tieZ, ¢i sa dalo tymto incidentom predist. Nasli 27
vedeckych s$tadii z 25 krajin a zistili, Ze kazdy desiaty pacient je obetou aspor jednej neziaducej
udalosti pocas hospitalizacie (vyskyt sa v studiach pohyboval od 3 do 20%), pricom 7% tychto udalosti
bolo fatalnych (0,6-30%) a polovici tychto udalosti sa dalo predist (34-83%). NeZiaduce udalosti
najcastejsie suviseli s chirurgickym vykonom, podavanim lieku a infekciou alebo alergickymi reakciami
sUvisiacimi s poskytovanou zdravotnickou starostlivostou (tamtiez).

Ako sa citi primarna obet?

V studii realizovanej na Slovensku v roku 2021 sa vyskumnici pytali lekdrov a zdravotnych sestier
(n=193), ako podla ich vlastnej skisenosti alebo podla toho, ¢o poculi od inych, pacienti reagovali na
informovanie o neZiaducej udalosti (Pacutova a kol. 2023). Viac ako 18% oslovenych zdravotnikov
uviedlo, Ze pacienti prijali informovanie a ospravedinenie, priblizne 10% zdravotnikov uviedlo, Ze sa
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vztah s pacientom alebo jeho rodinou narusil, 3% zdravotnikov uviedlo, Ze pacienti podali staznost
alebo Zalobu a 7% uviedlo, Ze pacienti reagovali podrazdene, aj ked k pochybeniu nedoslo.

Odporucané postupy a programy na podporu primdrnych obeti

Pod zastitou Spolo¢nej komisie pre akreditaciu zdravotnickych organizacii (JCAHO) v roku 2001 vznikla
kampan ,Ozvite sa“ (,Speak Up for Patient Safety”), ktora podporuje zapojenie pacientov do
diagnostického a liecebného procesu (WHO 2004), poskytuje im subory materidlov zvySujuce
povedomie oich pravach a povinnostiach. Medzi témy tejto kampane patri bezpecnd chirurgia,
zvladanie bolesti, bezpeénost liekov a najnovsie aj zniZenie diskriminacie. Od spustenia programu v
marci 2002 touto kamparniou oslovili ludi vo viac ako 70 krajinach.

OBRAZOK 5 Kampari ,,Ozvite sa“

zvite sa

volte si poskytovatela, ktory dodrziava bezpecnost
Simajte si starostlivost, ktoru prijimate

nformujte sa o Vasej diagndze

rufnite si pytat sa a ziadat odpovede

vidujte si mnozstvo a druhy liekov, ktoré uzivate

ante sa sUcastou rozhodnuti o VasSej starostlivosti

) ktivujte svoju Ucast v rozhodnutiach o VaSom zdravi

3.2 SEKUNDARNA OBET

Kto je sekundarnou obetou?

Sekundarnou obetou je zdravotnik, ktory je priamo alebo nepriamo Ucastny neo¢akavaného zhorsenia
zdravotného stavu pacienta alebo pochybenia pri poskytovani zdravotnej starostlivosti, alebo zranenia
pacienta a tato udalost na neho ma negativny dopad a citi sa touto udalostou dotknuty (Vanhaecht
a kol. 2022) teda citi sa vinny, osobne zodpovedny za tuto udalost, ma pocit, Ze zlyhal, alebo je
obvinovany inymi.

OBRAZOK 6 Sekundarna obet

OSOBA UDALOST
Zdravotnik zapojeny do poskytovania Neocakavané zhorsenie zdravotného stavu,
zdravotnej starostlivosti pochybenie pri poskytovani zdravotnej

starostlivosti, alebo zranenie pacienta

DOPAD
Citia sa vinni, osobne zodpovedni za tuto
udalost, maju pocit, Ze zlyhali, alebo s
obvifiovani inymi.
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Koncept sekundarnej obete sa liSi od konceptu sekundarneho traumatického stresu, zastupnej
traumy (vicarious trauma), pri¢om vsetky tri javy mozu viest k sucitnej unave (Ludick a kol. 2017).
Sekundarny traumaticky stres je neprijemné prezZivanie osoby (moze mat podobné prejavy ako
traumatizacia), ktora je svedkom traumatickej udalosti inej osoby; podnetom je teda blizka skisenost
s traumatizaciou inej osoby. Empatické angaZovanie pomahajuiceho pracovnika do prezivania
traumatickej udalosti inej osoby méze viest k zastupnej traume.

Kolko zdravotnikov uz bolo sekundarnou obetou?

Nemecki vyskumnici v roku 2019 oslovili vSetkych mladych lekarov (do 35 rokov, n=555), ktori po
ukonceni mediciny pokracovali v Specializaénom programe internej mediciny a poziadali ich o
vyplnenie online dotaznika Studie SeViD-I (Strametz a kol. 2021). Dve tretiny mladych lekarov uviedlo,
Ze aspon raz boli Ucastni incidentu ohrozujiceho bezpecnost pacienta. V pokracovani tejto studie
(SeViD-Il) v roku 2020 vyskumnici oslovili zdravotné sestry (n=332), pricom 60% uviedlo, Ze aspon raz
v Zivote boli sekundarnymi obetami a 49% malo tuto skdsenost v uplynulom roku. V oboch stadiach v
tretine pripadov doSlo k neocakdvanému uUmrtiu pacienta, v dalSich 24-30% pripadov doslo k
poskodeniu zdravia pacienta, respondenti reportovali tieZ agresivitu pacientov alebo ich blizkych (15-
25%) Ci skoro chyby (12-13%). Viac ako 70% zdravotnych sestier (69%) a lekdrov (77%) v Spanielskych
nemocniciach uviedlo, Ze oni alebo ich blizki kolegovia boli v uplynulych piatich rokoch sekundarnymi
obetami (Mira a kol. 2015). Pocas naroc¢nejsich obdobi, ako je napriklad pandémia koronavirusu moze
byt vyskyt tohoto fenoménu este vyssi. Takuto Studiu realizovali v roku 2021 na Slovensku; studie sa
zUcastnilo 193 lekdrov a zdravotnych sestier a 33% z nich uviedlo, Ze za posledny rok boli priamymi
svedkami alebo poculi o incidente ohrozujucom bezpecnost pacienta, ktory bol takmer chybou
(incidenty, ktoré mohli spdsobit ujmu pacientovi, ale boli nakoniec v¢as napravené) alebo neZiaducou
udalostou s vaznymi nasledkami pre jedného alebo viac pacientov (Pacutova a kol. 2023). Priblizne
polovica z nich ocakavala, Ze sa na ich oddeleni (42%) alebo v nemocnici (56%) takato udalost udeje
znovu v nasledujucom roku (tamtiez). Odhaduje sa, Ze kazdy druhy zdravotnik sa aspon raz v Zivote
stane sekundarnou obetou (Seys a kol. 2013), pricom vyskyt tohto fenoménu sa pohybuje od 10% v
skupine americkych otolaryngolégov (Lander a kol. 2006) az po viac nez 70% v Spanielskych
nemocniciach (Mira a kol. 2015).

Aké to je “byt sekundarnou obetou”?

Sekundarne obete mozZu prezivat vinu, hnev, frustraciu, distres a obavy a tieto emdcie mo6zu narusit
ich vztah s pacientom (Seyes a kol. 2012). Metaanalyza studii mapujucich psychologické a
psychosomatické odpovede sekundarnych obeti potvrdila, Ze tito zdravotnici velmi ¢asto trpia Sirokou
Skalou symptémov (Busch a kol. 2020). Najéastejsie trpeli obtazujucimi spomienkami (v niektorych
Studiach az 80% respondentov). Viac ako 60% zdravotnikov v tychto Studiach reportovalo Uzkost,
hnev, vycCitky svedomia a distres. Polovica respondentov sa obdvala dalsich moZnych pochybeni v
buducnosti, citila zahanbenie a vinu. Tretina mala problémy so spankom (tamtiez).

Waterman a kol. (2007) skimal emocionalnu reakciu zdravotnikov v USA a Kanade na neZiaducu
udalost. Lekari (n=3171) sa obavali moznych pochybeni v buddcnosti, mene;j si verili, mali problémy so
spankom, praca im prindsala mensie uspokojenie a ich profesiondlna reputacia bola narusena.
Zaujimavym zistenim je, Ze nie strata reputdcie, ale obavy z toho, Ze sa pochybenie zopakuje a strata
sebaddvery sa vyskytovali astejsie. Cim vaznejsie boli dosledky udalosti, tym vyraznejsie boli dopady,
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ale aj skoro chyby boli zdrojom distresu. Viac sa suzovali ti, ktori neboli spokojni s tym, ako bola
udalost komunikovana pacientovi (tamtiez).

OBRAZOK 7 Dopad incidentu ohrozujiceho bezpeénost pacienta na zdravotnika (Waterman a kol.
2007, str. 4714)

10 skoro chyba
Narusend profesiondlna reputacia n B menej zavazné pochybenie
15 W zédvainé pochybenie
34
Zvysena miera problémov so spankom 33

48

Znizené uspokojeni z vykonu povolania

Znizena sebadovera pri vykone povolania

Zvysené obavy z moznych pochybeni v
buducnosti

o

10 20 30 40 50 60 70

V studii realizovanej na Slovensku v roku 2021 sa vyskumnici pytali lekdrov a zdravotnych sestier
(n=193), €o sa na ich pracovisku udeje, ak ddojde k pochybeniu a neZiaducej zdravotnej udalosti
(Pacutova a kol. 2023). Viac ako 18% z nich reportovalo, Ze takmer vidy alebo vidy déjde k hldseniu
a analyze pochybenia atiez k informovaniu a ospravedineniu sa pacientovi. Konflikty s kolegami
predpokladalo 13% respondentov astratu reputdcie 6% respondentov. Poskytnutie podpory
zucastnenym zdravotnickym pracovnikom (pracovné volno, psychologické poradenstvo, tréning)
oCakdvalo 6% respondentov a poskytnutie neformdlnej podpory kolegami zucastnenych
zdravotnickych pracovnikov (ohladuplnost, porozumenie, moznost porozpravat sa) ocakavalo 29%
respondentov (tamtiez).

Zdravotnici sa obdvaju pravnych nasledkov, potencidlnej straty reputdcie, preSetrovania,
informovania a ospravedlnenia sa pacientovi a vedeniu (Seys a kol., 2012, Mira a kol., 2015, Strametz
a kol., 2021). Vacsina zdravotnickych pracovnikov nie je na komunikaciu v kritickej situacii trénovana,
neddveruju podpore zo strany svojich kolegov a zamestndavatela a maju opravnené obavy z moznych
nasledkov pri stretnuti zoci-vocli pacientovi. M6Zu sa snazit vyhybat komunikacii s pacientom o
udalosti alebo niektoré informécie zatajit, pricom sa ukazuje, ze poskytnutie déveryhodnych a pravych
informdcii je sprevadzané menej pravdepodobne pravnymi nasledkami (Mira a kol., 2017).

Cim vacsie dosledky ma udalost na zdravotny stav pacienta a &im viac zodpovednosti za tito udalost
zdravotnik vnima, tym intenzivnejsie trapenie zdravotnik preziva (Engel a kol. 2006). K intenzite pocitu
viny a zahanbenia prispieva aj reakcia kolegov, respektive obavy z ich nepriaznivého hodnotenia. V
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niektorych pripadoch méze negativne emociondalne prezivanie prerast do posttraumatickej stresovej
poruchy (Scott a kol. 2008), vyhorenia (Fahrenkopf a kol. 2008) alebo depresie (West a kol. 2006).
Zdravotnym sestram trvalo priblizne rok, nez sa zotavili a spracovali, ¢o sa im stalo (Strametz a kol.
2021). Patine sekundarnych obeti sa nepodari zotavit (Gazoni a kol. 2012, Strametz a kol. 2021).

Aké stratégie zvladania pouZzivaju sekundarne obete?

