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PREDHOVOR 

 

Posledn® desaŠroļia v demografickom vĨvoji eur·pskych popul§cii viedli k pomerne 

vĨznamnĨm zmen§m v ich ġtrukt¼re. Najļastejġou charakteristikou, ktor§ sa pre tento vĨvoj 

pouģ²va, je starnutie popul§cie. Ako z§kladn® pr²ļiny toho vĨvoja odborn²ci uv§dzaj¼ pokles 

p¹rodnosti a predlģovanie ģivota Ŏud², ktor® vĨznamne menia mapu popul§cii podŎa 

vekovĨch skup²n. Tieto zmeny s¼ s¼ļasne vĨzvou na prehodnotenie existuj¼cich zdravotnĨch, 

soci§lnych i ekonomickĨch polit²k tak aby v bud¼cnosti adekv§tnejġie odpovedali formuj¼cej 

sa soci§lno-demografickej ġtrukt¼re v krajine.  

Vl§dy jednotlivĨch kraj²n rozprac¼vaj¼ r¹zne opatrenia na soci§lnu ochranu starġ²ch 

os¹b i opatrenia na dodrģiavanie ich ŎudskĨch, obļianskych a politickĨch pr§v. Vo 

vġeobecnosti moģno tieto opatrenia vidieŠ v skvalitŔovan² zdravotn²ckej starostlivosti 

zav§dzan²m novĨch lieļebnĨch technol·gi², potrebnĨch soci§lnych sluģieb, ktor® s¼ potrebn® 

na zabezpeļenie d¹stojn®ho ģivota v rodine i v spoloļnosti. 

VzhŎadom k uvedenĨm  skutoļnostiam sa konala na Fakulte zdravotn²ctva Katol²ckej 

univerzity 2. medzin§rodn§ vedeck§ konferencia Interdisciplin§rna kooper§cia 

v oġetrovateŎstve, p¹rodnej asistencii a soci§lnej pr§ci. Đstrednou t®mou konferencie bola 

interdisciplin§rna starostlivosŠ o seniorov. Publik§cia z tohto podujatia m§ za cieŎ poskytn¼Š 

ġirokej odbornej verejnosti inform§cie o vĨsledkoch vedeckej ļinnosti, ktor®  prispievaj¼ 

k rozvoju poznatkov v oblasti starostlivosti o seniorov v  zdrav² i v chorobe z bio-psycho-

soci§lneho a spiritu§lneho aspektu. Do publik§cie prispeli autori zo Slovenskej a Ļeskej 

republiky. 

 

Za kolekt²v autorov Helena Kaduļ§kov§ 
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INTEGRĆLNĉ KONCEPT P£ĻE O SENIORY ï OD TEORIE K  PRAXI  

 

Martina Cich§, KateŚina ĠrahŢlkov§, Zlatica Dorkov§ 

 

Univerzita Tom§ġe Bati ve Zl²nŊ, Fakulta humanitn²ch studi², Institut zdravotnickĨch studi², 

Đstav aplikovanĨch spoleļenskĨch vŊd 

 

Souhrn 

Autorky pŚ²spŊvku se zamŊŚily na saturaci biologickĨch, psychickĨch, soci§ln²ch, 

kulturn²ch i spiritu§ln²ch potŚeb seniorŢ - v souvislostech, kter® je tŚeba pŚi poskytov§n² 

tĨmov® p®ļe o seniory respektovat. ĐstŚedn²m t®matem pŚ²spŊvku je n§vaznost zdravotn² a 

psychosoci§ln² p®ļe o seniory, kter§ je v praktick® rovinŊ znaļnŊ problematick§. SeniorŢm je 

tŚeba poskytovat pŚedevġ²m psychickou podporu, coģ vyplĨv§ i z Le Bretonovy studie 

Antropologie tŊla v kontextu modernity, o n²ģ se autorky v textu zmiŔuj². Tvrd², ģe duġevn² 

pohoda, k n²ģ vĨznamnou mŊrou pŚisp²v§ uspokojov§n² kulturn²ch, t®ģ spiritu§ln²ch potŚeb 

seniorŢ, by mŊla bĨt jedn²m z hlavn²ch c²lŢ profesion§ln² tĨmov® p®ļe o seniory. Zdravotn²ci 

se vġak pŚednostnŊ soustŚeŅuj² na saturaci biologickĨch potŚeb seniorŢ, k psychosoci§ln²m 

potŚeb§m (v ġirġ²m slova smyslu) pŚistupuj² jako k druhotnĨm, m®nŊ vĨznamnĨm nebo 

dokonce nadstandardn²m. Za z§sadn² autorky pŚ²spŊvku povaģuj² komunikaļn² a etickĨ aspekt 

p®ļe, neboŠ ten mus² prov§zet uspokojov§n² jak®koli potŚeby seniora, nikoli jen ze strany 

zdravotn²ka, ale i psychologa, soci§ln²ho pracovn²ka, teologa a dalġ²ch, kdo se na komplexn², 

tĨmov® p®ļi o nŊj pod²lej².  

 

Kl²ļov§ slova: SenioŚi. TĨmov§ p®ļe. N§vaznost p®ļe. Integr§ln² koncept p®ļe. 

 

Đvod 

Souļ§st² profesionality vġeobecn® sestry jsou znalosti lidskĨch potŚeb, ve zdrav² i 

nemoci, stejnŊ tak schopnost tyto znalosti aplikovat v praxi. To je element§rn² z§klad kaģd® 

oġetŚovatelsk® p®ļe, m§-li bĨt kvalitn².  

PotŚeby pŚedstavuj² jednotnĨ, dynamickĨ syst®m, specifickĨ pro kaģd®ho ļlovŊka i 

aktu§ln² situaci, v n²ģ se danĨ jedinec nach§z². Je vġeobecnŊ zn§mo, ģe k uspokojov§n² potŚeb 

zdrav®ho i nemocn®ho ļlovŊka, tedy i seniora, je tŚeba pŚistupovat komplexnŊ, v souladu 

s principy holistick® filozofie. Lidsk® potŚeby jsou v interakci, vz§jemnŊ se ovlivŔuj², a proto 

je tŚeba vidŊt je v souvislostech.  
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Sestry se bŊģnŊ soustŚeŅuj² pŚedevġ²m na biologick® potŚeby nemocnĨch. To je 

samozŚejmŊ spr§vn®, z velk® ļ§sti podm²nŊno ordinacemi l®kaŚŢ. Jen n§s to nesm² v®st 

k zjednoduġen² v tom smyslu, ģe ¼kolem sestry v oblasti saturace biologickĨch potŚeb 

nemocnĨch je pouze plnŊn² l®kaŚskĨch ordinac². V kaģd®m pŚ²padŊ zajistit pacientovi komfort 

v oblasti dĨch§n², pŚ²jmu potravy a tekutin, vyprazdŔov§n², hygieny atd. je prim§rn²m ¼kolem 

sestry. Avġak jak jsou v  praxi fakticky saturov§ny nebiologick® potŚeby je ot§zkou, resp. 

saturace psychosoci§ln²ch, kulturn²ch a spiritu§ln²ch potŚeb seniorŢ ze strany zdravotn²kŢ se 

jev² jako znaļnŊ problematick§.  

Đzkost, strach é, tedy jinĨ neģ biologickĨ probl®m seniorsk®ho pacienta, je sestrou 

ļasto vn²m§n jako m®nŊ dŢleģitĨ, nepodstatnĨ, jako nŊco, co nevyģaduje aktivitu ze strany 

sestry, jako nŊco, s ļ²m si pacient porad² s§m. Ukazuje se ovġem, ģe nemocn² vn²maj² 

nebiologick® potŚeby stejnŊ vĨznamnŊ jako biologick®, ba dokonce, ģe nŊkdy jsou u nich tyto 

potŚeby akcentov§ny. To plat² jak o psychosoci§ln²ch potŚeb§ch, tak potŚeb§ch kulturn²ch a 

spiritu§ln²ch.  

Za kulturn² potŚeby v  ġirġ²m slova smyslu povaģujeme vġechny sekund§rn² potŚeby 

jednotlivcŢ nebo skupin, kter® se vyv²jej² v procesu fylogeneze a ontogeneze ļlovŊka z  

kultivovanĨch zpŢsobŢ uspokojov§n² prim§rn²ch potŚeb (Soci§ln² a kulturn² antropologie, 

2000). Spiritu§ln² potŚeby lze ch§pat jako hled§n² a touhu po naplnŊn², kter§ je vlastn² vġem 

lidskĨm bytostem. Tyto potŚeby maj² ¼zkĨ vztah k hled§n² smyslu ģivota a smrti. Nelze je 

tedy omezit na religiozitu, aļkoli v²ra v Boha patŚ² k hlavn²m determinant§m spiritu§ln²ch 

potŚeb. V urļitĨch situac²ch mohou bĨt kulturn² a spiritu§ln² potŚeby dokonce mnohon§sobnŊ 

umocnŊny a mohou odsunout do pozad² i nŊkter® potŚeby biologick®. MŢģe tomu ale bĨt i 

naopak. Kulturn² a spiritu§ln² potŚeby mohou potencovat nŊkter® biologick® potŚeby nebo je 

pŚinejmenġ²m modifikovat.  

Metodika 

V n§sleduj²c²m textu se budeme podrobnŊji zabĨvat potŚebami seniorŢ ve vz§jemnĨch 

souvislostech. Na z§kladŊ studia literatury i zkuġenost² z praxe se pokus²me o tvorbu 

integr§ln²ho konceptu p®ļe o seniory, tj. takov®ho modelu p®ļe, kterĨ pŚinese maxim§ln² 

profit seniorovi.  

Vlastn² text pr§ce 

St§Ś² hodnot²me jako oļek§vanou, pŚedv²datelnou a neodvratitelnou ģivotn² ud§lost. 

Aļkoli kaģd® zobecnŊn² v medic²nŊ a oġetŚovatelstv² mŢģe bĨt oġidn®, my si jist® zobecnŊn² 

dovol²me, v nadŊji, ģe postihneme charakteristiky, kter® jsou pro st§Ś² nejtypiļtŊjġ². 
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Seniorsk§ vŊkov§ skupina se vyznaļuje zvl§ġtn² tŊlesnou i duġevn² ĂkŚehkost²ñ, kter§ 

je d§na kombinac² involuļn²ch a chorobnĨch zmŊn a specifickĨmi riziky jako jsou zhorġen§ 

pohyblivost, polymorbidita, polypragmazie, horġ² progn·za, delġ² doba hojen², delġ² a 

komplikovanŊjġ² rekonvalescence, ļastŊjġ² komplikace, ļastĨ pŚechod do chronicity apod.  

K duġevn²m zmŊn§m, kter® jsou se st§Ś²m spojov§ny patŚ² sn²ģen§ ment§ln² 

vĨkonnost, pŚedevġ²m zhorġen² pamŊŠovĨch funkc². Se sn²ģen²m psychomotorick®ho tempa, 

kter® je t®ģ pro seniorskĨ vŊk typick®, souvis² menġ² ļi vŊtġ² nechuŠ k aktu§ln²m ¼kolŢm, 

nŊkdy t®ģ menġ² ļi vŊtġ² nerozhodnost. Typick§ bĨv§ naopak vytrvalost v nŊkterĨch 

ļinnostech. PŚ²znaļn§ je emoļn² labilita, nŊkdy tak® citov§ ĂoploġtŊlostñ. SenioŚi bĨvaj² st§l² 

v n§zorech i ve vztaz²ch. Vyznaļuj² se vŊtġ² trpŊlivost², schopnost² ch§pat druh®, nŊkdy ale 

tak® vŊtġ² ¼zkostnost² a neklidem. Strategie, kter® senioŚi vyuģ²vaj² v adaptaci na zmŊny 

kaģdodenn²ho ģivota lze s jistĨmi vĨhradami zobecnit na tzv. konstruktivn² postoj, postoj 

z§vislosti, obrannĨ postoj, nepŚ§telskĨ postoj a postoj, jenģ prov§z² nen§vist k vlastn² osobŊ. 

Jejich podrobnĨ rozbor je nad r§mec tohoto pŚ²spŊvku. RozhodnŊ se vġak mus²me zm²nit o 

soci§ln²ch probl®mech, prov§zej²c²ch ģivot seniorŢ, jako jsou zt²ģen§ adaptabilita na zmŊnu 

prostŚed², nesobŊstaļnost, osamŊlost a dalġ², protoģe tyto ¼zce souvis² s psychikou star®ho 

ļlovŊka, a je zŚejm®, ģe maj² vliv i na jeho somatickĨ stav.  

Podle Le Bretona lid® dŚ²ve st§rnuli s pocitem, ģe sleduj² pŚirozenĨ bŊh vŊc², kterĨ je 

pŚiv§dŊl k vŊtġ²mu spoleļensk®mu uzn§n², zat²mco ļlovŊk modern² doby st§le bojuje proti 

vġem stop§m vŊku a m§ strach zest§rnout, neboŠ se ob§v§, ģe by ztratil sv® dosavadn² 

postaven². Zest§rnout, pro vŊtġinu z§padn²ch lid², podle Le Bretona znamen§ zŚ²ci se toho 

hlavn²ho, co tvoŚilo ģivot, ļinnost², kter® ļlovŊka dŚ²ve tŊġily, a s§m sobŊ pŚipustit, ģe jiģ 

m§me jen omezenou kontrolu nad svĨm byt²m. Đpadek z§jmu o sebe, kterĨ ļasto n§sleduje, 

vede k jak®musi ĂsmrġtŊn²ñ prostoru, aģ nakonec nezbude nic v²c neģ nepohybliv® a skoro 

Ăzbyteļn®ñ tŊlo, kter® potŚebuje pro uspokojen² nejz§kladnŊjġ²ch potŚeb pomoc peļovatele. 

Proto Le Breton hovoŚ² o redukci star®ho ļlovŊka na pouh® tŊlo, coģ je patrn® pŚedevġ²m 

v rŢznĨch ¼stavech, v nichģ je o seniory peļov§no. Đpadek z§jmu o sebe sama a ļinnosti 

kaģdodenn²ho ģivota, kterĨ je nyn² jakoby bez perspektivy, je dobŚe patrnĨ i u mnoha Ăm®nŊ 

starĨchñ lid², kteŚ² um²raj² bŊhem prvn²ch tĨdnŢ po n§stupu do ¼stavu, tedy kdyģ opuġtŊn² 

dos§hlo sv®ho vrcholu a ļlovŊk je propŚ²ġtŊ redukov§n na pouh® tŊlo. Jestliģe takovĨ ļlovŊk 

nezemŚe, pŚijme postupnŊ urļitĨ druh symbolick® smrti t²m, ģe je st§le z§vislejġ² na peļuj²c²m 

person§lu, st§hne se do uzavŚenŊjġ²ho a znehodnocenŊjġ²ho nitra, coģ mŢģe v®st aģ k trval®mu 

pŚipout§n² na lŢģko, kdy vġechny tŊlesn® aktivity jsou pŚevedeny na peļuj²c² person§l. 

Jakmile ļlovŊk vġechno ztratil, zbĨv§ uģ jen ĂopŊra tŊlañ nebo tak® demence: jinĨ zpŢsob, jak 

uģ nebĨt pŚ²tomen. (Le Breton, 2003)  
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Vģdy je proto tŚeba pokouġet se pozitivnŊ ovlivŔovat psychiku geriatrick®ho pacienta 

a motivovat ho: k potŊġen² a radosti ze ģivota, k optimistick® ģivotn² perspektivŊ, k pruģnosti, 

k proz²ravosti, k porozumŊn², pŚiļemģ uveden® pŢsoben² mus² bĨt vykon§v§no nikoli jen 

psychologem nebo psychiatrem, ale vġemi ļleny oġetŚovatelsk®ho tĨmu. (Kalvach, 2004, 

s. 111)  Je totiģ zŚejm®, ģe duġevn² pohoda seniora je pro subjektivn² hodnocen² kvality ģivota 

nejdŢleģitŊjġ².  

Tomaszewski kvalitu ģivota formuloval na z§kladŊ pŚ²tomnosti tŊchto atributŢ: 

pŚevaha vlastn²ho proģ²v§n², uvŊdomŊlost, ļinorodost, tvoŚivost a spoleļenstv² s druhĨmi. 

(Kalvach, 2004, s. 107) Mus²me dodat, ģe pro seniory to plat² t²m sp²ġe, neboŠ mnoz² trp² 

osamocenost², coģ je faktor ovlivŔuj²c² vġechny ostatn² jmenovan® atributy, zpravidla 

negativnŊ. Podle Frankla je dŢleģit®, jestliģe je ļlovŊk zamŊŚen na nŊco jin®ho neģ na nemoc, 

na nepŚ²zniv® dŢsledky st§Ś², na sebe sama, jestliģe je zamŊŚen na smysl, kterĨ m§ bĨt naplnŊn 

nebo na jin® lidi. (Kalvach, 2004, s. 108)  

Kdo si v sobŊ uchoval i ten nejmenġ² pocit nejen pouh®ho ģit², ale tak® pocit existence 

dŢstojn®ho lidstv², mus² pŚiznat, ģe pouze zŢstat pŚi ģivotŊ zanech§v§ kaģdou lidskou bytost 

hodnou toho jm®na nanejvĨġ pr§zdnou a nespokojenou. (Frankl, 1998, s. 47)   

Z toho vġeho vyplĨv§, ģe je nezbytn® seniory motivovat, nikoli n§razovŊ, ale ģe 

motivaļn² prvky je tŚeba uplatŔovat pŚi kaģd®m kontaktu s geriatrickĨm pacientem.  

Aby pr§ce kaģd®ho ļlena oġetŚovatelsk®ho tĨmu byla ve vĨsledku efektivn², mus² bĨt 

nejen odbornŊ zdatnĨ, ale bezpodm²neļnŊ mus² projevovat z§jem o klientovy probl®my tak, 

aby si z²skal jeho dŢvŊru. 

Dle Haddona by se sestry nemŊly soustŚeŅovat jen na sbŊr informac² o svĨch 

nemocnĨch, ale mŊly by t®ģ naslouchat jejich pov²d§n². To, ģe vŊnuj² ļas pŚ²bŊhŢm svĨch 

pacientŢ, jejich obav§m a nadŊj²m, jim umoģŔuje poskytovat lepġ², c²lenŊjġ² a v²ce na m²ru 

ġitou p®ļi. Pokud se sestry zaj²maj² jen o zdravotn² stav seniorŢ, jsou o tyto podstatn® 

informace ochuzeny. ZdravotnickĨ person§l je v  t®to oblasti v privilegovan®m postaven², 

neboŠ jde o osoby, kterĨm pacienti vŊŚ². Naslouch§n² pacientŢm ze strany l®kaŚŢ, pŚedevġ²m 

pak ze strany sester, kter® jsou s nemocnĨm v daleko uģġ²m a hlubġ²m kontaktu, umoģŔuje 

hlubġ² porozumŊn² komplexnosti jejich stavu a ve vĨsledku efektivnŊjġ² intervence. (Haddon, 

2009) 

Budeme-li naslouchat seniorŢm, o nŊģ peļujeme, budeme m²t moģnost se jim pŚibl²ģit, 

sd²let s nimi radosti i starosti, a tak pŚisp²vat k jejich pocitu duġevn² pohody. MŢģeme jim tak 

umoģnit lepġ² proģ²v§n² sebe sama jako lidsk® bytosti, nikoliv jako Ămateri§luñ um²stŊn®ho 

v nemocnici Ăk opravŊñ.  
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StarĨ ļlovŊk se setk§v§ s Śadou n§roļnĨch ģivotn²ch situac², kter® mohou negativnŊ 

ovlivŔovat jeho psychickĨ stav. MŢģe j²t o vyrovn§v§n² se s tŊģkou nemoc², ale tak® o 

vyrovn§v§n² se se ztr§tou ģivotn²ho partnera, s pocity osamŊlosti a smutku, s pocity ztr§ty 

smyslu ģivota apod. Tyto negativn² proģitky mohou zhorġovat adaptaci seniora na jak®koliv 

somatick® onemocnŊn² nebo pŚ²mo zhorġovat jeho prŢbŊh. V rozhovorech jim mŢģeme napŚ. 

suplovat absenci komunikaļn²ho partnera, mŢģeme je motivovat k aktivitŊ, nebo je prostŊ 

mŢģeme jen vyslechnout, coģ je mnohdy samo o sobŊ terapeutick®.  

Pro ¼ļinnou komunikaci s geriatrickĨmi klienty je tŚeba, aby se person§l choval ke 

kaģd®mu seniorovi jako k Ănesenioroviñ, a to i kdyģ m§ klient nepochybn® znaky staŚeck®ho 

chov§n² nebo dokonce diskr®tn² ļi zjevn® znaky demence. JinĨmi slovy, je nezbytn®, aby byl 

senior z hlediska potŚeb (potŚeba pŚ²jmu potravy a tekutin, rŢzn® pracovn² potŚeby, rŢzn® 

z§jmy, sexu§ln² potŚeba atd.) povaģov§n za zcela norm§ln²ho. 

PŚ²stup l®kaŚŢ i sester k seniorŢm mus² bĨt pŚ²snŊ individu§ln². L®kaŚi, stejnŊ tak 

sestry, nŊkdy maj² sklon pracovat podle zabŊhanĨch sch®mat, jakĨchsi obvyklĨch logaritmŢ, 

jako kdyby kaģdĨ nemocnĨ senior vyģadoval tot®ģ, ve stejn®m poŚad² apod. NapŚ. bŊģnŊ 

pouģ²vanĨ, tedy vŊtġinŊ pacientŢ vyhovuj²c² zpŢsob polohov§n² nemus² vyhovovat vġem 

nemocnĨm, jak n§m to Ădok§zalñ jeden seniorskĨ pacient s tŊģkou BechtŊrevovou chorobou, 

kterĨ pro tŊģk® deformity a bolesti nemohl leģet na jednom boku stejnŊ dlouhou dobu jako na 

druh®m, takģe se po kr§tk® dobŊ doģadoval otoļen² na z§da nebo druhĨ bok. Sestry to vġak 

odm²tly prov®st, s odŢvodnŊn²m, ģe polohuj² spr§vnŊ, a vġem ostatn²m pacientŢm to takto 

svŊdļ².  

Tak® komunikace s nemocnĨm seniorem mus² bĨt pŚ²snŊ individu§ln². V pŚ²stupu 

k nŊmu je nutno br§t v ¼vahu nejen jeho zdravotn² situaci, ale tak® jeho povahov® vlastnosti, 

aktu§ln² stav jeho psychiky, stejnŊ tak jeho osobitou soci§ln² situaci.  

V t®to souvislosti je tŚeba zm²nit t®ģ spiritualitu, duchovn² ģivot ļlovŊka, jenģ ¼zce souvis² 

s jeho psychikou. Spiritualitu lze vyj§dŚit dvojdimenzion§lnŊ, v dimenzi vertik§ln², jako vztah 

s transcendentem, tj. s Bohem nebo jinou nejvyġġ² moc² Ś²d²c² lidskĨ ģivot, a v dimenzi 

horizont§ln², jako vztah jedince k sobŊ sam®mu, k jinĨm a k prostŚed², ve kter®m ģije. Mezi 

tŊmito dvŊma dimenzemi je nepŚetrģitĨ, prol²naj²c² se vztah. V z§sadŊ plat², ģe kaģdĨ jedinec 

m§ Ăsvoji v²ruñ, smysl sv®ho ģivota.  

ĂSpiritu§ln² ukotven²ñ mŢģe ļlovŊku pom§hat zvl§dat nemoc, coģ je pro nemocn®ho 

vģdy zvl§ġtn², mimoŚ§dnĨ stav nouze - ¼zkosti a strachu, tak ļi onak poznamen§vaj²c² jeho 

psychiku. V t®to situaci zpravidla doch§z² k akcentaci jeho spirituality, bez ohledu na to, zda 

je n§boģensky podloģen§ ļi nikoli. ĐstŚedn²m motivem spiritu§ln²ch potŚeb nemocn®ho 
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ļlovŊka, t²m sp²ġe seniora, kterĨ st§le v²ce ģije s vŊdom²m vlastn² ohroģenosti a smrtelnosti, je 

nadŊje ï na pŚeģit², uzdraven² nebo alespoŔ zm²rnŊn² utrpen² (bolesti atd.). 

DŢleģit® je, aby zdravotnickĨ person§l seniorovi umŊl dodat nadŊji na zlepġen² stavu.  

Mal§ nadŊje na zlepġen² (tedy ġpatn§ progn·za) nesm² u oġetŚuj²c²ho person§lu v®st k pasivitŊ 

a lhostejnosti k osudu seniora, ke ztr§tŊ dobr® perspektivy vlastn² pr§ce, coģ je nav²c z§rodek 

syndromu vyhoŚen² u osob v peļuj²c²m tĨmu. 

V p®ļi o star® obļany plat² z§sada neoddŊlitelnosti a komplexnosti zdravotn²ch a 

soci§ln²ch sluģeb. Nic na tom nemŊn² skuteļnost, ģe v urļit®m konkr®tn²m ļase jedna nebo 

druh§ sloģka pŚevaģuje, a to podle toho, jakĨ je aktu§ln² zdravotn² stav seniora. Je nutn®, aby 

obŊ sloģky byly relativnŊ vyv§ģen® a pŚimŊŚen® individu§ln²m potŚeb§m klienta. Nebezpeļ² 

plyne na jedn® stranŊ z Ămedicinalizaceñ dlouhodob® p®ļe, tedy ze snahy o Śeġen² vġech 

probl®mŢ star®ho ļlovŊka medic²nskĨmi prostŚedky. Na stranŊ druh® zde ļ²h§ nebezpeļ² 

redukovat dlouhodobĨ probl®m star®ho ļlovŊka na probl®m ļistŊ soci§ln². (Goldmann et al., 

2006, s. 56) 

Za z§sadn² pro kvalitn² p®ļi o seniory tedy povaģujeme komplexn² zdravotnŊ-soci§ln² 

p®ļi, kter§ mŢģe m²t rŢznĨ charakter. MŢģe j²t o pŚem²stŊn² seniora ze zdravotnick®ho 

zaŚ²zen² do zaŚ²zen² n§sledn® p®ļe, o zajiġtŊn² profesion§ln², poloprofesion§ln² ļi laick® p®ļe o 

seniora v dom§c²m prostŚed², o rŢzn® finanļn² d§vky, zajiġtŊn² vhodn®ho bydlen² nebo tak® o 

psychoterapeutickou pomoc seniorovi ļi jeho bl²zkĨm.  

K moģnostem n§sledn® ¼stavn² p®ļe, kter® mohou senioŚi vyuģ²vat patŚ² oġetŚovatelsk§ 

lŢģka, l®ļebny dlouhodobŊ nemocnĨch, rehabilitaļn² ¼stavy, ¼stavy soci§ln² p®ļe pro dospŊl®, 

domovy dŢchodcŢ, soci§ln² lŢģka a hospice.  

Ģivot lid² v pobytovĨch zaŚ²zen²ch soci§ln²ch sluģeb s celoroļn²m pobytem se 

podstatnĨm zpŢsobem liġ² od bŊģn®ho zpŢsobu ģivota jejich vrstevn²kŢ. Jde o umŊle 

zbudovan§ kolektivn² zaŚ²zen², kter§ maj² ve spoleļnosti plnit urļit® posl§n². Podle c²lov® 

skupiny se mohou zamŊŚovat na p®ļi o seniory nebo osoby se zdravotn²m postiģen²m. 

(V§vrov§, 2009, s. 17) 

Pokud je to vġak jen trochu moģn®, upŚednostŔujeme p®ļi v dom§c²m prostŚed² (v 

nŊkterĨch pŚ²padech moģno saturovat d§vkami soci§ln² p®ļe, napŚ. tzv. pŚ²spŊvkem na p®ļi), 

vļetnŊ servisu, kterĨ poskytuj² agentury dom§c² p®ļe a peļovatelsk§ sluģba, pŚ²padnŊ 

kombinujeme dom§c² p®ļi s p®ļ² v denn²m stacion§Śi.  

Ani z§vaģn® onemocnŊn² obvykle nevede k redukci lidsk® bytosti na pouh® z§kladn² 

biologick® potŚeby. Pr§vŊ proto vol² pacienti velmi ļasto moģnost dom§c² p®ļe, kter§ l®pe 

vyhovuje vyġġ²m potŚeb§m, i kdyģ tzv. oġetŚovatelskĨ komfort mŢģe bĨt v ¼stavech technicky 

vyġġ². (Kalvach, 2008, s. 15-16)  
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Pokud se rodina rozhodne peļovat o sv®ho nemocn®ho ļlena rodiny v dom§c²m 

prostŚed², mus² si uvŊdomit svou roli a bĨt edukov§na o zdravotn²ch a soci§ln²ch probl®mech, 

se kterĨmi se mŢģe pŚi p®ļi setkat a mus² je umŊt pohotovŊ Śeġit. JinĨmi slovy, laick§ p®ļe 

mŢģe ¼spŊġnŊ fungovat pouze za pŚedpokladu vz§jemn® spolupr§ce a pomoci mezi 

institucemi a rodinou.   

Vhodnou alternativou mŢģe bĨt pobyt seniora v domŊ s  peļovatelskou sluģbou nebo 

v pensionu pro dŢchodce.  

Ve vġech pŚ²padech je zpravidla moģn® vyuģ²t p®ļe ze strany volont®rŢ, tj. 

dobrovoln²kŢ. To, jakĨ charakter p®ļe volit, z§leģ² na ŚadŊ okolnost². Pokud je dom§c² z§zem² 

pro seniora z jak®hokoli dŢvodu nevhodn®, pak bychom se rozhodnŊ nemŊli snaģit udrģet 

geriatrick®ho nemocn®ho v dom§c² p®ļi za kaģdou cenu. Hlavn²m rozhodovac²m krit®riem by 

mŊla bĨt kvalita p®ļe pŚi souļasn®m respektov§n² dŢstojnosti star®ho ļlovŊka. V situac²ch, 

kdy to je jen trochu moģn® bychom mŊli respektovat pŚ§n² seniora. Rozhodovat Ăo nŊm bez 

nŊjñ povaģujeme za neetick® (s vĨjimkou situac² tŊģk® psychick® alterace seniora). NapŚ. pro 

um²stŊn² pacienta do hospice je dokonce nutnĨ jeho p²semnĨ, tzv. informovanĨ souhlas.  

VĨznamnou souļ§st² kvalitn² p®ļe o seniory je jiģ zm²nŊn§ edukace. Edukace 

klientŢ/pacientŢ a jejich bl²zkĨch je integrovanou souļ§st² modern²ho oġetŚovatelstv² a 

vzhledem k neust§le kr§t²c²mu se pobytu pacienta ve zdravotnick®m zaŚ²zen² se st§v§ 

mnohem dŢleģitŊjġ², neģ kdykoli pŚedt²m. Bohuģel je st§le opom²jen§ a podceŔovan§. 

(Haluz²kov§, 2008, s. 32)   

 

Z§vŊr 

Akcentujeme potŚebu komplexn²ho vn²m§n² seniora, jako entity s ned²lnou souļ§st² 

fyzickou, psychickou, soci§ln², kulturn² a spiritu§ln², pŚiļemģ tyto sloģky se vz§jemnŊ 

ovlivŔuj². L®kaŚovo ¼sil² mus² smŊŚovat k jeho l®ļbŊ jako integrovan® lidsk® bytosti, nikoli 

jen k  l®ļbŊ jeho chorobnŊ zmŊnŊn®ho org§nu. Pro moudr®ho, citliv®ho, eticky uvaģuj²c²ho 

l®kaŚe nen² seniorskĨ pacient Ăjenñ objektem diagnostick®ho ļi terapeutick®ho vĨkonu. 

SkuteļnĨ profesion§l vn²m§ nemocn®ho jako jedineļnou bytost, entitu s vlastn²m tŊlem, 

individu§ln²m proģ²v§n²m a neopakovatelnĨm ĂvnitŚn²mñ svŊtem.  

Tak® sestry mus² usilovat o saturaci vġech potŚeb seniora, odstranŊn² nebo alespoŔ 

zm²rnŊn² vġech jeho probl®mŢ. Tak® od sester vyģadujeme schopnost celostn²ho pŚ²stupu k 

nemocn®mu, coģ mimo jin® znamen§ schopnost pŚemĨġlet, nach§zet vztahy a souvislosti, 

zdŢvodŔovat, aktivnŊ vyhled§vat a hodnotit, zejm®na aktu§ln² a potenci§ln² potŚeby a 

probl®my nemocnĨch.  
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Z§kladn²m principem cel®ho procesu l®ļby a oġetŚov§n², resp. komplexn² p®ļe o 

geriatrick®ho pacienta mus² bĨt zajiġtŊn² individu§ln²ho pŚ²stupu ke kaģd®mu seniorsk®mu 

klientovi. Aby zdravotn²ci mohli uplatŔovat individu§ln² pŚ²stup k nemocn®mu seniorovi, je 

nutn® seniory diferencovat podle toho, zda potŚebuj² podporu nebo p®ļi, tedy je tŚeba 

rozliġovat mezi tŊmi, kdo sobŊstaļnost z tŊch ļi onŊch dŢvodŢ jeġtŊ neztratili, a tŊmi, kdo jiģ 

jsou v²ce ļi m®nŊ nesobŊstaļn². To plat² i o psychick® podpoŚe ļi p®ļi.  

PŚi poskytov§n² profesion§ln² p®ļe seniorŢm je tŚeba vģdy v r§mci moģnost² zohlednit 

osobn² pŚ§n² a touhy seniora, jinĨmi slovy, je tŚeba je zn§t a srovnat je s moģnostmi, kter® pro 

jejich uspokojen² m§me, stejnŊ tak se schopnostmi seniora, jeho rodiny atd., jeģ z§sadn²m 

zpŢsobem ovlivŔuj² vĨsledek.  

Je zŚejm®, ģe ve vztahu k nemocnĨm seniorŢm, resp. nemocnĨm vŢbec, je posuzov§n² 

kvality jejich ģivota z§visl® na cel® ŚadŊ faktorŢ, aŠ uģ jde o l®ļbu kauz§ln², nebo 

symptomatickou ļi paliativn². Za nejvĨznamnŊjġ² podm²nky  pozitivnŊ ovlivŔuj²c²  kvalitu 

ģivota nemocn®ho seniora v prŢbŊhu l®ļby je povaģov§na jeho autonomie (tj. aby mohl 

rozhodovat s§m o sobŊ), a tak® individualizace l®ļby a oġetŚov§n² (tj. aby byly respektov§ny 

jeho zvyky, hygienick® a stravovac² n§vyky, jeho schopnosti smyslov®, pohybov®, aby byl 

br§ny v ¼vahu jeho vŊk a jeho ment§ln² schopnosti). Tyto faktory nejen ģe zvyġuj² 

spokojenost nemocn®ho seniora, ale tak® vĨznamnŊ podporuj² jeho spolupr§ci s oġetŚuj²c²m 

person§lem (tzv. compliance), coģ jsou c²le, ke kterĨm bychom mŊli pŚi poskytov§n² 

profesion§ln² p®ļe vģdy smŊŚovat.  
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STAROSTLIVOSş O SENIOROV - POTREBA INTERDISCIPL INĆRNEJ 

A MEDZISEKTOROVEJ SPOL UPRĆCE 
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Abstakt 

V priebehu vĨvinu civiliz§cie m¹ģeme sledovaŠ r¹zne formy spr§vania sa  k starĨm 

ŎuŅom - od ich uzn§vania, ako schopnĨch a sk¼senĨch autor²t aģ k zmene postojov k 

seniorom v spoloļnosti, kedy s¼ ļasto oznaļovan² ako neprodukt²vni a vyģaduj¼ci 

ekonomicky n§roļn¼ starostlivosŠ. Chceme tu vġak pouk§zaŠ na potrebu spolupracovaŠ pri 

starostlivosti o seniorov, vzhŎadom na demografick® tendencie smeruj¼ce k starnutiu 

obyvateŎstva a poklesu p¹rodnosti. 

Kontext pr²spevku sa zameriava na seniorov a vz§jomn¼ kooper§ciu verejn®ho, s¼kromn®ho 

a neziskov®ho sekotra, ktor® zohr§vaj¼ vĨznamn¼ ¼lohu pri zlepġovan² soci§lnych sluģieb 

poskytovanĨch seniorom a pri zvĨġen² ich dostupnosti pre klientov. 

Kvalita ģivota seniora je ovplyvŔovan§ kvalitou ponuky soci§lnych sluģieb, ktor® odr§ģaj¼ 

a napŌŔaj¼ ich z§kladn® ģivotn® a soci§lne potreby.  

 

KŎ¼ļov® slov§: Seniori. Soci§lne sluģby. StarostlivosŠ o seniorov. Medzisektorov§ 

spolupr§ca. Interdisciplin§rny pr²stup. 

 

Abstact 

During the development of civilization can be identified  the various forms of behavior 

to the elderly. Once they are recognised as a capable and experienced authorities otherwise 

there is current trend to change attitudes to the elderly in society, who are often perceived as 

non-productive and as people requiring care of high costs. But we want to highlight the need 

to work together in taking care of the elderly that it has to be effectively provided and also 

because of the demographic trends leading to aging of populations and falling birth rates. 

The core of this thesis relates to seniors and mutual cooperation between the public, the 

private sector and non-profit sector which play main role in society in order to improve 

process of providing social sevices to seniors and make them more accessible for the clients. 

Life of seniors is influenced by the quality of social services that should reflect and must 

satisfy the needs of seniors ï basic necessities of life and social needs as well. 
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Đvod 

 Vġetci star² Ŏudia maj¼ jeden spoloļnĨ znak a to, ģe s¼ in² ako ostatn² ekonomicky 

akt²vni Ŏudia a pr§ve t§to odliġnosŠ ich do istej miery predurļuje k soci§lnej izol§cii. Na 

jednej strane je tu v²zia odk§zanosti a vysoko-n§kladovĨch sluģieb a na strane druhej 

existencia potenci§lu starĨch Ŏud², vysok®ho intelektu a ich bohatĨch sk¼senost². 

V spoloļnosti s¼ vn²man² r¹zne, a preto aj ich potreby s¼ uspokojovan® rozdielne, najmª 

vzhŎadom na kvalitu a dostupnosŠ soci§lnych sluģieb. 

Za optim§lne prostredie pre star®ho ļloveka sa povaģuje jeho prirodzen® soci§lne prostredie. 

Kaģd§ zmena prostredia alebo zmena ģivotnej situ§cie je vo vªļġine pr²padov spojen§ s jeho 

zhorġenou adapt§ciou. Ak d¹jde u star®ho ļloveka k strate sebestaļnosti, jeho kvalita ģivota sa 

vĨrazne zhorġuje, je odk§zanĨ na pomoc svojej rodiny alebo je n¼tenĨ od²sŠ do zariadenia 

soci§lnych sluģieb. To, kam je starĨ ļlovek umiestnenĨ z§vis² od stupŔa jeho z§vislosti. T§to 

zmena pre neho predstavuje siln® emocion§lne vypªtie a vyģaduje vysok¼ d§vku adapt§cie 

a flexibility, ktor® s¼ uģ vo vyġġom veku menej zast¼pen®. 

Vn²mame interdisciplin§rny pr²stup a medzisektorov¼ spolupr§cu pri starostlivosti o seniorov 

ako siln¼ potrebu, ktor§, pokiaŎ je riaden§ z§sadnĨmi princ²pmi a zodpoved§ pravidelnosti 

a efektivite, tak sa m¹ģe lepġie a jasnejġie podieŎaŠ na rieġen² jednotlivĨch probl®mov 

v priebehu ģivota seniorov.  Z§roveŔ m¹ģu vĨrazne prispieŠ k zlepġeniu kvality ģivota starĨch 

Ŏud². 

 

Staroba ako obdobie zmien 

Staroba je obdobie ģivota, ktor® je na jednej strane spojen® so ģivotnĨm naplnen²m 

a na strane druhej je spªt® s r¹znymi ŠaģkosŠami a zmenami, najmª biologickĨmi, 

psychickĨmi a soci§lnymi. 

Dessaintov§ (1999)  uv§dza viacero funkļnĨch zmien, ktorĨmi sa staroba vyznaļuje: 

biologick§ vekov§ hranica, zmenġovanie bunkov®ho kapit§lu, opotrebenie org§nov, starnutie 

nervovej s¼stavy, oslaben§ funkcia zmyslovĨch org§nov a oslabenie imunitn®ho syst®mu. 

Starnutie men² zloģenie a funkciu ģivĨch organizmov od molekul§rnej ¼rovne aģ po ¼roveŔ 

cel®ho organizmu. Ub¼da svalov a zmenġuje sa ich sila, ļo vedie k ļastejġ²m p§dom starĨch 

Ŏud². Z§konit§ biologick§ invol¼cia vych§dza z individu§lnych genetickĨch dispoz²ci² 

(Mulpachr, 2004). 
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ńalġ² duġevnĨ vĨvoj seniora z§vis² od toho, do akej miery sa dok§ģe vyrovnaŠ so 

svojou situ§ciou, resp. so zmenami svojho zdravotn®ho stavu. DobrĨ duġevnĨ stav zostane 

zachovanĨ vtedy, keŅ sa udrģ² aj z§ujem a akt²vny ģivot seniora. Ak m§ starĨ ļlovek pocit, aj 

jeho proces staroby zn§ġa lepġie. 

Krajļ²k (2000) uv§dza viacer® zmeny, ktor® nastavaj¼ v starobe: 

1. Spomalenie reakļn®ho ļasu sa podieŎa na vyġġom vĨskyte ¼razov a ich horġ²ch 

n§sledkov. Prejavuje sa to napr²klad vyġġou nehodovosŠou seniorov. Tempo pr§ce sa 

spomaŎuje, s¼ v§havejġ², neradi sa rozhoduj¼ a pod. 

2. Intelekt zost§va zachovanĨ, moģno pozorovaŠ len zhorġenie pamªte. 

3. U mnohĨch starĨch Ŏud² sa objavuje ĂspomienkovĨ optimizmusñ ï chv§lia minul® 

ļasy. 

4. Star² Ŏudia m¹ģu maŠ zn²ģen¼ n§paditosŠ, vynaliezavosŠ a nechuŠ sledovaŠ zloģit® 

aktu§lne probl®my. 

5. U mnohĨch starĨch Ŏud² sa sleduje t¼ģba po s¼krom², ļo ļasto kontrastuje s realitou 

v zariaden² pre seniorov. 

6. ZvĨġen§ je citov§ labilita, seniora sa rĨchlo dojm¼. Ļasto trpia depresiami a pocitmi 

¼zkosti. 

7. Charakteristick® ļrty sa v starobe zvĨrazŔuj¼. Ned¹verļivĨ sa st§va sŠaģovateŎom, 

citlivĨ depres²vnym, introvert sa stane samot§rom,  

V starobe sa ļasto st§va, ģe ļlovek sa z nejak®ho d¹vodu stane nesebestaļnĨm a vo 

vªļġej miere sa obracia na pomoc druhĨch. KaģdĨ starĨ ļlovek sa spr§va odliġne a jeho 

preģ²vanie je rozdielne, preto ich nemoģno unifikovaŠ. Ich soci§lne probl®my si vyģaduj¼ 

individu§lny pr²stup. Medzi tie najļastejġie patria: soci§lna izol§cia, nevhodn® bytov® 

podmienky, osamelosŠ a absencia rodinn®ho opatrovateŎa, neschopnosŠ postaraŠ sa o seba 

a svoju dom§cnosŠ, adaptaļn® probl®my, strata partnera a mnoho inĨch. 

 

Soci§lne sluģby ako n§stroj pomoci seniorom 

Kvalitu ģivota vo vĨraznej miere ovplyvŔuje kvalita poskytovanĨch soci§lnych 

sluģieb. PodŎa Munpachra (2002) je kvalita ģivota veŎmi subjekt²vna a veŎmi individu§lna ï 

predstavuje r¹zne veci pre r¹znych Ŏud² a to v r¹znom ļase. UpozorŔuje, ģe individu§lne 

tempo starnutia vedie k diferenci§cii kvality ģivota seniora. Okrem veku, zdravotn®ho stavu, 

fyzickej a psychickej vĨkonnosti sa do posudzovania kvality premietaj¼ aj faktory, ako 

pohlavie, rodinn§ situ§cia, vzdelanostn§ ¼roveŔ, spoloļenskĨ status. Na jednej strane m¹ģu 

tieto faktory p¹sobiŠ ako zdroj uspokojenia pri spªtnom pohŎade na ģivot, a na tej druhej aj 

negat²vne, predovġetkĨm tĨm, ģe str§ca svoju podstatn¼ rolu v chode dom§cnosti. 
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Ak®koŎvek poskytovanie starostlivosti ļi soci§lnych sluģieb by malo vych§dzaŠ 

z potrieb seniora, ktor® s¼ kŎ¼ļom na zabezpeļenie kvalitnej starostlivosti a individu§lneho 

poznania ļloveka. Kvalita ģiovta seniora zavis² od efekt²vnosti uspokojovanie jeho potrieb, 

rozsah soci§lnych kontaktov, ktor® m§ ako aj pozit²vna atmosf®ra prirodzen®ho soci§lneho 

prostredia. 

Vo vġeobecnosti m¹ģeme povedaŠ, ģe soci§lne sluģby s¼ n§stroje, pomocou ktorĨch 

m¹ģeme zasahovaŠ do soci§lnej situ§cie ļloveka, a to pozit²vne alebo negat²vne v z§vislosti 

od ¼ļelnosti a sp¹sobu kompenz§cie nepriaznivej situ§cie obļana, ktorĨ zo spoloļensk®ho 

hŎadiska potrebuje pomoc. 

PodŎa Levickej (2004) kvalitn§ soci§lna sieŠ je adresn§, flexibiln§, zn§ma 

a predovġetkĨm dostupn§. Priļom dostupnosŠ treba ch§paŠ v troch rovin§ch - ļasovej, 

lok§lnej a ekonomickej. Nevyhnutn§ je tu existencia nepretrģitej starostlivosti v zriadeniach 

soci§lnych sluģieb aģ po opatrovateŎsk¼ starostlivosŠ v dom§com prostred², ako aj dostupnosŠ 

takĨch sluģieb, ktor® s¼ poskytovan® s ohŎadom na mieru potrieb seniora. 

StaroslivosŠ o seniora v dom§com prostred² je jednĨm z trendov pri poskytovan² 

soci§lnych sluģieb. ĂUkazuje sa, ģe rodiny dospelĨch det² zajisŠuj¼ starostlivosŠ o 82 % 

starĨch Ŏud², o 89 % tĨch, ktor² potrebuj¼ vªļġiu starostlivosŠ v dom§cnosti a 96 % starĨch, 

bezmocnĨch a nepohyblivĨch ļlenov svojej rodinyñ. ( M¿hlpachr, 2004, s. 104 ) 

Na druhej strane popri dom§cej starosltivosti, je poskytovan§ i srastlivosŠ 

v zariadeniach soci§lnych sluģieb. 

Soci§lne sluģby poskytuj¼ ġt§tne i neġt§tne subjekty, ktor® maj¼ relat²vne r¹znorod® 

spektrum sluģieb pre obļanov vo vyġġom veku. Mimovl§dne organiz§cie sa ļoraz vĨraznejġie 

angaģuj¼ v tejto oblasti spoloļne s podnikateŎskĨm subjektom, ktorĨ poskytuje soci§lne 

sluģby na z§klade z§pisu do registra.  

Relat²vne novĨ z§kon o soci§lnych sluģb§ch ļ. 448/2008 Z.z. priniesol so sebou 

niekoŎko zmien a vyġpecifikoval, ģe vo vybranĨch zariadeniach pre seniorov sa m¹ģe 

poskytovaŠ okrem soci§lnych sluģieb aj zdravotn§ starostlivosŠ v rozsahu opatrovateŎskej 

starostlivosti.  

CieŎom soci§lnych sluģieb poskytovanĨch seniorom je dosiahnuŠ predovġetkĨm 

zmiernenie alebo zlepġenie ich nepriaznivej soci§lnej situ§cie v d¹sledku ich d¹chodkov®ho 

veku, nepriazniv®ho zdravotn®ho stavu ļi zdravotn®ho postihnutia. Tieto sluģby maj¼ byŠ 

vyuģ²van® v r§mci soci§lnej siete klienta a maj¼ zostaŠ s¼ļasŠou je prirodzen®ho soci§lneho 

prostredia. Soci§lny sluģby mali zachov§vaŠ, ale aj rozv²jaŠ d¹stojnĨ ģivot seniora, musia 

ochraŔovaŠ jeho z§kladn® Ŏudsk® pr§va a taktieģ saturovaŠ osobit® potreby seniora. 
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Z§kon o soci§lnych sluģb§ch priniesol pozit²vne aj negat²vne aspekty dotĨkaj¼c sa 

ģivota seniora. Pozit²vnym krokom bolo rozġ²renie druhov soci§lnych sluģieb, kontrolnej 

ļinnosti, odbornosti a kvalifik§cie vykon§vania soci§lnych sluģieb, zvĨġenie objektivity pri 

posudzovan² stupŔa odk§zanosti na pomoc inej osoby, zavedenie partnerstva a - povinnosŠ 

vypracovaŠ komunitnĨ pl§n rozvoja soci§lnych sluģieb v r§mci ¼zemn®ho obvodu, ako aj 

odŎahļovaciu sluģbu pre opatrovateŎov. 

Na druhej strane priniesol i niekoŎko negat²v, ktor® sa dotĨkaj¼ predovġetkĨm obc², 

a to napr. povinnosŠ vykon§vaŠ posudkov¼ ļinnosŠ. Na vydanie rozhodnutia o poskytnut² 

soci§lnych sluģieb s¼ potrebn® 3 druhy posudkov: lek§rsky, soci§lny a posudok odk§zanosti, 

na ich vydanie je stanoven§ 30-dŔov§ lehota, priļom m§ obļan moģnosŠ vyjadriŠ sa k nemu. 

PovinnosŠou samospr§vy je zabezpeļiŠ poskytovanie soci§lnej sluģby pre seniora do 60 dn² 

odo dŔa odovzdania ģiadosti.  

VzhŎadom na zloģitosŠ procesu umiestŔovania do soci§lnych zariaden²,  a ich 

obmedzen¼ kapacitu, ako ak nedostatok voŎnĨch miest, stanoven¼ lehotu v praxi nie je moģn® 

dodrģaŠ. V praxi sa ukazuje, ģe priemern§ ļakacia doba je 3 aģ 5 rokov. 

ńalġ²m probl®mom, na ktorĨ upozornili neziskov® organiz§cie je zmena pravidiel 

fungovania poskytovania soci§lnych sluģieb. Obļan stratil pr§vo na vĨber zariadenia, v praxi 

je uprednostŔovanĨ verejnĨ poskytovateŎ, ļiģe je preferovan® zariaden® zriaden® obcou alebo 

vyġġ²m ¼zemnĨm celkom. PokiaŎ nie je voŎn® miesto v tĨchto zariadeniach, aģ potom si 

senior m¹ģe vybraŠ neverejn®ho poskytovateŎa soci§lnych sluģieb. Tento postup je 

diskriminaļnĨ a z§roveŔ likvidaļnĨ pre neziskov® organiz§cie.  

Domnievame sa, ģe v pr²pade zaļlenenia ter®nnych programov do ġt§tom uznanĨch 

druhov soci§lnych sluģieb a jasn®ho definovania podmienok ich poskytovania by sa 

minimalizovali spom²nan® nedostatky a taktieģ zabezpeļila d¹slednejġia kontrola 

a efekt²vnejġie vyuģitie finanļnĨch prostriedkov, vynakladanĨch na poskytovanie tĨchto 

sluģieb (ļi uģ zo ġt§tnych, samospr§vnych alebo eur·pskych zdrojov). (Hapalov§, 2008) 

 

Interdisciplin§rny pr²stup v starostlivosti o seniorov 

Interdisciplin§rny pr²stup v starostlivosti o seniorov m¹ģeme ch§paŠ aj ako s¼hrn 

odbornĨch lek§rskych, oġetrovateŎskĨch, soci§lnych, religi·znych, psychologickĨch a 

rehabilitaļnĨch ļinnost² poskytovanĨch ŎuŅom odk§zanĨm na pomoc inĨch, a to s cieŎom 

minimalizovaŠ a zmierniŠ vġetky obtiaģe vyplĨvaj¼ce zo staroby a ģivotnĨch komplik§ci², 

ktor® prin§ġa s§m ģivot. Interdisciplin§rny t²m zohŎadŔuje bio-psycho-spiritu§lno-soci§lne 

potreby star®ho ļloveka a jeho rodiny. 
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Z teoretickĨch i praktickĨch postojov vieme, ģe starostlivosŠ o seniorov si vyģaduje 

rozsiahly a komplexnĨ s¼bor ļinnosti, ļo n§m napoved§ o nevyhnutnosti interdisciplin§rnej 

spolupr§ce. Funguj¼ca vz§jomn§ spolupr§ca medzi zdravotn²ckou a soci§lnou oblasŠou, ako 

aj kooper§cia s klientom a jeho rodinou ukazuje mnoģstvo pozit²v, ktor® sa odr§ģaj¼ 

v nasledovnĨch oblastiach:  

- doch§dza k zlepġeniu komunik§cie medzi participantmi, ako aj vĨsledkov, 

- zlepġuje sa pr²stup a kvality starostlivosti o seniora, 

- umoģŔuje lepġie udrģanie a rozvoj zdravotn²ckych a soci§lnych sluģieb, 

- s¼ ¼ļinnejġie a efekt²vnejġie vyuģit® pracovn® Ŏudsk® zdroje, ich odborn® i praktick® 

sk¼senosti pri pr§ci so seniormi, 

- spokojnosŠ klientov a poskytovateŎov soci§lnych sluģieb je na vªļġej ¼rovni a soci§lne 

sluģby s¼ poskytovan® adresnejġie a ¼ļelnejġie, 

- zniģuje sa ļasov§, finanļn§ a ekonomick§ n§roļnosŠ poskytovania soci§lnych sluģieb 

a starostlivosti o seniorov, 

- interdisciplin§rna spolupr§ca predstavuje Ăotvoren¼ n§dobuñ vedomost², poznatkov, 

zruļnost² a schopnost², ktor® s¼ obohacovan® vz§jomnĨm p¹soben²m subjektov, ktor² 

sa podieŎaj¼ spoloļne na rieġen² probl®mov. 

Đļastn²ci v interdisciplin§rnom t²me si musia uvedomiŠ d¹leģitosŠ ich pr²tomnosti, 

ktor§ nem§ byŠ pr²leģitosŠou pre s¼perenie ļi pre vytv§ranie konkurenļn®ho prostredia, ale 

¼ļastn²ci sa maj¼ podieŎaŠ na vytv§ran² podmienok na efekt²vnu spolupr§cu a zmyslupln¼ 

ļinnosŠ s cieŎom n§jdenia uspokojiv®ho rieġenie nepriaznivej situ§cie klienta. 

VĨznam interdisciplin§rneho pr²stupu pri pr§ci spoļ²va v schopnosti z¼ļastnenĨch 

odborn²kov odhaliŠ skutoļn® potreby star®ho ļloveka, poskytn¼Š mu adekv§tne sluģbe, 

uchopiŠ ġirġ² rozmer probl®mu, n§jsŠ vhodn® rieġenia, navrhn¼Š Ņalġ² postup, zahrn¼Š Ņalġ²ch 

potrebnĨch Ŏud² do rieġenia  bez strachu z konkurencie, a to v r§mci pr§vomoc² a kompetenci² 

¼ļastn²kov t²mu.  

D¹leģitou s¼ļasŠou tohto t²mu popri r¹znych profesion§lov a odborn²kov, s¼ aj 

dobrovoŎn²ci, ktor² prin§ġaj¼ do ģivota seniorov inĨ rozmer - najmª energiu, entuziazmus 

a optimizmus. S¼ pripraven² poskytn¼Š pomocn¼ ruku, vyplniŠ voŎnĨ ļas seniora alebo 

participovaŠ na jeho starostlivosti, priamou alebo nepriamou formou.  

Medzisektorov§ spolupr§ca 

Pojmy ako medzisektorov§ spolupr§ca, partnerstv§, komunitnĨ rozvoj a podnikov§ 

filantropia sa vysvetŎuj¼ rozdielne. Z§visia od zdroja a subjektu, od ktor®ho poch§dzaj¼, od 

jeho vn²mania a sk¼senost² s danou problematikou. Vo vġeobecnosti m¹ģeme tvrdiŠ, ģe na 

strane vplyvnĨch predstaviteŎov verejn®ho ģivota chĨba uvedomenie si a d¹raz na 
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nevyhnutnosŠ prepojenia medzisektorovej spolupr§ce s komunitnĨm  rozvojom, priļom ich 

vz§jomn§ previazanosŠ je evidentn§. Spolupr§ca s partnermi z inĨch sektorov nadob¼da 

¼speġn¼ podobu v tĨch komunit§ch, kde sa podarilo tieto subjekty vtiahnuŠ do 

spolurozhodovania a akt²vneho pretv§rania prostredia. (Dluh§ a kol., 2003) 

Sila jednotlivĨch sektorov do znaļnej miery z§vis² od schopnosti konkr®tnych 

organiz§ci² spolupracovaŠ a vytv§raŠ partnerstv§ s cieŎom zefekt²vniŠ svoju ļinnosŠ, ktor§ je 

predovġetkĨm urļen§ pre ich klientov. Spolupr§ca m¹ģe spoļ²vaŠ v particip§cii na r¹znych 

ļinnostiach organiz§ci², odovzd§van² inform§ci² a sk¼senost² alebo v poskytovan² r¹znych 

sluģieb ļi komunitnom rozvoji.  

Zmyslom kooper§cie a partnerstva jednotlivĨch sektorov je dosahovanie vlastnĨch 

cieŎov, ktor® by vġak nemalo prebiehaŠ na ¼kor ¼spechu ļi zdrojov in®ho sektora, ide tu 

o zapojenie vªļġej mnoģiny Ŏud² s vyuģit²m hlbġej n§doby zdrojov za ¼ļelom rieġenia 

probl®mov.  

Partnerstvo m¹ģeme ch§paŠ z dvoch hŎad²sk. Na vytvorenie spolupr§ce je nevyhnutn§ 

existencia rovnakĨch probl®mov, cieŎov, hodn¹t a v²zie. V tomto smere m¹ģeme hovoriŠ 

o vz§jomne vĨhodnom a d¹vernom vzŠahu spolupr§ce, ktorĨ vytv§raj¼ viacer® subjekty na 

dosiahnutie spoloļn®ho cieŎa. Spolupr§cu moģno vn²maŠ i ako proces. Spoļ²va v tom, ģe 

jednotliv® strany previedol ku kooper§cii spoloļnĨ probl®m, nazeranie na tento probl®m je 

rozliļn®, r¹zne subjekty pon¼kaj¼ rozdielne aspekty pohŎadov naŔ a hŎadanie jeho rieġenia 

vyģaduje vynaloģenie r¹znych zdrojov a prijatie spoloļnĨch rozhodnut². (Ondruġek, 2000) 

Na zvyġovanie efektivity pr§ce jednotlivĨch subjektov p¹sobiacich v soci§lnej oblasti 

je nevyhnutn§ ich vz§jomn§ kooper§cia ï teda hovor²me o spolupr§ci ġt§tneho, 

mimovl§dneho a podnikateŎsk®ho sektora.  

V r§mci vġeobecnej diverzifik§cie doch§dza k dvom z§sadnĨm krokom: 

1. postupn®mu prenosu plnenia funkci² ġt§tu, napr. na verejnoprospeġn® inġtit¼cie alebo 

na ġt§tne fondy, pr²padne na organiz§cie neziskov®ho sektora. 

2. preberanie urļitĨch funkci² ġt§tu priamo mimovl§dnymi organiz§ciami s¼vis² 

s preŠaģenosŠou a neschopnosŠ ġt§tu adekv§tne odpovedaŠ na poģiadavky a potreby 

obļanov, najmª tĨch, ktor² sa ocitaj¼ v nepriaznivej soci§lnej situ§cii. 

S¼ļasn§ spoloļnosŠ je charakteristick§ trendom obļianskej aktiviz§cie, ktor§ prin§ġa 

potrebu vzniku novĨch sluģieb a inġtit¼cii, ktor® by zastreġili rieġenie r¹znych soci§lnych 

probl®mov, ktor® sa v spoloļnosti objavuj¼. 

Asoci§cia superv²zorov a soci§lnych pracovn²kov (Mydl²kov§, 2006) popisuje vĨhody 

a nevĨhody jednotlivĨch sektorov z hŎadiska ich poz²cie a uplatnenia na trhu. VerejnĨ sektor 

rieġi obļana len vtedy, ak sa o jeho soci§lnom probl®me dozvie. Ġt§t rieġi soci§lne probl®my 
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prostredn²ctvom  Ăsvojich zamestnancovñ, ktor² s¼ poveren² zaoberaŠ sa soci§lno-

patologickĨmi javmi v spoloļnosti. Ġt§t m§ kapacity na to, aby reagoval na potreby zdola 

a vytv§ral i legislat²vne podmienky, no hoci presunul kompetencie na samospr§vu, 

nedisponuje dostatoļnĨmi profesion§lnymi i finanļnĨmi zdrojmi na to, aby mohol potrebn¼ 

starostlivosŠ o seniorov zabezpeļiŠ. Napr²klad mnoģstvo obc² nie je pripravenĨch, ani 

schopnĨch zabezpeļiŠ soci§lne sluģby pre starĨch Ŏud².  

Mimovl§dne organiz§cie ļastokr§t preberaj¼ ¼lohu v starostlivosti o seniorov formou 

dennĨch stacion§rov, opatrovateŎskej sluģby, ter®nnej soci§lnej pr§ce ļi inĨch zariaden². Ich 

zvl§ġtnosŠou je, ģe ļasto vznikaj¼ spont§nne, na z§klade osobnej zaangaģovanosti, Ăkriļiacejñ 

potrebe po nejakej absentuj¼ce sluģbe ļi ako reakcia na nerieġenĨ probl®m.  Neziskov® 

organiz§cie p¹sobia vġade tam, kde s¼ obļania, ktor² potrebuj¼ pomoc, teda pohybuj¼ sa 

v prirodzenom prostred² klienta, ļ²m si z²skavaj¼ vªļġiu d¹veru a adekv§tnu spªtn¼ vªzbu, 

ktor§ m¹ģe odkryŠ ich pr²padn® nedostatky a pom¹cŠ tak zlepġiŠ ļinnosŠ organiz§cie. Na 

druhej strane m¹ģeme konġtatovaŠ, ģe priv§tny sektor v soci§lnej oblasti p¹sob² ako 

podporovateŎ soci§lnych sluģieb pre seniorov, ktor² si vġak tieto sluģby dovoliŠ nem¹ģu.   

PodnikateŎskĨ sektor je v s¼ļasnosti nedostatoļne motivovanĨ k spolupr§ci s neziskovĨm 

sektorom, a to zo subjekt²vnych d¹vodov, napr. ned¹vera a predsudky, obmedzen® ch§panie 

charakteru spolupr§ce alebo objekt²vnych d¹vodov, napr. negat²vne podmienky ļi 

nevyhovuj¼ca legislat²vna ¼prava.  

Mot²vom spolupr§ce neziskov®ho sektora s podnikateŎskĨm je snaha o z²skanie 

nov®ho zdroja financovania pre vlastn® aktivity, ļo v s¼ļasnej situ§cii vysychania zdrojov zo 

zahraniļia predstavuje pre mimovl§dne organiz§cie vĨzvu do bud¼cnosti. Pre podnikateŎsk® 

subjekty je najvªļġ²m mot²vom z²skanie lepġieho imidģu ļi pozit²vnej odozvy od verejnosti. 

Na druhej strane je to i snaha podnikov dlhodobo zlepġiŠ svoje postavenie vo vlastnej 

komunite. (Dluh§ a kol., 2003) 

Vo vzŠahu medzi neziskovĨm sektorom a samospr§vou ļi ġt§tnou spr§vou sa rozv²ja 

vz§jomn§ kooper§cia najm¼ v d¹sledku reformy a decentraliz§cie verejnej spr§vy, pri ktorej 

mnoģstvo kompetenci² prech§dza na mest§ a obce. Tie si zaļ²naj¼ postupne uvedomovaŠ 

d¹leģitosŠ spolupr§ce s neziskovĨmi organiz§cii pri rieġen² soci§lnych probl®mov a tak 

efekt²vnejġie zabezpeļiŠ verejn® sluģby. Potreby jednotlivĨch komun²t, ich poznanie a snaha 

o spoloļn® rieġenie s¼ jednĨm z hlavnĨch predpokladov pre rozvoj takejto spolupr§ce. 

(tamtieģ) 

StarostlivosŠ o seniorov si vyģaduje konkr®tny a cielen¼ strat®giu, ktor§ by zahŘŔala 

¼ļeln¼ spolupr§cu ġt§tneho, mimovl§dneho a podnikateŎsk®ho sektora.  
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NiekoŎko desiatok Sloveniek odch§dza do Rak¼ska a inĨch kraj²n vykon§vaŠ 

opatrovateŎsk¼ sluģbu, pretoģe t§to pr§ca je tam adekv§tne ohodnoten§. Na Slovensku je 

vykon§vanie opatrovateŎskej starostlivosti nedocenen®, a preto ju ļasto robia iba rodinnĨ 

pr²sluġn²ci, a to za n²zky pr²jem, ļ²m sa zniģuje spoloļensk® postavenie  a soci§lna situ§cia 

celej rodiny.     

DlhodobĨm probl®mom je nedostatok finanļnĨch prostriedkov na zriadenie zariaden² 

pre seniorov, ich poļet je n²zky a ļakateŎov na umiestnenie st§le narast§. Proces zabezpeļenia 

potrebnĨch soci§lnych sluģieb je zdŌhavĨ a ich kvalita nezodpoved§ potreb§m seniora. Na 

druhej strane existuj¼ce zariadenia pre seniorov vyģaduj¼ rekonġtrukcie, vzhŎadom na 

alarmuj¼ci stav vybavenia i budov. Vyrovn§vanie region§lnych rozdielov je i napriek 

ļerpaniu eur·pskych fondov pomal® a bez vykazovania dobrĨch vĨsledkov. 

Je zrejm®, ģe starostlivosŠ o seniorov je spojen§ s mnoģstvom probl®mov, na ktorĨch 

rieġenie je potrebn§ kooper§cia subjektov p¹sobiacich v oblasti soci§lnych sluģieb, zdravotnej 

a soci§lnej oblasti. Hoci jednotliv® subjekty spolupracuj¼, v praxi sa ich kooper§cia jav² ako 

ĂneviditeŎn§ñ, problematick§ ļi nedostatoļn§. Pr²ļinou negat²vnej praxe m¹ģu byŠ viacer® 

faktory: konkurencia a rivalita medzi poskytovateŎmi soci§lnych sluģieb, ich finanļn§ 

n§roļnosŠ, neochota komunikovaŠ, zloģit§ udrģateŎnosŠ, vn²manie neziskov®ho sektora ako 

konkurencia a zneuģ²vanie podnikateŎsk®ho sektora na z²skanie financi² a pod.  

Napriek ġirok®ho rozmeru probl®mov spolupr§ce troch sektorov, je d¹leģit® apelovaŠ 

na ich vz§jomn® budovanie vzŠahov, na z§klade ktorĨch je moģnĨ soci§lny rozvoj 

a zvyġovanie ģivotnej ¼rovne obļanov vo vyġġom veku. 

Ak m§ byŠ spolupr§ca jednotlivĨch sektorov efekt²vna, mus² vych§dzaŠ z 

nasledovnĨch princ²poch: 

- vz§jomn§ d¹vera a ochota spolupracovaŠ, 

- princ²p vz§jomn®ho informovania a komunik§cie, 

- rovnocenn§ spolupr§ca, akcept§cia kompetenci² a vz§jomnĨ reġpekt, 

- particip§cia ¼ļastn²kov na pl§novan² a rozhodovan², 

- budovanie vz§jomnej d¹very,  

- predch§dzanie a zamedzenie konfliktu z§ujmov z¼ļastnenĨch str§n, 

- existencia profesion§lnych vĨstupov zacielenĨch na rieġenie probl®mu. 

 

Z§ver 

Z§verom konġtatujeme, ģe kaģdĨ ļlovek m§ pr§vo na zachovanie svojej Ŏudskej 

d¹stojnosti bez ohŎadu na jeho vek ļi mieru odk§zanosti. Toto pr§vo vĨstiģne vyjadruje p§peģ 

J§n Pavol II. v Encyklike ĂCentesimus annusñ slovami: ĂOkrem vġetkĨch pr§v, ktor® ļlovek 
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nadob¼da svojim konan²m a svojou pr§cou, m§ tieģ pr§va, ktor® nie s¼ odmenou za jeho 

vĨkon, ale vyplĨvaj¼ z jeho bytostnej d¹stojnosti Ŏudskej osobyñ. 

Senior je Ŏudskou bytosŠou, ktor§ si zasluhuje akcept§ciu a z§ujem. Najlepġ² sp¹sob, 

ako moģno star®ho ļloveka ochr§niŠ a podporiŠ jeho fyzick® i duġevn® zdravie je ten, 

v ktorom je zaangaģovan§ rodina, s¼ zapojen² vġetci odborn²ci, ako aj verejnosŠ.  
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Souhrn 

Po stalet² pŚedstavuje rodina Ăreprodukļn²ñ z§klad spoleļnosti. Dnes je tato jej² funkce 

oslabov§na, a proto do popŚed² vystupuje ot§zka, Ăzdañ, Ăna kolikñ a ĂjakĨmi zpŢsobyñ je 

ohroģov§n tradiļn² model rodinn® p®ļe. Rodinn® prostŚed² vġak umoģŔuje um²raj²c²m 

dŢstojn® proģit² posledn²ch let, mŊs²cŢ a dn² jejich ģivota. Autorky se snaģ² v pŚ²spŊvku 

odpovŊdŊt na tyto ot§zky: ĂKde obyvatel® ĻR nechtŊj² umŚ²t a jak§ je skuteļnŊ realita?ñ, 

ĂProļ je tŚeba podporovat p®ļi o um²raj²c²ho v dom§c²m prostŚed²?ñ, ĂCo takov§ p®ļe 

o um²raj²c²ho ļlovŊka obn§ġ²?ñ, ĂJak® jsou potŚeby rodin, kter® doprov§zej² um²raj²c²ho ļlena 

rodiny?ñ, ĂJak§ jsou pozitiva a negativa dom§c² p®ļe o um²raj²c²ho ļlovŊka?ñ.  

 

Kl²ļov§ slova: Rodina. Podpora. Prevence. Um²r§n². 