Isolde M. Busch a kol. (2020) prehladali studie publikované do roku 2018 s cieflom zmapovat, aké
stratégie zvladania pouZivaju sekundarne obete v obdobi po neZiaducej udalosti. Identifikovali 26
stratégii, ktoré rozdelili na stratégie zamerané na rieSenie problémov, zamerané na zvladnutie
emdcii a vyhybanie. NajcastejSie sa vyskytovala zmena postoja k préci, preciznejsSie dodrziavania
odporucani a pokynov, venovanie vacsej pozornosti detailom. Spomedzi stratégii zameranych na
zvladanie emdcii sa najcastejsie vyskytovala sebakritika/vycitanie si a pozitivne prehodnotenie situacie
a spomedzi vyhybavych stratégii to bolo Zelanie, aby sa to uz skoncilo a uzivanie psychoaktivnych latok
(vid. tabulka 1).
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TABULKA 1 Stratégie zvladania vyuzivané sekundarnymi obetami (Busch a kol. 2020)

Stratégia zvladania Typ Vyskyt 95% interval
stratégie spolahlivosti
Zmena postoja k praci T 89% 80-94
PreciznejSie dodrziavania odporucani a pokynov T 89% 54-98
Venovanie vacsej pozornosti detailom T 89% 78-94
Riesenie problémov/Konkrétny akény plan T 77% 59-89
Sebakritika, vycCitanie si E 74% 47-90
Oznamenie chyby zdravotnickemu personalu / rozhovor s T/E 72% 58-83
/ podpora od zdravotnickeho personalu
Lepsie sledovanie pacienta/venovanie lepsej pozornosti T 69% 52-82
pacientovi
OspravedInenie sa, snaha vynahradit $kody T/E 65% 43-82
Oznamenie chyby/ rozhovor s/ podpora od E 63% 48-76
nesSpecifikovanej osoby
Potvrdenie udajov T 62% 40-81
Poziadanie kolegov, vedlcich zamestnancov o radu T 60% 46-72
Snaha mat pod kontrolou emdcie E 56% 30-79
Prianie, aby to skoncilo A 55% 29-78
Vykonavanie prace pomalsie a opatrnejsie T 54% 34-73
Povedat o tom/ rozpravat sa s priatelom, partnerom, E 47% 29-66
rodinou/ podpora od blizkych os6b
Menej déverovat inym A 39% 32-46
Oznamenie chyby a rozhovor s pacientom a jeho rodinou T/E 38% 25-53
Zacat viac Citat T 36% 20-56
Snaha o odstup od ludi a diania, diStancovanie A 28% 19-40
Zmena v spdsobe organizovania informacii T 27% 4-77
Pozitivne prehodnotenie E 21% 8-43
Objednavanie dalsich testov T 20% 10-36
Snaha utajit chybu/ odmietanie rozpravat o tom A 18% 12-26
Vyhybanie sa pacientom, proceddram, situdcii A 15% 8-28
Uvazovanie o ukonceni pracovného uvazku A 14% 9-22
Konzumadcia alkoholu, uzivanie liekov alebo A 8% 3-23

psychoaktivnych latok
Legenda: T stratégia zamerana na rieSenie problémov (task oriented), E stratégia zamerand na
zvladanie emocionalneho prezZivania (emotion oriented), A vyhybanie (avoidance)
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To, aké stratégie zvladania zvoli sekunddrna obet mo6ze mat priaznivy, ale aj nepriaznivy vplyv na
poskytovatela zdravotnickej starostlivosti (nemocnicu), zdravotnika, ale aj pacientov (Obrazok 8).

OBRAZOK 8 Stratégie zvladania vyuzivané sekunddrnymi obetami (Busch a kol. 2020, str. e54)

Pacient
PRIMARNA OBET

&
bOQ
dopad Zdravotnik
v r 7 L - rd 0 r .
Neziadtica udalost ——— SEKUNDARNA OBEF - Stratégie zvladania
1 ]
o adaptivne vs.
% maladaptivne
> P .
o 1,
JCJ(\QI

Poskytovatel ZS
TERCIALNA OBET

(1) Perspektiva zdravotnika: Z perspektivy zdravotnika, teda sekundarnej obete, povazujeme zvolené
stratégie zvladania za adaptivne, ak vedu k lepSiemu psychologickému adjustovaniu a zmierfiuju
preZivanie stresu vyvolaného neZiaducou udalostou, pomahaju udrziavat emociondlne, kognitivne
a behaviordlne fungovanie zdravotnika. Maladaptivne stratégie su tie, ktoré vyvolavaju alebo
udrZiavaju prezivanie, premyslanie a sprdvanie, ktoré maju negativny vplyv na fungovanie
zdravotnika.

(2) Perspektiva pacientov: Beric do Uvahy bezpelnost pacientov, stratégie zvladania, ktoré
podporuju proaktivne profesiondlne zrucnosti, postoje a spravanie a ktoré su prospesné pre pohodu
pacientov a pre vztah s pacientom povaZujeme za primerané a tie, ktoré vedu k defenzivnej medicine,
agresivnemu spravaniu k pacientom, emocionalnemu odstupu od pacientov, narusaju vztah
s pacientom a zhorsuju spokojnost pacienta povazujeme za neprimerané.

(3) Perspektiva poskytovatela zdravotnej starostlivosti: Pre poskytovatela zdravotnickej
starostlivosti (napr. pre nemocnicu) su funkénymi stratégiami tie, ktoré facilituji spolahlivy
a efektivny vykon a zlepsuju odolnost (resilienciu) systému, ale aj resilienciu zdravotnikov. Nefunkéné
stratégie ohrozuju kvalitu a bezpeénost poskytovanej zdravotnej starostlivosti a narisaju odolnost
systému i zdravotnikov (Busch a kol. 2020).

Dysfunkéné stratégie zvlddania je moziné pozorovat pri dvoch tretinach sekundarnych obeti
(Waterman a kol. 2007, Scott a kol. 2009, Burlison a kol. 2016). Zdravotnici sa m6zZu izolovat, mat
tendenciu vyhybat sa kolegom, mo6zu prezivat depresiu alebo Uzkost, m6zu zneuzivat psychoaktivne
latky, mo6Zu sa pri vykone svojho povolania uchylovat k defenzivnej medicine (Strametz 2021). Mdze
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sa u nich vyvinut postraumaticka stresova porucha. M6zu dat vypoved alebo Uplne opustit povolanie
zdravotnika a m6zu mat suicidalne myslienky alebo sa pokusit o samovrazdu.

OBRAZOK 9 Dysfunkéné stratégie zvladania neZiaducej udalosti sekundarnymi obetami (Strametz
2021)

izolacia

Zheuzivanie
psychoaktiv.
latok

depresia,
uzkost

samovrazda

defenzivna
medicina

Trajektorie vysporiadania sa so skisenostou sekundarnej obete

Aj ked' spbsob vysporiadavania sa s Uc¢astou na neziaducej udalosti mdze byt u réznych ludi rozny,
Susan D. Scott a kol. (2009) popisala $eststupriovu trajektériu, ktora pomaha zorientovat sa v tom, ¢o
sa obvykle deje. Prvé tri fazy predstavuju obdobie, v ktorom si zdravotnik uvedomuje, ¢o sa vlastne
stalo a aké to ma alebo mdze mat dopady.

(1) Chaos, reakcia na neZiaducu udalost: V prvej faze to mézu byt velmi chaotické reflexie toho, ¢o sa
stalo, preco sa stalo. Zdravotnici preZivaju vnutorné konflikty, lahko sa rozrusia, tazsie sa sustredia.
(2) Vtieravé myslienky: Neskor sa mozu objavit vtieravé myslienky a osoba nevie prestat mysliet na
to, ako sa to mohlo stat a ¢o mohla ¢i nemohla urobit, aby tomu predisla. SnaZi sa zrekonstruovat, ¢o
sa stalo a m6Ze mat pocit, Ze zlyhala, Ze nema dostatocné kompetencie pre toto povolanie. TieZ sa
moze trapit obavami, Ze strati pracu, reputaciu.

(3) Obnova integrity: V optimalnom pripade sa obeti podari mobilizovat socidlnu oporu u osdb,
ktorym doéveruje (ako su kolegovia, rodinni prislusnici ¢i priatelia). MoZnost vyrozpravat sa, uchopit,
aky dopad udalost bude mat na ich sikromny i profesionalny Zivot, mat niekoho, kto ich vypoduje
a podpori je dblezita preto, aby dokazali obnovit osobnu integritu.

(4) Znasanie vysetrovania: Zdravotnik musi zniest vySetrovanie udalosti, a to méze vyvolat Gvahy
o potencionalnych désledkoch tejto udalosti na jeho profesiondlnu kariéru, obavy z mozného sudneho
sporu, straty zamestnania alebo licencie, finanénych dosledkov. MézZe znasat vycitky od kolegov,
okolia, rodiny, Ze bol neopatrny, alebo Ze je neschopny vykonavat toto povolanie. MdZe sa obdvat,
alebo mat zIG/dobru skdsenost s tym, ako sa k celej situdcii a k nemu postavi zamestnavatel.
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(5) Poskytnutie psychologickej prvej pomoci. Vtom lepsom pripade je zdravotnikovi poskytnuta
psychologicka prvd pomoc. Obete sa snazia vyhladat emociondlnu podporu a zvazujd, komu sa mozu
bezpecne zverit, komu déverovat.

(6) Posun. Vistom momente sa jednoducho musia posunut dalej. S touto Zivotnou skidsenostou sa
mobze zdravotnik vyrovnat tak, Ze:

(a) odide, teda prestahuje sa, da vypoved a zmeni pracovisko, opusti povolanie a najde si zamestnanie
v inom sektore;

(b) preziva, teda ostane v zamestnani, pokusi sa to preckat, ale nesie si so sebou emocionalnu zataz,
trapi sa;

(c) tato skisenost vyuZije pre rast arozvoj, snaZi sa udriat si rovnovdhu medzi sikromnym
a pracovnym Zivotom, snazi sa ziskat vhlad a divat sa na udalost z vd¢sej perspektivy, neupinat sa na
tuto jednu udalost, aktivne sa snazi presadit iniciativy zlepSujlce bezpec¢nost pacientov (Scott a kol,
2009, Ozeke a kol. 2012).

Trajektéria vyrovnavania sa so skisenostou sekundarnej obete zavisi od mnozZstva podpory, ktoru
dostane po udalosti (Strametz 2021)

OBRAZOK 10 Trajektéria sekunddrnych obeti (Scott a kol. 2009)

Realizacia dopadu Posun
Poskyt-
P nutie
Znasanie
Setro- psycho-
v?lania logickej
Chaos, Vtieravé Obnova prvej -
. . . . Preziva- Rast a
reakcia mys- osobnej pomoci nie Odchod Eaena
na NU lienky integrity )

O ONONONO ()

Odporucané postupy a programy na podporu sekundarnych obeti

Susan D. Scott (2009) je autorkou odporucani pre podporu sekundarnych obeti, ktoré vychadzaju zo
salutogénnej tedrie Aarona Antonovského. Aaron Antonovsky skimal, ako je mozné, ze niektorych
[udi skisenost z koncentracného tabora traumatizovala a pre inych bola stimulom k posttraumacnému
rastu. Schopnost pretavit naro¢nu Zivotnu situdciu na rast a nie na traumu pripisuje zmyslu pre
koherenciu/ integritu, teda vnimaniu toho, ¢o sa ndm deje ako nie¢o zrozumitelné, zmysluplné a
zvladnutelné.