 

Đvod  

Mnoho z n§s, stejnŊ tak jako mnoho um²raj²c²ch, vyjadŚuje touhu: ĂChci, nechte mŊ 

zemŚ²t domañ. Rodinn® prostŚed² umoģŔuje um²raj²c²m dŢstojn® proģit² posledn²ch let, mŊs²cŢ 

a dn² jejich ģivota. PŚesto v²ce lid² um²r§ v Ăn§ruļ²ñ profesion§lŢ, kteŚ² ļasto Ăsupluj²ñ 

pŚ²tomnost rodinnĨch pŚ²sluġn²kŢ. Je to jistŊ zpŢsobeno i t²m, ģe tzv. ars moriendi, tj. 

schopnost dobŚe se pŚipravit na smrt a doprov§zet um²raj²c²ho, je v souļasn® spoleļnosti 

vytŊsnŊno. Pokud se rodina rozhodne peļovat o um²raj²c²ho ļlena rodiny, je tŚeba rodinu 

v t®to ļinnosti podporovat, protoģe v t® dobŊ se mohou objevovat u jednotlivĨch ļlenŢ rodiny 

pocity viny, skleslost ļi rodinn® spory. Smrt, jako soci§ln² ud§lost, mŢģe vyhrotit rodinn® 

probl®my, ale na druh® stranŊ mŢģe doj²t k vŊtġ² vz§jemn® solidaritŊ a sbl²ģen², kter® pŚin§ġ² 

spoleļnŊ nesen§ bolest a sluģba prokazovan§ um²raj²c²mu ļlovŊku (Ambros, 2003 , s. 27).  I v 

r§mci dom§c² (paliativn²) p®ļe lze uspokojovat vġechny potŚeby, kter® um²raj²c² m§. Od 

biologickĨch, psychickĨch, pŚes soci§ln² aģ po spiritu§ln² potŚeby, kter® se v termin§ln²m 

stadiu ļasto dost§vaj² do popŚed².  
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Metodika 

Autorky se v kontextu souļasnĨch zmŊn spoleļnosti a rodiny, snaģ² nal®zt odpovŊdi 

na tyto ot§zky: 

- Kde obyvatel® Ļesk® republiky nechtŊj² umŚ²t a jak§ je skuteļn§ realita? 

- Proļ je tŚeba podporovat p®ļi o um²raj²c²ho v dom§c²m prostŚed²? 

- Co takov§ p®ļe o um²raj²c²ho ļlovŊka obn§ġ²? 

- Jak® jsou potŚeby rodin, kter® doprov§zej² um²raj²c²ho ļlena rodiny? 

- Jak§ jsou pozitiva a negativa dom§c² p®ļe o um²raj²c²ho ļlovŊka? 

 

Vlastn² text pr§ce 

Kde obyvatel® Ļesk® republiky nechtŊj² umŚ²t a jak§ je skuteļn§ realita? Jak jiģ 

bylo Śeļeno, mnoho z n§s by chtŊlo umŚ²t doma. Dokazuj² to i vĨsledky z vĨzkumu veŚejn®ho 

m²nŊn², kterĨ byl realizov§n StŚediskem empirickĨch vĨzkumŢ v Praze (kvŊten 2003), a to na 

vzorku 1283 respondentŢ reprezentuj²c²ch dospŊlou populaci t®to zemŊ. Zaj²mav® je 

hodnocen², kde lid® nechtŊj² umŚ²t. Na prvn²ch tŚech m²stech se um²stila  tato zaŚ²zen²: 

l®ļebna dlouhodobŊ nemocnĨch (31,4 %), domov dŢchodcŢ (12,6 %) a nemocnice (8,7 %). 

Varianty odpovŊdi Ădomañ (6,8 %) a Ăv dom§cnosti nŊkoho bl²zk®ho, napŚ. bl²zkĨch 

pŚ²buznĨchñ (5,8 %) byly uv§dŊny na posledn²m m²stŊ. 34,8 % respondentŢ nad m²stem 

sv®ho ¼mrt² nepŚemĨġl². Z vĨzkumu jasnŊ vyplĨv§, ģe souļasn® instituce, urļen® k p®ļi 

o nevyl®ļitelnŊ nemocn® a um²raj²c² jsou nejv²ce odm²t§ny. JasnŊ v²tŊz² dom§c² prostŚed², 

konkr®tnŊ dom§cnost bl²zkĨch lid², coģ poukazuje na to, ģe lid® se v posledn² f§zi sv®ho 

ģivota boj² osamŊlosti. Alarmuj²c² je vġak rozpor mezi preferencemi veŚejnosti, kter® 

vyplynuly z vĨġe uveden®ho vĨzkumu a souļasnĨm stavem p®ļe o um²raj²c² v naġ² 

spoleļnosti, protoģe podle Đstavu zdravotnickĨch informac² a statistiky (2001) v²ce neģ dvŊ 

tŚetiny (68 %) ¼mrt² nast§vaj² ve zdravotnickĨch zaŚ²zen²ch a v²ce neģ 4,5 % v soci§ln²ch 

zaŚ²zen²ch (Um²ran² a paliativn² p®ļe v ĻR, 2004, s. 22). Jinak Śeļeno, cca 72,5 % lid² 

skuteļnŊ um²r§ ve zdravotnick® ļi soci§ln² instituci, skoro stejn® procento lid² si vġak nepŚeje 

v tŊchto zaŚ²zen²ch zemŚ²t. Co z tŊchto vĨzkumŢ a vĨsledkŢ vyplĨv§? Je tŚeba se orientovat na 

takovou p®ļi o um²raj²c², kter§ by se pokud moģno odehr§vala v jejich prostŚed² (buŅto doma 

nebo v dom§cnostech jejich nejbliģġ²ch lid², obvykle pŚ²buznĨch) a prob²hala v ¼zk® 

spolupr§ci s rodinou nemocn®ho (Um²ran² a paliativn² p®ļe v ĻR, 2004, s. 28), samozŚejmŊ za 

pŚedpokladu, ģe rodina je schopna o um²raj²c²ho peļovat, ģe nedojde k Ăparalyzov§n²ñ ģivota 

rodiny a poskytovan§ p®ļe nepŚivede rodinu do neŚeġitelnĨch probl®mŢ.  
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Proļ je tŚeba podporovat p®ļi o um²raj²c²ho v dom§c²m prostŚed²? Domn²v§me 

se, ģe p®ļe o um²raj²c²ho ļlovŊka v jeho nejpŚirozenŊjġ²m, tj. dom§c²m prostŚed² by mŊla bĨt 

samozŚejmost². C²lem dom§c² p®ļe by mŊlo bĨt dŢstojn® um²r§n² a tzv. dobr§ smrt. AmerickĨ 

Institute of Medicine definuje dobrou smrt jako Ăésmrt, pŚi kter® je odstranŊno a zm²rnŊno 

vġechno ovlivniteln® utrpen² a stres pacientŢ, jejich bl²zkĨch a tak® tŊch, kteŚ² o pacienta 

peļuj². Vġe se dŊje s respektem k pŚ§n² pacienta a jeho rodiny a v rozumn® m²Śe jsou 

respektov§ny klinick®, kulturn² a etick® standardyñ (Um²r§n² a paliativn² p®ļe v ĻR, 2004, 

s. 10). Do ¼vahy je tŚeba vz²t i pŚ§n², kter§ um²raj²c² m§. Nejnal®havŊjġ² a nejdŢleģitŊjġ² pŚ§n² 

um²raj²c²ho se dotĨk§ soci§ln²ho rozmŊru existence a zn² ĂNechtŊl bych zemŚ²t osamocenñ. Je 

to pŚ§n² zemŚ²t v dŢvŊrn®m prostŚed² (nejl®pe doma) a v kruhu svĨch bl²zkĨch pŚ²buznĨch. 

Druh® nejļastŊjġ² pŚ§n² se vztahuje na tŊlesnĨ rozmŊr a zn² ĂChtŊl bych zemŚ²t bez bolestiñ. 

To obsahuje nadŊji na moģnost zemŚ²t bez tŊlesnĨch obt²ģ², stejnŊ tak bez citov®ho str§d§n² 

a duchovn² trĨznŊ. TŚet² skupina pŚ§n² je spojena s psychickĨm rozmŊrem a mŢģeme ji 

formulovat takto: ĂChtŊl bych jeġtŊ nŊkter® vŊci dot§hnout do konceñ. Um²raj²c² Ăvol§ñ po 

dostatku ļasu a prostoru, aby si mohl zaŚ²dit posledn² vŊci (podle E. K. Rossov® tzv. 

neodkladn® z§leģitosti), vyjasnit vztahy apod. Dalġ² je spiritu§ln² rozmŊr pŚ§n² a je 

formulov§n takto ĂPotŚebuji nŊkoho, kdo vydrģ², kdyģ budu nyn² vġe zpochybŔovatñ. Toto 

pŚ§n² se obrac² na ty, kteŚ² jsou schopni vydrģet takov® zpochybŔov§n², aniģ by d§vali 

uspŊchan® odpovŊdi, nebo od toho ut²kali (Student et al., 2006, s. 36ï37).  

Co takov§ p®ļe o um²raj²c²ho ļlovŊka obn§ġ²? Podle A. Mraļkov® (Hatokov§, 2009, 

s. 16) se dom§c² model um²r§n² vyznaļuje t²m, ģe um²raj²c² proģ²v§ posledn² chv²le ģivota 

doma a je mu poskytnuta psychosoci§ln² podpora ze strany rodiny. NevĨhodou tohoto Ătypuñ 

um²r§n² je absence odborn® medic²nsk® pomoci. Doprov§zen² um²raj²c²ho zahrnuje mnoho 

aspektŢ: uspokojov§n² z§kladn²ch potŚeb, tlumen² bolesti, opatrov§n², event. pr§vn² 

zastupov§n², zprostŚedkov§n² lidsk® bl²zkosti, obnovov§n² ļi zajiġŠov§n² kvality ģivota, p®ļi o 

udrģen² autonomie apod. Je dŢleģit® Ś²ct, ģe doprov§zet um²raj²c²ho je schopen jen ten, kdo 

chce, mŢģe a um² doprov§zet. A jak bychom doprov§zej²c²ho mohli charakterizovat? PŢjļ²me 

si slova S. Naegeliov®, kter§ Ś²k§: ĂMŊl by m²t ruce, kter® jsou jemn®, um² uchopit, ale nikdy 

nevŊzn², d§vaj² a nepoļ²taj², maj² s²lu potŊġit. D§le by mŊl m²t oļi, kter® um² vidŊt nouzi 

a neodvrac² se od toho, co nen² pŊkn® na pohled, ale vid² pod povrch a druhĨm je pod jejich 

pohledem dobŚe. Tak® by mŊl m²t uġi, kter® rychle postŚehnou hlas toho, kdo je v t²sni, um² bĨt 

hluch® k r§musu a ke zbyteļnĨm tlachŢm, ne vġak k hlasŢm, kter® pros² o slyġen² a pochopen², 

i kdyģ to ruġ² jeho pohodl². V neposledn² ŚadŊ by mŊl m²t ¼sta, kter§ nikdy nevyŚknou nic, co 

ran² a boŚ², pron§ġ² jen slova l®ļiv§ a nevyzrad² dŢvŊrn§ tajemstv², ale um² vykouzlit usmŊv.  
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A samozŚejmŊ by mŊl m²t srdce, kter® skĨt§ ¼toļiġtŊ a teplo, bohatŊ odpouġt² a ch§pe a um² 

sd²let bolest a radost s l§skouñ (Sl§ma et al., 2008, s. 19-20). Ten, kdo o um²raj²c²ho ļlovŊka 

peļuje, si ļasto klade tyto ot§zky: ĂJak bych mŊl/a postupovat?ñ, ĂJsem vŢbec kompetentn² 

poskytovat takovou p®ļi?ñ, ĂJsem zamŊstn§n/a, mohu na sebe vz²t tuto odpovŊdnost?ñ, ĂCo se 

stane, kdyģ se fyzicky sesypu nebo neunesu tuto t²hu psychicky?ñ, ĂNa koho se obr§tit 

v pŚ²padŊ nouze?ñ, ĂJsem schopnĨ/§ bĨt odpovŊdnĨ/§ za um²raj²c²ho 24 hodin dennŊ?ñ, ĂKdo 

mi pomŢģe v t®to situaciñ, ĂNa koho se mohou obr§tit pro radu a profesion§ln² pomoc?ñ. 

Um²raj²c²mu ļlovŊku se poskytuje osobn² p®ļe 24 hodin dennŊ. Tato p®ļe zahrnuje ļinnosti, 

kter® jsou ļasovŊ, fyzicky i psychicky n§roļn® a jsou spojen® s intimn² p®ļ² o um²raj²c²ho 

ļlovŊka. H. Graham, kterĨ se zabĨv§ p®ļ² v obecn® rovinŊ, zdŢrazŔuje, ģe vztah p®ļe je tŚeba 

definovat jako Ăpr§ci z l§skyñ. Doslova Ś²k§: ĂCaringéis experienced as a labour of love in 

whitch the labour must continue even where the love falterséñ, tj. ĂP®ļeéje proģ²v§na jako 

pr§ce z l§sky, v n²ģ pr§ce mus² pokraļovat i kdyģ l§ska klopĨtneéñ (JeŚ§bek, 2005, s. 10). 

P®ļe mŢģe bĨt tedy ļasto prov§zena tak® chv²lemi beznadŊje, bezmoci a osamŊlosti. 

Vzhledem k vĨġe uvedenĨm skuteļnostem je nezbytn§ a velmi dŢleģit§ profesion§ln² podpora 

rodiny, kter§ um²raj²c²ho doprov§z². Problematikou podpory rodiny se budeme zabĨvat 

v n§sleduj²c²m textu.  

Jak® jsou potŚeby rodin, kter® doprov§zej² um²raj²c²ho ļlena rodiny? V r§mci 

zahraniļn²ch vĨzkumŢ se identifikovala tŚi kl²ļov§ t®mata potŚeb rodin, kter® peļuj² 

o um²raj²c² ï znalosti, zpŢsob ģivota a aktivity, kterĨmi se teŅ budeme bl²ģe zabĨvat. Oblast 

znalost² zahrnuje informace o nemoci pŚ²buzn®ho, o kter®ho peļujeme. Ļlenov® rodiny 

potŚebuj² bĨt informov§ni o diagn·ze, symptomech, l®ļbŊ, p®ļi a progn·ze, stejnŊ tak 

i o vĨvoji zdravotn²ho stavu pŚ²buzn®ho. Rodinn² peļuj²c² by mŊli m² tak® informace 

o finanļn²ch d§vk§ch a sluģb§ch, na kter® maj² n§rok, stejnŊ tak informace o instituc²ch,  kter® 

jim mohou v t²ģivĨch situac²ch pomoci. Podle E. Hansonov® (Payenov§, 2007, s. 349) st§le 

v²ce se uzn§v§, ģe pro ļleny rodiny, kteŚ² to pŚ²mo vyģaduj², je dŢleģit® z²skat pravdiv® 

informace, aby byli schopni pl§novat zbĨvaj²c² ļas se svĨm pŚ²buznĨm. S t²m souvis² i n§zor, 

ģe je nutn® poskytovat rodin§m pŚ²leģitost pŚipravit se na hroz²c² smrt. Konkr®tnŊji Śeļeno, 

mŊli by vŊdŊt, jak bude smrt vypadat, vykonat patŚiļn® pŚ²pravy a v®st diskusi o osobn²m 

strachu, kter§ by zm²rnila obavy z budoucnosti. ZpŢsob ģivota mŢģeme vymezit tak® jako 

bl²zkost a partnerstv². Znamen§ to bĨt se svĨm pŚ²buznĨm, bĨt si navz§jem nabl²zku a tr§vit 

spoleļnŊ ļas, jinak Śeļeno, jde o Ăspoleļn® sd²len² nemoci a bojeñ. ĐstŚedn²m prvkem 

zpŢsobu ģivota je schopnost rodiny a jej²ho nemocn®ho ļlena otevŚenŊ spolu mluvit 

o svĨch pocitech (Payenov§, 2007, s. 351). Aktivity  se tĨkaj² praktickĨch ļinnost² a zahrnuj² 
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Śadu peļovatelskĨch ¼kolŢ, napŚ. osobn² p®ļi, zm²rŔov§n² symptomŢ, pod§v§n² l®kŢ, 

polohov§n², ale tak® ¼koly, kter® se tĨkaj² dom§cnosti, napŚ. nakupov§n², ¼klid, vaŚen², pr§ce 

na zahradŊ, udrģov§n² domu apod. S tŊmito vġemi ¼koly se peļovatel mus² Ăpopasovatñ. 

Vzhledem k vĨġe uvedenĨm ĂpotŚeb§mñ jsou zapotŚeb² vzdŊl§vac² modely pro rodinn® 

peļovatele. Dosud jsou vzdŊl§vac² modely zamŊŚeny na Ăaktivityñ, v menġ² m²Śe na Ăznalostiñ 

a zcela je pŚehl²ģen§ oblast ĂzpŢsobu ģivotañ, tj. t®mata, kter§ se tĨkaj² dŢstojnosti, 

psychosoci§ln² podpory, komunikace s um²raj²c²m apod.  

Jak§ jsou pozitiva a negativa dom§c² p®ļe o um²raj²c²ho ļlovŊka? Kaģd§ varianta 

p®ļe m§ sv§ pozitiva i negativa. StejnŊ tak p®ļe o um²raj²c² ļlovŊka v dom§c²m prostŚed² m§ 

sv® klady i z§pory. Nyn² se pokus²me shrnout ty nejdŢleģitŊjġ². Rodinn§ p®ļe se vġude na 

svŊtŊ povaģuje za nejvhodnŊjġ², vġe ostatn² je pouze n§hradn²m Śeġen²m (JeŚ§bek, 2005, s. 

33). P®ļe doma je p®ļe poskytovan§ v pŚirozen®m prostŚed², v takov®m prostŚed² je ļlovŊk 

nejl®pe adaptov§n, coģ m§ tak® pozitivn² vliv na psychiku um²raj²c²ho. I v r§mci dom§c² p®ļe 

se respektuje integrita um²raj²c²ho v pln®m rozsahu, tj. lze zde uspokojovat biologick®, 

psychick®, soci§ln² i spiritu§ln² potŚeby um²raj²c²ch. Velkou vĨhodou je moģnost zapojen² 

vġech pŚ²sluġn²kŢ rodiny do p®ļe o um²raj²c²ho a vykon§v§n² tzv. rodinnĨch ritu§lŢ. 

Z hygienick®ho hlediska je vĨznamn®, ģe v dom§c²m prostŚed² nehroz² pŚenos 

nozokomi§ln²ch n§kaz. Z ekonomick®ho hlediska je p®ļe v dom§c²m prostŚed² pro st§t 

levnŊjġ² a efektivnŊjġ². Na druh® stranŊ, pro rodinu mŢģe bĨt takov§ p®ļe finanļnŊ n§roļn§, 

pokud se snaģ² rodina zajistit um²raj²c²mu co nejvŊtġ² komfort a zajiġŠuje vġechny pomŢcky 

z vlastn²ch prostŚedkŢ. DŢsledkem toho mŢģe bĨt t²ģiv§ soci§ln² situace rodiny. Rodina 

peļuj²c² o um²raj²c²ho se mŢģe pŚed okol²m uzavŚ²t, mluv²me o tzv. soci§ln² izolaci, kter§ 

nast§v§ tehdy, kdyģ peļuj²c² Ăzanedb§vaj²ñ sv® pŚ§tel®, spolupracovn²ky apod. Dalġ²m 

negativem je riziko vzniku psychickĨch poruch, kter® jsou ļasto zpŢsobeny stresem 

a psychickĨm vypŊt²m peļovatele. MŢģe doj²t aģ k nezvl§dnut² p®ļe, kter® se nejļastŊji 

projevuje pocity viny, vĨļitkami a duġevn²mi traumaty. Jak je vidŊt, doprov§zet nemocn® 

v z§vŊru jejich ģivota je po vġech str§nk§ch tŊģk®, n§roļn®, mnohdy hodnŊ smutn®, ale na 

druhou stranu obohacuj²c². Od nich se mŢģeme uļit pozn§vat skuteļn® hodnoty ģivota ï 

a kdyģ je pozn§me, napln²me ģivot smysluplnŊji a budeme vytv§Śet teplejġ², lidġtŊjġ² svŊt 

(Sl§ma et al., 2008, s. 20). 

 

Z§vŊr  

Co Ś²ci z§vŊrem? ĂN§ġ ģivot je cesta. M§ zaļ§tek a m§ i konec, oboj² k cestŊ patŚ² a 

do velk® m²ry ji urļuje. Kdyģ m§me hodnŊ sil a sviģnŊ kr§ļ²me ģivotem, um²me bĨt stateļn² 
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a samostatn². Kdyģ vġak na svŊt pŚich§z²me a kdyģ z nŊj odch§z²me, ļasto tolik sil nem§me. 

Jsme kŚehc². PotŚebujeme m²t nabl²zku ty, kteŚ² n§m rozumŊj² a kteŚ² n§m dok§ģ² pomociñ. 

(Standardy dom§c² paliativn² p®ļe, 2004).  
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Fakulta zdravotn²ctva, Katedra  oġetrovateŎstva, Preġovskej univerzity v Preġove 

 

S¼hrn 

Jednou z najvĨznamnejġ²ch vymoģenost² modernej civiliz§cie je predlģenie dŌģky 

ģivota. Prib¼da poļet Ŏud² nad 65 rokov, a tĨm sa dost§vaj¼ do popredia aj ich medic²nske 

a soci§lne probl®my. VĨznamnĨm probl®mom v  starobe je porucha n§lady v zmysle depresie, 

ktor¼ najļastejġie provokuj¼ negat²vne ģivotn® udalosti, napr²klad  strata ģivotn®ho partnera, 

strata samostatnosti, zhorġen® somatick® zdravie, umiestnenie do inġtitucionalizovanej 

starostlivosti. KeŅģe hŎadanie ģivotnej n§deje, viery v zlepġenie  zhorġuje terapeutick® ¼silie 

lek§ra, je d¹leģit® ochorenie vļas diagnostikovaŠ  a cielene ho lieļiŠ, ļo prispieva k dobru 

samotn®ho seniora, jeho rodiny, ġirġej spoloļnosti a v koneļnom d¹sledku aj pre vġetkĨch, 

ktor² sa akĨmkoŎvek sp¹sobom z¼ļastŔuj¼ na lieļebnom procese. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Depresia. Seniori. Starnutie. Sestra. 

 

Đvod 

Zdravie je najvyġġou hodnotou ļloveka, m§ najvyġġiu prioritu v jeho existencii. Vo 

vġetkĨch ġt§toch Eur·pskej Đnie prebiehaj¼ reformy zdravotnej starostlivosti. Efekt²vnosŠ, 

rovnopr§vnosŠ a kvalita s¼ v s¼ļasnosti veŎkĨm probl®mom pri poskytovan² zdravotnej 

starostlivosti.  

Sestry tvoria najvªļġiu skupinu pracovn²kov v zdravotn²ctve na celom svete. S¼ 

hlavnou a nenahraditeŎnou silou. Z tohto d¹vodu je potrebn® modifikovaŠ podmienky 

oġetrovateŎskej praxe tak, aby sestry mohli v dynamicky sa rozv²jaj¼cich zdravotn²ckych 

sluģb§ch robiŠ maximum pre podporu zdravia a starostlivosŠ o seniorov. Aj keŅ dnes seniori 

predstavuj¼ vĨznamn¼ spoloļensk¼ skupinu, neznamen§ to, ģe sa tento ġtruktur§lny posun 

odr§ģa v kult¼re spoloļnosti. Depresie v starġom veku s¼ ļasto nepoznan®, nespr§vne 

diagnostikovan® a neadekv§tne lieļen®. Pr²ļinou tohto javu bĨva to, ģe samotn² pacienti, ich 

pr²buzn², opatrovateŎky, ale aj lek§ri ļasto povaģuj¼ depres²vne pr²znaky za prejavy starnutia. 

Pr²znaky depresie u seniorov sa m¹ģu stupŔovaŠ, ak s¼ n¼ten² svoj ģivot preģiŠ  

v inġtitucionalizovanej starostlivosti.  



 33 

Z§kladnĨ diferenci§lne diagnostickĨ probl®m v gerontopsychiatrii je rozl²ġenie depresie 

a demencie. Je to obtiaģnejġie o t¼ skutoļnosŠ, ģe ļasto sa tieto stavy vyskytuj¼ komorbidne. 

Bezpeļne odl²ġiŠ depresiu od demencie a naopak, rob² probl®m aj sk¼sen®mu klinick®mu 

psychol·govi (Drastov§, Krombholz, 2006). OġetrovateŎsk§ starostlivosŠ o depres²vneho 

pacienta vyģaduje  od oġetruj¼ceho person§lu dostatoļn® ovl§danie problematiky depresie ako 

ochorenia, trpezlivosŠ a schopnosŠ empatie. Klinick® prejavy depresie s¼ pre sestry vĨzvou a 

z§roveŔ povinnosŠou zapojiŠ vġetky vedomostn® a osobnostn® predpoklady za ¼ļelom 

poskytn¼Š pacientovi adekv§tnu starostlivosŠ a zabr§niŠ poġkodeniu jeho zdravia. Sestry 

poskytuj¼ komplexn¼ oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ, riadia oġetrovateŎskĨ t²m, pl§nuj¼ a 

n§sledne deleguj¼ ļinnosti na uspokojovanie biologickĨch, psychologickĨch, soci§lnych a 

spiritu§lnych potrieb pacienta (Markov§, 2006). 

 

CieŎ pr§ce 

CieŎom pr§ce bolo sledovaŠ aktu§lny stav vĨskytu pr²znakov depresie v popul§cii nad 

65 rokov pomocou Geriatrickej ġk§ly depresie, zistiŠ, ļi s¼ seniori spokojn² s tĨm, ako a kde  

preģ²vaj¼ svoju starobu, zistiŠ mieru sebestaļnosti u seniorov, monitorovaŠ komu sa seniori 

zd¹veruj¼ so svojimi pocitmi, vyzdvihn¼Š potrebu spoloļnosti reġpektovaŠ kult¼ru  staroby 

a starnutia, navrhn¼Š odpor¼ļania podporuj¼ce elimin§ciu depres²vnej symptomatol·gie 

u seniorov. 

 

S¼bor, metodika 

Vych§dzaj¼c z definovan®ho objektu vĨskumu, respondenti boli vyberan² na z§klade 

dostupnosti a vĨhodnosti. VĨskumu sa z¼ļastnilo  129 respondentov, seniorov vo veku nad 65 

rokov, ktor² ģij¼ doma. Zber d§t sa uskutoļnil v mesiaci okt·ber 2008 aģ apr²l 2009. 

S kaģdĨm respondentom sme viedli vstupnĨ rozhovor, o tom ļi je ochotnĨ a schopnĨ vyplniŠ 

dotazn²k. Ak respondent uviedol, ģe nie je schopnĨ vyplniŠ dotazn²k samostatne, zvolili sme 

met·du ġtrukt¼rovan®ho rozhovoru. Poļas zberu ¼dajov 2 respondenti odmietli 

spolupracovaŠ. Odpovede respondentov na ot§zky v dotazn²ku boli spolu s ostatnĨmi 

inform§ciami vĨchodiskovĨmi ¼dajmi pri hodnoten² pr²tomnosti pr²znakov depres²vnej 

poruchy. PriemernĨ vek seniorov  bol 75,16 rokov. Za ¼ļelom zistenia skutoļn®ho stavu 

vĨskytu pr²znakov depresie sme v zostavenom dotazn²ku pouģili Geriatrick¼ ġk§lu depresie 

(Ņalej GDS 15), ktor§  je 30 poloģkovou sebaposudzovacou ġk§lou urļenou najmª pre 

starġ²ch Ŏud² s moģnĨmi prejavmi depresie. Dotazovanie 30 poloģiek by bolo zdŌhav®, preto 

sme pouģili skr§tenĨ dotazn²k GDS-15 (Breznoļ§kov§, 2008). Pri vyhodnoten² 0-7 bodov sa 
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povaģuje za normu, 8-12 bodov urļuje miernu depresiu a sk·re 13-15 je ukazovateŎom 

vĨraznej depresie. 

 

VĨsledky a interpret§cia 

V naġom s¼bore z celkov®ho sk·re GDS ġk§ly je 94 (73%) je bez depresie, 24 (19%) 

v miernej depresii a 11 (8%) respondentov vo vĨraznej depresii ako to vid²me v tabuŎke 1. 

TabuŎka 1 

GDS ġk§la n % 

norma 94 73 

mierna depresia 24 19 

vĨrazn§ depresia 11 8 

Spolu  129 100 

 

Poloģkou ļi s¼ seniori spokojnĨ so svojim ģivotom sme chceli zistiŠ, do akej miery s¼  

seniori spokojn² so svojim ģivotom. VĨsledky uv§dzame v tabuŎke 2.   

TabuŎka 2 

Ste spokojn² so svojim 

ģivotom? 

n % 

§no  98 76 

nie 31 24 

spolu 129 100 

 

Seniori miere sebestaļnosti pripisuj¼ veŎkĨ vĨznam. Z§vislosŠ na druhej osobe 

ļloveka obmedzuje a sp¹sobuje, ļi uģ fyzickĨ, alebo psychickĨ diskomfort. V sk¼manom 

s¼bore je 26 (20%) seniorov  nez§vislĨch, 54 (42%) potrebuje minim§lnu pomoc.  

V r§mci vĨskumu, ktor®ho cieŎom bolo zhodnotiŠ kvalitu ģivota seniorov ģij¼cich 

v Domove - penzi·ne pre d¹chodcov Ģamberk a u seniorov ģij¼cich v podobnom zariaden² na 

Slovensku (Domov ï penzi·n pre d¹chodcov v Martine) bol hodnotenĨ zmysel ģivota 

 spokojnosŠ a miera sebestaļnosti. Z vĨsledkov dotazn²kov®ho ġetrenia vyplĨva, ģe sledovan² 

klienti mali dielļie probl®my vo vġetkĨch oblastiach bio-psycho-soci§lnej a spiritu§lnej sf®ry, 

a ģe spokojnosŠ je ovplyvŔovan§ vekom, pohlav²m, sebestaļnosŠou, zmyslom ģivota, priļom 

vªļġiu mieru spokojnosti vyjadrovali seniori v Domove d¹chodcov v Ļeskej republike. 

Zmysel ģivota v spom²nanom s¼bore respondentov bol hodnotenĨ LOGO testom. Genderov® 
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rozdiely zmyslu ģivota neboli zisten®, ale klienti Domova d¹chodcov Ģamberk hodnotili 

zmysel ģivota na stredne vysokej ¼rovni oproti klientom z Domova d¹chodcov Martin, kde 

bol zmysel ģivota hodnotenĨ seniormi na  vĨrazne niģġej ¼rovni (Tobiġkov§, Jaroġov§, 2009, 

str. 568 - 569). Toto zistenie n§m poukazuje na skutoļnosti, ģe spokojnosŠ so ģivotom s¼vis² 

s mnohĨmi faktormi, ako celkovĨ zdravotnĨ stav, miera sebestaļnosti, ļo m¹ģeme vidieŠ 

v tabuŎke 3. 

 

TabuŎka 3   

UveŅte vaġu ¼roveŔ sebestaļnosti n % 

som nez§vislĨ/§  26 20 

potrebujem minim§lnu pomoc 54 42 

potrebujem dohŎad inej osoby 42 33 

potrebujem vyġġiu mieru pomoci 7 5 

som ¼plne z§vislĨ/§ 0 0 

spolu  129 100 

 

Niektor² Ŏudia sa radi zd¹veruj¼, niektor² menej, je zn§me ģe muģi sa zriedkavejġie 

zd¹veruj¼ ako ģeny. Mnohokr§t starġ² Ŏudia nechc¼ o svojich probl®moch hovoriŠ inĨm ļasto 

preto, aby neprid§vali probl®my svojim posluch§ļom. Ak probl®m nerozpozn§me, nevieme 

ho ani lieļiŠ. Je ģiad¼ce povzbudzovaŠ seniorov, aby o svojich probl®moch, pocitoch, 

Šaģkostiach rozpr§vali a neuzatv§rali sa do seba. 

Preto n§s zauj²malo, s kĨm sa najļastejġie rozpr§vaj¼ o svojich pocitoch. KeŅģe sme 

predpokladali, ģe respondenti sa zveruj¼ so svojimi pocitmi viacerĨm osob§m, mohli uviesŠ 

iba jednu moģnosŠ. Zauj²mav® bolo zistenie ģe aģ 47 (37%) seniorov sa o svojich pocitoch 

nerozpr§va s nikĨm. 16 (12%) seniorov sa rozpr§va o svojich pocitoch aj s lek§rom ale iba 8 

(6%) so sestrou, ļo si vysvetŎujeme obmedzenĨm kontaktom sestry a klienta v ambulancii, ļo 

m¹ģeme vidieŠ v tabuŎke 4. 

TabuŎka 4  

S kĨm sa najļastejġie rozpr§vate 

o svojich pocitoch 

n % 

s manģelom/manģelkou 25 19 

s priateŎmi 33 26 

s lek§rom 16 12 



 36 

S kĨm sa najļastejġie rozpr§vate 

o svojich pocitoch 

n % 

so sestrou 8 6 

s nikĨm sa nerozpr§vam 47 37 

spolu  129 100 

Zistili sme, ģe seniori sa m§lo rozpr§vaj¼ s lek§rom o svojich pocitoch, komunik§cia 

s lek§rom je obmedzen§ na somatick® Šaģkosti  mnohokr§t  pre nedostatok ļasu. Aj t§to 

skutoļnosŠ je na pr²ļine nepr§vnej diagn·zy  a n§sledne neadekv§tnej lieļby.  Bolo by vhodn® 

viesŠ ġirġ² dial·g na t¼to t®mu na odbornĨch f·rach  a venovaŠ patriļn¼ pozornosŠ 

diagnostikovaniu stareckej depresie, k ļomu v neposlednom rade m¹ģe prispieŠ nielen lek§r, 

ale aj erudovan§ sestra. 

Na z§klade naġich  zisten² navrhujeme niekoŎko odpor¼ļan² pre sestry. Đloha sestry sa 

v druhej polovici 20. storoļia vĨrazne zmenila. OġetrovateŎstvo dnes neznamen§ len zaistiŠ 

vġetky ordin§cie lek§ra a z§kladn¼ oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ, ale pom§ha jednotlivcovi 

a rodin§m dosiahnuŠ telesn®ho, duġevn®ho i soci§lneho zdravia. JednĨm z charakteristickĨch 

rysov modern®ho oġetrovateŎstva je prevent²vny charakter, preto sestr§m odpor¼ļame: 

 Mapovanie rizikovĨch faktorov depresie u seniorov vyplĨvaj¼cich z osobnej 

a rodinnej hist·rie jedinca. 

 Pouģ²vanie ġk§ly na diagnostikovanie depresie u seniorov. 

 V l²nii prv®ho kontaktu ï (Z§kladn§ zdravotn§ starostlivosŠ) cielene identifikovaŠ 

pr²znaky vġetkĨch foriem afekt²vnych por¼ch u seniorov. 

 VenovaŠ zvĨġen¼ pozornosŠ adapt§cii seniora, pri prijat² do inġtitucionalizovanej 

starostlivosti. 

 U seniorov posudzovaŠ kognit²vne funkcie s nadvªznosŠou na adekv§tnu zdravotn¼ 

starostlivosŠ, ale aj pravidelne posudzovaŠ duġevnĨ stav poļas pobytu 

v inġtitucionalizovanej starostlivosti.  

 IndividualizovaŠ pr²stup v starostlivosti o seniora.  

 PodporovaŠ spiritu§lnu dimenziu Ŏudsk®ho bytia u seniorov. 

 PodporovaŠ akceptovanie vlastnej smrteŎnosti seniora a vyrovnanie sa so smrŠou. 

 RealizovaŠ pravideln® semin§re, ġkolenia a konferencie v oblasti podpory duġevn®ho 

zdravia a lieļby duġevnĨch por¼ch, s cieŎom z²skania novĨch poznatkov a ich 

efekt²vne vyuģitie. 

 PropagovaŠ duġevn® zdravie a zdravĨ ģivotnĨ ġtĨl. 
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Z§ver  

Starnutie ļloveka je prirodzenĨ, nepretrģitĨ a nezvratnĨ proces. Od minul®ho storoļia 

pokraļuje predlģovanie Ŏudsk®ho veku najmª v priemyselne a ekonomicky vyspelĨch 

krajin§ch, v poslednom obdob² sa to tĨka aj Slovenska. Predlģovanie Ŏudsk®ho veku prin§ġa 

so sebou celĨ rad novĨch zdravotn²ckych a soci§lnych probl®mov nielen pre jedinca a jeho 

rodinu, ale aj pre cel¼ spoloļnosŠ.  

Z§kladnĨm strategickĨm opatren²m pri procese starnutia je predovġetkĨm prevencia 

chor¹b a preferencia dobr®ho zdravia. Snaha odstr§niŠ, resp. minimalizovaŠ negat²vne, 

podporiŠ a posilniŠ pozit²vne vplyvy na organizmus, nach§dza svoj vĨraz v celoģivotnej 

pr²prave na starnutie, v ktorej cieŎom je pripraviŠ jedinca na starobu, pokiaŎ moģno v dobrom 

zdrav², v tvorivej podobe, v d¹stojnom prostred² a soci§lnom zabezpeļen².  VĨskumn§ ļasŠ 

mala amb²ciu sledovaŠ aktu§lny stav vĨskytu pr²znakov depresie v popul§cii nad 65 rokov 

pomocou Geriatrickej ġk§ly depresie.  VĨsledky takto realizovan®ho vĨskumu m¹ģu byŠ 

vodidlom, ktorĨm smerom treba orientovaŠ ¼silie ved¼ce k  zvyġovaniu kvality ģivota 

seniorov so zachovan²m duġevn®ho zdravia na ļo najvyġġej moģnej ¼rovni. 

Dobre lieļen§ depresia vĨrazne zlepġuje kvalitu ģivota seniorov a viditeŎnĨ efekt lieļby patr² 

k radostnĨm okamihom zainteresovanĨch, ktorĨm prin§ġa uspokojenie z pr§ce. 

 

Obr§zok 1 Poster 
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PORODNĉ ASISTENTKA V PřĉPRAVŉ  ĢENY NA PROCES STĆRNUTĉ 

 

Helena Fremlov§, Jana KŚemenov§ 

 

Univerzita Tom§ġe Bati ve Zl²nŊ, Institut zdravotnickĨch studi², Đstav porodn² asistence 

 

Souhrn 

Autorky se v ļl§nku zabĨvaj² rol² porodn² asistentky v pŚ²pravŊ ģeny na proces st§rnut² 

a st§Ś². Popisuj² dŢleģitost osobnostn²ho rŢstu, vĨvoje a zr§n² osobnosti porodn² asistentky 

jako pŚedpokladu st§t se dŢvŊryhodnou prŢvodkyn² ģeny a jej² komunity v z§vŊreļn® f§zi 

ģenina fertiln²ho obdob². Popisuj² ¼lohu porodn² asistentky ve zprostŚedkov§n² komunikace 

mezi ģenou a spoleļnost² v nejrŢznŊjġ²ch situac²ch soci§ln² interakce. Autorky uv§dŊj² pŚehled 

t®mat vhodnĨch pro kontinu§ln² pŚ²pravu ģeny  na dalġ² ģivotn² obdob². Stanovuj² c²le 

pŚ²pravy a konkr®tnŊ definuj² oblasti pomoci poskytovan® ģenŊ porodn² asistentkou, 

upozorŔuj² na moģn® chyby a bari®ry v komunikaci, kterĨm je tŚeba z pozice porodn² 

asistentky  se vyhnout. Z§vŊr ļl§nku se vŊnuje psychoterapeutick®mu pŢsoben² porodn² 

asistentky na ģenu.  

 

Kl²ļov§ slova:  Ģena. Porodn² asistentka. Osobnost. Akceptace. Adaptabilita . 

 

Abstract 

The authors are discussing the role of midwife in the womensË preparation for the 

ageing process and the senility. They describe the importace of  personal growth, the 

developement and maturity of midwifes personality as a premise for getting ready for beeing 

a trustfull guide for woman and her community in the final period of womens childbearing 

age. They describe the status of midwife in the mediation of the communication between 

woman and the comunity in the whole wideness of social interaction. Th authors mention the 

table of acceptable subjects for the preparation women for the comming life period. They 

determine the aids of the preparation and define the helping areas impotrtant for the women 

and also the problematic parts, which are neces®ry to avoid them during the communication. 

The final part of the article isdedicated to psychterapeutical role of midwifery care of women. 

 

Key words: Woman. Mmidwife. Personality. Acceptation. Adaptability. 
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Motto:  PĉSEœ  

Jaroslav Seifert 

B²lĨm ġ§tkem m§v§, 

kdo se louļ², 

kaģd®ho dne se nŊco konļ², 

nŊco pŚekr§sn®ho se konļ². 

 

Poġtovn² holub kŚ²dly o vzduch bije, 

vraceje se domŢ, 

s nadŊj² i bez nadŊje 

vŊļnŊ se vrac²me domŢ. 

 

SetŚi si slzy 

a usmŊj se uplakanĨma oļima, 

kaģd®ho dne se nŊco poļ²n§, 

nŊco pŚekr§sn®ho se poļ²n§. (Poġtovn² holub, 1929) 

 

Đvod 

Aļkoliv tŊģiġtŊ pr§ce porodn² asistentky je v p®ļi o rodiļku a novorozence, svou ¼lohu 

a profesn² posl§n² naplŔuje jako erudovanĨ prŢvodce s komplexn²mi nejen znalostmi, ale i se  

schopnost² pomoci ģenŊ objevit a pŚijmout vġechny kvality ob§vanĨch ģivotn²ch obdob². 

Ļasto staļ² pomoci radou, n§vrhem, d§t impuls k vyzkouġen² novĨch, neproġlapanĨch cest. 

Jen ten, kdo tŊmito cestami s§m projde, m§ ġanci doj²t k ģivotn² moudrosti a sm²Śen² s bŊhem 

ģivota. Pro z²sk§n² pocitu smysluplnŊ proģit®ho ģivota toto potŚebuje jak porodn² asistentka, 

tak i laik. 

Porodn² asistentka 

BĨt dobrou prŢvodkyn² je velmi obt²ģn®, neboŠ sama porodn² asistentka proch§z² 

ģivotn² sebereflex², mus² osobnŊ dozr§t, k pozn§n² ģivotn²ch kvalit se sama proģ²t. Zejm®na 

v kontaktu mlad® porodn² asistentky a zkuġen®, st§rnouc² ģeny mŢģe nastat komunikaļn² 

probl®m. Sama porodn² asistentka mus² c²tit, ģe st§Ś² nen² tragick®, ģe ji samotnou jej² vlastn² 

st§rnut² nestraġ². 

 

Porodn² asistentka vede ģenu k pŚijet² pŚich§zej²c²ch zmŊn. Vede ģenu k tomu, aby 

brala svoje st§rnut² jako dalġ² pŚ²leģitost sv®ho ģivota. Aby mohla podpoŚit individualitu ģeny, 

mus² porodn² asistentka zn§t soci§ln² vazby a mezigeneraļn² vztahy v konkr®tn² rodinŊ ļi 



 41 

komunitŊ, ve kter® ģena ģije. Nezbytn® je holistick® vn²m§n² ģeny jako funkļn² souļ§sti 

komunity a vztahŢ rozv²jej²c²ch se uvnitŚ komunity.  

V komunitŊ je porodn² asistentka koordin§torkou pŚijet² ģivotn²ch zmŊn, podporuje 

vz§jemnou pomoc ģen se stejnou ļi podobnou zkuġenost², spolupracovnic, kamar§dek, 

vrstevnic, rodinnĨch pŚ²sluġnic. Sama je garantem kvality poskytovan® podpory. 

 

Porodn² asistentka svĨm profesion§ln²m pŚ²stupem aktivnŊ preventivnŊ pŢsob² ve 

spoleļnosti proti patologickĨm projevŢm spoleļensk®ho vztahu ke st§rnouc²m a starĨm 

ģen§m. Vystupuje proti pŚedsudkŢm ke starġ²m ģen§m, proti souļasn®mu kulturn²mu 

stereotypu ageismu. Porodn² asistentka vych§z² ze znalost² ontogenetickĨch principŢ, v², ģe 

zr§n² organismu vļetnŊ reprodukļn²ho syst®mu jde nutnŊ ve spojitosti se z²sk§v§n²m a 

zhodnocov§n²m ģivotn²ch zkuġenost². D²ky tomu je schopna odolat obecn®mu kultu ml§d², 

glorifikaci tŊlesn® kr§sy mlad® ģeny, proti postojovĨm stereotypŢm, ģe pocit ġtŊst² je spojen 

s rozkvŊtem, ¼spŊchem a ml§d²m. Bour§ pŚedsudky o oġklivosti, neuģiteļnosti, zbyteļnosti,  

sexu§lnosti a celkovŊ upadaj²c² st§rnouc² ģeny. V komunitŊ ģeny dok§ģe vyhledat sign§ly 

upozorŔuj²c² na rizika a moģnosti tĨr§n² a ubliģov§n² starĨm ģen§m, na ġpatn® zach§zen² 

s nimi. 

Porodn² asistentka svĨm pŚ²stupem k p®ļi o ģenu obecnŊ vede spoleļnost 

k adekv§tn²mu zach§zen² se ģenou, nejen pŚi p®ļi o jej² reprodukļn² zdrav²,  ale tak® 

v pracovn²m prostŚed², v dopravn²ch prostŚedc²ch, v obchodech, ve zdravotnickĨch 

zaŚ²zen²ch. Pom§h§ vytv§Śet spoleļensk® postoje proti diskriminaci ģen a vyb²z² k projeven² 

pŚirozen® ¼cty k ģenŊ ve vġech jejich vŊkovĨch a vĨvojovĨch etap§ch.  

Porodn² asistentka pŚisp²v§ kontinu§lnŊ k podpoŚe pozitivn²ho sebehodnocen², 

sebepojet² a sebeakceptace ģeny  ve vztahu k aktu§lnŊ prob²haj²c²m vĨvojovĨm zmŊn§m. V², 

ģe se sebeobraz  s postupem st§Ś² mŢģe postupnŊ zhorġovat.  

Porodn² asistentka v², ģe pokud se j² podaŚ² dobŚe ģenu doprov§zet procesem proģ²v§n² 

ģivotn²ch zmŊn, zjist², ģe i d²ky jej²mu pŚispŊn² ģena odhal² novĨ smysl a novou spokojenost 

v dalġ²m ģivotn²m obdob².  Ģena zmŊnu pŚij²m§ s pozitivy i negativy a dokonce c²t², ģe z n² 

m§ uģitek. 

Porodn² asistentka vede spoleļnost k toleranci a respektov§n² ģeny ve vġech 

spoleļenskĨch rol²ch, zejm®na v tŊch, kter® nepŚin§ġej² bezprostŚedn² ekonomickĨ efekt. 

Porodn² asistentka prezentuje ģenu jako ļlovŊka, kterĨ zcela z§sadnŊ ovlivŔuje rozvoj 

spoleļnosti, z biologick®ho hlediska je role ģeny nezastupiteln§. Ģena je nositelkou vzorcŢ 

chov§n², skrze transgeneraļn² pŚenos se pod²l² na tvorbŊ hodnotov®ho syst®mu spoleļnosti.   



 42 

Porodn² asistentka usiluje o to, aby ģena mŊla  odpov²daj²c² spoleļenskĨ status 

vyplĨvaj²c² ze specifiky soci§ln²ch rol². Ģena m§ pr§vo na trpŊlivost a toleranci v kaģd®m  

vŊku, zejm®na s ohledem na to, jak  kvalitnŊ naplnila oļek§v§n² spoleļnosti. 

Porodn² asistentka pod§v§ spoleļnosti reflexi o ģivotŊ ģeny. MŢģe tak pŢsobit na  

soci§ln² percepci a zpŢsoby interpretace rŢznĨch situac² ģen v soci§ln² interakci a rovnŊģ tak 

ovlivnit chov§n² spoleļnosti k ģen§m.   

T®mata pŚ²pravy ģeny na pŚirozen® st§rnut²: 

 celoģivotn² pŚ²stup k ģivotu, ke zdrav², vĨvoji a st§rnut²,  

 individu§ln² variabilita st§rnut²,  

 jedineļnost osobnosti ģeny, motivace a ļerp§n² ģivotn² energie, vnitŚn² s²la a vitalita, 

 zralost, moudrost, nadŊje, ģivotn² hodnoty, porozumŊn² vlastn²m hodnot§m, zakotven², 

 generativita, vĨvoj role ģeny, prarodiļovstv², 

 ģensk® vzory, ģena jako vzor pro mladġ² generaci a uļitelka svĨch n§sledovnic,  

 kontext ģivotn²ch obdob², tranzitorn² krize, hled§n² smyslu ģivota, pocit ġtŊst², 

 nach§zen² duchovn²ch hodnot, pohled na sebe a sv® moģnosti, 

 krize stŚedn²ho vŊku, akceptace odchodu dŊt² z rodiny, respekt k ģivotn²m pl§nŢm dŊt², 

 dŢchod, zmŊna n§plnŊ denn²ho rozvrhu, vznik relativn² ekonomick® z§vislosti, zmŊna 

soci§ln²ch  kontaktŢ, moģn§ zmŊna ¼rovnŊ ģivotn²ho standardu, 

 partnerstv², rodina a mezigeneraļn² vztahy, stereotypy, kompromisy, ritu§ly,  

 zralĨ partnerskĨ vztah a zral§ sexualita, porozumŊn², ¼cta a l§ska, pŚ§telstv², kon²ļky, 

 ztr§ty v ģivotŊ ģeny, 

 lidsk§ pr§va, pr§va ģen, dŊt² a seniorŢ, 

 genderovĨ aspekt st§rnut², 

 rizika ageismu a sexismu, mobing, ġikana, sociokulturn² handicap, niģġ² soci§ln² 

status, 

 ¼zkostn® pot²ģe, depresivn² probl®my, pocity nepohody, nespokojenosti a pr§zdnoty, 

 tŊlesn® a org§nov® zmŊny, pokles vĨkonnosti, vnŊjġ² vzhled, zmŊny myġlen², percepce 

a pamŊti, emoļn² zmŊny, zdravotn² obt²ģe, zmŊny sobŊstaļnosti a schopnosti sebep®ļe, 

 osobnostn² typy podle strategie vyrovn§v§n² se st§Ś²m, 

 zmŊna potŚeb a hodnot, rozd²lnost postoje ke svŊtu projevuj²c² se mezi vrstevn²ky a 

s dopadem na kvalitu mezilidskĨch vztahŢ. 

C²le pŚ²pravy: 

 pŚirozen® st§rnut², 

 ¼spŊġn® st§rnut², 
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 posilov§n² kvality ģivota, 

 udrģov§n² adaptability, 

 udrģov§n² dostateļn® aktivity, 

 optimismus spojenĨ s pŚ²chodem moudrosti, vnitŚn² stability, klidu, schopnosti 

nadhledu, dovednosti rozpoznat podstatn® od nepodstatn®ho, 

 optimismus k vidŊn² smysluplnosti ģivota, 

 prevence neļinnosti, podpora ment§ln²ch i pohybovĨch schopnost²,  

 prevence citov® deprivace, 

 prevence pocitu bezmoci, beznadŊje, zoufalstv², zbyteļnosti, 

 prevence ¼zkosti. 

 

Co potŚebuje st§rnouc² ģena od porodn² asistentky: 

 zral§, empatick§ komunikace o sv® minulosti, pŚ²tomnosti i budoucnosti, 

 obļas si postŊģovat a naj²t pro to pochopen², 

 uzn§n², ģe st§Ś²  nen² Ăģ§dnĨ medñ, 

 symetrickĨ vztah, 

 poc²tit respekt a ¼ctu, uzn§n², ģe mnoho svĨch ģivotn²ch ¼kolŢ dobŚe splnila, 

 c²tit pŚirozenou autoritu, 

 c²tit, ģe pro starou ģenu je ve spoleļnosti m²sto, 

 m²t moģnost bĨt jeġtŊ prospŊġn§ druhĨm, 

 informace, poradenstv² o moģnostech podpory seniorŢ, o moģnostech oġetŚovatelsk® 

p®ļe a peļovatelsk® sluģby. 

Co nepotŚebuje st§rnouc² ģena: 

 faleġn® utŊġov§n², lacin® chl§cholen², 

 elix²r ml§d² ani z§zrak, 

 soucit a l²tost, 

 pŚehnanou p®ļi a shov²vavost, kter§ mŢģe aģ ur§ģet, 

 pocit co si vlastnŊ poļ²t se z²skanĨmi roky ģivota d²ky prodluģuj²c² se d®lce a zvyġuj²c² 

se kvalitŊ lidsk®ho ģivota, 

 soci§ln² izolaci. 

Z§vŊr 

V pŚ²padŊ, ģe ģena proģ²v§ obt²ģnŊ adaptaci na nov® ģivotn² obdob², st§v§ se porodn² 

asistentka psychoterapeutkou ģeny. Ch§pe, ģe ģenu tr§p² vr§sky, ģe m§ strach, jak nad§le 

uplatn² sv® schopnosti, jak si porozum² s partnerem, jak najde novĨ obsah svĨch dnŢ. V², ģe 
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ģena se ob§v§ toho, ģe si neporad² v situaci, kdy ji partner opouġt² a odch§z² k mladġ² ģenŊ, 

m§ s n² dokonce d²tŊ. Rozum² jej² bezmoci a beznadŊji. V², jak obt²ģnŊ se ģenŊ hled§ v takov® 

situaci smysl dalġ²ho ģivota. Je kamar§dkou ģenŊ, kter§ pr§vŊ tu vlastn² aktu§lnŊ nem§, aby ji 

vyslechla. SmŊŚuje ji k odvaze pravou kamar§dku naj²t a oslovit ji s pomoc² naj²t novĨ 

program proto, aby se ģena netr§pila sebel²tost². PŚesto vġak porodn² asistentka ģenŊ umoģn² 

negativn² emoce proģ²t a uvŊdomit si je. Teprve potom ģena obvykle nach§z² schopnost 

objevit s²lu, se kterou vstupuje do nov® ģivotn² etapy. Za podpory porodn² asistentky se opŊt 

st§v§ adaptovanou, trpŊlivou a spokojenou ģenou. 

Porodn² asistentka  dok§ģe opakovanŊ naslouchat pŚ²bŊhŢm ģen, i kdyģ slyġ² zd§nlivŊ 

st§le stejn® pŚ²bŊhy. Sama s pŚ²bŊhy ģen zraje profesion§lnŊ i lidsky. 
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NĆVRH EDUKAĻN£HO PROGRAMU PRE ĢENY V OBDOBĉ KLIMAKT£RIA 

VYCHĆDZAJĐC Z VħSLEDKOV VħSKUMU 

 

Helena Galdunov§,  Dagmar Magurov§ 

 

Preġovsk§ univerzita v Preġove, Fakulta zdravotn²ctva  

 

Abstrakt  

Klimakt®rium je jedno zo ģivotnĨch obdob² ģeny, ktor® vġak prin§ġa nem§lo zmien. S¼ 

to zmeny, ktor® sa tĨkaj¼ ģivotn®ho ġtĨlu, hodnotov®ho rebr²ļka, ļi  hŎadania vlastnej 

pozmenenej identity. Pri tĨchto zmen§ch zohr§va  vĨznamn¼ ¼lohu p¹rodn§ asistentka a 

sestra, ako poradkyŔa, eduk§torka  ģeny. Na z§klade vĨsledkov vĨskumu, ktorĨ sa tĨkal 

vedomostnej ¼rovne ģien o tomto obdob², sme vytvorili edukaļnĨ program pre ¼speġn® 

zvl§dnutie tohto obdobia. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Klimakt®rium. VĨskum. P¹rodn§ asistentka. Sestra. EdukaļnĨ program. 

 

Abstract 

Climacterium is one from a women's lifetime, which it brings a few changes. These 

are the changes related to lifstyle, value rankings, or find their own altered identity.At these 

changes play important role midwife and nurse, as an advisor, educator  women. Based on the 

results of research, which concerning women's  levels of knowledge about this period, we 

created an educational program for successful deal this time.  

 

Key words: Climacterium. Research. Midwife. Nurse. Educational program.  

 

Klimakt®rium ï prechod, je obdob²m ģivota ģeny, kedy doch§dza k zmene z obdobia 

plodnosti do obdobia prirodzenej neplodnosti. Inak povedan®, prechod z fertiln®ho obdobia do 

obdobia reprodukļn®ho pokoja. 

Prv® zmienky o klinickĨch pr²znakoch klimakterick®ho syndr·mu sa objavili v roku 

1777, v diele Johna Leaka. V Ŕom bola pravdepodobne prvĨkr§t vysvetlen§ etyol·gia 

menopauzy. Je to viac menej prv® zamyslenie nad poslednou menġtru§ciou. Autor hovor² 

o r¹znych Šaģkostiach, bolestiach, z§vratoch, n§ladovosti, hyst®ri², melanch·li², urologickĨch 

Šaģkostiach (Donat, 2000).  
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Klimakt®rium trv§ v priemere 10 aģ 15 rokov. V tĨchto r¹znych prechodovĨch f§zach 

sa plynulo menia koncentr§cie ģenskĨch pohlavnĨch horm·nov a m¹ģu vyvol§vaŠ diverzn® 

klimakterick® Šaģkosti, ktor® sa spolu nazĨvaj¼ klimakterickĨ syndr·m. Ide o s¼bor 

sympt·mov, ktor® s¼ typick® pre toto vĨvojov® obdobie, s¼ veŎmi variabiln®, objavuj¼ sa 

niekoŎko rokov pred menopauzou alebo po nej. PodŎa ļasov®ho obdobia sa rozdeŎuj¼ na 

vļasn®, strednodob® a chronick®.  

Sympt·mov, ktor® sprev§dzaj¼ klimakt®rium je niekoŎko a vġetky s¼visia s poklesom 

hladiny estrog®nu. Niektor® ģeny nemaj¼ ģiadne sympt·my, in® m¹ģu maŠ niekoŎko naraz. 

Ide predovġetkĨm o: nn§§vvaallyy  hhoorr¼¼ļļaavvyy;;  nnooļļnn®®  ppootteenniiee;;  uurrooggeennii tt§§llnnee  pprr²²zznnaakkyy ï bolest² pri 

moļen², nutkav® a ļast® moļenie, ¼nik moļu; ssvvaallyy  aa  kkŌŌbbyy -  svaly zaļ²naj¼ str§caŠ svoj 

objem, silu a koordin§ciu a kŌby zaļ²naj¼ tuhn¼Š; kkooģģaa,,  vvllaassyy  aa  nneecchhttyy - stenļenie 

a ochabnutie koģe, suchosŠ vlasov a krehkosŠ nechtov, vr§sky na tv§ri; sseexxuu§§llnnee  pprr²²zznnaakkyy -  

nedostatoļn§ vlhkosŠ poġvy; pprroobbll®®mmyy  ss¼¼vviissiiaaccee  ss  ggaassttrrooiinntteessttiinn§§llnnyymm  ttrraakkttoomm - z§pcha, 

faltulencia - pocit naf¼knutosti, zvªļġenie brucha; prriibbeerraanniiee  na v§he; pprrssnn²²kkyy  -- nepr²jemn® 

napªtie; zzmmeennaa  hhllaassuu  ïï jeho zhrubnutie; ssrrddccee - zvĨġenĨ vĨskyt srdcovo - cievnych ochoren²; 

eemmoocciioonn§§llnnee  pprr²²zznnaakkyy  ïï  nnaajjļļaasstteejjġġiiee  iiddee  oo  zmeny n§lad, pocit napªtia, ¼zkosŠ, apatia, 

podr§ģdenosŠ, plaļlivosŠ a vĨkyvy n§lady, niekedy depresia; iinntteelleekktt  --  z§budlivosŠ, Šaģġia 

koncentr§cia pozornosti.  

 

VĨsledky vĨskumu so zameran²m na problematiku s¼visiace s informovanosŠou ģien 

o obdob² klimakt®ria 

 

S cieŎom zistiŠ ¼roveŔ vedomost² ģien o obdob² klimakt®ria sme realizovali vĨskum 

na Gynekologicko-p¹rodnickej klinike FNsP J. A. Reimana v Preġove v obdob² september - 

december 2009 s vyuģit²m met·dy dotazn²ka, ktorĨ pozost§val z 26 poloģiek.  

 

VĨskumn¼ vzorku tvorilo 100 respondentiek vo veku:   

Á od 40 ï 46 rokov, ļo predstavuje 50 %  

Á od 47 ï 55 rokov, ļo predstavuje 38 % 

Á od 56 a viac rokov, ļo predstavuje 12 %. 
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Vzdelanostn§ ¼roveŔ: 

Á uļŔovsk® vzdelanie ï 8 % 

Á stredoġkolsk® vzdelanie ï 72 % 

Á vysokoġkolsk® vzdelanie ï20 % 

 

Na vybran® poloģky respondentky odpovedali n§sledovne: 

Ot§zka 1 Mysl²te si, ģe menopauza je: 

a) prest§vka medzi menġtruaļnĨmi cyklami 

b) obdobie poslednej menġtru§cie u ģeny 

c) obdobie prirodzenĨch zmien u ģeny 

d) in® 

TabuŎka 1 ZnalosŠ pojmu menopauza 

  N % 

prest§vka medzi menġtruaļnĨmi 

cyklami 2 2 

obdobie poslednej menġtru§cie u ģeny 20 20 

obdobie prirodzenĨch zmien u ģeny 78 78 

in® 0 0 

Spolu  100 100 
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Graf 1  Defin²cia menopauzy 
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Interpret §cia vĨsledkov: 

Z uveden®ho s¼boru 100 respondentov vedelo definovaŠ menopauzu vedelo 20 %; aģ  

78 % respondentiek si mysl², ģe menopauza je obdobie prirodzenĨch zmien a 2 % 

respondentiek si mysl², ģe menopauza je prest§vka medzi menġtruaļnĨmi cyklami. 

 

Ot§zka 2  Vymenujte aspoŔ 5 pr²znakov, ktor® s¼ typick® pre obdobie klimakt®ria 

TabuŎka 2 PrehŎad vedomost² respondentiek o pr²znakoch klimakt®ria 

  N % 

spr§vne  10 10 

ļiastoļne spr§vne 78 78 

nespr§vne 12 12 

Spolu  100 100 
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Graf 2 PrehŎad vedomost² respondentiek o pr²znakoch klimakt®ria 

 

Interpret§cia vĨsledkov:  

V tejto poloģke mali respondentky vymenovaŠ aspoŔ 5 pr²znakov typickĨch pre 

obdobie klimakt®ria. Uveden® pr²znaky sme n§sledne analyzovali do 3 kateg·ri², 

pozost§vaj¼cich zo spr§vnych, nespr§vnych a ļiastoļne spr§vnych odpoved². Z grafu 2 

vyplĨva, ģe pr²znaky klimakt®ria pozn§  len 10 % respondentiek;  ļiastoļne ich pozn§ 78 % 

respondentiek a 12 % respondentiek nepozn§ pr²znaky klimakt®ria. Z uveden®ho vyplĨva, ģe 

respondentky nedisponuj¼ spr§vnymi inform§ciami o spom²nanĨch pr²znakoch klimakt®ria.   
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Ot§zka 3 Viete ako je moģn® zmierniŠ pr²znaky klimakt®ria? 

TabuŎka 3 PrehŎad o vedomostiach respondentiek tĨkaj¼cich  

sa lieļby ģien v obdob² klimakt®ria 

  N % 

antikoncepļn§ lieļba 8 8 

menokauz§lna lieļba 14 14 

hormon§lno- substituļn§  lieļba 12 12 

neviem 58 58 

neodpovedali 8 8 

Spolu  100 100 
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Graf 3 PrehŎad o vedomostiach respondentiek tĨkaj¼cich sa lieļby ģien  v obdob² klimakt®ria 

 

Interpret§cia vĨsledkov: 

Hormon§lno-substituļnou lieļbou by zmiernilo pr²znaky klimakt®ria 12% 

respondentiek; menokauz§lnu lieļbu by uprednostnilo 14 % respondentiek; antikoncepļn¼ 

lieļbu by  vyuģilo 8 % a 58 % respondentiek nevedelo odpovedaŠ. Z uveden®ho vyplĨva, ģe 

respondentky maj¼ veŎkĨ nedostatok vedomost² o moģnostiach lieļby ģien v obdob² 

klimakt®ria. 
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Ot§zka 4 M¹ģe maŠ ģena probl®my v sexu§lnom ģivote v obdob² klimakt®ria? 

TabuŎka 4 Probl®my v sexu§lnom ģivote v obdob² klimakt®ria 

  N % 

§no 50 50 

nie 18 18 

neviem 32 32 

Spolu  100 100 
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Graf 4 Probl®my v sexu§lnom ģivote v obdob² klimakt®ria 

 

Interpret§cia vĨsledkov: 

Na ot§zku, ļi m¹ģe ģena maŠ probl®my v sexu§lnom ģivote v obdob² klimakt®ria 

odpovedalo 50 %  respondentiek  Ă§noñ;  18 %  odpovedalo Ănieñ a  32 % respondentiek 

nevedelo odpovedaŠ.  

Ot§zka 5 Je podŎa v§s d¹leģit® dbaŠ na spr§vnu ģivotospr§vu v obdob² klimakt®ria? 

TabuŎka 5 D¹leģitosŠ spr§vnej ģivotospr§vy v obdob² klimakt®ria 

  N % 

§no 88 88 

nie 2 2 

neviem 10 10 

Spolu 100 100 
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Graf 5 D¹leģitosŠ spr§vnej ģivotospr§vy v obdob² klimakt®ria 

Interpret§cia vĨsledkov: 

Na ot§zku, ļi je d¹leģit® dodrģiavaŠ spr§vnu ģivotospr§vu odpovedalo 88 % 

respondentiek Ă§noñ;  2 %  respondentiek odpovedalo Ănieñ  a 10 %  nevedelo daŠ odpovedaŠ. 

Ot§zka 6 UveŅte, ktor§ z nasleduj¼cich oblast² si vyģaduje v obdob² klimakt®ria zvĨġen¼ 

pozornosŠ 

TabuŎka 6 Oblast² zvĨġenej pozornosti 

  N % 

pr²jem a zloģenie stravy 4 4 

pohybov§ aktivita 8 8 

hygiena 32 32 

pracovn§ aktivita 32 32 

psychika 24 24 

Spolu  100 100 
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Graf 6 Oblast² zvĨġenej pozornosti 
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Interpret§cia vĨsledkov: 

24 % respondentiek povaģuje za najd¹leģitejġiu oblasŠ, ktorej by sa mala venovaŠ 

zvĨġen§ pozornosŠ psychiku, 32 % respondentiek pracovn¼ aktivitu a zhodnĨ poļet 32 %  

respondentiek hygienu. Len 8%  respondentiek povaģuje za d¹leģit¼ oblasŠ pohybov¼ aktivitu 

a 4%  pr²jem a zloģenie stravy.  

 Z vĨskumu vyplĨva, ģe oblasti, ktor® sme monitorovali, vykazuj¼ znaļnĨ 

vedomostnĨ deficit  o danej problematike. Avġak pozit²vom je, ģe respondentky o t¼to 

problematiku prejavuj¼ z§ujem a inform§cie by najradġej prijali od erudovanej sestry. Na 

z§klade tĨchto zisten² sme stanovili n§sledn® vedomostn® diagn·zy  a  vypracovanĨ n§vrh 

edukaļn®ho programu pre ģeny v obdob² klimakt®ria. Na eduk§ci²  by sa z¼ļastnili ģeny- 

edukantky,  ktor® prejavia z§ujem a vyk§zali v uvedenĨch oblastiach deficit vedomosti. 

EdukaļnĨ program zameranĨ na rozġ²renie vedomost² u ģien- edukantiek pri vĨskyte prvĨch 

pr²znakov klimakt®ria, by sa predovġetkĨm zameral na rieġenie nasleduj¼cich edukaļnĨch 

diagn·z:   

Diagn·za ļ. 1 ï Deficit vedomost² v oblasti z§kladnej charakteristiky menopauzy 

Diagn·za ļ. 2 ï Deficit vedomost² v oblasti pr²znakov a moģnĨch probl®mov s¼visiacich   

                          s obdob²m klimakt®ria  

Diagn·za ļ. 3 - Deficit vedomost² o moģnej hormon§lno ï substituļnej lieļbe 

Diagn·za ļ. 4 - Deficit vedomost² v s¼vislosti so ģivotnĨm ġtĨlom v obdob² klimakt®ria 

 

 Je potrebn® si uvedomiŠ, ģe eduk§cia m§ v oġetrovateŎstve nezastupiteŎn® miesto. 

Sestra  ļasto pln² rolu oġetrovateŎky, manaģ®rky, koordin§torky ale aj eduk§torky pri rieġen² 

jeho probl®mov. 

 

EdukaļnĨ proces v oġetrovateŎstve: 

- predstavuje urļit¼ formu odovzd§vania konkr®tnych inform§ci²,  

- je vytvorenĨ z§merne, kv¹li tomu, aby sa niekto nieļo nauļil, 

- je to dynamickĨ vz§jomnĨ vzŠah medzi sestrou a klientom ï uļiacim sa, 

- je vĨchovnĨ a vzdel§vac² proces, 

- je s¼ļasŠou oġetrovateŎsk®ho procesu (Z§vodn§, 2005). 
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TabuŎka 7 EdukaļnĨ pl§n 

 

EDUKAĻNħ PLĆN 

Afekt²vny cieŎ 

 

Edukantky vyjadria z§ujem o z²skanie novĨch vedomost² 

VĨsledn® krit®ri§ Á Edukantky vyjadria spokojnosŠ s rozsahom a kvalitou 

podanĨch inform§ci² 

Á  Edukantky  vyjadria  psychick¼ vyrovnanosŠ, pohodu 

Kognit²vny cieŎ Edukantky  disponuj¼ vedomosŠami  o problematike s¼visiacej 

s obdob²m klimakt®ria 

VĨsledn® krit®ri§ 

 

Á  Edukantky vymenuj¼ pr²znaky klimakt®ria 

Á  Edukantky pop²ġu moģnosti zmiernenia pr²znakov  

klimakt®ria 

Á  Edukantky uved¼ ġpecifick® postupy na zvl§dnutie probl®mov 

s¼visiacich s obdob²m  klimakt®ria 

Behavior§lny cieŎ Edukantky  sa akt²vne zap§jaj¼ do edukaļn®ho procesu a diskusie  

VĨsledn® krit®r§ 

 

Á Edukantky sa akt²vne zap§jaj¼ do diskusie poļas edukaļnĨch 

stretnut² 

Á Edukantky realizuj¼ z§kladn® zmeny, ktor® je nutn® urobiŠ 

v ich ģivotnom ġtĨle 

D§tum: ............................. Forma: skupinov§  

Ļas: 45 min¼t/ stretnutie 

Met·da: brainstorming, heuristick§ met·da, analĨza pr²padu, kognit²vne mapovanie, 

pravda alebo klamstvo, predn§ġka, snowballing, diskusia. 