Autori odporucaju trojstupfiovd podporu zdravotnikov, pozostdvajucej z podpory kolegov na
pracovisku, v pripade potreby podpory Specidlneho krizového interven¢ného timu dostupného 24
hodin a 7 dni vtyZdni, a v tom najvyssom stupni podpornej siete odbornikov v ramci ¢i mimo
organizacie (Obrazok 11).
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OBRAZOK 11 Trojstupriovy model podpory sekundarnych obeti (Scott 2009)

e Identifikovanie stresovej situacie (mindfulness)

Kolegovia na * Prejavenie porozumenia kolegom, ktori potrebuju podporu
pracovisku e Ak je to potrebné, upovedomenie krizového intervenéného
timu

e lahka dostupnost (24/7)

- K"'ZC:V\"’ , e Priama a ddverna pomoc

Intervencny tim e Debriefing po stresujlcej udalosti

¢ Ak je to potrebné, nasmerovanie na odbornui pomoc

. e Integracia s lokalnymi Struktdrami, vnutri ale aj mimo
Siet Specialistov organizacie (napr. pastoracna, socialna, psychologickd
starostlivost)

Nasledujuci obrazok (Obrazok 12) je ukazkou konkrétnych krokov, ktoré odbornici odporucaju
uplatnit pri nepriaznivej udalosti na podporu sekundarnej obete, teda zdravotnika Uc¢astného danej
udalosti s ciefom predist neziaducim dopadom na jeho dusevné zdravie, ale aj jeho pracovnu
kompetenciu a vykon.

OBRAZOK 12 Odporucania na zvladanie nepriaznivych udalosti a fenomén sekundarnej obete (Scott
2010, Schwappach 2015)

Odporucania na zvladanie nepriaznivych udalosti a fenoménu sekundarnej obete

e Ponuknut kratke prerusenie vykonu povolania a to aj v pripade nedostatku zdravotnickeho
personalu

e Aktivne ponukat oporu od kolegov a to nielen ked' sa vyskytne NU, ale v pravidelnych
intervaloch

e Zorganizovat kratky, ale efektivny debrifing po stresujicej udalosti alebo po kazdej zmene

e Pouzivat empatickd, ale jednoznaéni komunikaciu

e Uistovat o profesiondlnej kompetencii a podporovat sebadéveru, kompetenciu timu

e Umoznit vyjadrovanie emdcii a Gzkosti

e Ponukat profesionalnu pomoc a uistenie v klinickej praci

e Ponuknut Géastnikom NU zdéastnit sa aktivne na analyzovani chyby, informovat ich o
vysledkoch analyzy

e Aktivne sledovat prvotné priznaky izolacie a vyhybania sa

e Vyhybat sa a odsudit doberania si, Sikanovania, obvifiovania a bagatelizovania zi¢astnenych,
podporovat bezpeéné prostredie

313



3.3 TERCIARNA OBET

NeuUspesné zvladnutie neziaducej udalosti v organizacii mbze mat za nasledok zhorSené preZivanie
a zdravie Ucastnych zdravotnikov, zhorSenie ich kvality Zivota a uspokojenia z prace. Od buddtcich
pacientom si m6zu udrZiavat odstup a menej im prejavovat empatiu. Stupa riziko dalsich pochybeni
alebo menej kvalitnej zdravotne] starostlivosti kvoéli utiekaniu sa k defenzivnej medicine. Niektori
zdravotnici m6zu podat vypovede, ¢im sa mbze este navysit nedostatok persondlu a zataz. Dosledkom
moze byt aj narusenie kultury bezpecia a zhorsenie celkovej klimy (Strametz 2021).

Odporucané postupy a programy na podporu tercidrnych obeti

V nasledujucej Casti stru¢ne popiSeme 5 intervencii zameranych na podporu tercidrnych obeti na
Urovni organizacie, teda nemocnice, pricom kazda z tychto intervencii vznikla vinom regiéne a inom
kontexte a vyuZziva iny pristup k problematike (Fernandes, 2022).

KoHi projekt

Nazov: Kollegiale Hilfe/ Psychologicka prva pomoc poskytovana kolegami
Region: Vieden, Rakusko

Typ intervencie: Lokalna intervencia

Organizacia: Klinika v Hietzingu. Tato klinika je verejnou nemocnicou operujlicou v ramci siete Vienna
Healthcare Group. Je to jedna z najvacSich nemocnic, ktora sidli vo Viedni a ma k dispozicii priblizne
1000 |6Zok, zamestnava priblizne 3000 zamestnancov.

Popis intervencie: Program bol uvedeny vmaji 2019 scielom vytvorit siet zabezpeclujucu
psychologickd prvd pomoc, teda rychlu asistenciu zdravotnikom konfrontovanym s traumatickou
udalostou. K tomu, aby zamestnanec mohol byt zaradeny do siete ako KoHi, teda kolega poskytujuci
psychologickd prvi pomoc, musi absolvovat Specidlny tréning. KoHi talks, teda rozhovory KoHi
(Kollegiale Hilfe) organizacia rozpoznava ako sucast ich pracovnej naplne a striktne respektuje ich
dovernost.

V obdobi od maja 2019 do oktdbra 2020 bolo vyskolenych 95 zamestnancov, aby mohli sluzit ako KoHi,
teda kolegialna opora a uz v tomto obdobi reportovali 10 pripadov, ked poskytovali tito oporu. Okrem
kolegialnej pomoci md organizdcia spolupracu s roznymi poskytovatemi odbornej starostlivosti, ktoré
KoHi mézu odporudit zdravotnikovi, ak je to potrebné. Sluzby tychto poskytovatelov moéze vyuzit
zamestnanec aj individualne, teda bez sprostredkovania skrze KoHi.

MISE program

Nazov: Mitigating Impact in Second Victims/ Zmierriovanie dopadov u sekundarnych obeti
Region: Alicante, Spanielsko

Typ intervencie: online intervencia, dostupna verejne

Organizacia: Vyskumny tim zaoberajici sa sekundarnymi a terciarnymi obetami (Grupo de
Investigacion en Sedunday y Terceras Victimas) koordinovany Katedrou zdravia v Alicante, ale
zdruzujuci vyskumnikov z 8 autondmnych komunit v Spanielsku

Popis intervencie: Online intervencia v podobe webovej platformy s ciefom prevencie neZiaducich
dopadov neZiaducej udalosti na sekundarne obete. Obsahuje informacénl aintervenénd cast.

314



Informacéna c¢ast poskytuje zakladné informacie o koncepte bezpeénosti pacienta, sekundarnej
a terciarnej obeti. Intervenénd Cast poskytuje popis emocionalnych reakcii zdravotnikov Gcéastnych
neziaducej udalosti a odporucania, ako postupovat vtakychto pripadoch. Najdete tam aj 15
demonstraénych videozdznamov, ako postupovat aako nepostupovat v takychto pripadoch
v rozli¢nych klinickych kontextoch. Webova platforma je dostupna v Spanielskom a anglickom jazyku.
Odkaz: https://www.segundasvictimas.es/index.php

Odkaz: https://secondvictimscovid19.umh.es/p/home.html

RISE

Nazov: Resilience in Stressful Events

Region: Johns Hopkins Hospital, Baltimore, USA

Typ intervencie: Lokdlna intervencia, ktord sa rozsirila do dalsich kontextov

Organizacia: Nemocnica Johna Hopkinsa v Baltimore ma k dispozicii viac ako 1000 |6Zok aje to
univerzitnd nemocnica. Po Uspesnej implementacii programu v tejto nemocnici sa v rdmci programu
,Caring for Caregivers” rozsirila do dalSich nemocnic v USA.

Popis: Poskytuje prvu psychologickd pomoc, emociondlnu oporu a zdiela zdroje pre sekundarne obete
skrze interdisciplinarny tim dobrovolnikov, kolegov-zdravotnikov, ktori presli tréningom. Clenovia RISE
timu sa striedaju v sluzbach a tym je zabezpecend dostupnost opory 7/24. V obdobi od roku 2011 do
roku 2018 ¢lenovia RISE podporili viac ako 3000 zdravotnikov prezivajucich naroc¢na situdciu.

Odkaz:
https://www.hopkinsmedicine.org/armstrong_institute/training_services/workshops/Caring_for_th
e_Caregiver/

Second victim support flow

Nazov: Albert Einstein Hospital intervention for Second Victims
Region: Hospital Isrealita Albert Einstein, Sao Paulo

Typ intervencie: Lokalna intervencia v skupine nemocnic

Organizacia: Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein, Sao Paulo, Brazil bola v roku
1999 prvou nemocnicou mimo USA, ktora bola certifikovana spojenou medzinarodnou komisiou.
Pracuje v nej 11 000 zdravotnikov.

Popis: Lokalni manaZéri su trénovani v rozpozndavani znakov sekundarnych obeti. Ak je to potrebné,
poskytuju psychologicki prvi pomoc a ponuknu dotknutému zamestnancovi-zdravotnikovi
aktivovanie planu starostlivosti, ktory méze zahfriat psychologickl alebo psychiatrickd starostlivost
a iné druhy starostlivosti a opory. Manazéri maju k dispozicii aj checklist. Zdravotnici mézu poziadat
0 pomoc, aj ked sa Ziadna neZiaduca udalost neudeje a t4 je k dispozicii 24/7.
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forYOUteam
Nazov: forYOUteam

Region: University of Missouri Health System (MUHC), USA

Typ intervencie: Lokalna intervencia, ktord sa rozsirila do dalSich kontextov

Organizacia: MUHC zahfria 6 nemocnic a je sucastou univerzity. Pracuje v nej 5000 zamestnancov.
Popis: forYoU tim poskytuje psychologickd prvid pomoc, podporu v krize a intervencie zamerané na
manaZment stresu pre zdravotnikov konfrontovanych s naroc¢nymi situdciami. VyuZzivaju trojstupfiovy
model pomoci sekunddrnym obetiam. V prvom stupni je poskytovana psychologickd prva pomoc
kolegami na pracovisku. Na druhom stupni je pomoc poskytovana pod dohladom zaskoleného
,rovesnika“, teda kolegu, referenta pre bezpec¢nost pacienta a manazéra kvality poskytovanej
zdravotnej starostlivosti (risk manager). V tretom stupni je poskytovana profesionalna odborna pomoc
(podpora zamestnancov, kaplan, socidlny pracovnik, klinicky psycholdg). Zdravotnici mbézu poziadat
forYoU tim o pomoc 24/7 osobne alebo telefonicky.

Odkaz: https://www.muhealth.org/about-us/quality-care-patient-safety/office-of-clinical-
effectiveness/foryou

4. VVYJADROVANIE OBAV O BEZPECNOST PACIENTA

Vyjadrovanie obav o bezpetnost pacienta (speaking up) je definované ako vyjadrenie obav zo strany
zdravotnickych pracovnikov v prospech bezpecnosti pacienta a kvality starostlivosti pri rozpoznani
alebo uvedomeni si rizikovych alebo inych nedostatoénych cinnosti v timoch zdravotnej starostlivosti
v nemocni¢nom prostredi (Okuyama a kol. 2014, Schwapach a kol. 2018, Nickson 2020). V nasom
pripade si Lucia vSimla, Ze pacienti reaguju na podanie lieku nezvycajnym spésobom a pri kontrole
lieciva zistila, Ze liek bol nespravne oznaceny a uloZeny, ¢o je urcite incident tykajuci sa bezpecnosti
pacienta.

Obavy o bezpecnost, o ktorych je potrebné hovorit, zahffaju pochybenia ako napriklad:
(1) neodhalenie diagnozy (nepodstupi diagnosticky proces, aj ked uvadza indikujuce symptomy, alebo
podstupi testy, ktoré neodhalia diagnézu) alebo nespravny klinicky zaver,

(2) porusenie pravidiel a nedodrZiavanie Standardizovanych protokolov, ako je napriklad porusenie
hygienického protokolu,

(3) nevhodna medikacia alebo chyba pri podavani lieku,

(4) rozhodnutia tykajuce sa manazZmentu pacienta, ako je oneskoreny presun na jednotku intenzivnej
starostlivosti alebo

(5) zastarané bezpecnostné protokoly.

Vztahuje sa na vyjadrenie obav PRED konanim alebo opomenutim, a nie PO tom, ¢o k nemu doslo.
Nejde teda o otvorené priznanie alebo ohldsenie pochybenia po neZiaducej udalosti.
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4.1 Preco je vyjadrovanie obav o bezpecnost pacienta tak dolezZité pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti?