Miesto: edukaļn§ miestnosŠ Gyn.-p¹r. 

kliniky vo FNsP Preġov  

Pom¹cky: let§ky, broģ¼ry, pr²ruļky, 

odborn® knihy, edukaļn® listy 

Eduk§tor: sestra; p¹rodn§ asistentka Edukaļn® stretnutia: 3 

 

V z§vere by sme chceli zd¹razniŠ, ģe inform§cie, ktor® ģeny dost§vaj¼ 

prostredn²ctvom edukaļnĨch stretnut² maj¼ nevyhnutnĨ rozsah a obsah. P¹rodn§ asistentka 

a sestra v r§mci kompetenci² s¼ povinn® zabezpeļovaŠ a realizovaŠ eduk§ciu a tak 

systematickĨm a vhodnĨm sp¹sobom pod§vaŠ dostatoļn® mnoģstvo inform§ci² a Ăskreslen®ñ 

vedomosti edukantov  uv§dzaŠ na prav¼ mieru. 
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VĨhodou edukaļnĨch stretnut² je aj moģnosŠ zozn§miŠ sa s inĨmi ģenami, ktor® maj¼ 

podobn® probl®my a tak vo vz§jomnej komunik§ci² sa navz§jom obohacovaŠ o nov® 

inform§cie, vedomost² ako aj sk¼senosti.  
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STAROSTLIVOSş O SENIOROV A INTERDISCIPLINĆRNY PRĉSTUP 
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Abstrakt  

Prehlbuj¼ci sa trend v starnut² popul§cie m§ za n§sledok zvyġuj¼ci sa poļet os¹b 

vyģaduj¼cich si asistenciu druhej osoby pri zabezpeļovan² z§kladnĨch ģivotnĨch potrieb.  

T¼to osobou, ktor§ zabezpeļuje starostlivosŠ o seniora, nazĨvame opatrovateŎom a m¹ģe n²m 

byŠ buŅ profesion§lny opatrovateŎ alebo rodinnĨ pr²sluġn²k. V pr²spevku popisujeme a 

analyzujeme potreby seniorov. Porovn§vame starostlivosŠ o seniorov resp. uspokojovanie 

potrieb seniorov v zariadeniach soci§lnych sluģieb a v dom§com prostred². Proces 

starostlivosti o seniora ļi uģ v dom§com prostred² alebo v zariaden² soci§lnych sluģieb je 

n§roļnĨ, najmª po str§nke fyzickej, psychickej, ale aj finanļnej a soci§lnej, preto tu 

vĨznamn¼ ¼lohu zast§va i zapojenie vġetkĨch relevantnĨch odborn²kov v prospech klienta ï 

teda tvorba interdisciplin§rneho t²mu. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Seniori. Satur§cia potrieb. Soci§lne sluģby. Dom§ca starostlivosŠ. 

Interdisciplin§rny t²m. 

 

Abstract  

Deepening trend in the ageing of the population has resulted in an increasing number 

of people requiring the assistance of another person in ensuring their basic life needs. The 

person who provides care about senior is called caregiver and he could be either professional 

caregiver or family member. In the contribution, we describe and analyse seniorsË needs. It is 

focused on comparing seniors care like satisfying seniorsË needs in social services institutions 

and at home. The process of home care about seniors or providing social services in 

institutions is difficult, especially in physical, psychological but also in financial and social 

aspect and therefore important role performs cooperation of all relevant specialists in favour 

of the client- thus creating interdisciplinary team. 

 

Key words: Seniors. Satisfying needs. Social services. Home care. Interdisciplinary team.  
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AnalĨza potrieb klienta (APK) vych§dza z troch zloģiek: 

 MinulosŠ (poznanie aspektov z minulosti determinuj¼cich ģivotn¼ situ§ciu klienta 

a jeho spr§vanie) 

 Pr²tomnosŠ (aktu§lna soci§lna situ§cia seniora, zhodnotenie doterajġej poskytnutej 

pomoci) 

 Bud¼cnosŠ (forma starostlivosti o seniora a vplyv soci§lnych sluģieb na jeho kvalitu 

ģivota v bud¼cnosti) 

 

Preļo je APK d¹leģit§? 

- umoģŔuje odhalenie skutoļnĨch potrieb klienta- seniora, 

- umoģŔuje vytv§raŠ ponuku sluģieb ġit¼ na mieru klientovi, 

- predstavuje profesionalitu v pr²stupe ku klientovi a orientuje sa len na jeho 

individu§lne potreby, 

- odhaŎuje rizik§ s¼visiace s poskytnut²m konkr®tnej sluģby, 

- doch§dza k bliģġiemu a hlbġiemu poznaniu osobnosti klienta, ako aj jeho soci§lnej 

situ§cie, 

- je n§strojom na pr²pravu klienta na zmenu v jeho soci§lnom prostred², 

- predstavuje skutoļn® soci§lne zabezpeļenie v r§mci podmienok a moģnost² danej 

spoloļnosti, 

- jej realiz§cia vytv§ra u klienta pocit istoty, reġpektu a z§ujmu, 

- zniģuje obavy a strach seniora z bud¼cnosti, ļo z§roveŔ vedie k spr§vnemu 

uspokojeniu potrieb a poģiadaviek seniora, 

- zaruļuje, ģe klient dostane to, ļo potrebuje a ļo chce ï teda napln² sa vĨznam jeho 

bytia v klientovom vn²man², 

- kvalitn§ analĨza potrieb klienta = zvĨġenie efektivity poskytovania soci§lnych sluģieb 

pre seniorov. 

 

Potreby seniorov 

Potreba je prejavom nejak®ho nedostatku, chĨbania nieļoho, ļoho odstr§nenie je 

ģiaduce. Potreba nab§da k vyhŎad§vaniu urļitej podmienky nevyhnutnej k ģivotu, pr²padne 

vedie k vyhĨbaniu sa urļitej podmienke, ktor§ je pre ģivot nepriazniv§ (Trachtov§, 2001, s. 

10) 
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Hierarchia potrieb  

 

Zdroj: Kurincov§ et al., 2008, s. 133 

Graf 1 Maslowova hierarchia potrieb 

 

Predpokladom k tomu, aby jedinec zameriaval aktivitu na uspokojenie hierarchicky 

vyġġie zaradenĨch potrieb, je uspokojenie potrieb niģġ²ch. (Kurincov§ et al., 2008, s. 132-133) 

 

Klasifik§cia potrieb 

Tomagov§, B·rikov§ v Potreb§ch v oġetrovateŎstve (2008, s. 15-16) delia potreby na: 

1. Biologick®. Zodpovedaj¼ fyziologickĨch potreb§m organizmu, ich uspokojovanie je 

nevyhnutn® pre ģivot. Medzi biologick® potreby patria: vzduch, potrava, tekutiny, 

vyluļovanie odpadovĨch l§tok, konġtantn§ teplota, sp§nok a odpoļinok...) 

2. Psychick®, soci§lne, duchovn®. Nes¼visia s existenciou ļloveka, ale aj tak zauj²maj¼ 

vĨsadne postavenie v Ŏudskej psychol·gi². Ich mechanizmy fungovania s¼ zloģitejġie. 

Ich uspokojovanie prin§ġa pohodu, vedie k rozvoju osobnosti, kĨm ich frustr§cia, 

predovġetkĨm z rann®ho detstva, m¹ģe byt pr²ļinou por¼ch spr§vania. 

 

Medzi psychick® potreby patria: starostlivosŠ, pomoc, bezpeļie, istota, l§ska, emocion§lny 

kontakt, neģnosŠ, ġŠastie, ¼cta, uznanie, obdiv, estetick® a kult¼rne potreby.  

Medzi soci§lne potreby patria: zdruģovanie, soci§lny kontakt, komunik§cia, informovanosŠ, 

priateŎstvo, sebarealiz§cia, kult¼rne potreby. (Tomagov§, B·rikov§, 2008, s. 15-16) 

Medzi duchovn® potreby patria: vzŠah k absol¼tnu, potreba n§deje, seba¼cty, vedomia 

vlastnej hodnoty a d¹stojnosti, potreba slobody, poznania, dobra, kr§sna. (Nemļekov§, 2004, 

s. 72-77) 
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Moģnosti satur§cie potrieb SENIOROV prostredn²ctvom 2 z§kladnĨch zloģiek: 

Rezidenci§lna starostlivosŠ   StarostlivosŠ v dom§com prostred² 

(zariadenia soci§lnych sluģieb)       (opatrovateŎsk§ starostlivosŠ) 

 

V zmysle Ä 11 z§kona ļ. 448/2008 Z.z. sa druh soci§lnej sluģby, forma soci§lnej 

sluģby a rozsah poskytovania soci§lnej sluģby urļia podŎa nepriaznivej soci§lnej situ§cie 

alebo aj podŎa stupŔa odk§zanosti fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby. 

V zmysle Ä 12 ods. c) z§kona ļ. 448/2008 Z.z. soci§lne sluģby s¼ urļen® na rieġenie 

nepriaznivej soci§lnej situ§cie obļana, ktorĨ sa z d¹vodu Šaģk®ho zdravotn®ho postihnutia, 

nepriazniv®ho zdravotn®ho stavu alebo z d¹vodu dovŘġenia d¹chodkov®ho veku nedok§ģe 

postaraŠ o svoju osobu bez pomoci inej fyzickej osoby.  

Waerness (In. JeŚ§bek et al., 2005, s. 10) definoval starostlivosŠ o starĨch Ŏud² (elder 

care) nasledovne: Ăopatrovn²cka alebo podporn§ pomoc alebo sluģba vykon§van§ pre ġŠastie 

a blahobyt starĨch os¹b, ktor® z d¹vodu chronickej alebo duġevnej choroby alebo 

nesp¹sobilosti nem¹ģu tieto ļinnosti samy vykon§vaŠ.ñ  

 

Rezidenci§lna starostlivosŠ /zariadenia soci§lnych sluģieb/ 

ĂĐstav je do istej miery svetom pre seba, ostrovom sebestaļn®ho poriadku, v ktorom je ģivot 

obmedzenejġ² a predv²davejġ² ako v okolitom soci§lnom prostred²ñ. (Matouġek, 1995, s. 19) 

 

Determinanty ovplyvŔuj¼ce rozhodovanie seniora o vstupe do zariadenia soci§lnych sluģieb: 

1. zdravotn® d¹vody, ktor® sp¹sobuj¼ neschopnosŠ seniora vykon§vaŠ z§kladn® ģivotn® 

ļinnosti v dom§cnosti, je tu st§la potreba pomoci druhej osoby, pr²padne prip¼tanie na 

l¹ģko. Rozhoduj¼cim faktorom je celkovĨ zdravotnĨ stav seniora. 

2. rodinn® pomery, kde absentuje pr²tomnosŠ det² alebo s¼ veŎmi vzdialen®, k Ņalġ²m 

determinantom patria: absentuj¼ce kontakty s okol²m, pr²liġn§ zanepr§zdnenosŠ alebo 

zamestnanosŠ det², nesebestaļnĨ partner, osamel® bĨvanie. 

3. psychologick® pomery, jedn§ sa o typ osobnosti, ktorĨ m§ dobr¼ povesŠ a sk¼senosti 

s domovom d¹chodcov alebo inĨm zariaden²m soci§lnych sluģieb, je zachovan§ aspoŔ 

ļiastoļn§ adaptabilita. Senior je zmierenĨ s urļitou stratou s¼kromia a skutoļnosŠou 

odchodu z domova, nakoŎko nechce byŠ na Šarchu deŠom ļi rodine. 

4. bytov® podmienky ï determinantmi s¼ tieto skutoļnosti: nespokojnosŠ s bytom, jeho 

zl¼ vybavenosŠ, nedostatoļn® a nevyhovuj¼ce bĨvanie. 



 59 

5. Ņalġie soci§lne ļinitele - sem patr²: nemoģnosŠ zaistenia pomoci druhou osobou, 

nefunguj¼ca opatrovateŎsk§ sluģba a pod. 

6. in® faktory - umiestnenie m¹ģu urĨchliŠ i n§hle udalosti, ako napr²klad n§hla strata 

schopnosti sebestaļnosti, smrŠ ģivotn®ho partnera, ktorĨ zaisŠoval starostlivosŠ a in®. 

(Bartoġoviļ, 2002)  

 

Rezideci§lna starostlivosŠ v zariadeniach soci§lnych sluģieb sp§ja v sebe soci§lne, 

edukaļn®, psychoterapeutick®, opatrovateŎsk®, ale taktieģ aj rehabilitaļn®, ļi resocializaļn® 

aktivity tak, aby mohla poskytn¼Š klientom koncentrovan¼ pomoc. (Levick§, 2006) 

 

Tieto inġtit¼cie charakterizuj¼ nasledovn® znaky, ktor® p¹sobia negat²vne na klienta:  

- form§lne riadenĨ celĨ soci§lny ģivot, 

- spoloļn® bĨvanie, ļinnosti, rekre§cia a voŎnĨ ļas ï strata urļit®ho s¼kromia, 

- separ§cia a izol§cia z prirodzen®ho soci§lneho ģivota,  

- dohŎad tej istej autority, 

- pauġ§lne ch§panie klienta a pauġ§lny pr²stup, 

- soci§lny ģivot sa realizuje za pr²tomnosti inĨch Ŏud², 

- potreba akcept§cie cudz²ch Ŏud², hrozba vzŠahovĨch konfliktov, 

- neexistuje mobilita,  pohyb z jednej poz²cie do inej, 

- existencia vġeobecne platnĨch pravidiel, vyģaduje sa podriadenie,  

- prevl§daj¼ disciplin§rne opatrenia,  

- uprednostŔovanie poriadku a mimoriadny d¹raz na reģim. (Lab§th, 2004) 

 

Z praktickĨch sk¼senost², osobnĨch vedomost² a poznatkov sme dospeli k urļeniu vĨhod 

starostlivosti poskytovanej v zariadeniach soci§lnych sluģieb: 

- kolekt²vna ļinnosŠ na druhej strane umoģŔuje podporu a zachov§vanie existuj¼cich 

soci§lnych zruļnost² u seniorov, 

- profesion§lny pr²stup ku klientovi a nepretrģit§ odborn§ starostlivosŠ o seniora, 

- moģnosŠ particip§cie na pestrĨch z§ujmovĨch ļinnostiach vo vªļġej miere v porovnan² 

s dom§cou starostlivosŠou, 

- poskytovan® je inġtitucion§lne a soci§lne poradenstvo klientom a ich rodinnĨm 

pr²sluġn²kom, 

- bezbari®rovĨ pr²stup do cel®ho zariadenia, zatiaŎ ļo bytov® podmienky v dom§com 

prostred² m¹ģu byŠ nevyhovuj¼ce, 
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- vytvorenie podmienok a zdrav®ho prostredia pre vlastn¼ zaangaģovanosŠ seniorov na 

organizovan² ļinnost² v zariaden² a podpora ich osobnostn®ho rozvoja, 

- postupn® zvyġovanie kvality poskytovanĨch sluģieb, a to predovġetkĨm z§sluhou 

novej vzdel§vacej politiky zamestnancov zariaden², ich novĨm, individu§lnym 

pr²stupom ku klientovi ako k ļloveku, ktorĨ z ļasti preber§ zodpovednosŠ za svoju 

situ§ciu a men² sa z pas²vneho na akt²vneho uģ²vateŎa soci§lnej sluģby,  

- realiz§cia aktiv²t v oblasti ġportu, kult¼ry, vzdel§vania, ktor® s¼ organizovan® 

zariadeniami s celoslovenskou i zahraniļnou particip§ciou klientov zariaden² 

soci§lnych sluģieb,  

- zaļ²naj¼ci trend vzniku zariaden² pre klientov so ġpecifickĨmi probl®mami 

a potrebami, napr. v DSS Hol²ļ je vytvoren® oddelenie pre klientov s Alzheimerovou 

chorobou, ktorĨ poskytuje ġpecifickĨ pr²stup v starostlivosti o tento typ klientov, a in®.  

 

ĂJednĨm z probl®mov, ktorĨ inġtitucion§lny syst®m starostlivosti o starĨch Ŏud² trvalo 

znevĨhodŔuje v porovnan² s rodinnĨm syst®mom starostlivosti je dvojkoŎajnosŠ syst®mu 

starostlivosti o starĨch Ŏud² v naġej spoloļnosti. ZdravotnĨ syst®m a soci§lny syst®m tvoria 

dve vetvy inġtitucion§lneho zabezpeļenia ģivota star®ho nesebestaļn®ho ļloveka s doteraz 

nedorieġenĨm syst®mom spolupr§ce.ñ (JeŚ§bek et al., 2005, s. 12) 
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Zdroj: Rezortn§ ġtatistika - Ministerstvo pr§ce, soci§lnych vec² a rodiny - 

www.employment.gov.sk 

Graf 2 Poļet zariaden² soci§lnych sluģieb z hŎadiska krajov 
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Graf 3 PrehŎad zriaŅovateŎov zariaden² soci§lnych sluģieb za rok 2008 

 

StarostlivosŠ v dom§com prostred² (opatrovateŎsk§ starostlivosŠ) 

Pomoc star®mu ļloveku v rodine vyģaduje znaļn¼ mieru soci§lnej s¼drģnosti rodiny, 

ktor§ pomoc poskytuje. (JeŚ§bek et al., 2005, s. 7) 

 

StarostlivosŠ o starĨch Ŏud² v rodine m¹ģe maŠ r¹zne podoby: 

- neform§lna rodinn§ starostlivosŠ (informal family care) 

- profesion§lna starostlivosŠ (profesional care)- je zaisŠovan§ formou platenĨch sluģieb 

v dom§com prostred² 

- zdravotn§ a zdravotne- soci§lna starostlivosŠ v dom§cich podmienkach (home care) 

- respitn§ starostlivosŠ (respite care)- dobrovoŎn²ci, organizovan² najļastejġie 

neziskovou alebo charitat²vnou organiz§ciou, zaisŠuj¼ obļasn® vystriedanie 

staraj¼ceho sa ļlena rodiny v jeho nikdy nekonļiacich povinnostiach, ktor® na seba 

zobral; menej frekventovanou formou respitnej starostlivosti je moģnosŠ zaistenia 

kr§tkodobej inġtitucion§lnej starostlivosti o star®ho ļloveka, ktor§ umoģŔuje osobe, 

ktor§ sa star§ o seniora kr§tkodob¼ Ădovolenku na zotavenieñ z kaģdodennĨch 

povinnost² trvaj¼cich ļasto mesiace a roky. (JeŚ§bek et al., 2005, s. 10-16) 

 



 62 

Neform§lna rodinn§ starostlivosŠ (tzn. nie s¼ do nej zahrnut² profesion§lni opatrovatelia 

a prostred²m vĨkonu starostlivosti je domov, ļi uģ spoloļnĨ s opatrovateŎom alebo nie). 

(JeŚ§bek et al., 2005, s. 31)    

TĨchto Ăneform§lnychñ opatrovateŎov predstavuj¼ neplaten² ļlenovia rodiny, partneri 

alebo bliģġ² priatelia, ktor² poskytuj¼ priamo alebo organizuj¼ zdravotn¼ starostlivosŠ pre 

jedinca - opatrovan®ho, ktorĨ je v§ģne chorĨ nebo invalidnĨ. (Levine In. JeŚ§bek et al., 2005, 

s. 31) 

 

Tri stupne starostlivosti podŎa hŎadiska intenzity a naliehavosti potrieb, ktor® opatrovanĨ 

(starĨ) ļlovek vyģaduje: 

- podporn§ starostlivosŠ (subsidiary care)  

ĂIde o finanļn¼ podporu, zaistenie opr§v v dom§cnosti, doprava k lek§rovi, obstaranie 

¼radov a pod., ļo je potrebn® zaisŠovaŠ len obļas, nepravidelne a podŎa podpory; 

a nevyģaduje to spoloļn® bĨvanie ani veŎa vynaloģen®ho ļasu. Tento druh 

starostlivosti vġak zahŘŔa taktieģ emocion§lnu zloģku.ñ  

- neosobn§ starostlivosŠ (impersonal care) 

Ide o starostlivosŠ o dom§cnosŠ, najļastejġie o ļinnosti ako varenie, upratovanie, 

pranie, ļo je ļasovo n§roļnejġie a spravidla vyģaduje cyklickosŠ. ZahŘŔa zloģku 

materi§lnu i zloģku emocion§lnu. 

- osobn§ starostlivosŠ (personal care) 

Vyģaduje nepretrģit¼ pr²tomnosŠ staraj¼cej sa osoby a zahŘŔa osobn¼ hygienu, vr§tane 

toalety, nakŘmenie, pod§vanie liekov, zdv²hanie, pren§ġanie, ukladanie alebo 

prev§ģanie star®ho ļloveka v byte. Je uskutoļŔovan§ cyklicky, opakovane, prakticky 

st§le, a starĨ ļlovek je na t¼to starostlivosŠ odk§zanĨ, je na nej z§vislĨ. Jej 

neodmysliteŎnou s¼ļasŠou je jej emocion§lny obsah. (JeŚ§bek et al., 2005, s. 31-32) 
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TabuŎka 1 Indik§tory vĨkonnosti rodinnej starostlivosti a potrieb opatrovan®ho 

Vysok§ vĨkonnosŠ rodinnej starostlivosti Vysok® potreby opatrovan®ho 

 Pr²tomnosŠ zavªzuj¼ca prim§rnu 

starostlivosŠ  

 Đtechu a podporu poskytuje mnoho 

ļlenov rodiny 

 Na rozhodnutiach spolupracuje cel§ 

rodina 

 Siln® komunikaļn® schopnosti 

a schopnosti ohŎadom rieġenia 

probl®mov 

 Bohat® finanļn® zdroje 

 Ģiadne Ņalġie v§ģne choroby alebo 

invalidita v rodine 

 Pohodln® a prisp¹sobiv® bĨvanie 

 Siln§ spoloļensk§ sieŠ a soci§lna 

podpora  

 NiekoŎko chor¹b ļi invalidita 

vysok®ho stupŔa 

 Zloģit§ lieļba alebo ģivotospr§va na 

pr²strojoch 

 Pomoc pri 3 a viacerĨch ADL 

 VeŎk® zhorġenie ohŎadom pozn§vania 

 Nestabiln§ n§lada- vĨkyvy 

 Potreba oddeliŠ alebo prisp¹sobiŠ 

obytnĨ priestor 

Primeran§/priemern§ vĨkonnosŠ rodinnej 

starostlivosti 

Primeran®/priemern® potreby opatrovan®ho 

 Pr²tomnosŠ prim§rnej starostlivosti  

 Đtechu a podporu poskytuj¼ aspoŔ 1 

alebo 2 ļlenovia rodiny 

 Na rozhodnutiach prevaģne 

spolupracuje cel§ rodina 

 Pomerne dobr® komunikaļn® 

schopnosti, i pri rieġen² probl®mov 

 Zodpovedaj¼ce finanļn® zdroje 

 Nie viac ako jeden v§ģny rodinnĨ 

probl®m 

 Pomerne prisp¹sobiv® bĨvanie 

 DosŠ veŎk§ spoloļensk§ sieŠ 

a soci§lna podpora 

 Urļit® n§boģensk® priļlenenie 

 Primeran§ alebo ojedinel§ invalidita 

alebo choroba 

 Priemern§ lieļba alebo ģivotospr§va 

na pr²strojoch 

 Pomoc pri menej ako 3 ADL 

 Primeran® alebo nest§le zhorġovanie 

ohŎadom pozn§vania 

 Obvykle stabilnĨ stav n§lady 

 Mal® prisp¹sobenie bĨvania 
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N²zka vĨkonnosŠ rodinnej starostlivosti N²zke potreby opatrovan®ho 

 Bez prim§rnej starostlivosti alebo 

niekto, kto m§ v§ģne zdravotn® alebo 

psychosoci§lne probl®my 

 Bez ļlenov rodiny, ktor² by 

poskytovali ¼techu a podporu 

 Na rozhodnutiach rodina 

nespolupracuje alebo jej rozhodnutia 

s¼ konfrontaļn® 

 Mizern® komunikaļn® schopnosti, 

i pri rieġen² probl®mov 

 Nezodpovedaj¼ce alebo premenliv® 

finanļn® zdroje 

 ńalġ² ļlenovia rodiny s v§ģnymi 

probl®mami 

 Chudobn® bĨvanie 

 Bez spoloļenskej siete a soci§lnej 

podpory 

 Bez n§boģensk®ho priļlenenia 

 ōahk§ invalidita alebo choroba 

 Jednoduch§ lieļba alebo ģivotospr§va 

na pr²strojoch 

 Pomoc iba s 1 ADL (instrumental 

ADL)  

 Ģiadne alebo slab® zhorġenie 

ohŎadom pozn§vania 

 Bez ġpeci§lnych potrieb ohŎadom 

bĨvania 

Zdroj: Levine In. JeŚ§bek et al., 2005, s. 33 

 

Index ADL, tj. poļet aktiv²t kaģdodenn®ho ģivota, pri ktorĨch starĨ ļlovek potrebuje pomoc. 

(JeŚ§bek et al., 2005, s. 9) 

ĂMnoho rod²n sa vġak podŎa tejto kategoriz§cie ned§ presne zaġkatuŎkovaŠ, niektor® 

z§leģitosti sa daj¼ zaradiŠ do jedn®ho a in® do druh®ho typu, rovnako ako urļit® potreby 

opatrovan®ho tieģ nemusia zodpovedaŠ jedn®mu urļit®mu typu.ñ  

ĂRodinn¼ starostlivosŠ o star®ho ļloveka najļastejġie zaisŠuje manģelskĨ partner, partnerka 

alebo deti a ich partneri.ñ (JeŚ§bek et al., 2005, s. 13) 

ĂRodinn§ starostlivosŠ o starĨch Ŏud² je jednĨm z najfrekventovanejġ²ch modelov 

starostlivosti o seniorov v s¼ļasnej spoloļnosti.ñ (JeŚ§bek et al., 2005, s. 17) 

Rodinn§ starostlivosŠ o starĨch Ŏud² v sebe zahŘŔa vġetky zloģky starostlivosti, ktor¼ starĨ 

ļlovek potrebuje: soci§lnu, ļiastoļne zdravotn¼ (pochopiteŎne s vĨnimkou ak¼tnej 
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starostlivosti), fyzick¼ (opatrovateŎsk¼) i emocion§lnu (citov¼, podporn¼). (JeŚ§bek et al., 

2005, s. 18) 

VĨhody rodinnej starostlivosti: 

- rodinn§ starostlivosŠ sa vġade na svete povaģuje za najvhodnejġiu, vġetko ostatn® je 

len n§hradnĨm rieġen²m (PacovskĨ In. JeŚ§bek et al., 2005, s. 33) 

- dom§ca starostlivosŠ reġpektuje integritu klienta v plnom rozsahu s jeho vlastnĨm 

soci§lnym prostred²m i individu§lne vn²manie kvality ģivota 

- tento typ starostlivosti m§ tieģ pozit²vny vplyv na psychiku opatrovan®ho, na ktor¼ 

v dom§cej starostlivosti bezprostredne a priaznivo p¹sob² samotn® dom§ce prostredie, 

pr²tomnosŠ bl²zkych os¹b, ļo buŅ priamo ovplyvŔuje stav imunitn®ho syst®mu 

opatrovan®ho a hr§ nezastupiteŎn¼ ¼lohu v procese uzdravovania, alebo zmierŔuje 

negat²vny vplyv sprievodnĨch psychickĨch sympt·mov takmer u vġetkĨch foriem 

ochoren² 

- elimin§cia nosokomi§lnych n§kaz (kvap¹ļkovĨvh infekci²), ktor® vznikaj¼ v s¼vislosti 

s pobytom v zdravotn²ckych zariadeniach (BartoŔov§ In. JeŚ§bek et al., 2005, s. 33-34) 

- ak prich§dza napr²klad nie celkom zdravĨ senior po chorobe do inġtitucion§lneho 

zariadenia, m¹ģe len naozaj vĨnimoļne z²skaŠ rovnako kvalitn¼ starostlivosŠ, ak¼ by 

mu mohla poskytn¼Š kvalitne funguj¼ca rodina (JeŚ§bek et al., 2005, s. 11) 

 

PodŎa n§ġho n§zoru, uspokojovanie potrieb seniora v dom§cej starostlivosti nem§ 

nevĨhody ako napr²klad rezidenci§lna starostlivosŠ. M§me na mysli nevĨhody z hŎadiska 

seniora, nie z hŎadiska opatrovateŎa. Samozrejme pokiaŎ hovor²me o soci§lne s¼drģnej rodine.  

Probl®m m¹ģe nastaŠ, ak opatrovanĨ ļlovek nem§ z§ujem resp. si nepraje tak¼to dom§cu 

starostlivosŠ. Ak k nej bude n¼tenĨ, m¹ģe sa k nej postaviŠ veŎmi negat²vne- bude 

k opatrovateŎom veŎmi n§roļnĨ, nevŎ¼dny, ļi dokonca psychicky alebo emocion§lne 

ur§ģlivĨ. (Levine In. JeŚ§bek et al., 2005, s. 34) 

K neuspokojovaniu potrieb seniora doch§dza, ak rodina nie je ochotn§ a nem§ z§ujem staraŠ 

sa o nesebestaļn®ho seniora. ĂRodina seniorovi pomoc vyļ²ta, bez z§bran za Ŕu prij²ma 

¼platok. St§va sa, ģe senior kv¹li starostlivosti, ktor¼ potrebuje zaļne rodine prek§ģaŠ. 

Niektor² seniori s¼ opatrovateŎmi vystavovan² nielen fyzick®mu, ale ļastejġie i psychick®mu 

str§daniu.ñ (Vesel§ In. JeŚ§bek et al., 2005, s. 67) 

ĂTĨranie a zneuģ²vanie starĨch Ŏud² m¹ģe maŠ mnoho pod¹b a foriem, od fyzick®ho n§silia, 

poniģovania a vydierania, odmietania pomoci aģ k zanedb§vaniu.ñ (Toġnerov§ In. JeŚ§bek et 

al., 2005, s. 67) 
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ĂNajļastejġ²mi prejavmi s¼ nadmern§ zanedbanosŠ seniora (z§pach, nevykon§vanie 

hygieny), preleģaniny, pr²znaky emocion§lneho tĨrania (vyļ²tanie, nekomunikovanie, izol§cia 

seniora), nespr§vne d§vkovanie liekov, dehydrat§cia, ale tieģ zneuģ²vanie finanļnĨch zdrojov 

seniora a zneuģ²vanie jeho majetku.ñ (Vesel§ In. JeŚ§bek et al., 2005, s. 68)  

ĂPomery v rodin§ch m¹ģu byŠ pre seniora i d¹vodom k ĂdobrovoŎn®muñ odchodu do 

¼stavn®ho zariadenia s trvalĨm pobytom.ñ (Vesel§ In. JeŚ§bek et al., 2005, s. 68)  

ĂRieġenie zl®ho zaobch§dzania so starġ²m ļlovekom ļasto komplikuje skutoļnosŠ, ģe tak®to 

konanie zost§va utajen®.ñ (JeŚ§bek et al., 2005, s. 68) 

 

Praktick® odpor¼ļania na zlepġenie starostlivosti o seniorov v oblasti soci§lnych sluģieb 

- podpora moģnosti zacielenia pomoci podŎa individu§lnych potrieb klienta a rieġen®ho 

probl®mu, 

- zvyġovanie adresnosti a ¼ļelnosti pri vynakladan² verejnĨch prostriedkov a podpora 

rozvoja neziskov®ho sektora v oblasti soci§lnej a aj inĨch oblast², 

- podporovaŠ vznik novĨch subjektov (pr§vnickĨch a fyzickĨch os¹b), ktor® bud¼ 

poskytovaŠ nedostatkov® soci§lne sluģby na ¼zem² p¹sobnosti krajskĨch 

samospr§vnych org§nov, 

- otvorenĨ dial·g na vġetkĨch ¼rovniach a podpora medzisektorovej spolupr§ce, 

- moģnosti vyuģ²vania eurofondov pre rekonġtrukciu zastaranej infraġtrukt¼ry, 

vyuģ²vania ŎudskĨch zdrojov a celkovĨ rozvoj soci§lnych sluģieb,  

- podpora a rozvoj dobrovoŎn²ctva, ktor® sa vĨraznĨm sp¹sobom podieŎa na zlepġen² 

a skvalitnen² starostlivosti o seniorov,  

- odstr§nenie problematick®ho vytv§rania a rozv²jania medzirezortnej spolupr§ce na 

komplexnom rieġen² situ§cie a potrieb obļanov- seniorov,  

- odstr§nenie nedostatoļnej pruģnosti ġt§tnych org§nov v procese prij²mania legislat²vy 

upravuj¼cej poskytovanie soci§lnych sluģieb, 

- zvĨġenie poļtu n²zkoprahovĨch a ter®nnych sluģieb pre seniorov,  

- transform§cia a elimin§cia poskytovania tradiļnĨch soci§lnych sluģieb v zariadeniach 

soci§lnych sluģieb a ich inov§cia na z§klade princ²pov n²zkoprahovosti, otvorenosti 

a Ŏudskosti,  

- rozvoj zahraniļnĨch kontaktov a podpora z²skavania know-how v soci§lnych 

sluģb§ch, 

- lepġia kontrola toho, ļi s¼ napŌŔan® eur·pske normy a ġtandardy na poskytovanie 

inġtitucion§lnych soci§lnych sluģieb. 
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Praktick® odpor¼ļania na zlepġenie dom§cej starostlivosti 

- podpora zos¼ladenia pracovn®ho ģivota a opatrovateŎskej starostlivosti fyzickej osoby, 

ktor§ osobne zabezpeļuje satur§ciu potrieb odk§zan®ho ļlena rodiny, 

- podpora a rozvoj ļinnosti agent¼r dom§cej oġetrovateŎskej starostlivosti a posilnenie 

ich nevyhnutnej poz²cie v spoloļnosti,  

- potreba smerovaŠ vġetky aktivity v dom§cej starostlivosti k tomu, aby seniorovi bolo 

umoģnen® viesŠ kvalitnĨ a plnohodnotnĨ ģivot, a aby mohol byŠ v ļo najvyġġej 

moģnej miere fyzicky, psychicky a soci§lne akt²vny,  

- intenz²vnejġia a ¼ļelnejġia podpora poskytovania ter®nnych zdravotnĨch a soci§lnych 

sluģieb v prirodzenom prostred² seniora, je nevyhnutn® zlepġiŠ pr²stupnosŠ starĨch 

Ŏud² k tĨmto sluģb§m a zvĨġiŠ kvalitu ich poskytovania, 

- samostatne sa staraj¼ca osoba o seniora je vo vyġġie miere vystaven§ fyzickej, ale 

najmª psychickej z§Šaģi, preto je potrebn®, aby tak§to osoba ovl§dala copingov® 

strat®gie zameran® na zvl§danie z§ŠaģovĨch situ§ci² ï potrebnĨ je ġkoliaci tr®ning, 

- prevencia syndr·mu vyhorenia tĨkaj¼ca sa opatrovateŎov seniorov prostredn²ctvom 

odŎahļovanej sluģby, informat²vnych prevent²vnych programov a neform§lneho 

vzdel§vania,  

- je potrebn® budovaŠ plnohodnotnĨ syst®m poskytovania starostlivosti o seniorov, 

nemali by sme na nich nazeraŠ ako na neprodukt²vne jednotky naġej ekonomiky 

vyģaduj¼ce zvĨġen® invest²cie a starostlivosŠ a najmª upevŔovaŠ ¼lohy rodiny 

v starostlivosti o seniorov,  

- nevyhnutn§ je podpora zmieġanĨch foriem starostlivost² o seniorov, pri ktorĨch je 

zdieŎan§ dom§ca starostlivosŠ; rodina prisp¹sobuje rozsah a intenzitu starostlivosti 

v zmysle  poģiadaviek a potrieb seniora, rovnako rodina potrebuje podporu (finanļn¼, 

soci§lnu i spoloļensk¼) pri realiz§cii opatrovateŎstva, 

- nevyhnutn® je vzdel§vanie a zvyġovanie zruļnost² a znalost² opatrovateŎov, ktor² sa 

staraj¼ o seniorov v dom§com prostred², 

- opatrovateŎsk§ starostlivosŠ je n§roļn§ ļinnosŠ, ktor§ si vyģaduje veŎa ļasu, energie, 

s²l a chuti do pr§ce ï nemali by sme zab¼daŠ na to, ģe i opatrovateŎ m§ vlastn® potreby 

a jeho energia je tieģ vyļerpateŎn§, preto mus²me prihliadaŠ i na satur§ciu potrieb 

dan®ho ļloveka. 
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Spolupr§ca v interdisciplin§rnom t²me 

Ak® zloģenie interdisciplin§rneho t²mu je vhodn® v oblasti starostlivosti o seniorov? 