Ak o obavach, chybach alebo skoro chybach nehovorime, nepriznavame ich, nemo6zZeme sa z nich ani
poudit. V literatire sa spominaju nasledujuce Styri skupiny dévodov, preco je vyjadrovanie obav
o bezpecnost pacienta tak délezité pri poskytovani zdravotnej starostlivosti (Katz-Navon a kol. 2005,
Okuyama a kol. 2014, Rainer 2015):

(1) Bezpeénost pacienta: Je doleZité zachovat bezpelnost pacienta. KedZe ochrana pacienta je
kldéovym etickym a moralnym manddatom zdravotnickych pracovnikov, o¢akéva sa, Ze budu hlasit, ak
spozoruju nieco, ¢o vyvola ich obavy o bezpec¢nost pacientov.

(2) Zaviazok institucie: Zdravotnicke organizacie su povinné povzbudzovat a umoziiovat vyjadrovanie
sa personalu na vSetkych poziciach a posilfiovat ich zavdzok adekvatnou reakciou na vyslovené obavy.

(3) Psychologicky bezpecna klima: Nehlasenie obav ohrozuje pocit psychologického bezpecia
zdravotnikov, zhorSuje timovd spolupracu, zvySuje riziko fluktudcie zamestnancov a organizdcia
prichddza o mozZnost zlepsovat sa, vyuZivat spatnu vazbu na ucenie sa. Vytvorenie psychologicky
bezpetného prostredia pre zdravotnikov, v ktorom sa neboja vyjadrit svoje obavy je klGéovym
aspektom bezpecénosti pacientov.

(4) Kvalita poskytovanej starostlivosti a naklady: NevyuZivanie spatnej vazby, ¢i hlasenia obav alebo
navrhov na zlepSovanie procesov ohrozuje kvalitu zdravotnej starostlivosti a zvySuje naklady
organizacie.

Vsimavost a responzivnost na ohlasovanie obav je potrebné v organizécii kultivovat. Obavy mbze
vyjadrovat aj menej skiseny ¢len timu alebo niekto v nizSom postaveni (napr. sestra vzhladom na
konanie lekara). Reakciou na vyjadrenie obav mo6zu byt tzv. rychle odpovede, pri ktorych by mal tim
spozorniet a neuspokojit sa s nimi (Obrazok 13).
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OBRAZOK 13 Priklady nevhodnych reakcii na vyjadrenie obav o bezpeénost pacienta

Lew to urob a

NieCo také sa tu
m,f,kwlg nestava.

nepekuliy] tol'ko

Paclent hovort, ze to
tak berie aj doma.

Nikto V\,’Lhdg ni€
nenamtetal, tak to
NeMDZE bgt’ probtém

To len bzuCi; stdle to
Cosi hldsi

Tuw sa to takto robi
odjahiiva.

vietel pstatnd to
robla tak Lsto.

To s nis m,etgl%a_

TU tu
musis bgt’ wo\/ac’j;
Mam rokz5 praxe

Nie je vagou tlohou
sPochgbiiovat’ nade

Postupa

Nikomu sa nic
nestalo, neries to

4.2 Je ohlasovanie chyb beZzné pri poskytovani zdravotnickej starostlivosti?

Napriek tomu, Ze zdravotnicki pracovnici si povinni hlasit obavy o bezpecnost pacienta, napriek tomu,

Ze to ma jasnu suvislost s bezpecnostou pacienta a kvalitou starostlivosti, Studie v zdravotnickych

zariadeniach ukazali, Ze ti, ktori si uvedomuju problém, ¢asto bud hovoria a su ignorovani, su
presvedcovani, Ze ich obavy su neopodstatnené alebo sa vébec neozyvaju (ISMP 2019).

David Schwapach a Aline Richard (Schwapach akol. 2018) skdmali vyskyt vnimanych obav
o bezpecnost pacienta a ml¢anie vs. hldsenie obav o bezpeénost pacientov v styroch nemocniciach vo
Svajciarsku (979 lekarov a sestier). Obavy o bezpe&nost pacientov boli pomerne ¢asté, 60 a7 80 %
lekarov a sestier uviedlo, Ze aspon raz za posledny mesiac mali obavy o bezpecnost pacientov.

Nevyjadrit svoje obavy, teda mlcat sa rozhodla asi tretina z nich, no ak verili, Ze by to mohlo zabranit

ohrozeniu pacienta, boli nachylnejsi prehovorit. Svoje obavy o bezpeénost nahlas vyjadrila viac ako

polovica zdravotnickych pracovnikov (tamtiez).
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TABULKA 2 Vyskyt ohlasovania obav o bezpeénost pacientov (Schwapach a kol. 2018)

V kazdodennej praci sa obcas stava, Ze sa veci pokazia a
pacientom vznikaju rizikd. MoZe to byt dosledok chybnej
medikacie, zlej hygieny ruk alebo chybajlcej dokumentacie.
Ako Casto za posledné 4 tyZdne...

... mali ste konkrétne obavy o bezpecnost pacienta?

... spozorovali ste chybu, ktora by v pripade nezachytenia
mohla byt pre pacientov nebezpecna?

... Casto ste si vSimli, Ze vasi kolegovia na pracovisku
umyselne alebo neimyselne nedodrziavaju délezité pravidla
bezpecénosti pacientov?

... rozhodli ste sa nehovorit o svojich konkrétnych obavach o
bezpecnost pacienta?

... rozhodli ste sa nehovorit o svojich napadoch na zlepsenie
bezpecnosti pacientov na vasom oddeleni?

... rozhodli ste sa nehovorit, ked ste mali informécie, ktoré
mohli zabranit bezpec¢nostnému incidentu na vasom
oddeleni?

... neoslovili ste kolegu (lekarov a/alebo sestry), ak tmyselne
alebo neuimyselne nedodrzal dblezité pravidla bezpecnosti
pacienta?

... uviedli ste konkrétne obavy o bezpecnost pacientov?

... riesili ste chybu, ktora by v pripade nezachytenia mohla
byt pre pacientov nebezpecna?

... oslovili ste kolegu (lekarov a/alebo sestry), ked Umyselne
alebo nedmyselne nedodrziaval dbleZité pravidla
bezpecnosti pacienta?

... zabranili ste incidentu tym, Ze ste ohlasili svoje konkrétne
obavy o bezpecnost pacienta?

Spolu

80,0

61,9

65,8

334

39,0

18,8

39,4

75,8

69,6

64,0

54,5

Zdravotné

sestry

80,4

61,7

68,5

34,4

41,1

19,8

42,7

76,8

70,2

66,5

56,4

Lekari

78,5

62,4

55,6

29,9

31,2

14,8

27,3

71,7

67,7

54,5

47,3
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ULOHA 2

Vratte sa na chvilku k Lucii z nasho pribehu. Ak by Lucia uvaZovala o tom, ¢i o svojom podozreni pdjde
alebo nepdjde niekoho informovat, ¢o by jej mohlo zabranit, aby prehovorila? Co by ju mohlo
presvedcit, aby to ohlasila?

Dovody a okolnosti, kvoli ktorym by Lucia Dovody a okolnosti, kvoli ktorym by sa Lucia
mohla vahat informovat hlavnu sestru o svojom = mohla rozhodnut informovat hlavnd sestru
podozreni? o svojom podozreni?

4.3 Preco (ne)ohlasujeme chyby pri poskytovani zdravotnickej starostlivosti?

Vyjadrit obavy o bezpetnost pacienta si vyzaduje vybalansovat snahu o proaktivnost a
konstruktivnost, ale tiez zohladnenie moZnych neprijemnosti suvisiacich s hlasenim obav. Je to
vysokorizikové konanie, ktoré prinasa len maly profit jednotlivcovi (Okuyama a kol. 2014). V dalSej
Casti si popiseme individualne a situa¢né bariéry vyjadrovania obav o bezpecnost pacientov.

4.4 Individudlne bariéry

Lucia si nemusela byt ista, priznaky pacientov nemuseli stvisiet s podanim nespravneho lieku, ona
sama nebola pri oznacovani a uskladriovani lieku, takZe mohla mat pochybnosti o svojom podozreni.
Nemusela si byt istd, komu a ako by mala povedat o svojich obavéch, i to je v jej kompetencii alebo
jej nebudu vycitat, Ze zasahovala do kompetencii niekoho iného a Ze sa miesala tam, kam nema. Mohla
zvazovat, ¢i ma zmysel toto svoje podozrenie vyjadrit nahlas, ¢i to pomdze alebo to len vyvola napatie
a konflikty na pracovisku a budu jej to davat za vinu, bude oznacena za problémovu. A ¢o ak sa myli
avysmeju ju? Moze byt tak unavenad zo zlych pracovnych podmienok a toxickej atmosféry na
pracovisku. MdzZe si spomenut na svoju zIU skisenost alebo pripad niekoho iného, kto sa ozval a to ju
moze odradit podstupit to riziko. Méze sa citit prili$ mlada, neskisena a v podriadenej pozicii na to,
aby nazbierala odvahu a prehovorila. A moZno je jednoducho prili§ hanbliva.
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OBRAZOK 14 Individudlne bariéry ohlasovania obav o bezpe¢nost pacientov (Nickson, 2020)

Je moje podozrenie spravne, podlozené?
Komu a ako to mam povedat?

Aj tak to ni¢ nezmeni ...

Netyka sa ma to.

Mozno sa mylim a vysmeji ma

Oznacia ma za problémovu
Aj tak tu nie som spokojna

Naposledy z toho bol cirkus P Q
Som prilis neskdsena

Ja sa hanbim k

Archana Manapragada a Valentine Bruk-Lee (2016) sa pytali zdravotnikov na ich motivy neprehovorit
v situdcii, ked' mali obavy o bezpecénost pacientov. Najprv ich poziadali, aby vybrali a popisali situaciu,
v ktorej sa rozhodli mlcat o svojich obavach o bezpeénost pacientov a nasledne, aby popisali dévody,
kvoli ktorym sa rozhodli problém neriesit. Identifikovali Sest motivov takéhoto spravania:

(1) Osobné dovody: Lucia sa mdze bat, Ze prehovorenie moze viest k jej negativnemu vnimaniu alebo
si ostatni budu mysliet, Ze je otravna. Tieto motivy uvadzalo 20% respondentov.

(2) Ohlady voéi inym: Mohla by sa bat, Ze kolega zodpovedny za nesulad s liekmi bude prepusteny
alebo bude pod tlakom. Tieto motivy uvadzalo 15% respondentov.

(3) Vztahy s kolegami: Vztah s ostatnymi moze byt ohrozeny. Mohla by si predstavit, Ze by sa na fiu
ini mohli hnevat, a potom moézZe byt pre nu tazké pracovat v time. Tieto motivy uvadzalo 10%
respondentov.

(4) Atmosféra na pracovisku: Ozyvanie sa nemusi byt na jej pracovisku beiné, jej nadriadeny to
nemusi mat rad, bezpecénost za cenu neprijemnosti spojenych s rozpravanim nemusi byt vitana. Tieto
motivy uvadzalo 20% respondentov.

(5) Obsah obav: Pacienti len zaspavali a nova liecba je bud otazna, takZze v skutoc¢nosti nikto nebol
skutocne ohrozeny, nikto nebol zraneny, nie je to Zivot ohrozujice, mali by teda ona a jej tim podstupit
takéto neprijemnosti? Tieto motivy uvadzalo 39% respondentov.

(6) Ohranicenie kompetencii: Napokon, Lucia je velmi zaneprazdnena a vycCerpana a kontrola liekov
nie je v jej pracovnom predpise, jej tlohou nie je kontrolovat, ¢o bolo objednané a pripravené — mala
by podat inflziu pacientovi a nie robit sikromny prieskum v sklade liekov. Tieto motivy uvadzalo 20%
respondentov.

4.5 Situacné bariéry
Na druhej strane existuju aj situacné bariéry, ktoré zdravotnikom brania ozvat sa. Je pomerne bezné,
Ze situdacia je nejasna alebo nejednoznacnd. Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti nemusi byt

odpoved na otdzku, ¢o je ¢oho pricinou tak ahka. Zaroven je to druh prace, pri ktorom sa vyzaduje
sustredenie, isté tempo a preruSovanie, zdrZovanie, spochybrfiovanie nie je vitané. Lucia mohla
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zvazovat, ¢i spdsobi rozruch, narusenie prace kvoli svojim obavam, ktoré sa mohli ukdzat prehnané
alebo chybné. Pacienti pokojne spali, takze ni¢ nenaznadovalo riziko ubliZzenia na zdravi. Mohla byt
zavalena povinnostami a Ulohami, pretazend a unavena, teda mohla nemat kapacitu rozmyslat nad
zaspavanim pacientov a patrat po povodnom baleni liekov. Na oddeleni alebo v nemocnici mozno
nemaju odporucania, ¢o v takom pripade robit. Ona sama mozZe povazovat za nevhodné patrat na
vlastnu past. Jej nadriadeny nemusi podporovat hlasenie takychto obdav, dokonca ho méze trestat.
Na pracoviskach, ktoré podporovali otvorené vyjadrovanie obdv sa takéto spravanie vyskytovalo
CastejSie a zdravotnici menej ¢asto zamlCovali svoje obavy (Swapach a kol. 2018). Naopak, ak sa
zdravotnici obavali negativnych reakcii, ak mali skisenost, Ze sa ohldseny problém neriesil, zvykli
rezignovat a mali tendenciu zamlcat svoje obavy. Kultira bezpedia je pre pacientov, zdravotnikov
i poskytovatela zdravotnej starostlivosti vZdy ovela lepsou moznostou ako kultura strachu.

Ayoko Okuyama a jeho tim (Okuyama a kol. 2014) skusili popisat, ¢o vsetko a akym spdsobom
ovplyvriuje, ¢i zdravotnik prehovori o svojich obavach o bezpeénost pacientov alebo ich zamléi. Ako
zaklad vyuZzili model Elisabeth Morrison (2014) popisujuci spravanie zamestnancov.

(1) Motivacia pomdct pacientovi: Dévodom ozvat sa byva motivacia pomdct pacientovi atu
uplatnime s vac¢sou pravdepodobnostou, ak vnimame vyssie riziko pre pacienta a ak sme si istejsi, teda
klinicka situdcia je jednoznacnejsia.

(2) Kontext: Organizacia alebo pracovisko, ktoré podporuje svojich zamestnancov, kde je zvykom sa
spravat k zamestnancom laskavo a re$pektujico tymto vytvara podmienky pre otvorent komunikaciu
a hldsenie obav. Rovnako ddlezita je atmosféra a vztahy v time a to, ¢i veduci zamestnanci podporuju
proaktivne vyjadrovanie obav.

(3) Zamestnanec: Ti, ktori st spokojni so svojou pracou, maju zmysel pre zodpovednost vo i
pacientom, lepSie sa stotoznuju so svojou rolou profesiondla, citia sa sebavedomejsie na zaklade
predchadzajucich pozitivnych skidsenosti, maju dobré komunikacné schopnosti a vyssie vzdelanie,
maju vacsiu tendenciu ozvat sa.

(4) Vnimana bezpeénost vs. ohrozenie: Ktomu, aby sa zdravotnici rozhodli o svojich obavach
otvorene rozpréavat, sa potrebuju citit bezpeéne. Obavy z mozZnej negativnej reakcie nadriadeného
alebo timu, obavy z konfliktu alebo straty reputacie mézu zdravotnikom brénit vyjadrit svoje obavy
otvorene.

s wve

(5) Vnimana uG€innost ohlasenia: Aby sa rozhodli riskovat moiné negativne dosledky, musia
zdravotnici verit, ze to ma zmysel, Ze to bude mat efekt, musia verit, Ze oznamenie ma potencial
pomdct pacientovi, zlepsit procesy na pracovisku. Naopak presveddéenie, Ze aj tak sa ni¢ nebude riesit
alebo nevyriesi ich vedie k vahaniu, ¢i to riziko stoji za to.

(6) Vyjadrenie obav o bezpeénost pacientov: Samotny akt vyjadrenia obav o bezpecnost pacientov
moze vyzadovat pripravu a planovanie. V niektorych situacidch je potrebné konat hned, napr.
upozornenie, Ze ma chirurg v ruke nespravny nastroj, ale niekedy je problém zloZitejsi. Najma ak je
situdcia nejednoznacnd, mdze samotnému ozndmeniu predchadzat zhromazdovanie informacii,
konzultacie, pozorovanie, snaha objasnit situdciu, ale tiez planovanie, koho oslovit, akym spdsobom
to urobit a ako sformulovat obsah spravy, pricom je délezité zdéraznit dobry imysel.

(7) Dopady na pacientov: V idedlnom pripade po ohlaseni obav sa predide ohrozeniu bezpecia
pacienta, do6jde k naprave, zlepseniu procesov.
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(8) Dopady pre oznamovatela a ostatnych: Vyjadrenie obav o bezpecnost pacienta aj v zavislosti od
toho v akom kontexte, kto, komu a akym spO6sobom tieto obavy vyjadri vedie k nejakej reakcii a ma
dopady na oznamovatela i vetkych zicastnenych.

OBRAZOK 15 Model ohlasovania obav o bezpeénost pacientov (Okuyama a kol. 2014)

Individudlne zdroje

Kontext . s =

e s Spokojnost'v praci
Instituciondlna (ne)podpora, pravidid p . By .

; , Vnimand zodpovednost voci pacientom
Vztahy v time

Sebadévera, predchddzajlce skusenosti
Vzdelanie, tréning

N

Vnimana Géinnost

Obavy, Ze ni¢ nedosiahne vs.
presvedcenie, Ze md moc
zlepsit procesy

Postoje nadriadenych

Vnimana bezpecnost vs. riziko
Obavy z reakcie, konfliktu
Obavy zo straty reputdcie

Reakcia (nasledky)
pre pacienta

Motivacia pomdct pacientovi Speaking up: co,komu, ako Naprava chyby
Ohrozuje to pacienta? | Zbieranie informdcii, konzultdcie

(Ne)jednoznaénost klinického " | Prejavenie dobrého iimyslu

kontextu? Vyber osoby Reakcia (nasledky)

pre oznamovatela
a ostatnych

4.6 Ako je mozné facilitovat ohlasovanie chyb pri poskytovani zdravotnickej starostlivosti?

KedZe nechceme, aby zdravotnici, ktori sa ozvl, ked maju obavy o bezpelnost pacienta skondili
ostrakizovani, rezignovani, aby sa pochybenia kopili az by sme sa nakoniec bali dat hospitalizovat, ¢o
by sme mohli urobit na vytvorenie a podporu kultiry bezpeénosti? Ako by sme mohli podporit
otvorenu komunikacia v zdravotnickom prostredi?

K Uspesnému komunikovaniu obav potrebujeme zru¢nosti a odvahu hovorit. Tréning asertivity, najma
ak sa realizuje na zaciatku vzdeldvania moézZe zdravotnickym pracovnikom poskytnut potrebné
zruénosti. Potrebujeme v3ak aj prostredie so zavedenou a podporovanou kultdrou bezpecnosti, ktoré
facilituje pouzivanie ziskanych zruénosti (Nickson 2020, Hanson a kol. 2020, Madarasova Geckova
2021). Nedavna studia timu Julia Hanson (Hanson a kol. 2020) preukdzala, Ze vyucba asertivnych
zruénosti a vytvorenie pripravného rdmca pre ,hovorenie o bezpecnosti“ v ranom $tadiu Studentov
oSetrovatelstva moze mat dolezité psychologické dosledky pre ich sebaddveru, posilnenie a Uspech.
Stupriovana asertivita by mohla byt technikou, ktord umozriuje osobe s nizs§im postavenim (mladsia,
menej skisenad, v subordinovanej pozicii) vyhnut sa konfliktu alebo vyvolaniu defenzivnej reakcie na
vyjadrenie obav o bezpelnost pacienta na zaciatku (pricom umoznuje eskalovat komunikaciu) a
zaroven dava seniorovi Sancu napravit chyby ¢i nedorozumenia a zachovat si tvar. V nasledujlcej ¢asti
si predstavime tri techniky stupfiovanej asertivity.

CUSS

Nazov tejto techniky je zloZenim zaciatoCnych pismen stupnov asertivnej komunikacie (Concern,
Unsure, Safety, Stop). V prvom stupni osoba vyjadri obavy. Napriklad Lucia by mohla povedat:
“Obdvam sa, Ze pacient dostal nespravny liek.” Ak neddjde k rieSeniu problému, v druhom stupni je
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mozné obsah spravy eskalovat vyjadrenim neistoty. Lucia by mohla povedat: “Nie som si ista, ¢i by
tieto lieky mali mat sedativny ucinok. Je to divné.” Ak by mala pocit, Ze jej sprava je stale ignorovana,
mohla by pouzit dalsi stupen a pridat informaciu o moznom ohrozeni pacienta: “Nie je bezpec¢né
podavat tento liek, kym neskontrolujeme s ¢im suvisi ich sedativny Ucinok.”. Poslednym stuprfiom je
pokus o zastavenie potencionalne nebezpec¢ného konania. Lucia by mohla v tomto kroku poZadovat
zastavenie podavania lieku a poZiadat o kontrolu procesu. Mohla by povedat: “Nepodavajte
pacientom tento liek. Idem zavolat hlavnu sestru (primara) a poziadam ho, aby to skontrolovala”.

OBRAZOK 16 Technika stupfiovanej asertivity CUSS
https://www.ahrq.gov/teamstepps/instructor/essentials/pocketguide.html

| am (G, ONCERNED!

| am (U} NCOMFORTABLE!
AFETY ISSUE!

“Stop the Line”

Thisis a

PACE

Aj v tomto pripade je ndzov techniky zloZeny zo zaciato¢nych pismen stupfov asertivnej komunikacie
(Probe, Alert, Challenge, Emergency action). V prvom stupni by sa Lucia snazila ziskat pozornost a
mohla by to skusit otazkou: ,Viete, Ze pacienti zaspavaju po liekoch, ktoré by nemali mat sedativny
ucéinok?”. Ak by to nestacilo, v nasledujicom stupni by sa snazila upozornit na svoje obavy: “Ja si naozaj
nie som ist3, ¢i pacientom podavame spravny liek a zamena lieku by mohla ohrozit zdravie pacientov”.
Ak by ani to nepomohlo, Lucia by mala formalne vyjadrit svoje obavy este raz a spochybnit konanie
kolegu: ,Vas pristup poskodi pacienta”. Poslednou moznostou je uistit sa, ¢i ju kolega vnima (ma oény
kontakt) a iniciovat nidzové konanie, teda vyZiadat si zastavenie ohrozujucej aktivity, prevziat dlohu.

OBRAZOK 17 Technika stupfiovanej asertivity PACE
https://www.pslhub.org/learn/improving-patient-safety/rcog-probe-alert-challenge-and-escalate-
model-pace-r2953/

and challe
the individﬁs
decision
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5-krokovd obhajoba
Podobny priebeh ma aj 5-krokovd obhajoba: zacina ziskanim pozornosti, vyjadrenim obav, stanovenim

problému, ndvrhom rieSenia a poziadanim o suhlas.

OBRAZOK 18 Techniky stuprfiovanej asertivity: 5 krokova obhajoba saferhealthcare.com

5 Easy Steps to Take Action and Be Heard

Be Assertive
for Patient Safety <D

Reach Patient
1. Get Person’s Attention e szf':t';
2. Express Concern Assertion
3. State Problem

4. Propose Action
5. Reach Decision

Practice Respectful and Direct
Communication to Improve Safety

—
SaferHealthcare

Pravidlo dvoch vyziev

Pravidlo dvoch vyziev ma korene v leteckom priemysle a je zaloZené na predpoklade, Ze vsetci ¢lenovia
timu, dokonca aj podriadeni zdielaju zodpovednost za bezpecny vysledok a st povinni ozvat sa, ked'sa
im konanie nezda spravne. Toto pravidlo umozZiiuje jednému ¢Elenovi posadky automaticky prevziat
povinnosti iného ¢lena posadky, ktory nereaguje na dve po sebe nasledujice vyzvy. Napriklad pilot,
ktory veli riadeniu prestane reagovat, posobi zmatene, alebo inym spdsobom dostava lietadlo do
nebezpelnej polohy. Kopilot v prvej vyzve overuje, Ci si je hlavny pilot vedomy ohrozenia. Ak na tuto
vyzvu pilot nezareaguje adekvatne, pokracuje druhou vyzvou a ak aj na tato vyzvu pilot nezareaguje
adekvatne, kopilot prevezme riadenie lietadla.