Na t¼to ot§zku odpovieme zn§zornen²m diagramu, ktorĨ vyjadruje ide§lnu kooper§ciu 

odborn²kov z r¹znych vednĨch discipl²n s cieŎom poskytn¼Š, ļo najlepġiu a najefekt²vnejġiu 

starostlivosŠ o seniorov. Zjednoduġene m¹ģeme povedaŠ, ģe sem patria vġetky subjekty, ktor® 

m¹ģu pozit²vnym smerom ovplyvniŠ starostlivosŠ o seniorov a zlepġiŠ ich kvalitu ģivota. 

 

Graf 4 Zloģenie interdisciplin§rneho t²mu 

PracovaŠ v t²me znamen§ vytv§raŠ rovnov§ģnosŠ vġetkĨch odborn²kov 

v zodpovednosti, hodnot§ch, vedomostiach, zruļnostiach a dokonca aj v cieŎoch pri 

starostlivosti o seniorov, ktor§ m§ vyġġie postavenie ako samotn§ rola profesion§la.  

V starostlivosti o seniorov spolupracuj¼ odborn²ci z r¹znych profesi², ktor² maj¼ 

vlastn® kompetencie a zodpovednosti pri pr§ci s klientom. No ani jeden z nich by nemal 

zab¼daŠ na to, ģe pri kontakte s klientom s¼ predovġetkĨm spolutvorcom, sk¹r ako expertom 

vo svojej oblasti. 

Kooper§cia v pracovnom t²me nemus² byŠ spont§nna, je moģn® ju istĨm sp¹sobom 

stimulovaŠ. Efekt²vna spolupr§ca medzi odborn²kmi vznik§ naplnen²m tĨchto podmienok:  

- dobrovoŎn§ particip§cia na spoloļnom diele, 

- vz§jomn§ akcept§cia Ŏud², 
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- ochota deliŠ sa o svoje poznatky, 

- motiv§cia k spolupr§ci, 

- miera vz§jomnej d¹very, 

- obojstrann§ vĨhodnosŠ spolupr§ce, 

- ist§ ¼roveŔ efekt²vnej, otvorenej komunik§cie, 

- spoloļnĨ cieŎ, 

- akcept§cia istej miery odliġnosti  a ochota prisp¹sobiŠ sa,  

- rovnomern® a akceptovan® delenie rozhodovac²ch pr§vomoc². (Lab§th, 2004) 

Ak sa tieto princ²py naplnia, je veŎk§ ġanca, ģe v r§mci starostlivosti o seniorov 

vznikne tzv. Ăkruh kontraktovñ, v r§mci ktor®ho sa n§jdu cesty vz§jomn®ho porozumenia, 

d¹jde k asert²vnej kooper§cii a efektivite spoloļn®ho snaģenia, a to nielen v prospech klienta, 

ale i akt®rov soci§lnej starostlivosti (Lab§th, 2004).  

 

Obr§zok 1 Poster 



 70 

Zoznam bibliografickĨch odkazov: 

1. BARTOĠOVIĻ, I. 2002. Seniori v domove d¹chodcov. Bratislava : Charis, 2002. 

ISBN 80-88743-63-x 

2. JEřĆBEK, H. et al. 2005. Rodinn§ p®ļe o star® lidi. Praha : UK FSV CESES, 2005. 

ISSN 1801-1519 

3. KURINCOVĆ, V. et al. 2008. Z§klady pedagogiky pre uļiteŎsk® odbory ġt¼dia. Nitra : 

PF UKF, 2008. ISBN 978-80-8094-445-2 

4. LABĆTH, V. 2004. Rezidenci§lna starostlivosŠ. Bratislava : Obļianske zdruģenie 

Soci§lna pr§ca, 2004. ISBN 80-89185-03-7 

5. LEVICKĆ, J. 2006. Na ceste za klientom. Met·dy, formy a pr²stupy v soci§lnej pr§ci. 

Trnava : ProSocio, 2006. ISBN 80-969454-0-8 

6. MATOUĠEK, O. 1995. Đstavn² p®ļe. Praha : Sociologick® nakladatelstv², 1995. 

ISBN 80-7160-190-X 

7. NEMĻEKOVĆ, M. et al. 2004. Pr§va pacientov. Martin : VydavateŎstvo Osveta, 

2004. ISBN 80-8063-162-X 

8. TOMAGOVĆ, M., BčRIKOVĆ, I. et al. 2008. Potreby v oġetrovateŎstve. Martin: 

VydavateŎstvo Osveta, 2008. ISBN 978-80-8063-270-0 

9. TRACHTOVĆ, E. et al. 2001. Potreby nemocn®ho v oġetrovatelsk®m procesu. Brno : 

Institut pro dalġ² vzdel§van² pracovn²ku ve zdravotnictv², 2001. ISBN 80-7013-324-8 

10. Z§kon ļ. 448/2008 o soci§lnych sluģb§ch v znen² neskorġ²ch predpisov 

11. Rezortn§ ġtatistika. Ministerstvo pr§ce, soci§lnych vec² a rodiny. [online]. Janu§r-

December 2009, [cit. 2010-01-29] Dostupn® na internete: < 

http://www.employment.gov.sk/index.php?SMC=1&id=16470> 

 

Kontaktn§ adresa autoriek: 

Veronika Hencelov§ 

Kapustn§ 17 

Koġice, 040 17 

Mobil: 0903 649 056 

Email: vhencelova@gmail.com 

Lucia Cintulov§ 

PlaveckĨ Ġtvrtok 572 

90068 PlaveckĨ Ġtvrtok 

Mobil: 0910 228 919 

Email: lucia.cintulova@post.sk 

mailto:lucia.cintulova@post.sk


 71 

POTREBA EDUKĆCIE V GERIATRII  

 

Anna Hud§kov§, ōudmila Majern²kov§ 

 

Katedra oġetrovateŎstva, Fakulta zdravotn²ctva Preġovskej univerzity 

 

Abstrakt  

 Eduk§cia je prioritnou s¼ļasŠou oġetrovateŎstva. M§ nezastupiteŎn¼ ¼lohu pri 

aktiviz§cii seniorov. V pr²spevku pon¼kame teoretickĨ r§mec eduk§cie a jej predpoklady 

¼speġn®ho vyuģitia v geriatrii. Analyzujeme jednotliv® f§zy eduk§cie a ġpecifik§ eduk§cie 

seniora s d¹razom na vyuģitie astertivity a empatie.  

 

KŎ¼ļov® slov§: Eduk§cia. OġetrovateŎstvo. Senior. Asertivita. Empatia. 

 

Abstract 

Is a priority part of the education of nursing. It has a vital role in galvanizing the 

elderly. The article offers a theoretical framework for educative and assumptions of where the 

geriatrics. We analyze each phase of educative and educative seniors with specific emphasis 

on the use astertivity and empathy.  

 

Key words: Education. Nursing. Senior. Assertiveness. Empathy  

 

Text  

Eduk§cia je neoddeliteŎnou s¼ļasŠou oġetrovateŎstva a znamen§ vĨchovu a 

vzdel§vanie. Je to nadob¼danie novĨch vedomost², ale aj z²skavanie novĨch, praktickĨch 

zruļnost² a vyģaduje interakciu najmenej dvoch os¹b. CieŎom eduk§cie je z²skaŠ a udrģaŠ 

chor®ho v ¼lohe akt²vneho a konġtrukt²vneho spolutvorcu lieļby (Magurov§ et al., 2008). 

 CieŎom edukaļn®ho procesu je dosiahnuŠ poģadovan® zmeny v konan² a v ģivotnom 

ġtĨle ļloveka. Ġofrankov§ (2007) o eduk§ci² hovor², ģe ide o: ,,Pojem zahrŔuj¼ci vzdelanie 

a vĨchovu, je to ļinnosŠ, ktor§ pom§ha jedincom orientovaŠ sa v procesoch zmien. Eduk§cia 

pacienta je najd¹leģitejġ²m aspektom oġetrovateŎskej praxe a je d¹leģitou samostatnou 

funkciou oġetrovateŎstva.ñ  
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Pojmom eduk§tor oznaļujeme uļiteŎa, vychov§vateŎa, sestru, inġtruktora, ako aj 

osoby, ktor® ġtandardnĨm  sp¹sobom vyuļuj¼ alebo pouļuj¼ in® subjekty (matka, kŔaz...) 

(Kub²kov§, 2006). 

Z§kladn® aspekty roly sestry charakterizuje Kozierov§, Erbov§, Olivierov§, (2005) 

v modernom oġetrovateŎstve ako: 

- oġetrovateŎku, 

- eduk§torku pacienta a rodiny, 

- advok§tku, 

- uļiteŎku, 

- manaģ®rku, 

- koordin§torku, 

- asistentku, 

- vĨskumn²ļku.  

Edukaļn® ciele del² Svist§kov§ (2007) na: 

 Kognit²vne - zameriavaj¼ sa na poskytovanie inform§ci², na ich bliģġie vysvetlenie 

a objasnenie, aby pacient inform§ci§m rozumel a vedel ich spr§vne pouģiŠ, 

interpretovaŠ. 

 Afekt²vne - s¼streŅuj¼ sa na vytv§ranie nov®ho vzŠahu k ģivotu a k novovzniknutĨm 

zmen§m, v s¼vislosti s prijat²m choroby. Inform§cie formuj¼ postoje, n§zory, hodnoty 

a presvedļenie, 

 Psychomotorick® - zameriavaj¼ sa predovġetkĨm na poskytnutie ļo najvªļġ²ch 

zruļnost² a sp¹sobilost².  

Met·dy eduk§cie m¹ģu byŠ rozliļn®, podŎa jej zamerania na cieŎ p¹sobenia a podŎa 

jednotlivĨch f§z procesu.  

PodŎa objektu zdravotno-vĨchovn®ho p¹sobenia rozliġuje Z§vodn§ (2006) met·dy: 

1. individu§lneho p¹sobenia ï rozhovor, inġtrukt§ģ a konzult§cia, 

2. skupinov®ho p¹sobenia ï predn§ġka, diskusia a beseda, 

3. hromadn®ho p¹sobenia ï tlaļ, rozhlas a telev²zia. 

PodŎa et§p edukaļn®ho procesu del² Z§vodn§ (2006) met·dy:  

1. Motivaļn® ï rozpr§vanie, rozhovor, demonġtr§cia, vĨzva, pochvala a povzbudenie. 

2. Expoziļn®:  

ï met·dy priameho prenosu poznatkov: 

a) monologick® ï rozpr§vanie, opis, vysvetŎovanie, presviedļanie a predn§ġka, 

b) dialogick® ï rozhovor a beseda. 
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- met·dy sprostredkovan®ho prenosu poznatkov: 

a) demonġtraļn® met·dy ï demonġtr§cia ļinnost², 

b) pozorovanie ï javov a situ§ci², 

c) manipul§cia s predmetmi. 

3. Fixaļn®: 

- met·dy opakovania a precviļovanie vedomost² a zruļnost²: 

a) ¼stne opakovanie uļiva, 

b) met·da ot§zok a odpoved², 

c) opakovac² rozhovor, 

d) p²somn® opakovanie, 

e) praktick® opakovanie. 

- hodnotiace: 

a) kontroln® ot§zky, 

b) praktick® sk¼ġanie, 

c) test. 

Pri eduk§ci² pacientov sa priaznivo osvedļilo vyuģ²vanie alternat²vnych a modifikovanĨch 

met·d  vĨuļby so zameran²m na obsah a cieŎ eduk§cie.  

Faktory napom§haj¼ce uļeniu: 

Á Motiv§cia ï ide o vn¼torn¼ pohn¼tku ļloveka alebo sily. Je naj¼ļinnejġia vtedy, ak 

dan§ osoba ver², ģe bude uspokojen§ z²skan²m potrebnĨch vedomost². 

Á PohotovosŠ ï ide o prejav motiv§cie v urļitom ļase. Hlavnou ¼lohou sestry je tento 

vĨvoj podporovaŠ. 

Á Spªtn§ vªzba ï ide o urļit¼ inform§ciu, ktor§ pom§ha dosiahn¼Š pacientov cieŎ. Mus² 

maŠ zmysel, je n§pomocn§ napr. u ļloveka, ktorĨ si osvojuje psychomotorick® 

zruļnosti  

Typy eduk§cie s¼: 

Á Z§kladn§ - ak pacient eġte o danej problematike nebol v minulosti informovanĨ ï 

edukovanĨ. 

Á Komplexn§ - eduk§cia sa prev§dza v niekoŎkĨch edukaļnĨch sedeniach. 

Á Reedukaļn§ - pokraļuj¼ca, rozv²jaj¼ca a napravuj¼ca. Nadvªzuje na uģ z²skan® 

vedomosti, zahrŔuje opakovanie a sprostredkovanie novĨch a doplŔuj¼cich inform§ci². 

Predpoklady ¼speġnej eduk§cie 

Á kaģdĨ pacient v zdravotn²ckom zariaden² m§ pr§vo na eduk§ciu, 
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Á je d¹leģit® edukovaŠ nie len pacienta, ale aj rodinu a pr²buznĨch, aby sa zabr§nilo 

zbytoļnĨm komplik§ci§m a konfliktom, 

Á v r§mci eduk§cie eduk§tor p¹sob² na pacienta formou edukaļn®ho procesu, nie iba 

uļen²m, ale taktieģ reaguje na Ņalġie potreby pacienta a rodiny, 

Á snaģ² sa pacientovi pom¹cŠ pochopiŠ jeho rolu v starostlivosti o svoju osobu a jeho 

zodpovednosŠ za svoje zdravie, 

Á predpoklad§, ģe eduk§tor bude maŠ dostatok znalosti, empatie a ochoty pom¹cŠ, 

reġpektovanie osobnosti pacienta a komunikaļn® zruļnosti (Hlinovsk§, Koiġov§, 

2008). 

Faktory ovplyvŔuj¼ce vĨsledok eduk§cie 

Á intelektu§lna vĨkonnosŠ, 

Á vek ļloveka, 

Á motiv§cia, 

Á fyziologickĨ stav ļloveka, 

Á predch§dzaj¼ce sk¼senosti pacienta/klienta, 

Á postoj pacienta k svojmu ochoreniu, lieļbe, ġt§dium vyrovn§vania sa s chorobou, 

Á psychosoci§lne probl®my, 

Á sez·ny ģivota a s tĨm s¼visiace priority pacienta, 

Á pohotovosŠ, 

Á spoloļensko-ekonomick® faktory, 

Á ġtĨl uļenia, 

Á n§zory na zdravie a ich praktizovanie (Magurov§ et al., 2008). 

V r§mci vzdel§vania seniorov sa musia zvoliŠ in® formy vzdel§vania ako u mladġej 

vekovej kateg·rie, hlavne rozpoznaŠ zloģenie ¼ļastn²kov podŎa veku, profesie, vzdelania, 

soci§lnej pr²sluġnosti, rodinn®ho stavu, miesta bydliska. RĨchlo prezentovan® uļivo sŠaģuje 

proces uļenia u starĨch Ŏud², je vhodn® pouģiŠ r¹zne didaktick® pom¹cky, tabuŎu, obr§zky, 

pr²padne aj vopred pripraven® t®zy, struļn® prehŎady nap²san® vªļġ²m p²smom. Uļenie 

seniorov si vyģaduje vhodn® priestorov® podmienky a primeran¼ atmosf®ru v miestnosti, 

pretoģe proces uļenia je u starġ²ch Ŏud² citlivejġ² na vonkajġie vplyvy ako u mladġ²ch os¹b. 

Vzdel§vacie aktivity by sa mali konaŠ v ļase doobeda alebo popoludn², realiz§cia aktiv²t 

neskoro popoludn² a veļer sa u vªļġiny starĨch Ŏud² neodpor¼ļa pre ich moment§lny 

duġevnĨ stav (Fiģov§,2004). 
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CieŎom vzdel§vania seniorov je spomaliŠ proces psychick®ho a fyzick®ho starnutia. 

Pri vzdel§van² os¹b vyġġ²ch vekovĨch kateg·ri² odpor¼ļa(Fiģov§, 2004) dodrģiavaŠ 

metodick® odpor¼ļania: 

 obozn§menie s novĨmi poznatkami by sa malo uskutoļŔovaŠ postupne a primeranĨm 

tempom, 

 seniorom sa mus² ponechaŠ moģnosŠ, aby si mohli zvoliŠ resp. ovplyvniŠ tempo 

svojho vzdel§vania, 

 mnoģstvo inform§ci² poskytnutĨch na jednom s¼streden² by malo byŠ menġie ako 

u mladġ²ch ¼ļastn²kov, 

 inform§cie by mali byŠ doplŔovan® n§zornĨmi pr²kladmi, 

 je vhodn® pon¼knuŠ ¼ļastn²kom k dispoz²cii p²somn® materi§ly, 

 taktne opraviŠ r¹zne chyby a nedostatky, ktor® maj¼ seniori osvojen® z r¹znych 

predch§dzaj¼cich inform§ci² (aby sa z nich neupevnil nespr§vny n§vyk), 

 aktivizovaŠ ¼ļastn²ka r¹znymi predmetmi, ot§zkami, aby sa zap§jali do vĨkladu 

novĨch inform§ci². 

Klevetov§, Dlabov§ (2008) uv§dza nasledovn® z§sady pri vzdel§van² seniorov: 

potreba vlastn®ho sp¹sobu a tempa pre pochopenie nov®: 

Á potreba maŠ k dispoz²cii prehŎadn® a n§zorn® p²somn® inform§cie, 

Á rozdelenie pod§vanĨch inform§cii na niekoŎko ļast², 

Á potrebn® je hovoriŠ zrozumiteŎne a vyjadrovaŠ sa pomaly, 

Á pri n§cviku novĨch pom¹cok opakovaŠ jednotliv® kroky a objasniŠ ich vĨznam, 

Á seniora primerane motivovaŠ, oceniŠ jeho snahu. 

Pri eduk§cii seniora je d¹leģit§ vªļġia ļasov§ dot§cia, trpezlivosŠ a empatickĨ 

pr²stup. Je nevyhnutn® zapojiŠ do edukaļn®ho procesu. pr²buznĨch seniora alebo podporn® 

osoby (Majern²kov§, Obroļn²kov§, 2008). Đstrednou osobou v procese eduk§cie je samotnĨ 

senior. Vo veŎkej miere sa  zachov§va a podporuje aktiviz§cia fyzick®ho a psychick®ho stavu 

v starobe.  

CieŎom eduk§cie seniora, rodiny, pr²p. podpornĨch os¹b je:  

Á zapojiŠ ich  do lieļby, 

Á zvĨġiŠ samostatnosŠ pacienta/klienta, samotnej rodiny pri zvl§dan² ochorenia, 

Á pom¹cŠ adaptovaŠ sa na nemocniļn® prostredie, minimalizovaŠ stres poļas 

hospitaliz§cie, 

Á prebraŠ vªļġiu zodpovednosŠ za seba a svoje zdravie, 
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Á zlepġiŠ kompenz§ciu ochorenia a zn²ģiŠ frekvenciu hospitaliz§ci², 

Á zn²ģiŠ vĨskyt komplik§ci² ochorenia, 

Á zlepġiŠ kvalitu ģivota. 

Uļenie seniorov m§ urļit® osobitosti, ktor® podmieŔuj¼ zmeny v zmyslovom vn²man², 

rozumovĨch schopnostiach (pozornosŠ a pamªŠ) a emocion§lnymi  zmenami (Magurov§ et 

al., 2008).  

1.1 F§zy edukaļn®ho procesu 

O edukaļnom procese hovor²me, ģe je to dynamick§ interakcia medzi eduk§torom 

(uļiteŎom, vyuļuj¼cim) a edukantom (pacient, ļlovek uļiaci sa). Podobne ako 

v oġetrovateŎskom procese, aj v edukaļnom procese rozliġujeme jednotliv® f§zy, a to: 

Á zber inform§ci², hromadenie a triedenie ¼dajov, 

Á stanovenie edukaļnej diagn·zy, 

Á spracovanie edukaļn®ho pl§nu, 

Á ¼kon samotnej eduk§cie, 

Á vyhodnotenie edukaļn®ho procesu. 

Posudzovanie ï 1. f§za edukaļn®ho procesu 

V prvej f§ze edukaļn®ho procesu eduk§tor posudzuje mnoģstvo faktorov, ktor® by 

mohli ovplyvniŠ proces eduk§cie. Zameriava sa na: 

Á charakteristiku edukanta, ¼ļastn²kov eduk§cie, 

Á osobn¼ charakteristiku eduk§tora, 

Á pop²sanie jednotlivĨch edukaļnĨch konġtruktov (vzdel§vacie programy, uļebnice), 

Á podrobnĨ opis prostredia, v ktorom bude eduk§cia prebiehaŠ. 

Diagnostika ï 2. f§za edukaļn®ho procesu 

Po vyhodnoten² z²skanĨch inform§ci² od pacienta pristupujeme k f§ze stanovenia 

pacientovho probl®mu, k diagnostike. Analyzujeme z²skan® inform§cie, zisŠujeme pacientov® 

zruļnosti a stanovujeme ģelateŎnĨ cieŎ.  

Pl§novanie ï 3. f§za edukaļn®ho procesu 

Podstatou tretej etapy edukaļn®ho procesu je vytvorenie uļebn®ho pl§nu. Tento mus² 

byŠ systematickĨ a mus² spŌŔaŠ poģiadavky na potreby edukanta. Na dosiahnutie cieŎa vol²me 

spr§vne edukaļn® strat®gie. Vyuģ²vame r¹zne pedagogick® met·dy, prostriedky, formy 

a z§sady. ZamĨġŎame sa nad spr§vnou voŎbou obsahu edukaļn®ho pl§nu, poskytovan® 

inform§cie musia byŠ jednoduch® a z§kladn®. 



 77 

Realiz§cia ï 4. f§za edukaļn®ho procesu 

Ide o samotn® zrealizovanie napl§novanĨch ¼konov a vĨuļbu. Eduk§tor mus² byŠ 

pruģnĨ, pohotovĨ a prisp¹sobivĨ poģiadavk§m edukanta. 

Vyhodnotenie ï 5. f§za edukaļn®ho procesu 

Ide o spªtn® zhodnotenie toho, ļo si edukant v priebehu vĨuļby osvojil, ļomu 

porozumel, respekt²ve neporozumel, ļomu je potrebn® venovaŠ pozornosŠ a pod. (Magurov§ 

et al., 2008). 

SchopnosŠ dobre komunikovaŠ patr² k najd¹leģitejġ²m schopnostiam zdravotn²ka 

a soci§lny kontakt je nenahraditeŎnou s¼ļasŠou zdravotn²ckej profesie. Kvalitn§ 

oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ je nemysliteŎn§ bez komunik§cie medzi sestrou a chorĨm 

ļlovekom (HorŔ§kov§, 2008). 

V geriatrii je v r§mci oġetrovania pacientov, ale najmª pri eduk§cii veŎmi d¹leģit§ 

ġtandardn§ d§vka empatie a asertivity.  

Kristov§ (2004, s.105) charakterizuje empatiu ako: 

Á ,,vc²tenie sa do preģ²vania pacienta, 

Á osobitn¼ kognit²vno-emoļn¼ funkciu, ktor§ sa zameriava na spozn§vanie duġevn®ho 

stavu a pochopenie preģ²vania druh®ho ļloveka, 

Á na jednej strane ,,zahŌben²m sañ do preģ²vania pacienta  - ,,spolupreģ²van²mñ, 

predpoklad§ teda ,,odovzdanieñ sa mu, na druhej strane je jasnĨm hodnoten²m, 

urļitĨm odl²ġen²m sa od neho, 

Á pochopenie toho ako pacient vn²ma svoju chorobu, ako ju preģ²va, ļo sa odohr§va 

v jeho vn¼tri, 

Á uvedomel¼ n§klonnosŠ k pacientovi, 

Á pocit spolupatriļnosti.ñ 

Z§kladn® zloģky empatie: 

 Pozn§vacia (kognit²vna) zloģka empatie znamen§ schopnosŠ sestry urļiŠ, v akom 

duġevnom stave sa pacient nach§dza, ak¼ m§ n§ladu, ļo od nej oļak§va, akĨ je jeho sp¹sob 

myslenia a pod. Sestra sa snaģ² predv²daŠ pacientov® myġlienkov® procesy a reakcie. 

 Emocion§lna zloģka predstavuje vc²tenie sa do psychick®ho stavu pacienta. 

Jednotliv® zloģky empatie s¼ na seba navz§jom napojen®, nem¹ģu existovaŠ oddelene. 

Navz§jom sa dopŌŔaj¼, prehlbuj¼. Sestra spozn§va pacientove em·cie, ļiģe ich identifikuje.  

Sestra m¹ģe vlastn¼ empatiu prejaviŠ: 

Á vedome, 

Á nevedome (inġtinkt²vne). 
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Vedom§ empatia m§ intenz²vnejġ² charakter, s¼vis² predovġetkĨm so z§mernĨm riaden²m 

spr§vania sa a konania. Sestra hodnot² dan® okolnost², situ§ciu, v ktorej sa pacient nach§dza, 

pomenuv§va jeho probl®my a interpretuje a vyjadruje pochopenie. 

Nevedom§ empatia je zaloģen§ na intuit²vnom spr§van² sa a emoļnom naladen² sa 

na pacienta a jeho duġevnĨ stav. Sestra vn²ma prejavy spr§vania sa pacienta a inġtinkt²vne sa 

im prisp¹sobuje (Kristov§, 2004). 

,,Asertivita je praktickĨ sp¹sob komunik§cie a spr§vania, ktorĨm ļlovek vyjadruje 

a presadzuje otvorene a primerane svoje myġlienky, city, n§zory a postoje. Postupuje tak, aby 

neprekraļoval vlastn® pr§va ani pr§va ostatnĨch Ŏud². Asertivita je d¹leģitou podmienkou 

rovnocennosti vzŠahov Ŏud²ñ (Sidorov§, 2003, s.64). 

Z§kladn® varianty asertivity: 

Á z§kladn§ asertivita ï ide o jednoduch® vyjadrenie svojich myġlienok, n§zorov, 

Á empatick§ asertivita ï je typick§ vn²mavosŠou a citlivosŠou voļi inĨm ŎuŅom, 

Á stupŔovan§ asertivita (eskaluj¼ca) ï pristupujeme k nej vtedy, ak partner ignoruje n§ġ 

postoj a tak nar¼ġa naġe pr§va, 

Á konfrontat²vna asertivita -  t§to asertivita vych§dza z rozporu medzi slovami a skutkami 

partnera (Sidorov§, 2003). 

Asert²vna osoba m§ pozit²vne vzŠahy s okol²m, vyjadruje sa priamo a jasne. Je 

spokojn§ sama so sebou, m§ pozit²vny sebaobraz. Rieġi konflikty s okol²m a vytv§ra kladn® 

medziŎudsk® vzŠahy. Asert²vny ļlovek ovl§da svoju agresiu. Vie, v akĨch situ§ci§ch ju m¹ģe 

pouģiŠ, aby uchr§nil svoju identitu a psychick® zdravie. 

Neverb§lne prejavy asertivity: 

Á otvorenĨ pohŎad do oļ², 

Á uvoŎnen® ruky, 

Á pevnĨ a vzpriamenĨ postoj, 

Á primeran® gest§, 

Á primeran§ sila hlasu (Antoniļov§, 2008). 

Techniky asertivity: 

Pokazen§ gramof·nov§ platŔa ï ak chceme nieļo presadiŠ, a druh§ strana s nami nes¼hlas², 

tvrdohlavo opakujeme svoju poģiadavku aj niekoŎko kr§t. D§me tĨm partnerovi na vedomie, 

ģe to ļo hovor²me, mysl²me naozaj v§ģne. 

Otvoren® dvere ï p¹sob² ako rozrezanie odomknutĨch dver². Technika spoļ²va v akcept§ci² 

kritiky a n§sledn®ho s¼hlasu. 
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Mlļanie ï ide o neverb§lnu str§nku komunik§cie, ktor§ spoļ²va v tichom prikyvovan² 

s ch§pavĨm pohŎadom. 

Negat²vna asercia (kritizujem seba) ï uveden§ technika funguje podobne ako technika 

odomknutĨch dver² v zmysle prenesenia viny na seba a neust§leho sa kritizovania. 

Negat²vne opytovanie sa (prehŌbenie viny u kritizuj¼ceho) ï poļas kritiky u kritizuj¼ceho 

prehŌbujeme pocit viny r¹znymi ot§zkami (PodhajeckĨ, 2008). 

 

 

Obr§zok 1 N§zov posteru 

 

Obr§zok 2 Poster 
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ĠKOLA DħCHANIA V PREVENCII OCHORENĉ SENIOROV  
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Abstrakt  

Program na zlepġenie ģivotn®ho ġtĨlu a n§vykov pouģit²m spr§vneho dĨchania je 

s¼ļasŠou sekund§rnej zdravotnej prevencie. Đlohou je zlepġiŠ zdravotnĨ stav tak, aby sa 

zlepġila adaptabilita na z§Šaģ fyzick¼ aj psychick¼, ļo sa prejav² napr²klad zn²ģen²m srdcovej 

frekvencie. Spr§vnym dĨchan²m sa zlepġ² i sebavedomie, vn¼torn§ pohoda. U seniorov je 

dosŠ ļast® aj to, ģe sa pre chorobu nem¹ģu pohybovaŠ, alebo dokonca leģia na l¹ģku. Đļinnou 

n§hradou pohybu je dychov§ gymnastika, pri ktorej sa dych vedome ovl§da. Dychom 

spojenĨm s vedom²m m¹ģeme ovplyvniŠ funkcie tela aj mysle. Uģ len nauļiŠ sa spr§vne 

dĨchaŠ m§ na ļloveka blahodarnĨ ¼ļinok. Na kaģd¼ chorobu, na kaģdĨ duġevnĨ stav je dych 

ovl§danĨ vedom²m pomocnou terapiou. SamotnĨm pozorovan²m dychu ļloveka sa d§ veŎa 

dozvedieŠ o jeho zdravotnom stave.  

 

KŎ¼ļov® slova: Endogenn® dĨchanie. Sekund§rna prevencia. Frolov trenaģ®r. Dychov§ 

gymnastika. Senior.  

 

Abstract 

Program to improve the lifestyles and habits of using the correct breathing is part of 

the secondary medical prevention. The challenge is to improve the health status so as to 

improve the adaptability to physical and psychological burden, which is reflected as a 

reduction in heart rate. The correct breathing and improving self-esteem, inner contentment. 

For seniors is fairly common and that the disease can not be moved or even lie in bed. 

Effective substitute for respiratory movement is gymnastics, where the breath consciously 

controlled. Associated with conscious breathing can affect the function of the body and mind. 

Just learn to breathe properly has beneficial effects on humans. For each disease, for every 

mental state is controlled by the breath of knowledge co-therapy. Observing the breath of man 

alone can learn a lot about his health. 

 

Key words: Endogenous respiration. Secondary prevention. Frolov simulator. Brass 

gymnastics. Senior. 
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Đloha vedom®ho uļenia dĨchania v sekund§rnej prevencii je zlepġenie zdravotn®ho 

stavu seniorov tak, aby nebola potrebn§ hospitaliz§cia. Tr®ningom je moģn® zlepġiŠ 

adaptabilitu na fyzick¼, ale aj psychick¼ z§Šaģ ktor§ sa prejav² zn²ģen²m srdcovej frekvencie 

(BeŔuġka, 2005. Zlepġenie ventilaļn®ho ekvivalentu pre kysl²k zabezpeļ² zn²ģenie ventil§cie 

pri rovnakej z§Šaģi. Vedom® uļenie dĨchania m§ zlepġiŠ sebavedomie, ale aj psychickĨ stav 

z§ujemcu o n§cvik. Medzi tak®to vedom® uļenie patr² aj endog®nne dĨchanie.  

Naġou ¼lohou na cviļeniach je prijaŠ dĨchanie ako ļosi vªļġie. DĨchanie vedie k 

vedomiu slobody. Dychov® cviļenia prin§ġaj¼ veŎmi veŎa pokoja. Harmonizuj¼ l§tkov¼ 

vĨmenu, obdarov§vaj¼ vitalitou a zdravĨm sp§nkom.  

Cviļeniami sa pripravujeme na prijatie vlny dĨchania bez z§bran. D¹leģit® je 

udrģiavaŠ vedomie v bdelosti. Sp¹sob ģivota a ġtrukt¼ra charakteru priamo s¼vis² s utv§ran²m 

individu§lneho rytmu dychu. Dych nie je n§ġ produkt, ale je n§m danĨ.  

Vªļġina Ŏud² m§ chybn® dĨchanie. No n§pravu nem¹ģeme dosiahnuŠ pomocou priameho 

vedenia dychu, pretoģe kaģdĨ telesnĨ prejav m§ paralelu k duġevn®mu stavu. Pr§ca s dychom 

je v prvom rade pr§cou s vedom²m. DĨchanie prich§dza a odch§dza a predstavuje tich® 

spojenie s vonkajġou sf®rou. Cviļebn§ zostava zo s¼streŅuje energie priamo k chrbtici a do 

miechy. Vyvol§va to preģitie vlastnej sily a pokoja. Energie pr¼dia silnejġie chrbticou nahor a 

ved¼ k bdelosti a jasnosti myslenia (Kozierov§, 1995). 

Đloha vedom®ho uļenia dĨchania v sekund§rnej prevencii je zlepġenie zdravotn®ho 

stavu seniorov tak, aby nebola potrebn§ hospitaliz§cia. Tr®ningom je moģn® zlepġiŠ 

adaptabilitu na fyzick¼, ale aj psychick¼ z§Šaģ ktor§ sa prejav² zn²ģen²m srdcovej frekvencie. 

Zlepġenie ventilaļn®ho ekvivalentu pre kysl²k zabezpeļ² zn²ģenie ventil§cie pri rovnakej 

z§Šaģi. Vedom® uļenie dĨchania m§ zlepġiŠ sebavedomie, ale aj psychickĨ stav z§ujemcu o 

n§cvik. Medzi tak®to vedom® uļenie patr² aj endog®nne dĨchanie.  

Pri endog®nnom dĨchan² sa bunky omladzuj¼ a krv sa ozdravuje. DĨchanie je proces, 

ktorĨ prebieha v kaģdej bunke s pr²tomnosŠou kysl²ka. Spr§vne dĨchanie je z§kladom pre 

kaģdĨ ozdravovac² proces. Endog®nnym dĨchan²m sa v istom zmysle usilujeme napodobniŠ 

dĨchanie morskĨch cicavcov. Pr²stroj, ktorĨ n§m pom¹ģe nauļiŠ sa endog®nne dĨchania sa 

vol§ Frolov dĨchac² trenaģ®r. Vynaġiel ho ruskĨ vedec a biochemik Frolov,  ktorĨ si 

endog®nnym dĨchan²m vylieļil rakovinu hrub®ho ļreva, tuberkul·zu a stratili sa u neho 

bolesti pri srdci a v ģal¼dku (http://www.noe.sk/frolov-dychaci-trenazer). 