Skusme tento pristup aplikovat na situaciu v zdravotnictve. Mladsi lekar alebo sestra vyjadri obavy
tykajuce sa konania starSieho lekara: ,,Planujete urobit spinalnu anestéziu pacientovi XY? V zdznamoch
ma uvedeny nizky pocet krvnych dosticiek. Podla mojich informécii by sa tato proceduira nemala robit
pacientom, ktori maju menej ako 100 000 krvnych dostic¢iek a on ich ma 80 000. Je to v poriadku?“

Pri poskytovani zdravotnej starostlivosti sa moze stat, Ze jedna osoba vyjadri znepokojenie a povie:
,Vidim, Ze planujete podat tomuto pacientovi spindlnu anestéziu. Ma pocet krvnych dosticiek 80 000.
Dozvedel som sa, Ze by sme nemali robit spinal, pokial pocet nebol aspori 100 000. MzZete objasnit
svoj pohlad?" Ak od oSetrujuceho anestézioléga nedostane Ziadnu odpoved alebo neprimeranu
odpoved (vid. obr. 10 Priklady nevhodnych reakcii na vyjadrenie obav o bezpecnost pacienta), mala
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http://www.saferhealthcare.com/crew-resource-management-training/a-z-list-of-products/sp/be-assertive-for-patient-safety-poster/

by nasledovat druha vyzva: ,Vidim, Ze planujete podat spinalne anestetikum, ale obavam sa, Ze pocet
krvnych dosticiek je prili$ nizky pre takyto zakrok. Myslim, Ze je to nebezpeéné a mali by sme urobit
celkovu anestéziu. Aky je Vas nazor?". Ak ani tato vyzva nevyvold adekvatnu reakciu, osoba obavajlca
sa 0 bezpecie pacienta by mala vyhladat nadriadeného alebo int osobu, ktord by mohla ochranit
pacienta a vyriesit problém.

Medzi prostredim, v ktorom sa riadia lietadld a prostredim, kde sa poskytuje zdravotna starostlivost
je vSak velky rozdiel. To ¢o funguje v letectve, nemusi fungovat v zdravotnictve. Vztah medzi pilotom
a kopilotom je sice hierarchicky, ale kedykolvek méze jeden druhého plne zastupit. Mladsi lekar alebo
zdravotnd sestra maju svoje kompetencie v porovnani so star$im lekdrom limitované a nemo6zu ho
plne zastupit. Hierarchicka struktdra zdravotnickych timov je omnoho menej flexibilnd. Podmienkou
fungovania pravidla dvoch vyziev v zdravotnickom prostredi je reSpektujuca reakcia starSieho lekara
na vyzvu, jeho ochota sa riou zaoberat (Weller a kol. 2019).

OBRAZOK 19 Technika stupfiovanej asertivity: Pravidlo dvoch vyziev

Vo o
poo .

Autor ilustracie: Tomas Madaras

326



4.7 Rozvijanie kultury bezpecénosti a otvorenosti komunikacie

Kultdra bezpecnosti (snaha minimalizovat poSkodenia pacienta) i kultdra spravodlivosti (profesionalna
zodpovednost za hlasenie chyb a spravodlivé pracovné prostredie) je doleZitd pre bezpelnost
pacientov. Ako ich vsak rozvijat a podporovat?

Jennifer Rainer (2015) odporuca:
(1) ¢astejsie sa rozpravat s personalom o tom, ako sa ozvat,

(2) vypracovat jasné postupy, odporucania, aby personal poznal procesy a moznosti, ak vyjadrenie ich
obav o bezpecdnost pacienta nie je reSpektované,

(3) tréning, napr. hranie roli, ktoré moze byt prilezitostou vyskusat, ako zvladnut naroénu situaciu,

(4) zdielat pribehy o situaciach, v ktorych vyjadrenie obav ochranilo pacientov alebo prave naopak,
kde zamléanie obav viedlo k ohrozeniu pacienta,

(5) podporit Ziaduce spravanie personalu, podrzat ho v tazkych situaciach.

5. PRIZNANIE CHYBY

Priznanie chyby (open disclosure) mozno definovat ako ,,otvorent komunikaciu s pacientom (a/alebo
jeho blizkou osobou ¢i osobami) o incidente ohrozujicom bezpecnost pacienta, ktory mohol mat za
nasledok alebo mal za nasledok poskodenie zdravia pacienta, teda bol neZiaducou udalostou pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti“. Vymena informdcii medzi zdravotnikom a pacientom mobze
prebiehat aj pocas niekolkych stretnuti (Clinical Excellence Comission, 2014).

Predstavte si, Ze hlavna sestra poZiada Luciu, aby informovala pacientov, u ktorych doslo k podaniu
nespravneho lieku. Ak vyjadrenie obdv o bezpelnost pacienta pred kolegami je tak naroéné, o ¢o
naro¢nejsie bude informovat pacienta ajeho rodinu o pochybeni pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti? Aj ked' je Lucia presvedcena o tom, Ze pacient by mal byt véas informovany, méze sa
obavat, ako to celé dopadne, ako bude reagovat, ¢i sa nenahneva, nepoda Zalobu. Ako pacient vyuzije
informdcie, ktoré mu da? Nepouzije ich proti nej v pripadnej Zalobe?

Studia Charlesa Vincenta a jeho timu (Vincent a kol. 1994) identifikovala nasledujice $tyri dévody
pacientov podat Zalobu v pripade pochybenia pri poskytovani zdravotnej starostlivosti:

(1) Pacient Zaluje lekara, pretoZe chce, aby bol personal potrestany, aby bola vyvodena zodpovednost.

(2) Pacient Zaluje lekara, lebo chce vysvetlenie. Tento motiv kombinuje potrebu porozumiet situdcii
(¢o a preco sa stalo), ale syti ho aj pocit, Ze bol pacient ignorovany, nereSpektovany.

(3) Pacient zaluje lekara, lebo chce zabezpecit, aby sa podobny incident uz nezopakoval, chce iniciovat
zmeny, ktoré zarucia bezpeénost pacientov.

(4) Pacient Zaluje lekara, lebo chce nahradu za sp6sobené skody.

Nielen ujma sp6sobena pochybenim, ale hlavne necitlivé zaobchadzanie a zla komunikacia su palivom
pre nechcené sudne spory. Komunikacia s pacientom je nastrojom, ktory umozZiuje zredlnit
ocakavania pacienta, dospiet k zdiefanému rozhodovaniu a dohode s pacientom o plane starostlivosti,
ale aj zvladnut nespokojnost pacienta a predist staznostiam, teda vytvorit psychologicky bezpeéné
prostredie pre lekara i pacienta. Hanganu Bianca a kol. (2020) analyzovala 153 staznosti pacientov
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rainer+J&cauthor_id=25084469

podanych v obdobi 2006-2019 v jednom zrumunskych regidonov aaj ked komplikacie v liecbe,
pochybenie ¢ nedbanlivost boli ¢astejsie (26-38%), nedostatocné informovanie (16%), pochybenia
pri ziskani informovaného suhlasu (9%) mali podobny vyskyt ako diagnostické chyby ¢i odloZend
starostlivost (12%). William McSweeney s kolegami (McSweeney a kol. 2021) skiimal 219 staznosti
pacientov z obdobia 2017-2020 na oddeleni chirurgie jednej z australskych nemocnic. Tri najcastejsie
doévody staznosti boli starostlivost (46%), komunikacia s lekdrom (22%) a (ne)laskavost starostlivosti
(20%). Komunikacia lekdra s pacientom ma vyznamny podiel na tom, ¢i sa pacient bude staZovat.
Dobre osvojena schéma medicinskej konzultacie umozriuje viest komunikaciu s pacientom tak, aby
boli oSetrené kritické aspekty a aby bol vytvoreny bezpecny rdmec pre lekara, ale aj pre pacienta.

V nasledujlcej ¢asti popiSme odporucania, ako komunikovat priznanie chyby (NSW Health 2007):
(1) Pacientovi alebo pribuznym by sa mali véas, otvorene a poctivo poskytnut informécie o tom, ¢o
sa stalo.

(2) Lekdr alebo zdravotna sestra by mali incident uznat a vyjadrit I'itost nad akoukolvek ujmou, ktord
v dosledku incidentu vznikla. Mali by sa vyhnut Spekulativnym vyhlaseniam, priznaniu zodpovednosti
alebo uréovaniu viny. Pripad bude predmetom vysetrovania.

(3) Pacient, pripadne jeho blizki by mali byt plne informovani o skuto¢nostiach stvisiacich s incidentom
a jeho désledkami, malo by sa s nimi zaobchddzat s empatiou, re$pektom a ohladuplnostou a mali by
byt podporovani spdsobom primeranym ich potrebdm. Opravnené poziadavky na nahradu
spdsobenych s$kéd by mali byt uznané s reSpektom.

(4) Poskytovatel zdravotnej starostlivosti (napr. vedenie nemocnice) by mal rozvijat prostredie
podporujliice vyjadrovanie obav a hlasenie incidentov ohrozujicich bezpecénost pacientov,
poskytovat $kolenia a tréningy.

(5) Bezodkladne by mal byt vypracovany postup, ako zvladnut situaciu a ako predist podobnym
situdciam v buducnosti, pricom primarna obet by mala byt informovana o tychto krokoch.

(6) Poskytovatel zdravotnej starostlivosti (napr. vedenie nemocnice) by malo vypracovat opatrenia
reagujuce na udalost.

(7) Prévo primarnej i sekundarnej obete na zachovanie dovernosti by malo byt zabezpecené.
Priznanie chyby musi zahfnat:

(1) ospravedinenie alebo vyjadrenie [Utosti,

(2) informovanie a vysvetlenie toho, ¢o sa stalo, vratane skutocnych nasledkov,

(3) prilezitost pre dotknutého pacienta porozpréavat sa o svojej skisenosti a

(4) informovanie o krokoch podniknutych s ciefom riesit situaciu a zabranit jej opakovaniu.

5.1 Verejnost, verejny diskurz

Kultiuru poskytovania zdravotnej starostlivosti (kultiuru bezpecia, kultdru spravodlivosti),
psychologicky bezpeénl atmosféru vedicu k ochote zdravotnikov vyuZivat svoj plny potencial
ovplyviuje aj miera zdravotnej gramotnosti populdcie a verejny diskurz, teda to, ¢o o poskytovani
zdravotnej starostlivosti verejnost vie, ¢o si o tom mysli, nakolko realistické su ich o¢akavania, ako sa
o tejto problematike diskutuje v médiach.
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Mo6zZu zdravotnici pri vykone svojho povolania robit chyby? Kazdy predsa robi chyby a v beznom Zivote
sme pripraveni to akceptovat. Akceptujeme to, aj ked ide o nase zdravie alebo Zivot v nemocnici?
Mozno si poviete, Ze to, Ze niekto zabudne doma kluce, alebo hoc aj zabudne vyzdvihnut dieta zo
Skolky sa neda porovnavat s lieCbou pacienta. Pochybenie lekdra nds moze stat zivot! Je to prilis
nebezpecné, a preto chyby nemozno akceptovat.

Dovolte mi, aby som vdm porozpravala pribeh Tatiany Mosio Bongonga, ktora pred niekolkymi rokmi
v Prahe predla ponad Vitavu na 350 metrov dlhom lane vo vy$ke 35 metrov. Uiasnad dama,
neuveritelny vykon, zvladla to bez bezpecnostného lana, takze akakolvek chyba ju mohla v kazdej
sekunde stat Zivot. To je presne ten pripad, ked nie sme nachylni akceptovat, Ze sa mozu vyskytnut
chyby.

Do Prahy pricestovala aj so svojim timom niekolko tyzdriov pred planovanym vystipenim. Jedna ¢ast
timu sa venovala analyzovaniu situdcie, planovaniu, stavaniu lanovej konstrukcie a kedZe je tato uloha
narocna, postupne si prizyvali dalsich pomocnikov a verbovali i dobrovolnikov. Druhd ¢ast timu mala
na starosti administrativne a pravne zdleZitosti. Postavenie lanovej konstrukcie nad riekou si
vyZadovalo nastudovat predpisy, pripravit dokumentaciu, ziskat povolenia, dohodnut sa so vSetkymi
dotknutymi stranami.

Tatiana sa zatial pripravuje, trénuje. Skusa si aj chédzu ponad Vltavu, ale pri niektorych skdskach ma
vazne problémy, takZze ich musi prerusit, zapnut si bezpe¢nostné lano a pockat na pomoc. Pre takéto
situdcie je stdle pripraveny pomocnik, ktory ked'zbad3, Ze Tatiana signalizuje problém, okamzite jej po
lane prinesie dalsie lano, ktorym sa dopravi na zem. Pocas priprav Tatianu priSiel navstivit a podporit
jej byvaly tréner, s ktorym sa radi, ako tuto naro¢nd ulohu zvladnut. Hudba Tatiane pomaha sustredit
sa, a tak sa rozhodnu pozvat dzezovu kapelu, ktord bude hrat pocas jej vystupenia. Stabilita lanovej
konstrukcie je pre Tatianu velmi dolezitd, a preto najmu skupinu dobrovolnikov, ktori maju za ulohu
strazit, aby sa nikto nepribliZil ku kotveniu konstrukcie.

NadiSiel den vystupenia. Tatiana kraca po lane s riekou pod fou, so siluetami stoveZzatého mesta za jej
chrbtom. Hudba hra iba pre fiu. Dav ludi obdivujici jej statolnost a majstrovstvo ju sleduje
a povzbudzuje, zmiera strachom pri kazdej nerovnovdhe jej chddze a nakoniec ju nadSene vita v cieli.
Vynimocny vykon, to nedokaze hocikto a akakolvek chyba ju mohla stat Zivot!

V pripade Tatiany kracajlcej po lane vnimame, Ze aj pri takych perfektnych podmienkach a podpore
sa chyba mézZe udiat, mame priestor pre pochopenie, uznanie, ocenenie. Tak preco tak nevnimame
poskytovanie zdravotnej starostlivosti? Zdravotnici si kaZdy den nad ViItavou na lane. Nielen
chirurgovia, ale aj prakticki lekari robia kazdy der rozhodnutia, ktoré moézu spdsobit ujmu alebo stat
Zivot a to aj pri takych na prvy pohlad banalnych dkonoch, ako je navsteva pacienta so soplikom di
preventivka, lebo stacdi prehliadnut symptém, neopytat sa, neoverit, ¢i si rozumieme s pacientom,
neposlat ho na nejaké vysetrenie, nepredpisat alebo naopak predpisat nejaky liek, a moze dojst k
pochybeniu, ktoré méze mat zavainé doésledky.

Verejnost im kolkokrat nefandi, nevyjadruje im obdiv a Uctu, uvedomuijuc si, ako zloZité a naroéné je
poskytovat zdravotnu starostlivost. Ked Tatiana na lane zneistela, alebo sa rozkyvala, zatajili sme dych
— ale kolkokrat pacienti hned' vyjadruju nevélu, piSu staznosti.

Zdravotnici pracuju v nejakom legislativnom prostredi, maju nastavené pravidl3, ale nikto z nich nema
za chrbtom tim Specialistov, ktory by sa staral o ich bezpecie a komfort pri praci, Idmal si hlavu nad

329



vSetkymi nariadeniami a vyhlaskami, strazil, aby im nikto nerozkyval systém lan, po ktorom kracaju.
Prave naopak — su Castokrat nuteni pracovat v systéme, kde sa vsetko neustale meni, si nejasné
pravidla a nemaju sa na koho obrétit, ak maju problém alebo potrebuju podporu.

Neustaly pokrok v biomedicine a s tym spojeny diskurz o fantastickych moznostiach sucasnej mediciny
so sebou nesie vysoké ocakdvania verejnosti, ¢o vSetko medicina dokaze az do miery, ktora nie je
realistickd. Zaroven rastie povedomie o pravach pacienta astym spojené vysoké ocakavania
verejnosti, ktoré tiez nie su vzdy realistické. No na druhej strane v zdravotnictve dlhodobo chybaju
investicie do budov, technoldgii, pretrvava zufaly nedostatok kvalitného personalu a financii, ¢o
vyrazne obmedzuje moznosti implementovat pokrok v medicine do praxe. Zdravotnicky personal je
¢asto v situacii, ked z objektivnych dévodov nedokaze fungovat optimalne, nieto napliiiat nerealistické
ocakavania pacientov a, obavajlic sa nespokojnosti pacientov, sa uchyluje k defenzivnej medicine,
ktora ohrozuje kvalitu poskytovanej starostlivosti i bezpeénost pacienta alebo v niektorych pripadoch
opusta toto povolanie, ¢im systém prichadza o nedostatkovu vysoko-kvalifikovanu pracovnu silu.

V zdravotnictve neplati, Ze kto ni¢ nerobi, ni¢ nepokazi, pretoze neposkytnutie zdravotnej starostlivosti
alebo poskytnutie defenzivnej mediciny este viac ohrozuje zdravie a Zivot pacienta. Pacient je v
bezpecénejsich rukach v prostredi, kde sa s chybami pocita, kde sa zdravotnik citi dostatocne bezpecne
na to, aby ich otvorene priznal a kde sa namiesto nerealistickych ocakdvani bezchybnosti hlada
spbsob, ako vytvéarat bezpecné prostredie a redukovat ich vyskyt. Tak ako Tatiana, aj zdravotnici
potrebuju stabilnd lanovu konstrukciu, podporny tim a prajné publikum.

OBRAZOK 20 llustraény obrazok

Znama povrazolezkyna presia

po napnutom lane ponad
Vitavu

Tatiana-Mosio Bongonga sa venuje povrazolezectvu u najvacsich
majstrov svojho remesla.

TASR

Tlacovd agentira

Tatiana-Mosio Bongonga sa venuje povrazolezectvu od svojich deviatich rokov. (Zdroj: SITA/AP)
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OTAZKY

KULTURA BEZPECNOSTI A KULTURA SPRAVODLIVOSTI

1.1. Kultdra bezpecnosti sa snazi

A) o minimalizovanie poskodenia zdravia pacienta

B) o profesionalnu zodpovednost za hldsenie chyb a spravodlivé pracovné prostredie
C) o urcenie vinnika a jeho potrestanie

1.2. Kultura spravodlivosti sa snazi

A) o minimalizovanie poskodenia zdravia pacienta

B) o profesionalnu zodpovednost za hlasenie chyb a spravodlivé pracovné prostredie
C) o urcenie vinnika a jeho potrestanie

1.3. Co podporuje kulttru bezpe¢nosti?

A) zdravotnici, ktori dodrzuju protokoly su ocenovani

B) manaZzment nemochice podporuje bezpeénost pacienta

C) manaZment nemocnice zabezpeci dostatok personalu

D) urcenie zodpovednej osoby a jej potrestanie

E) zdravotnici su adekvatne zaplateni za svoju pracu

F) manaZment nemocnice zabezpedi pravnu ochranu zdravotnikov

1.4. Co podporuje kulttru bezpe¢nosti?

A) manaZzment nemocnice zabezpeci dostatok personalu

B) otvorena komunikiacia je pre personal bezpecna

C) priciny chyb sa analyzuju a vedu k preventivnym opatreniam

D) urcenie zodpovednej osoby a jej potrestanie

E) zdravotnici su adekvatne zaplateni za svoju pracu

F) manaZment nemocnice zabezpedi pravnu ochranu zdravotnikov

INCIDENT OHROZUJUCI BEZPECNOST PACIENTA

2.1. Ak je incident ohrozujuci bezpeénost pacienta ludskou chybou
A) zdravotnik nema byt brany na zodpovednost

B) pri¢iny incidentu by mali byt vySetrené

C) zdravotnik je brany na zodpovednost

D) pri¢iny incidentu nie je nutné skimat

2.2. Ak je incident ohrozujlci bezpecnost pacienta sposobeny riskantnym spravanim zdravotnika
A) takéto sprdvanie je v urcitych situdcidch ospravedinitefné

B) okolnosti incidentu by mali byt vySetrené

C) zdravotnik by mal byt suspendovany

D) okolnosti incidentu nie je nutné skimat
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2.3. Ak je incident ohrozujlci bezpec¢nost pacienta sposobeny bezohladnym a nezodpovednym
spravanim zdravotnika

A) zdravotnik by mal podstupit tréning a pracu pod dohladom

B) zdravotnik je brany na zodpovednost

C) zdravotnik nema byt brany na zodpovednost

D) zdravotnik by mal byt pokarhany, postupy vsak pozna, a preto nepotrebuje skolenie a dohlad

2.4. Ak je incident ohrozujuci bezpecnost pacienta spbsobeny preto, Zze zdravotnik bol indisponovany
pre vykon svojho povolania z dovodu vonkajsich vplyvov, ako napriklad intoxikacia

A) zdravotnik je brany na zodpovednost

B) zdravotnik nema byt brany na zodpovednost

C) zdravotnikovi by mala byt poskytnuta pomoc pri rieseni jeho problému zamestnavatelom

D) zdravotnik by mal povinne absolvovat tréning o bezpeénosti pacienta

2.5. Ak je incident ohrozujici bezpecnost pacienta spdsobeny Umyselnym ohrozenim pacienta
zdravotnikom s cielom poskodit ho

A) zdravotnik by mal byt suspendovany

B) takéto spravanie je neospravedInitelné

C) takéto spravanie je v urcitych situaciach ospravedinitelné

D) zdravotnik by nemal byt suspendovany

3.1. Primarnou obetou neZiaducej udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je
A) dotknuty pacient a jeho blizke osoby

B) zdravotnici Ucastni tejto udalosti

C) institlcia, kde k udalosti doslo

D) budduci pacienti oSetrovani zdravotnikom, ktory pochybil

OBETE NEZIADUCEJ UDALOSTI

3.2 Sekundarnou obetou neZiaducej udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je
A) dotknuty pacient a jeho blizke osoby

B) zdravotnici Ucastni tejto udalosti

C) institucia, kde k udalosti doslo

D) buduci pacienti oSetrovani zdravotnikom, ktory pochybil

3.3 Terciarnou obetou neZiaducej udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti je
A) dotknuty pacient a jeho blizke osoby

B) zdravotnici Ucastni tejto udalosti

C) institlcia, kde k udalosti doslo

D) buduci pacienti oSetrovani zdravotnikom, ktory pochybil
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3.4. Sekundarnou obetou je

A) osoba poskytujuca zdravotnicku starostlivost, ktora je priamo alebo nepriamo Ucastna
neocakdvaného zhorsenia zdravotného stavu pacienta alebo pochybenia pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti, alebo zranenia pacienta a tato udalost ma na riu negativny dopad, citi sa touto udalostou
dotknutd

B) osoba, ktora je svedkom traumatickej udalosti inej osoby a tato skisenost traumatiziciou inej
osoby v nej vyvolava neprijemné prezivanie

C) osoba vykonavajuca pomahajucu profesiu, ktora sa empaticky angazuje do preZivania traumatickej
udalosti inej osoby do tej miery, Ze sa u nej rozvinie traumatické prezivanie

SEKUNDARNA OBET

4.2. Zdravotnici Ucastni neziaducej udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti ¢asto prezivali
A) obavy z moznych pochybeni v budicnosti

B) zahanbenie a vinu

C) uzkost a hnev

D) ulavu

E) prekvapenie

F) somnolenciu

4.2. Zdravotnici ucastni neZiaducej udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti prezivali
A) obtazujuce spomienky