Pri Ăendog®nnom dĨchan²ñ dost§vaj¼ naġe bunky oveŎa viac energie, ļ²m je zaisten§ 

dobre funguj¼ca l§tkov§ vĨmena, ktor§ spolu s vĨraznĨm zvĨġenĨm energie v organizme a 

vyġġou intenzitou ļinnosti imunitn®ho syst®mu na stoluje proces samolieļby. M§ pozit²vny 

vplyv na ļinnosŠ mozgu, vġetkĨch vn¼tornĨch org§nov a psychickĨ i emocion§lny stav a 

http://www.noe.sk/frolov-dychaci-trenazer
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pom§ha udrģaŠ vysok¼ ¼roveŔ duġevnej aktivity. Zvyġuje sa taktieģ ¼ļinnosŠ pod§vanĨch 

liekov, vĨģivovĨch doplnkov, fyzik§lnych a inĨch postupov lieļenia. DĨchanie pomocou 

trenaģ®ru simuluje dĨchanie veŎrĨb, delf²nov a dĨchanie Ŏud² vo vysokohorskĨch 

podmienkach, kde Ŏudia ģij¼ vģdy vĨrazne dlhġie neģ v ¼doliach (Kozlovova, 2000).  

Z§kladom endog®nneho dĨchania je n§vyk organizmu vytv§raŠ si svoj vlastnĨ kysl²k, 

ļ²m sa podstatne zniģuje potreba pouģ²vaŠ kysl²k vonkajġ². V d¹sledku prechodu na 

endog®nne dĨchanie nadob¼da organizmus nov® vlastnosti. Mnoģstvo voŎnĨch radik§lov, s 

nadbytkom, ktorĨch s¼ sp§jan® pr²znaky starnutia a vznik r¹znych nemoc², kles§ 4-8x v 

porovnan² s priemernĨm mnoģstvom. Kles§ aj teplota tela a to o 1,2-1,5 stupŔa C, ļo m§ za 

n§sledok menġie opotrebenie organizmu. Je urļenĨ na dĨchacie cviļenia so zameran²m na 

prevenciu a lieļenie r¹znych ochoren². N§cvik tzv. endog®nneho sp¹sobu dĨchania pozit²vne 

vplĨva na l§tkov¼ vĨmenu, ļinnosŠ mozgu a vġetkĨch vn¼tornĨch org§nov. PosilŔuje aktivitu 

imunitn®ho syst®mu, zlepġuje psychickĨ a emocion§lny stav. Prispieva k udrģaniu dobr®ho 

zdravia a vysokej ¼rovne duġevnej aktivity. 

Technika endog®nneho dĨchania na Frolovom trenaģ®ri je veŎmi jednoduch§. Je to 

dĨchanie pomocou br§nice, ļo znamen§, ģe n§dych ide do brucha a pri vĨdychu sa brucho 

vtiahne. Ramen§ a hrudn²k ost§vaj¼ v pokoji spusten®. N§dych sa uskutoļn² ¼stami, alebo 

nosom v trvan² dvoch sek¼nd. a vĨdych ¼stami cez trenaģ®r v trvan² 7 sek¼nd. Vydychovanie 

je moģn® postupne predlģovaŠ a to o sekundu tĨģdenne. Cviļenie je moģn® aplikovaŠ raz 

denne (veļer), alebo 2x denne (r§no a veļer), max. 10 aģ 20 min¼t. Na z§klade klinickĨch 

vĨsledkov i praktickĨch poznatkov m§ Frolov dĨchac² trenaģ®r vysokĨ lieļebnĨ efekt pri 

art®rioskler·ze, ischemickom ochoren² srdca, srdeļnej arytmii, vegetat²vnej kapil§rnej 

dist·nii, vysokom krvnom tlaku, chronickej bronchit²de, pneumoskler·ze, chr²pkovĨch 

ochoreniach a inĨch chorob§ch. ĐļinnĨm lieļen²m onemocnen² a ich prevenciou n§ġ ģivot 

nadobudne nov¼ a lepġiu kvalitu, vr§tane jeho predŌģenia (Kozlovova, 2000).  

 

Obr§zok 1 Frolov dĨchac² trenaģ®r 

Zdroj:http://www.relaxujdoma.sk/?cat=1&subcat=53&section=product&id_product=265 

http://www.relaxujdoma.sk/?cat=1&subcat=53&section=product&id_product=265
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Endog®nne dĨchanie je darom pre tĨch, ktorĨm nie je Ŏahostajn® ich zdravie, ale aj pre 

tĨch, ktor² bojuj¼ so svojim ochoren²m. Vplyvom endog®nneho dĨchania vzrastie energia 

buniek 2-4-kr§t, ļo je pre organizmus d¹leģit®, bunky v tkaniv§ch prech§dzaj¼ do reģimu 

riaden®ho procesu okysliļenia membr§n lipidov voŎnĨmi radik§lmi. Tento proces d§va 

bunk§m toŎko energie, koŎko potrebuj¼ na boj s rakovinovĨmi bunkami. D¹leģit§ je nielen 

prevaha energie, ale i to, v akĨch bunk§ch sa vĨroba energie uskutoļŔuje. Nediferencovan® 

bunky (rakovinov®) nie s¼ geneticky prisp¹soben® systematick®mu a trval®mu okysliļovaniu 

voŎnĨmi radik§lmi vo svojich membr§nach. Pri vonkajġom dĨchan² sa zvĨġenĨ tlak 

v pŎ¼cach udrģuje asi po dobu jednej pªtiny z celkovej doby trvania dĨchacieho aktu, ale pri 

dĨchan² na trenaģ®ri je to takmer po 90 % doby dĨchacieho aktu (Frolov, 2000). 

V prevencii ochoren² u seniorov endog®nne dĨchanie :  

 normalizuje arteri§ln² tlak,  

 zlepġuje krvnĨ obeh,  

 upokojuje nervov¼ s¼stavu,  

 spomaŎuje proces starnutia,  

 zlepġuje ventil§ciu pŎ¼c,  

 spevŔuje dĨchacie svaly - predch§dza pŎ¼cnym a bronchi§lnym ochoreniam,   

 priaznivo ovplyvŔuje lieļbu chronickej bronchit²dy, bronchi§lnej astmy vegetat²vnej  

dyst·nie, hypertonick®ho ochorenia a stenokardie,  

 zvyġuje ¼ļinnosŠ liekov a skracuje dobu lieļenia  

(http://www.centrumzdravi.net/frolovuv-dychaci-trenazer.html) 

 

Z§ver  

VeŎk¼ ļasŠ popul§cie ohrozuje nedostatok pohybu, ktorĨ vedie nielen k zn²ģeniu 

funkļnej schopnosti, ale aj k zn²ģeniu odolnosti organizmu ako celku. Dneġn§ popul§cia 

str§ca pruģnosŠ, silu, rĨchlosŠ a vytrvalosŠ (Kop§ļikov§, 2009). Dychom spojenĨm s 

vedom²m m¹ģeme ovplyvniŠ funkcie tela aj mysle. NauļiŠ sa spr§vne dĨchaŠ m§ na ļloveka 

blahodarnĨ ¼ļinok. Spr§vnym dĨchan²m sa ventiluj¼ a ļistia pŎ¼ca, prekrvuj¼ svaly, rozġiruj¼ 

cievy, posilŔuje sa srdce. Ļ²m je ļlovek starġ², tĨm bĨva pohyb problematickejġ²m, dĨchanie 

plytġie a je naozaj veŎa d¹vodov na to, aby sme sa dĨchali spr§vne a tak podporovali vitalitu 

svojho organizmu aj starobe.   

 

http://www.centrumzdravi.net/frolovuv-dychaci-trenazer.html
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EDUKĆCIA SENIORA O DYCHOVEJ REHABILITĆCII  

PRI RESPIRAĻNħCH OCHORENIACH  

 

Zuzana Hud§kov§ 

 

Katol²cka univerzita v Ruģomberku, Fakulta zdravotn²ctva 

 

Abstrakt  

Rehabilit§cia, ako s¼ļasŠ lieļby, predpoklad§ sledovanie vġetkĨch experiment§lnych 

a klinickĨch noviniek a hŎadanie, ļo z tĨchto novĨch poznatkov vyuģiŠ na zlepġenie 

poġkoden®ho organizmu. Choroby dĨchac²ch org§nov s¼ v dneġnej dobe v§ģnym 

zdravotn²ckym probl®mom. Z§kladnĨ patologickĨ proces, ktorĨ postihuje bronchi§lny strom 

alebo pŎ¼cny parenchĨm, sp¹sobuje poġkodenie funkcie dĨchania s celou ġk§lou vĨraznĨch 

sympt·mov. Ak s¼ tieto zmeny ireverzibiln®, nemoģno dosiahnuŠ ¼plnĨ n§vrat norm§lneho 

dĨchania, ale dychov§ gymnastika funkciu udĨchania podstatne zlepġuje.  

 

KŎ¼ļov® slova: Respiraļn§ insuficiencia. Dychov§ rehabilit§cia. Dychov§ gymnastika. 

PŎ¼cna ventil§cia. Poloha.  

 

Abstract 

Rehabilitation, as part of treatment, provides tracking of all experimental and clinical 

news and search, which of these new findings be used to improve the injured organism. 

Respiratory diseases are nowadays a serious medical problem. The basic pathological process 

that affects the bronchial tree or lung parenchyma, causing damage to the respiratory function 

with a range of significant symptoms. If these changes are irreversible, can not achieve full 

return of normal breathing, but gasping respiratory gymnastics function significantly 

improves. 

 

Key words: Respiratory insufficiency. Respiratory rehabilitation. Brass gymnastics. 

Pulmonary ventilation. Location. 

 

Z§kladnou ¼lohou dĨchacieho syst®mu je z§sobovaŠ organizmus kysl²kom a odv§dzaŠ 

nepotrebnĨ kysliļn²k uhliļitĨ z tela von. PŎ¼cna ventil§cia a distrib¼cia je pochod, pri ktorom 

sa kysl²k dost§va z vonkajġieho prostredia do alveol§rneho priestoru a nepotrebnĨ kysliļn²k 

uhliļitĨ z alveol§rneho priestoru von. T¼to ¼lohu pom§ha plniŠ: 
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 ventil§cia alveol§rneho priestoru pŎ¼c, 

 dif¼zia dĨchac²ch plynov cez alveolokapil§rnu membr§nu, 

 dobre prekrvenie kapil§rneho rieļiġŠa mal®ho krvn®ho obehu. 

Ak v d¹sledku patologick®ho stavu vznikne porucha v niektorej z uvedenej zloģke, m§ 

to za n§sledok celĨ rad por¼ch, ktorĨ oznaļujeme spoloļnĨm n§zvom respiraļn§ 

insuficiencia. Respiraļn§ insuficiencia je patofyziologickĨ stav, charakterizovanĨ 

nedostatoļnĨm z§sobovan²m tkan²v kysl²kom a nedostatoļnĨm odv§dzan²m nepotrebn®ho 

kysliļn²ka uhliļit®ho.  

HlavnĨm probl®mom pacienta v intenz²vnej medic²ne je zlyhanie z§kladnĨch 

vit§lnych funkcii, predovġetkĨm dĨchania. S¼ļasn® moģnosti rehabilit§cie na oddeleniach 

anest®ziol·gie a intenz²vnej medic²ny spoļ²vaj¼ v uplatŔovan² pas²vnych postupov viac 

prevent²vneho ako lieļebn®ho charakteru. Pr²ļinou je nedostatoļn§ spolupr§ca s pacientom 

a obmedzen§ moģnosŠ manipul§cie v d¹sledku potrebnĨch lek§rskych opatren², hlavne 

v rannej f§ze postihnutia. 

 

Prim§rne pr²ļiny respiraļn®ho zlyhania vznikaj¼ na podklade por¼ch: 

1. Ventil§cie ï porucha ļinnosti dĨchacieho centra, paralĨza dĨchac²ch svalov, 

pohyblivosŠ hrudn²ka, reġtrikļn® a obġtrukļn® choroby pŎ¼c. 

2. Perf¼zie ï nedostatoļnosŠ obehu resp. srdca, konstrikcia alebo uz§ver pulmon§lnych 

ciev. 

3. Dif¼zie ï pŎ¼cny ed®m, pneum·nia, emfyz®m, fibr·za, TBC a pod. Pri vªļġine tĨchto 

por¼ch doch§dza k n§rastu dychov®ho odporu a zvĨġeniu n§rokov na dychov¼ pr§cu. 

DĨchacou gymnastikou v lieļebnej telesnej vĨchove rozumieme syst®m cvikov 

zameranĨch na dĨchanie, najmª mechaniku dĨchania, poruġen¼, alebo poġkoden¼ 

patologickĨm ļi fyziologickĨm (tehotenstvo) procesom. 

Zdrav® dĨchanie je okrem pobytu vonku (pr²padne pri otvorenom okne, na terase...) 

tieģ podporovan® n§cvikom spr§vneho dĨchania. Kaģdodenn® dychov® cviļenia by mali byŠ 

s¼ļasŠou celkov®ho kondiļn®ho cviļenia (u zdravĨch Ŏud², chorĨch a starĨch chorĨch). 

Dychov® cviļenia je potrebn® nielen pre adekv§tne, ekonomick® dĨchanie, ale i pre 

odstr§nenie napªtia a stresu, pre modul§ciu hlasu. Spr§vne dĨchanie vytv§ra a podporuje v 

organizme rovnov§hu (homeost§zu). 

Vedom® dĨchanie. DĨchacie funkcie prebiehaj¼ nevedome (svojvoŎne). M¹ģeme pozorovaŠ, 

ģe v situ§cii neprimeran®ho napªtia ovplyvŔuje dĨchanie voŎn¼ n§mahu a dĨchame 

Ăzhlbokañ. To nazĨvame vedom® dĨchanie. 
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Medzi nevedomĨm (mimovoŎnĨm) a vedomĨm (voŎnĨm) dĨchan²m existuje eġte tret² typ 

dĨchania, ktor® sa m¹ģeme alebo mus²me nauļiŠ ï nauļen® dĨchanie: 

 uvoŎn²me sa v polohe sede alebo v Ŏahu, zatvor²me oļi, 

 nech§me dĨchanie voŎne plyn¼Š, 

 poloģ²me ruky na brucho a dĨchame Ădo bruchañ, koncentrujeme sa na dĨchacie 

pohyby, c²time dĨchanie, 

 po urļitej dobe poloģ²me ruky na kosŠ kr²ģovou, potom nahor na hrudn²k (dĨchame 

Ădo hrudn²kañ), s¼stred²me pozornosŠ na dĨchacie pohyby, c²time dĨchanie. 

Vn²manie vlastn®ho dychu a n§cvik spr§vneho dĨchania s¼ d¹leģit® pre navodenie stavu 

duġevnej rovnov§hy a zachovanie zdravia (Trachtov§, 1998). 

Nedostatoļn® dĨchanie. Chyby v dĨchan² maj¼ mnoho pr²ļin, s¼ ļasto automatick® a st§vaj¼ 

sa s¼ļasŠou n§ġho ģivota. Medzi najvªļġie nedostatky dĨchania patr²: 

 Zl® drģanie tela s napªt²m bruġn®ho svalstva, zn²ģenou pohyblivosŠou br§nice, 

ovisnutĨmi ramenami, so s¼ļasnĨm z¼ģen²m v oblasti brucha a hrudn²ka. 

 Nadychovanie ¼stami. Spr§vne je dĨchanie nosom, lebo nosn§ dutina zbavuje 

vdychovanĨ vzduch prachu, zvlhļuje a otepŎuje ho. 

 Zadrģovanie dychu pri dv²han² predmetov, behu a n§mahe prev§dzanej  kr§tkym 

povrchovĨm dĨchan²m. 

Pri n§cviku spr§vneho dĨchania sa zameriavame na: 

 plynulosŠ dĨchania, 

 na dĨchanie bruġn®, hrudn®, 

 dostatoļn® predych§vanie, hlbokĨ vĨdych a dostatoļn§ n§dych, 

 cviļenie zameran® na uvoŎnenie, natiahnutie a posilŔovanie. 

Pre vġetky zdravotne prospeġn® opatrenia plat²: zdrav®, optim§lne dĨchanie a jeho n§cvik 

mus² reġpektovaŠ vz§jomn® prepojenie vn¼torn®ho naladenia organizmu a jednotlivĨch aktiv²t 

v r§mci upevnenia a zachovania zdravia (Trachtov§, 1998, s. 119). 

 

Najļastejġie chyby pri lieļbe respiraļn®ho syst®mu: 

 nespr§vne cielenie jednotlivĨch typov lokalizovan®ho dĨchania, 

 nerealizovanie dĨchacej gymnastiky v pr²padoch imobiln®ho pacienta, 

 neznalosŠ moģnosti vyuģitia reļi a mobilizaļnĨch techn²k v r§mci dĨchacej 

gymnastiky  (G¼th, A. a kol., s. 95 ï 100). 
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Eduk§cia pacienta 

EdukaļnĨ pl§n predstavuje z§kladn¼ dokument§ciu o vykonanĨch edukaļnĨch 

aktivit§ch eduk§tora a edukanta. EdukaļnĨ program je realizovanĨ ako edukaļnĨ proces, 

ktorĨ pozost§va z f§z ï posudzovania, diagnostiky, pl§novania, realiz§cie, vyhodnotenia 

(Novysedl§kov§, ViġŔovsk§, 2009). 

S¼ļasŠou terapeutick®ho procesu je rehabilit§cia, jej hlavnĨm cieŎom je reeduk§cia 

dĨchania. VoŎba a kombin§cia techn²k z§vis² od klinick®ho stavu pacienta, pridruģenĨch 

komplik§ci² a od veku. PodŎa Kaduļ§kovej (2009) proces m§ splŔaŠ nasledovn® krit®ri§. 

komplexnosŠ p¹sobenia, vyv§ģenosŠ telesn®ho a duġevn®ho zaŠaģenia, dlhodobosŠ, 

pravidelnosŠ a primeranosŠ zaŠaģenia, celkovĨ zdravotnĨ stav a bezpeļnostn® opatrenia 

a pr²prava na cviļenie. 

Pre pacienta s chronickĨm alebo z§vaģnĨm respiraļnĨm ochoren²m je charakteristick® 

inspiraļn® postavenie hrudn²ka, typick® drģanie hlavy, ramien i cel®ho tela. Respiraļn§ 

fyzioterapia vyuģ²va na dosiahnutie plnohodnotn®ho dĨchania s¼bor techn²k umoģŔuj¼cich 

uvoŎnenie hrudn²ka, vyļistenie dĨchac²ch ciest, rozdĨchanie nedostatoļne ventilovanĨch ļast² 

pŎ¼c (Kozierov§, 1997).  

HlavnĨ cieŎ:  P/k bude preukazovaŠ vedomost² o dychovej rehabilit§cii. 

 

Ciele eduk§tora: 

- poskytn¼Š inform§cie o dychovej rehabilit§cii a jej vĨzname, 

- poskytn¼Š inform§cie o indik§ci§ch dychovej rehabilit§cie, 

- poskytn¼Š inform§cie o cieŎoch dychovej rehabilit§cie, 

- poskytn¼Š inform§cie o technik§ch dychovĨch cviļen², 

- poskytn¼Š inform§cie o z§sad§ch pri dychovĨch cviļen². 

Ciele pre pacienta: 

Afekt²vne  

- p/k prejavuje z§ujem obozn§miŠ sa s dychovou rehabilit§ciou, 

- p/k verbalizuje presvedļenie o potrebe obozn§menia sa s dychovou,  rehabilit§ciou, 

vĨznamom, indik§ci§ch, cieŎoch, technik§ch, z§sad§ch, 

- p/k preukazuje pozit²vny postoj k eduk§cii, 

- p/k prejavuje ochotu spolupracovaŠ. 
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Kognit²vne 

- p/k preuk§ģe vedomosti o dychovej rehabilit§cii,  

- p/k popisuje vĨznam dychovej rehabilit§cie, 

- p/k pozn§ indik§cie dychovej rehabilit§cie, 

- p/k pozn§ ciele dychovej rehabilit§cie, 

- p/k popisuje z§sady pri dychovĨch cviļeniach. 

Psychomotorick® 

- p/k sa akt²vne z¼ļastŔuje eduk§cie, 

- p/k praktizuje nadobudnut® vedomost², 

- p/k demonġtruje techniky dychovĨch cviļen², 

- p/k pravidelne praktizuje techniky dychovĨch cviļen², 

- p/k spolupracuje s lek§rom. 

Realiz§cia (predn§ġka) 

Dychov§ gymnastika, n§cvik dĨchania. Dychov§ gymnastika m§ veŎkĨ vĨznam v terapii 

por¼ch dĨchania, pri ochoreniach dĨchacieho apar§tu, pooperaļnĨch stavoch, u leģiacich 

pacientov. Pacient s chronickĨm ochoren²m dĨchacieho ¼strojenstva si mus² nacviļiŠ a nauļiŠ 

sa spr§vnu techniku dĨchania vo vġetkĨch aktivit§ch denn®ho ģivota (vst§vanie a sadanie, 

zdv²hanie predmetov, ch¹dza po schodoch, odpoļinok a relax§cia). 

CieŎom dychovej gymnastiky je nauļiŠ sa spr§vne dĨchaŠ (odstr§niŠ chyby pri dĨchan²), 

uvoŎniŠ sekr®ty, nauļiŠ sa vykaġliavaŠ, zlepġiŠ fyzick¼ vĨkonnosŠ optim§lnu pre dane 

ġt§dium ochorenia, nacviļiŠ ¼ļeln® dĨchanie a tak predch§dzaŠ komplik§ci§m dan®ho 

ochorenia. 

Indik§cie dychovej rehabilit§cie: chronick§ obġtrukļn§ choroba pŎ¼c, bronchi§lna astma, cystick§ 

fibr·za, bronchiekt§zie, transplant§cia pŎ¼c, poruchy ventil§cie pri sp§nku, pred operaļnĨmi 

vĨkonmi a po nich, chronick§ dychov§ nedostatoļnosŠ in®ho p¹vodu, ak¼tna dychov§ 

nedostatoļnosŠ u chor®ho s chronickou dychovou nedostatoļnosŠou, dlhodob§ umel§ pŎ¼cna 

ventil§cia, pŎ¼cna fibr·za, pneumokoni·za a in® interstici§lne choroby a  neuromuskul§rne 

poruchy a choroby hrudnej steny (Pal§t, 1982). 

Polohy v sede k n§cviku spr§vnej techniky dĨchania 

a)  - sed na prednej polovici stoliļky 

     - horn® konļatiny voŎne poloģiŠ na kolen§, pr²p. podopieraj¼ hlavu 

     - uvoŎniŠ odev, pretiahnuŠ chrb§t 

     - hlavu k osi chrbta  

b)  - otoļiŠ stoliļku, hrudn²k smeruje k opera 
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     - oprieŠ lakte o stoliļku 

     - narovnaŠ chrb§t (G¼th, 2005). 

N§vod na n§cvik ¼ļeln®ho, efekt²vneho dĨchania: Pacient by mal dĨchaŠ pomaly, pokojne, 

mal by sa uvoŎniŠ a nadĨchnuŠ sa, ak je to moģn® cez z¼ģen® nosov® otvory (pom§ha to 

vedom®mu n§dychu nosom, zapojeniu br§nice do dĨchania ï dostatoļn®mu prevzduġneniu 

pŎ¼c). 

a) Technika terapeutick®ho z¼ģenia nosnĨch otvorov 

- zhlboka sa nadĨchneme (akoby sme vdychovali v¹Ŕu kvetov), 

- Ŏahko stlaļ²me nosov® otvory 

- vdychovanĨ vzduch nezadrģiavame, nech§me ho voŎne vyp¼ġŠaŠ cez takmer uzavret® 

pery, iba cez mal¼ ġtrbinu, l²ca s¼ zŎahka naf¼knut®, 

b) Đmyseln® hlbok® vdychy 

- spr§vne maxim§lne insp²rium 10 Ĭ za hodinu 

c) Ġpeci§lne techniky dĨchania 

- br§nicov® dĨchanie  

- lokalizovan® segment§lne dĨchanie - u pacientov v pooperaļnej starostlivosti 

s¼stred²me pozornosŠ chor®ho na urļit¼ ļasŠ hrudn²ka, priloģ²me na Ŕu dlaŔ a ŎahkĨm 

tlakom zdanlivo kladieme odpor inspiraļn®mu pohybu. Tak dosiahneme prehŌbenie 

ventil§cie v pr²sluġnej oblasti. N§cvik dynamick®ho dĨchania m§ za cieŎ spr§vne 

zladiŠ pohyby hornĨch konļat²n s pohybmi hrudn²ka (rozvinutie hornĨch centr§lnych 

ļast² pŎ¼c pri vzpaģen²) (KriġtŢfek, 1988). 

Pravideln® dychov® cviļenie sl¼ģi k dosiahnutiu pocitu spokojnosti a podporuje vlastn® 

dĨchanie. M§ vĨznam nielen pre chorĨch, ale aj pre samotnĨ person§l: 

 bruġn® dĨchanie je ¼ļinnou mas§ģou vn¼tornĨch org§nov, podporuje ich prekrvenie, 

 hrudn® dĨchanie zmierŔuje tlak v oblasti srdca a pŎ¼c a aktivizuje cirkul§ciu krvi, 

 efekt²vne dĨchanie p¹sob² priaznivo na dokonal® prevzduġnenie pŎ¼c, tĨm sa zlepġuje 

z§sobenie kysl²kom a vĨsledkom je upokojenie nervov®ho syst®mu, uvoŎnenie pri 

nespavosti, nepokoja, strachu a povzbudenie ļinnost² jednotlivĨch org§nov. 

Z§sady pri dychovom cviļen² 

 cviļenia vykon§vame nie sk¹r ako 1 hodinu po najeden², 

 vyvetr§me izbu, 

 podstatn® je zachovanie ļasov®ho odstupu od poslednĨch vyġetren², 

 miestnosŠ pred cviļen²m mus²me vyvetraŠ, 
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 pri cviļen² s vyġġou intenzitou je vhodn® vytvorenie prest§vok na oddych, 

 cviļiŠ m¹ģeme posediaļky, leģmo alebo postojaļky, 

 odstr§nime tesn® obleļenie, 

 d¹leģit® je sledovanie subjekt²vnych pr²znakov pacienta (dĨchavica, ¼nava), 

 ak nie je urļen® inak, chorĨ vdychuje a vydychuje nosom, ¼sta ost§vaj¼ zatvoren®, 

 cviļenie opakujeme 7-kr§t, podŎa stavu chor®ho rob²me prest§vky, aby sa neunavil, 

 cviļenie mus² byŠ vhodn® pre konkr®tneho chor®ho, iba tak dosiahneme zlepġenie 

zdravotn®ho stavu a pacient sa c²ti spokojnĨ (Lan²k,1968). 

Poloha chor®ho. K lepġiemu prevzduġneniu a odŎahļeniu urļitĨch oddielov pŎ¼c m¹ģeme 

vyuģiŠ r¹zne polohy nemocn®ho. ChorĨ leģ² na pravej alebo Ŏavej strane, podŎa toho, ktor¼ 

stranu chceme odŎahļiŠ, vo zvĨġenej polohe, eventu§lne s podopret²m hornĨch konļat²n o 

okraj postele, st¹l. 

a) jednoduch§ poloha vo vystret² ï poloha na boku, doln§ konļatina je vystret§, vrchn§ 

pokrļen§, horn® konļatiny vo zvĨġenej polohe. VĨsledok je zvªļġenie plochy pre 

dĨchanie. 

b) poloha polmesiaca ï horn§ konļatina je pokrļen§ a smeruje na hlavu, doln® konļatiny s¼ 

vystret® ġikmo k osi tela. Tak sa dosiahne rozpªtie najmª hornej ļasti pŎ¼c (na 

postihnutej strane) a umoģn² lepġie prevzduġniŠ pŎ¼ca. T¼to polohu moģno doplniŠ 

vibraļnou mas§ģou 

c)  ļlnkov§ poloha ï sl¼ģi k uvoŎneniu vo zvĨġenej polohe. Pouģ²vame dva vank¼ġe 

menej naplnen®(veŎkosti 20-30x80 cm). Vank¼ġe s¼ poloģen® tak, ģe sa kr²ģia a 

vytv§raj¼ tvar p²smena V. ChorĨ  leģ² tak, ģe vrchol je umiestnenĨ v oblasti ġije, 

oblasŠ krku je bez podloģenia, pod hlavu moģno daŠ malĨ vank¼ġ. Poloha podporuje 

dostatoļn® predĨchanie pŎ¼cnych hrotov, hornĨch oddielov pŎ¼c. Panva a kr²ģov§ 

kosŠ nie s¼ podloģen®. Poloha je vhodn§ aj ako profylaxia preleģan²m (G¼th, A., 

2005). 

Pri vyhodnoten² edukaļn®ho procesu by mali byŠ ciele edukaļn®ho procesu splnen®. 

Pacient by mal verbalizovaŠ presvedļenie obozn§miŠ sa s dychovou rehabilit§ciou, popisovaŠ 

vĨznam dychovej rehabilit§cie, poznaŠ indik§cie dychovej rehabilit§cie, poznaŠ ciele 

dychovej rehabilit§cie, pop²saŠ z§sady pri dychovĨch cviļeniach a  techniky dychovĨch 

cviļen². 
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Z§ver  

Choroby dĨchac²ch org§nov, ale aj in® ochorenia s¼ takmer vģdy spojen® so zmenami 

a poruchami dĨchania. Medzi org§nmi hrudn²ka a brucha a dĨchac²mi pohybmi s¼ ¼zke 

nervovoreflexn® vzŠahy a preto postihnutie jednotlivĨch org§nov m¹ģe ovplyvŔovaŠ dĨchacie 

pohyby hrudn²ka. Pri dĨchacej gymnastike pouģ²vame dĨchacie  zameran® na odstr§nenie 

alebo kompenzovanie chybnĨch dĨchac²ch funkci² podmienenĨch chorobnĨm procesom. T§to 

ļinnosŠ sa nazĨva ja reeduk§cia dĨchania a jej ¼lohou je n§cvik fyziologicky spr§vneho 

dĨchania. 

 

Obr§zok 1 Poster 
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Abstrakt  

Profesion§lna pr§ca sestry vyģaduje nielen perfektne odveden® oġetrovateŎsk® vĨkony, 

ale vyģaduje aj schopnosŠ vedieŠ komunikovaŠ s pacientmi v r¹znych situ§ci§ch, s r¹znymi 

obmedzeniami. Na to, aby sme dosiahli kvalitn¼ obojstrann¼ komunik§ciu medzi sluchovo 

postihnutĨmi pacientmi a sestrou, je potrebn® reġpektovaŠ vġeobecn® poģiadavky. Tieto 

poģiadavky m§ sestra uplatŔovaŠ v pr²stupe a pri komunik§cii nielen so sluchovo 

postihnutĨmi pacientmi, ale aj s poļuj¼cimi pacientmi. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Komunik§cia. Sestra. Pacient. Sluchov® postihnutie. 

 

Abstract 

Professional work requires not only perfect nurses paid nursing performance, but also 

requires the ability to communicate with patients in different situations with different 

constraints. To achieve high-quality two-way communication between deaf patients and 

nurse, it is necessary to comply with the general requirements. These requirements apply to a 

nurse in the approach and not only communication with deaf patients, but also with patients 

without handicap. 

 

Keywords: Communication. Nurse. Patient. Hearing disability. 

 

Profesion§lna pr§ca sestry vyģaduje nielen perfektne odveden® oġetrovateŎsk® vĨkony, 

ale vyģaduje aj schopnosŠ vedieŠ komunikovaŠ s pacientmi v r¹znych situ§ci§ch, s r¹znymi 

obmedzeniami. Na to, aby sme dosiahli kvalitn¼ obojstrann¼ komunik§ciu medzi sluchovo 

postihnutĨmi pacientmi a sestrou, je potrebn® reġpektovaŠ vġeobecn® poģiadavky. Tieto 

poģiadavky m§ sestra uplatŔovaŠ v pr²stupe a pri komunik§cii nielen so sluchovo 

postihnutĨmi pacientmi, ale aj s poļuj¼cimi pacientmi. 



 97 

ĂJe len veŎmi Šaģk® predstaviŠ si, ģe by sestra s pacientom verb§lne, ļi neverb§lne 

nekomunikovala. S komunikaļnĨm deficitom by nemohla plniŠ nijak¼ zo svojich rol²ñ 

(Kristov§, 2004, s. 77). 

Sestra mus² byŠ v pr²stupe k sluchovo postihnutĨm pacientom empatick§, to znamen§, ģe 

sestra sa mus² vedieŠ vc²tiŠ do situ§cie sluchovo postihnutĨch pacientov, do ich duġevn®ho 

stavu, ļo pr§ve c²tia, ako hodnotia seba, svoje okolie, akĨ vzŠah maj¼ k svojej chorobe a ako 

ju preģ²vaj¼. Sestra tu vyuģ²va predovġetkĨm prostriedky neverb§lnej komunik§cie. 

Empatick§ sestra poskytuje sluchovo postihnutĨm pacientom pocit istoty, bezpeļia, 

emocion§lnu oporu, pochopenie, porozumenie a pozit²vne p¹sob² na sluchovo postihnutĨch 

pacientov tĨm, ģe navodzuje pocit spolupatriļnosti. Empatia v oġetrovateŎskom procese a v 

celom oġetrovateŎstve uŎahļuje vz§jomn¼ interakciu a komunik§ciu medzi sestrou a 

pacientmi s r¹znymi zdravotnĨmi postihnutiami. Sestra rozumie odchĨlkam v spr§van² a 

konan² sluchovo postihnutĨch pacientov a na z§klade toho vol² terapeutickĨ pr²stup. 

Sestra mus² maŠ pozit²vny vzŠah k sluchovo postihnutĨm pacientom, ide o postoj sestry k 

sluchovo postihnutĨm pacientom, ktorĨ sa prejav² v celkovom spr§van² sestry k sluchovo 

postihnutĨm pacientom. 

Sestra mus² v pr²stupe k sluchovo postihnutĨm pacientom uplatŔovaŠ vģdy individu§lny 

pr²stup to znamen§, ģe mus² prisp¹sobiŠ svoje spr§vanie pacientovĨm ġpecifik§m, ktor® 

vyplĨvaj¼ z jeho sluchov®ho postihnutia. 

Sestra mus² maŠ ¼ctu k sluchovo postihnutĨm pacientom, si mus² v§ģiŠ sluchovo 

postihnutĨch pacientov, ako neopakovateŎn® bytosti v ich biopsychosoci§lnej jednote vģdy a 

za kaģdĨch okolnost². Sestra mus² reġpektovaŠ sluchovo postihnutĨch pacientov, to znamen§ 

prijaŠ ich myġlienky, n§zory, postoje, potreby a individu§lne osobitosti a v plnej miere 

zachov§vaŠ ich Ŏudsk¼ d¹stojnosŠ. 

Sestra v pr²stupe k sluchovo postihnutĨm pacientom mus² uplatŔovaŠ aj etick® princ²py 

(Dģumelov§, Mal²kov§, Hud§kov§, 2008), (Kristov§, 2004). 

 

Komunik§cia v nemocniļnom prostred² 

Komunik§cia sestry zohr§va v oġetrovateŎskom procese kŎ¼ļov¼ ¼lohu, pretoģe je v 

pr²tomnosti pacientov oveŎa ļastejġie ako lek§r. ĂProstredn²ctvom komunik§cie z²skava 

inform§cie od pacienta, informuje ho, ovplyvŔuje, presviedļa, motivuje, povzbudzuje, 

edukuje, vysvetŎuje, odpor¼ļa a hodnot²ñ (Kristov§, 2004, s.9). 

Pri prvom stretnut² sestra posudzuje komunikaļn¼ ¼roveŔ u sluchovo postihnutĨch 

pacientov a diagnostikuje ich komunikaļn® probl®my. Na to, aby sestra mohla pl§novaŠ a 
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realizovaŠ efekt²vnu komunik§ciu so sluchovo postihnutĨmi pacientmi sa od nej oļak§va, ģe 

okrem beģne pouģ²vanĨch komunikaļnĨch zruļnost² bude ovl§daŠ aj ġpecifik§ komunik§cie 

so sluchovo postihnutĨmi pacientmi. Sestra sa stret§va vo svojej pr§ci s pacientmi, ktor² maj¼ 

r¹znu stratu sluchu. 