B) vycitky svedomia

C) distres a problémy so spankom

D) ulavu

E) prekvapenie

F) somnolenciu

4.3. Zdravotnici Ucastni neZiaducej udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti ¢asto vyuzivali
tieto stratégie:

A) zmenili postoj k praci

B) siahli po alkohole, liekoch alebo psychoaktivnych latkach

C) venovali viac pozornosti detailom

D) rozhodli sa cestovat, aby spoznali kultdru v inych krajinach

E) siahli po vitaminoch a vyzivovych doplnkoch, aby lepsie zvladli zataz

4.4. Zdravotnici Ucastni neZiaducej udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti ¢asto vyuzivali
tieto stratégie:

A) preciznejsie dodrziavali odporucania a pokyny

B) priali si, aby to uz skoncilo

C) boli k sebe kriticki, vycitali si svoje nedostatky

D) rozhodli sa cestovat, aby spoznali kulttru v inych krajinach

E) siahli po vitaminoch a vyZivovych doplnkoch, aby lepsie zvladli zataz
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4.5. Zdravotnici Ucastni neziaducej udalosti pri poskytovani zdravotnej starostlivosti ¢asto vyuzivali
tieto stratégie:

A) boli k sebe kriticki, vycitali si svoje nedostatky

B) venovali viac pozornosti detailom

C) pozitivne prehodnotili situaciu

D) rozhodli sa cestovat, aby spoznali kultdru v inych krajinach

E) siahli po vitaminoch a vyZivovych doplnkoch, aby lepsie zvladli zataz

STRATEGIE ZVLADANIA NEZIADUCEJ UDALOSTI

5.1. Z perspektivy zdravotnika, teda sekundarnej obete, povazujeme zvolené stratégie zvladdania za
adaptivne

A) ak vedu klepSiemu psychologickému adjustovaniu a zmiernuju prezivanie stresu vyvolaného
neziaducou udalostou, pomahaju udrziavat emociondlne, kognitivne a behaviordlne fungovanie
zdravotnika

B) ak podporuju proaktivne profesiondlne zruénosti, postoje a spravanie zdravotnika, ktoré su
prospesné pre pohodu pacientov a pre vztah s pacientom

C) ak vyvoldvaju alebo udrZiavaju prezivanie, premyslanie a spravanie, ktoré maju negativny vplyv na
fungovanie zdravotnika

5.2. Z perspektivy zdravotnika, teda sekunddrnej obete, povazujeme zvolené stratégie zvladania za
maladaptivne

A) ak vyvolavaju alebo udrZiavaju preZivanie, premyslanie a spravanie, ktoré maju negativny vplyv na
fungovanie zdravotnika

B) ak vedu klepsiemu psychologickému adjustovaniu a zmierfiuju preZivanie stresu vyvolaného
neZiaducou udalostou, pomdhaju udrZiavat emociondlne, kognitivne a behavioralne fungovanie
zdravotnika

C) ak vedu k defenzivnej medicine, agresivnemu spravaniu k pacientom, emocionalnemu odstupu od
pacientov, nartsaju vztah s pacientom a zhorsuju spokojnost pacienta

5.3. Z perspektivy pacientov povaZujeme zvolené stratégie zvladania za primerané

A) ak podporuju proaktivne profesionalne zruénosti, postoje a spravanie zdravotnika, ktoré su
prospesné pre pohodu pacientov a pre vztah s pacientom

B) ak vedu klepSiemu psychologickému adjustovaniu a zmierniuju preZivanie stresu vyvolaného
neziaducou udalostou, pomahaji udrZiavat emociondlne, kognitivhe a behaviordlne fungovanie
zdravotnika

C) ak vedu k defenzivnej medicine, agresivnemu spravaniu k pacientom, emocionalnemu odstupu od
pacientov, narusaju vztah s pacientom a zhorsuju spokojnost pacienta

5.4. Z perspektivy pacientov povaZujeme zvolené stratégie zvladania za neprimerané

A) ak vedu k defenzivnej medicine, agresivnemu spravaniu k pacientom, emociondlnemu odstupu od
pacientov, narusaju vztah s pacientom a zhorsuju spokojnost pacienta

B) ak vyvolavaju alebo udrZiavaju preZivanie, premyslanie a spravanie, ktoré maju negativny vplyv na
fungovanie zdravotnika

C) ak podporuju proaktivne profesionalne zrucnosti, postoje a spravanie zdravotnika, ktoré su
prospesné pre pohodu pacientov a pre vztah s pacientom
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5.5. Z perspektivy poskytovatela zdravotnej starostlivosti (nemocnice) povazujeme zvolené stratégie
zvladania za funkcné, ak

A) facilituju spolahlivy a efektivny vykon a zlepsuju odolnost (resilienciu) systému, ale aj resilienciu
zdravotnikov

B ohrozuju kvalitu a bezpeénost poskytovanej zdravotnej starostlivosti a narisaju odolnost systému
i zdravotnikov

C) podporuju proaktivne profesionalne zru¢nosti, postoje a spravanie zdravotnika, ktoré su prospesné
pre pohodu pacientov a pre vztah s pacientom

5.5. Z perspektivy poskytovatela zdravotnej starostlivosti (nemocnice) povazujeme zvolené stratégie
zvladania za nefunkéné, ak

A) ohrozuju kvalitu a bezpecénost poskytovanej zdravotnej starostlivosti a narisaju odolnost systému
i zdravotnikov

B) facilituju spolahlivy a efektivny vykon a zlepsuju odolnost (resilienciu) systému, ale aj resilienciu
zdravotnikov

C) vedu k defenzivnej medicine, agresivnemu spravaniu k pacientom, emocionalnemu odstupu od
pacientov, narusaju vztah s pacientom a zhorsuju spokojnost pacienta

TRAJEKTORIA SEKUNDARNEJ OBETE

6.1. Zaskrtnite odpoved, ktora oznaduje fazy Seststupriovej trajektérie sekundarnej obete v spravnom
poradi (Susan D. Scott):

A) chaos, vtieravé myslienky, obnova integrity, znasanie vySetrovania, poskytnutie psychologickej
prvej pomoci, posun

B) znasanie vySetrovania, chaos, vtieravé myslienky, poskytnutie psychologickej prvej pomaoci, posun,
obnova integrity

C) znadsanie vysetrovania, poskytnutie psychologickej prvej pomoci, chaos, vtieravé myslienky, obnova
integrity, posun

6.2. Pri poskytovani podpory sekunddrnym obetiam sa odporuica

A) ponuknut im kratke prerusenie vykonu povolania a to aj v pripade nedostatku zdravotnickeho
personalu

B) zorganizovat kratky, ale efektivny debrifing po stresujicej udalosti alebo po kazdej zmene

C) vyhybat sa a odsudit doberania si, Sikanovania, obvifovania a bagatelizovania zu¢astnenych,
podporovat bezpeéné prostredie

D) nepodporovat vyjadrovanie emdcii a Uzkosti, zd6razriovat potrebu ovladat emdcie

E) odporuiéat im minimalizovat G¢ast na vysetrovani a vyhybat sa informaciam o pripade

6.3. Pri poskytovani podpory sekunddrnym obetiam sa odporuca

A) umoznit vyjadrovanie emdcii a izkosti

B) uistovat o profesiondlnej kompetencii a podporovat sebaddveru, kompetenciu timu

C) ponuknut im zdGéastnit sa aktivne na analyzovani chyby, informovat ich o vysledkoch analyzy
D) odporucat im neprerusovat vykon povolania, aby ¢o najskor prekonali obavy

E) odporudat im izolovat sa a vyhybat sa kolegom z prace

335



6.4. Pri poskytovani podpory sekunddarnym obetiam sa odporuica

A) aktivne ponukat oporu od kolegov a to nielen ked'sa vyskytne neziaduca udalost, ale v pravidelnych
intervaloch

B) pouzivat empaticku, ale jednoznaénu komunikaciu

C) ponukat profesionalnu pomoc a uistenie v klinickej praci

D) aktivne sledovat prvotné priznaky izolacie a vyhybania sa

E) odporuéat im neprerusovat vykon povolania, aby ¢o najskor prekonali obavy

VYJADROVANIE OBAV O BEZPECNOST PACIENTA

7.1. Vyjadrovanie obav o bezpecénost pacienta (speaking up) je

A) vyjadrenie obdav zdravotnikom v prospech bezpecnosti pacienta a kvality starostlivosti pri
rozpoznani alebo uvedomeni si rizikovych alebo nedostato¢nych ¢innosti v inych timoch zdravotnej
starostlivosti v nemocni¢nom prostredi

B) ohlasenie neziaducej udalosti (poskodenia zdravia pacienta)

C) podanie staznosti vedeniu nemocnice

D) otvorena komunikacia s pacientom o incidente ohrozujicom bezpecnost pacienta, ktory mohol mat
za nasledok alebo mal za nasledok poskodenie zdravia pacienta, teda bol neZiaducou udalostou pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti

7.2. Preco je vyjadrovanie obdv o bezpecnost pacienta tak doleZité pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti?

A) zabezpecenie bezpecnosti pacienta

B) je to zavazok institlucie

C) zlepsuje to reputaciu nemocnice

D) umozriuje to vyhnut sa sidnym sporom

7.3. PreCo je vyjadrovanie obdv o bezpecnost pacienta tak dolezZité pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti?

A) zachovanie psychologicky bezpecnej atmosféry na pracovisku

B) zabezpecenie kvality poskytovanej zdravotnej starostlivosti a nizsich nakladov

C) zlepsuje to reputaciu nemocnice

D) umozniuje to vyhnut sa sidnym sporom

PRIZNANIE CHYBY 1

8.1. Priznanie chyby (open disclosure) je

A) vyjadrenie obdv zdravotnikom v prospech bezpecnosti pacienta a kvality starostlivosti pri
rozpoznani alebo uvedomeni si rizikovych alebo nedostatocnych ¢innosti v inych timoch zdravotnej
starostlivosti v nemocni¢nom prostredi

B) ohlasenie neZiaducej udalosti (poskodenia zdravia pacienta)

C) podanie staznosti vedeniu nemocnice

D) otvorena komunikacia s pacientom o incidente ohrozujicom bezpecnost pacienta, ktory mohol mat
za nasledok alebo mal za nasledok poskodenie zdravia pacienta, teda bol neziaducou udalostou pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti
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8.2. Pacient Casto Zaluje lekdra, pretoze
A) chce, aby bol personal potrestany, aby bola vyvodena zodpovednost.

B) chce zabezpedit, aby sa podobny incident uz nezopakoval, chce iniciovat zmeny, ktoré zarudia

bezpetnost pacientov
C) chce zarobit a sudny spor je prilezitost
D) chce dokazat, Ze ma pravdu povzbudeny surfovanim na internete

8.3. Pacient Casto Zaluje lekdra, pretoze

A) chce vysvetlenie. Tento motiv kombinuje potrebu porozumiet situacii (o a preco sa stalo) ale syti

ho aj pocit, Ze bol pacient ignorovany, nereSpektovany.
B) chce nahradu za spdsobené skody.

C) sa chce pomstit

D) chce znicit reputaciu nemocnice

PRIZNANIE CHYBY 2

9.1. Priznanie chyby (open disclosure) musi zahfnat

A) informovanie a vysvetlenie toho, ¢o sa stalo, vratane skutocnych nasledkov
B) prilezitost pre dotknutého pacienta porozpravat sa o svojej skisenosti

C) informovanie o pravnom zastupcovi zdravotnika

D) priznanie zodpovednosti a urcenie viny

9.2. Priznanie chyby (open disclosure) musi zahfnat
A) ospravedInenie alebo vyjadrenie lUtosti

B) informovanie o krokoch podniknutych s cielom riesit situaciu a zabranit jej opakovaniu

C) informovanie o pravnom zastupeni nemocnice
D) prileZitost pre zdravotnika porozpravat o svojej skusenosti a trapeni
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