Po dohode s Vyġġ²m ¼zemnĨm celkom (Ņalej len VĐC) Ģilina, ktor® m§ v spr§ve 

zdravotn²cke zariadenia sa Asoci§cia Nepoļuj¼cich Slovenska (Ņalej len ANEPS) Krajsk® 

centrum (Ņalej len KC) Ģilina so s²dlom vo Vr¼tkach dohodli, ģe sluchovo postihnutĨm 

pacientom uŎahļia komunik§ciu so zdravotn²ckym person§lom a n§vġtevu zdravotn²ckeho 

zariadenia, pretoģe sluchovo postihnut® osoby dlho ļakali na vyġetrenie. Po vz§jomnej 

dohode zaviedli kartiļky s n§zvom Nepoļujem! Na tejto kartiļke je fotografia sluchovo 

postihnutej osoby a inform§cia o tom, ģe sa jedn§ o sluchovo postihnut¼ osobu. Tieto kartiļky 

vyuģ²vaj¼ sluchovo postihnut² pri n§vġteve zdravotn²ckeho zariadenia, ļo uŎahļuje 

komunik§ciu medzi sluchovo postihnutĨmi a zdravotn²ckym person§lom. Tieto kartiļky sa 

zatiaŎ vyuģ²vaj¼ len v Ģilinskom kraji. 

Z§sady komunik§cie sestry so sluchovo postihnutĨmi pacientmi: 

- sestra pred zaļat²m komunik§cie so sluchovo postihnutĨm pacientom mus² vyhŎadaŠ 

tich® a dostatoļne osvetlen® miesto na komunik§ciu, ak treba sestra odstr§ni ruġiv® 

vplyvy, 

- komunik§cia medzi sestrou a sluchovo postihnutĨm pacientom m¹ģe zaļaŠ aģ vtedy, 

keŅ sluchovo postihnutĨ pacient zachyt² sestru vizu§lne a sestra mu d§ najavo svoju 

pr²tomnosŠ tĨm, ģe sa ho jemne dotkne ruky a predstav² sa mu,  

- tv§r sestry pri komunik§cii so sluchovo postihnutĨm pacientom mus² byŠ dostatoļne 

osvetlen§, aby sluchovo postihnutĨ pacient mohol dobre odzeraŠ z jej pier, 

- pri komunik§cii so sluchovo postihnutĨm pacientom sestra nesmie st§Š chrbtom k  

oknu, ani st§Š v tieni, lebo sluchovo postihnutĨ pacient nem¹ģe odzeraŠ, 

- vzdialenosŠ medzi sestrou a sluchovo postihnutĨm pacientom nem§ byŠ vªļġia, ako 

1,5 metra a nie menġia ako 0,5 metra, 

- pri komunik§cii je d¹leģit® udrģiavaŠ nepreruġovanĨ zrakovĨ kontakt, 

- sestra pri komunik§cii so sluchovo postihnutĨm pacientom by nemala nadmerne hĨbaŠ 

a ot§ļaŠ hlavou, zakrĨvaŠ si ¼sta rukou, jesŠ, piŠ, ģuŠ ģuvaļku, fajļiŠ cigaretu, lebo 

tĨm skresŎuje verb§lny prejav, 

- pri komunik§cii so sluchovo postihnutĨm pacientom sestra primerane artikuluje, 

nahlas a zrozumiteŎne, dostatoļne otv§ra ¼sta, hovor² spr§vnou slovenļinou, pouģ²va 

slov§ vġeobecne zn§me, vyhĨba sa odbornĨm a cudz²m slov§m, odbornej terminol·gii,   
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- sestra pri komunik§cii so sluchovo postihnutĨm pacientom nikdy nekriļ² na sluchovo 

postihnut®ho pacienta,  

- pri komunik§cii so sluchovo postihnutĨm pacientom sestra pouģ²va kr§tke vety, 

d¹leģit® je, aby nezniģovala t·n hlasu na konci viet, ale aby hovorila rovnakou 

intenzitou hlasu, nekladie pacientovi naraz dve a viac ot§zok, pretoģe sluchovo 

postihnutĨ pacient ich nem¹ģe naraz vizu§lne zachytiŠ, 

- sestra kladie sluchovo postihnut®mu ot§zky, ļi rozumel danĨm inform§ci§m a ļi ich 

spr§vne pochopil, ak nie sestra sa snaģ² zopakovaŠ obsah inform§ci² pribliģne 

rovnakĨmi slovami,  

- pri komunik§cii s nedoslĨchavĨm pacientom, ktorĨ m§ postihnutĨ jeden sluchovĨ 

analyz§tor sa mus² sestra pri komunik§cii s n²m postaviŠ tak, aby mu inform§cie 

odovzd§vala do zdrav®ho ucha, 

- ak sluchovo postihnutĨ pacient pouģ²va pri komunik§cii naļ¼vac² apar§t sestra 

skontroluje ļi je zapnutĨ a funkļnĨ, 

- odzeranie sŠaģuje keŅ je odzeraj¼ci a hovoriaci unavenĨ, 

- ak komunik§cia medzi sestrou a sluchovo postihnutĨm pacientom zlyh§va, aj napriek 

vġetkĨm dodrģanĨm komunikaļnĨm z§sad§m, tak sestra poskytne sluchovo 

postihnut®mu pacientovi pero a papier, aby sa mohol vyjadriŠ p²somne, pr²padne 

kresbou (Kristov§, 2004), (Grausov§, 1988). 

 

Pri komunik§cii so sluchovo postihnutĨm pacientom plat² aj etick® pravidlo. Ak sestra 

komunikuje so sluchovo postihnutĨm pacientom prostredn²ctvom tlmoļn²ka posunkovej reļi, 

tak vģdy zameriava svoju pozornosŠ na sluchovo postihnut®ho pacienta, aģ potom na 

tlmoļn²ka. Tlmoļn²k sluchovo postihnut®ho pacienta nezastupuje, ale mu len tlmoļ² naġe 

podan® inform§cie (Slow²k, 2007). 

 

Komunik§cia v dom§com prostred² 

Komunik§ciu medzi sluchovo postihnutĨmi osobami a poļuj¼cimi m¹ģeme oznaļiŠ 

ako most, ktorĨ sp§ja sluchovo postihnutĨch s poļuj¼cimi. Je pr²leģitosŠou na komunik§ciu 

medzi sluchovo postihnutĨmi a poļuj¼cimi, ale tieģ pr²leģitosŠou na vytv§ranie pozit²vnych 

vzŠahov medzi sluchovo postihnutĨmi a poļuj¼cimi. Tento most m¹ģe spolu s 

kompenzaļnĨmi pom¹ckami prelomiŠ nielen komunikaļn¼ bari®ru medzi sluchovo 

postihnutĨmi a poļuj¼cimi, ale tieģ bari®ru v osobnom rodinnom, spoloļenskom, ļi 

pracovnom ģivote sluchovo postihnutĨch os¹b (Nagajov§, 2001). 
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Dneġn§ doba pon¼ka sluchovo postihnutĨm oveŎa vªļġie moģnosti na komunik§ciu, ako to 

bolo kedysi. Na trhu je veŎa firiem, ktor® sa venuj¼ vĨrobe a distrib¼cii kompenzaļnĨch 

pom¹cok pre sluchovo postihnut® osoby. Napr. Audioprotetika Dunaj, Akustik plus, Slovt·n. 

Kompenzaļn® pom¹cky umoģŔuj¼ sluchovo postihnutĨm osob§m vn²maŠ svet zvukov, 

zlepġuj¼ a uŎahļuj¼ komunik§ciu v beģnom ģivote a vĨraznĨm sp¹sobom zlepġuj¼ kvalitu 

ģivota sluchovo postihnutĨch os¹b, ļo im umoģŔuje zaļleniŠ sa do Ănorm§lneho ģivotañ. 

Infraport SET 810 s mikrof·nom - prenos zvuku sa uskutoļŔuje pomocou infraļerven®ho 

svetla bezdr¹tovo. UrļenĨ je pre sluchovo postihnutĨch Ŏud² so stredne Šaģkou aģ Šaģkou 

stratou sluchu. T§to kompenzaļn§ pom¹cka sl¼ģi na poļ¼vanie rozhlasu, magnetof·nu a 

telev²zie (let§k firmy SENNHEISER). 

Audioport A 200 - kompenzaļn§ pom¹cka umoģŔuje lepġie poļuŠ sluchovo postihnut®mu a 

okoliu pom§ha lepġie sa dorozumieŠ so sluchovo postihnutĨm. Je urļenĨ pre osoby so slabou 

aģ stredne Šaģkou stratou sluchu (let§k firmy SENNHEISER). 

Infarport SET 810 S, ReļovĨ tr®ner - s¼prava je urļen§ na tr®ning reļi a vĨuļbu reļi, 

poļ¼vanie rozhlasu a telev²zie. S¼prava je bezdr¹tov§, prenos sign§lu je uskutoļnenĨ na 

z§klade infraļerven®ho svetla. Sluchovo postihnutĨ poļ¼va pomocou svojich individu§lnych 

nasl¼chadiel cez indukļn¼ sluļku (let§k firmy SENNHEISER). 

MicroLink - je malĨ bezdr¹tovĨ syst®m, ktorĨ zlepġuje komunik§ciu v dom§com prostred², 

zamestnan², v ġkole, vo voŎnom ļase a pri r¹znych ġportoch. Sklad§ sa z dvoch ļast². Prij²maļ 

MicroLink ï bezdr¹tovĨ r§diovĨ prij²maļ sa pripevŔuje na sl¼chadlo. 

Vysielaļe MicroLink s¼ dva typy : 

HandyMic ï umiestŔuje sa bl²zko hovoriaceho alebo ho m¹ģe maŠ hovoriaci so sebou.  Je to 

ġpeci§lny mikrof·n so zabudovanĨm FM r§diovĨm vysielaļom. Mikrof·n sa d§ pripojiŠ k 

telev²zii, r§diu alebo telef·nu. 

MicroVox ï tento r§diovĨ vysielaļ je vhodnĨ najmª na predn§ġky a do vĨuļbov®ho 

prostredia. MicroVox m¹ģu nosiŠ hovoriaci na opasku, alebo vo vrecku, mikrof·n je pripnutĨ 

na obleļen² (let§k firmy Widex). 

Telef·nny zosilovaļ pre dom§ce telef·ny 

TA ï 2 ï je to univerz§lny telef·nny zosilovaļ. D§ sa pouģiŠ pri vġetkĨch druhoch sluchovĨch 

str§t. Toto zariadenie nezachyt§va zvuky inĨch zariaden². 

PL - 10 ï je to malĨ prenosnĨ zosilovaļ, ktorĨ m¹ģe byŠ jednoducho pripevnenĨ na vġetky 

typy telef·nnych sl¼chadiel (let§k firmy Slovt·n). 
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Zosilovaļe pre mobiln® telef·ny - s¼ prip§jan® adapt®rmi na mobiln® telef·ny a poh§Ŕan® 

bat®riami. PlynulĨm regul§torom sa nastavuje hlasitosŠ mobiln®ho telef·nu (let§k firmy 

Slovt·n). 

Mirafone - je to ġpeci§lny telef·n ide§lny pre nedoslĨchavĨch i pre Ŏud² bez poruchy sluchu 

pri ruġivĨch zvukoch okolia (let§k firmy Slovt·n). 

Z§bleskov® a vibraļn® bud²ky - kompletnĨ budiaci syst®m vyvinutĨ podŎa r¹znych 

poģiadaviek. Bud²ky do pr§ce, na cesty, na doma. Tich® budenie blikan²m, alebo vibr§ciami 

(let§k firmy Slovt·n). 

Lisa bezdr¹tovĨ z§bleskovĨ signalizaļnĨ syst®m - men² akustick® sign§ly, ako napr²klad 

zvonenie telef·nu, dverov®ho zvonļeka, plaļ dieŠaŠa, bud²k a in® na sveteln® sign§ly v kaģdej 

miestnosti bytu, alebo domu. Vysielaļe prij²maj¼ akustick® sign§ly, premieŔaj¼ ich na r§diov® 

a pren§ġaj¼ ich elektrickou sieŠou k prij²maļom, ktor® reprodukuj¼ r§diov® sign§ly, ako 

sveteln®. R§diovĨ konvertor s mobilnĨm prij²maļom doplŔuje stacion§rny Lisa syst®m (let§k 

firmy Slovt·n). 

PrenosnĨ vibraļnĨ prij²maļ - vysielaļe prij²maj¼ akustick® sign§ly, premieŔaj¼ ich na 

r§diov® a pren§ġaj¼ ich k prij²maļom, ktor® tieto r§diov® impulzy preved¼ na vibraļn® (let§k 

firmy Slovt·n). 

VeŎkĨm pr²nosom a posunom v komunik§cii sluchovo postihnutĨch os¹b je pouģ²vanie 

mobilnĨch telef·nov, poļ²taļovĨch pr²strojov, internetu, elektronickej poġty, chatu, ale tieģ 

otvoren® alebo skryt® titulky v telev²zii a na videu (Tarcsiov§, 2005). Sluchovo postihnutĨ 

maj¼ moģnosŠ tieģ vyuģ²vaŠ sluģby tlmoļn²kov posunkovej reļi. 

PodŎa ich zamerania ich m¹ģeme rozdeliŠ na vġeobecnĨch tlmoļn²kov, ktor² maj¼ najvªļġie 

zast¼penie, medzin§rodnĨch tlmoļn²kov, s¼dnych tlmoļn²kov, pedagogickĨch tlmoļn²kov a 

tlmoļn²kov v m®di§ch. Vġeobecn² tlmoļn²ci poskytuj¼ inform§cie, rieġia vzniknut® probl®my 

u sluchovo postihnutĨch os¹b. V pr²pade potreby sprev§dzaj¼ sluchovo postihnut® osoby pri 

n§vġteve zdravotn²ckeho zariadenia a z¼ļastŔuj¼ sa na veŎkom mnoģstve akci², ktor® si 

vyģaduj¼ tlmoļn²kov posunkovej reļi (Tarcsiov§, 2005). 

 

Obr§zok 1 N§zov posteru 
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Obr§zok 2 Poster 
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MEDZIGENERAĻNĆ KOMUNIKĆCIA  - INDIKĆTOR SOCIĆLNEHO ZDRAVIA  

 

Marta Jakub²kov§, Sl§vka Kapov§ 

 

Preġovsk§ univerzita v Preġove,  Fakulta zdravotn²ctva 

 

S¼hrn  

Pr²spevok prin§ġa zamyslenie nad moģnosŠami a vĨznamom  komunik§cie medzi 

starĨm rodiļom a vn¼ļaŠom v tradiļnej rodine. VĨsledky prieskumu realizovan®ho pomocou 

anonymn®ho dotazn²ka na vzorke 112 ġtudentov Fakulty zdravotn²ctva Preġovskej univerzity 

v Preġove preuk§zali, ģe medzigeneraļn§ komunik§cia je vĨznamnĨm faktorom udrģiavania 

soci§lneho i telesn®ho zdravia. Zaznamenali sme lepġie zdravie u tĨch starĨch rodiļov, ktor² 

ģij¼ v spoloļnej dom§cnosti s rodinou alebo vo vzdialenosti do dvadsaŠ kilometrov a kde 

z§roveŔ mlad² Ŏudia uviedli ļastĨ soci§lny kontakt a rozvoj interakcie so svojimi starĨmi 

rodiļmi.  

KŎ¼ļov® slov§: Komunik§cia. Soci§lne zdravie. Soci§lna opora. StarĨ rodiļ. Vn¼ļa.  
 

Đvod 

S¼ļasnĨ svet zachv§til akĨsi ĂinfantilnĨñ modernizmus. M§me na mysli r¹zne 

z§bavn® parky a centr§, sci-fi filmy a poļ²taļov® hry, v ktorĨch re§lny svet, ktorĨ ļloveka 

dostatoļne neuspokojuje (?) je nahradenĨ umelĨm ģivotom, ktorĨ je l§kavejġ², oveŎa lepġ². 

St¼paj¼ci z§ujem o tieto umel® svety naznaļuje neist® balansovanie ļloveka v realite 

kaģdodenn®ho ģivota, ktorĨ naber§ na rĨchlosti tak, aģ spochybŔuje ¼ļel nej 

samej...Zab¼dame pritom na istoty overen® ļasom. Zab¼dame napr²klad na m¼drosŠ a kr§su 

starĨch rodiļov, priļom je ist®, ģe emocion§lne preģ²vanie vz§jomnej interakcie medzi starĨm 

rodiļom a vn¼ļaŠom je silnĨm socializaļnĨm procesom a zlepġuje kvalitu ģivota oboch 

gener§ci². Medzigeneraļn§ komunik§cia vytv§ra predpoklady pre hlbok® a trval® vzŠahy, 

rozv²ja ¼ctu a zodpovednosŠ k umn®mu vyuģ²vaniu vĨdobytkov modern®ho sveta, ukotvuje 

ļloveka v pravde a pravĨch hodnot§ch a chr§ni ho pred rozļarovan²m z iluz·rneho sveta. Tu 

si treba uvedomiŠ, ģe p²san® ļi hovoren® slovo, je len jedna z moģnost² nadviazania 

komunik§cie s okol²m. Mostom komunik§cie medzi starġ²m ļlovekom a jeho okol²m s¼ 

zmyslov® org§ny (Kaduļ§kov§, 2008, s.34) 
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CieŎ pr§ce 

CieŎom n§ġho ¼silia bolo analyzovaŠ problematiku medzigeneraļnej komunik§cie na 

z§klade postrehnuteŎn®ho zvĨġen®ho z§ujmu mnohĨch oblast² spoloļensk®ho ģivota 

o seniorov v poslednom obdob².  Chceli sme zistiŠ moģnosti i ¼skalia komunik§cie medzi 

starĨm rodiļom a vn¼ļaŠom v tradiļnej rodine, identifikovaŠ jej vplyv na soci§lne i telesn® 

zdravie. Zamerali sme sa na identifik§ciu potreby mladĨch, dospievaj¼cich Ŏud² komunikovaŠ 

so svojimi starĨmi rodiļmi, na potrebu soci§lneho kontaktu a rozvoja interakcie s nimi a ļi s¼ 

star² rodiļia vn²man² svojimi vnukmi ako autority.  

 

S¼bor, metodika 

Prieskum bol realizovanĨ na  Fakulte zdravotn²ctva Preġovskej univerzity v Preġove. 

Vzorku respondentov tvorili ġtudenti prvĨch roļn²kov fakulty zdravotn²ctva; podmienkou 

okrem dobrovoŎnosti bol fakt, ģe maj¼ aspoŔ jedn®ho zo starĨch rodiļov. Poļet ġtudentov bol 

112, z toho 98 % ģien. Na z²skanie ¼dajov sme pouģili anonymnĨ dotazn²k s 15 poloģkami. 11 

poloģiek bolo zatvorenĨch a 4 poloģky otvoren®. 

  

VĨsledky a interpret§cia 

VĨstupy poloģiek anonymn®ho dotazn²ka, ktorĨ vyplnili ġtudenti respondenti 

uv§dzame v re§lnych ļ²slach a percent§ch: 

1. BĨvanie ï 68 (60,7%) respondentov m§ trval® bydlisko v meste, 44 (39,3 %) na 

dedine. 

2. VzdialenosŠ-  so starĨm rodiļom/rodiļmi v spoloļnej dom§cnosti bĨva 47 (42 %) 

respondentov, ostatnĨch 65 (58%) maj¼ starĨch rodiļov vzdialenĨch od 1 do vyġe 

tristo kilometrov.  

3. ZdravotnĨ stav starĨch rodiļov- ako dobrĨ alebo veŎmi dobrĨ ho oznaļilo 72 (64,3 %) 

respondentov, ostatnĨch 40 (35,7 %) respondentov oznaļilo zdravie svojich starĨch 

rodiļov ako mierne, stredne alebo Šaģko poġkoden®. Vyġġie zast¼penie starĨch 

rodiļov (celkom 32, ļo je 68,1 %) s dobrĨm zdrav²m sme identifikovali v skupine 47 

respondentov bĨvaj¼cich so starĨmi rodiļmi. Dobr® zdravie starĨch rodiļov 

nebĨvaj¼cich spolu s respondentmi bolo celkom v 28 (43,1 %) pr²padov.   

4. ĻastosŠ kontaktov so starĨmi rodiļmi- 75 (67 %) respondentov uviedlo frekvenciu 

kontaktov so starĨm rodiļom od 20 min¼t denne do 1-2 kr§t mesaļne, navyġe s¼ tieto 

kontakty doplŔovan® telefon§tmi. 36 (32,2 %) udrģiava osobnĨ kontakt kaģdĨ druhĨ 

mesiac i menej. Iġlo tu prevaģne o Ņaleko bĨvaj¼cich starĨch rodiļov. OsobnĨ kontakt 
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je tu ļastejġie suplovanĨ telefonickĨm, dokonca mailovĨm. Dvaja respondenti  

(1,98 %) uģ dlhġ² ļas neudrģuj¼ ģiadny kontakt so starĨmi rodiļmi.  

5. Obsah kontaktov- okrem ġtandardn®ho rozhovoru uv§dzali respondenti r¹zne spoloļn® 

ļinnosti: sledovanie telev²zie, prech§dzky, upratovanie, n§kupy, varenie, spoloļensk® 

hry, pr§ca v z§hrade, n§vġteva lek§ra a kostola. Zauj²mav® boli vĨpovede: prezer§me 

si knihy, vyġ²vame, tancujeme, Ălen tak sed²meñ, poļ¼vam, o ļom rozpr§vaj¼ 

s rodiļmi, Ărieġime moje aj ich probl®myñ, Ădedko nechod², tak sa s n²m modl²m 

domañ, Ănetr§vim s n²m ļas, len ho stret§vam na spoloļnom dvoreñ. 

6. VĨznam kontaktov so starĨm rodiļom- kontakt za potrebnĨ, podstatnĨ, d¹leģitĨ, 

oznaļilo 51 (46,6 %) respondentov, v ġiestich, t.j. 5,4 % pr²padoch dokonca ako 

nenahraditeŎnĨ. Za m§lo d¹leģitĨ povaģovalo kontakt so starĨm rodiļom 36 (32,1 %) 

respondentov a za nepodstatnĨ ho oznaļilo 19 (15,9 %) respondentov. 

7. Kvalita vzŠahu- dobrĨ a veŎmi dobrĨ vzŠah so starĨmi rodiļmi sme identifikovali v 62 

(55,4 %) pr²padov, neutr§lny vzŠah v 24 (21,4 %) pr²padov a nie veŎmi dobrĨ alebo 

negat²vny v 17 (15,2 %) pr²padov. 9 (8 %) respondentov uviedlo protikladnĨ vzŠah ku 

starĨm rodiļom ïs jednĨm vych§dza dobre, s druhĨm naopak.  

8. Frekvencia konfliktov- ģiadne konflikty so starĨmi rodiļmi uviedlo 86 (76,8 %) 

respondentov. OstatnĨch 26 (23,2 %) uv§dzali obļasn® alebo zriedkav® konflikty. 

V jednom pr²pade znela odpoveŅ: Ănem§me konflikty, lebo sa jej vyhĨbamñ.  

9. Zd¹verovanie sa starĨm rodiļom- §no, zd¹verujem sa im so vġetkĨm, uviedlo 31 

(27,7 %) respondentov, zd¹verujem sa im viac ako rodiļom, uviedlo 14 (12,5 %), len 

s niektorĨmi probl®mami 44(39,3 %) a nikdy sa im nezd¹veruje 23 (20,5 %) 

respondentov. 

10. D¹vod ne/zd¹verovania- najļastejġie odpovede boli, ģe starĨm rodiļom ver²m, 

zauj²maj¼ sa o moje probl®my, vģdy ma vypoļuj¼, maj¼ na mŔa ļas, maj¼ ma veŎmi 

radi. D¹vod, preļo sa zd¹veruj¼ m§lo alebo v¹bec bol vªļġinou ten, ģe na niektor® 

veci maj¼ zastaral® n§zory. 

11. Ļo maj¼ respondenti radi na svojich starĨch rodiļoch- respondenti v tejto poloģke 

uv§dzali: l§skavosŠ voļi n§m, ļas pre mŔa, dobr¼ radu, ich dobr¼ n§ladu, ģe im 

m¹ģem veriŠ a zd¹veriŠ sa. Uv§dzali aj veci materi§lne, najļastejġie peniaze, r¹zne 

darļeky a dobroty. 

12. Ļo nemaj¼ respondenti radi na svojich starĨch rodiļoch- najļastejġie sa pri tejto 

poloģke objavili: tvrdohlavosŠ, zveliļovanie maliļkost², presadzovanie svojho n§zoru 

a napr²klad pozn§mka: Ă keŅ rozpr§vaj¼ kto, kedy a ako zomrelñ.  
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13. Podpora rodiny zo strany starĨch rodiļov- aģ 51 (45,5 %) respondentov uviedlo 

finanļn¼ podporu. K finanļnej, ļi inej ekonomickej pomoci pridali v 38 (34 %) 

pr²padov eġte psychick¼ podporu, rady, pomoc v dom§cnosti. OstatnĨch 23 (20,5 %) 

ģiadnu podporu rodiny zo strany starĨch rodiļov nepociŠuje. 

14. Autorita starĨch rodiļov- 62 (55,3 %) respondentov oznaļilo svojich starĨch rodiļov 

ako autority. 21 (18,8 %) oznaļilo ako autoritu len jedn®ho zo starĨch rodiļov a 29 

(25,9 %) nepoklad§ ani jedn®ho zo svojich starĨch rodiļov za autoritu.  

15. Vyjadrenie vzŠahu k starĨm rodiļom Ăz oļ² do oļ²ñ- okrem jednej z§hadnej vĨpovede: 

Ăpovedala by som jej v slabej chv²Ŏke ï preļo?ñ sa najļastejġie objavili r¹zne 

poŅakovania, uistenia o l§ske k starĨm rodiļom a vyznania, ako: 

- z§leģ² mi na tebe, 

- ste d¹leģitou ļasŠou m¹jho ģivota, 

- chĨbate mi, 

- veŎmi si Ša/v§s v§ģim, 

- d§vaj/te na seba pozor, nechcem v§s stratiŠ, 

- Ņakujem za vġetko, ļo pre mŔa rob²te, 

- Ņakujem, ģe ste vychovali pre mŔa takĨch fajn rodiļov. 

Starobu zvykneme dnes posudzovaŠ sk¹r podŎa zdravotn®ho, psychick®ho, ļi 

soci§lneho stavu jedinca, ako podŎa jeho kalend§rneho veku. Z predloģenĨch vĨsledkov 

vyplĨva, ģe medzigeneraļn§ komunik§cia je vĨznamnĨm faktorom udrģiavania soci§lneho 

i telesn®ho zdravia. Konġtatujeme to na z§klade zistenia, ģe lepġ² zdravotnĨ stav sme 

zaznamenali u tĨch starĨch rodiļov, ktor² ģij¼ v spoloļnej dom§cnosti s rodinou alebo vo 

vzdialenosti do dvadsaŠ kilometrov od svojich det² s rodinami, kde z§roveŔ mlad² Ŏudia 

uviedli ļastĨ soci§lny kontakt a rozvoj interakcie so svojimi starĨmi rodiļmi a bez, alebo len 

so zriedkavĨmi konfliktami. Lepġie telesn® zdravie  ud§vali respondenti aj u tĨch starĨch 

rodiļov, ktor² s²ce bĨvaj¼ aj sto ļi viac kilometrov od nich, ale soci§lny kontakt je intenz²vne 

udrģiavanĨ prostredn²ctvom ļastĨch telefon§tov, dokonca aj  mailovou poġtou. PodŎa naġich 

zisten² nem§ na zdravotnĨ stav star®ho ļloveka veŎkĨ vplyv bĨvanie v meste, ļi na dedine a 

ani to, ļi bĨvaj¼ v spoloļnej dom§cnosti so svojimi dospelĨmi deŠmi, ale frekvencia a kvalita 

vzŠahov s vlastnĨmi deŠmi a vnukmi. Rozdiely sme naġli v druhoch spoloļnĨch ļinnost² 

v meste a na dedine. Medzigeneraļn§ komunik§cia m§ u znaļnej ļasti respondentov (59,8 %) 

svoje ¼skalia a obmedzenia, napr. odliġn® n§zory, ļi sebapresadzovanie, ale aj tak n§s 

prekvapilo vysok® percento (33,2 %) tĨch, ktor² nemaj¼ probl®m zd¹verovaŠ sa so vġetkĨm 

svojim starĨm rodiļom alebo dokonca viac, ako vlastnĨm rodiļom. Ako Ņalġ² ukazovateŎ 
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soci§lneho zdravia v naġom prieskume sa jav² vn²manie starĨch rodiļov ako autor²t. Ak 

uv§ģime, ģe spolu 74,1 % respondentov n§ġho prieskumu povaģuje jedn®ho ļi oboch starĨch 

rodiļov za autoritu, 67 % udrģiava ļast® kontakty, 55,4 % m§ veŎmi dobrĨ vzŠah so starĨmi 

rodiļmi a ak vezmeme do ¼vahy pestrosŠ spoloļne vykon§vanĨch ļinnost², mus²me uznaŠ, ģe 

vn²manie starġ²ch Ŏud² nie je vĨrazne odliġn® od vn²mania kateg·rie dospelej popul§cie. 

Prevaģne pr²jemn® a pozit²vne boli odpovede na posledn¼ poloģku- vyjadrenie osobn®ho 

vzŠahu k starĨm rodiļom. Tu sme u ļasti respondentov zaznamenali rozdiely v intenzite 

vzŠahu k jedn®mu a druh®mu star®mu rodiļovi. VĨpovede vġak dokazuj¼ presvedļiv¼ 

prevahu silnĨch soci§lnych vªzieb mladĨch Ŏud² so starĨmi rodiļmi vyjadruj¼ce ¼ctu a l§sku. 

Toto poznanie stoj² v protiklade k ļasto proklamovan®mu negat²vnemu n§zoru verejnosti na 

starĨch Ŏud².    

 

Z§ver 

Populaļn® starnutie m§ nesmierny vplyv na Ņalġ² vĨvoj spoloļnosti, pretoģe vªļġina 

starġej popul§cie trp² vysokĨm vĨskytom chronickĨch chor¹b, ale tieģ r¹znymi psychickĨmi 

poruchami a je vo zvĨġenej miere odk§zan§ na soci§lnu a zdravotn¼ starostlivosŠ (Simoļkov§, 

2005,s.18). Na uveden¼ situ§ciu sa treba zodpovedne pripraviŠ. Ak m§ ļlovek v starobe siln® 

soci§lne z§zemie, pociŠuje soci§lnu oporu. K tomu, ak je ļlovek zmierenĨ so svoj²m 

zdravotnĨm stavom, m§ najlepġiu ġancu dosiahnuŠ vysok¼ ¼roveŔ kvality ģivota (Hud§kov§  

et al., 2009, s.41). To vġak neznamen§ len pas²vne sa odovzdaŠ, ale akt²vne sa pripraviŠ na 

proces starnutia. OġetrovateŎstvo sa cez vĨchovu k zdraviu (telesn®mu, ļi soci§lnemu) 

zameriava na Ŏud² v kaģdom ġt§diu zdravia ļi choroby, od ¼plne zdrav®ho aģ po chronicky 

chor®ho alebo postihnut®ho ļloveka s cieŎom maximalizovaŠ potenci§l jednotlivca pre zdravĨ 

ģivot (Magurov§ et al.,2008,s.39). Tam, kde kvalitn® soci§lne z§zemie absentuje, starġ² Ŏudia 

potrebuj¼ podporu pri svojom zaļlenen² do spoloļnosti a soci§lnych aktiv²t (Balkov§ et 

al.,2006). Pre dneġn® oġetrovateŎstvo je t§to oblasŠ spadaj¼ca pod starostlivosŠ o soci§lne 

zdravie veŎkou vĨzvou.   
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SOCIĆLNE  KONTAKTY SENIOROV A  ICH VħZNAM PRE UDRĢANIE ZDRAVIA  

 

Marta Jakub²kov§, Sl§vka Kapov§ 

 

Preġovsk§ univerzita v Preġove, Fakulta zdravotn²ctva 

 

S¼hrn 

Pr²spevok poukazuje na d¹leģitosŠ udrģania a pestovania kvalitnĨch form§lnych 

a neform§lnych soci§lnych kontaktov  so svojim okol²m a rodinou u seniorov. VĨsledky 

prieskumu realizovan®ho  pomocou anonymn®ho dotazn²ka na vzorke 80 seniorov nad 70 

rokov ģij¼cich v Preġove a v bl²zkom okol² preuk§zali, ģe seniori sa nec²tia osamel², ale sk¹r 

sa c²tia byŠ ohrozen²  sm¼tkom a strachom z bud¼cnosti. Zaznamenali sme,  ģe dennĨ  kontakt 

seniorov so svojimi deŠmi nezaruļuje kvalitu soci§lnych vzŠahov. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Senior. Soci§lny kontakt. Soci§lna izol§cia. Vn¼ļa. Taktiln§ senzorick§ 

depriv§cia. 

 

Đvod 

V spoloļnosti by mali maŠ star² i mlad² Ŏudia svoje ļestn® miesto, kde sk¼senosti 

starĨch s¼ vyv§ģen® aktivitou mladĨch a nerozv§ģnosŠ mladĨch vyrovnan§ m¼drosŠou 

starĨch. Rodina nie s¼ len rodiļia a deti, ale s¼ļasŠou s¼ aj star² rodiļia, s¼ koreŔom rodiny. 

Rodina je ako strom, ktorĨ m§ kmeŔ, korunu a korene, bez ktorĨch by celĨ strom vyschol. Je 

smutnou skutoļnosŠou, ģe  naġi seniori s¼ ohrozen² sm¼tkom a strachom z bud¼cnosti. Pekn¼ 

myġlienku vyslovil Kofi Annan na svetovej konferencii: Ă Je veŎmi  bohat§ spoloļnosŠ, ktor§  

vyuģ²va sk¼senosŠ a m¼drosŠ starĨch Ŏud²ñ, preto aj my chceme byŠ bohatou spoloļnosŠou. 

Ani dennodennĨ soci§lny kontakt nezaruļuje kvalitu soci§lnych vzŠahov, ak seniorom 

nezabezpeļ²me pozornosŠ, l§sku,  ¼ctu, potrebn® sluģby a opateru. V pr²pade, ģe ich 

nem¹ģeme zabezpeļiŠ, sp¹sobuje to ļasto veŎk® probl®my obidvom stran§m. 

 

CieŎ pr§ce 

CieŎom n§ġho prieskumu bolo zistiŠ kvalitu  soci§lnych kontaktov seniorov a potrebu 

komunik§cie  s rodinou a so svojim okol²m. Chceli sme pouk§zaŠ na v§ģne d¹sledky soci§lnej 

izol§cie u seniorov.  
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S¼bor, metodika 

Prieskum bol realizovanĨ   v Preġove a v bl²zkom okol² u 80 respondentov /seniorov. 

Oslovili sme 38 ģien a 42 muģov nad 70 rokov. Na z²skanie ¼dajov sme pouģili anonymnĨ 

dotazn²k s 20 poloģkami. Na prieskume sa podieŎali ġtudenti druh®ho roļn²ka fakulty 

zdravotn²ctva, ġtudijn®ho odboru oġetrovateŎstvo. 

 

VĨsledky a interpret§cia 

TabuŎka 1 BĨvanie seniorov v dom§cnosti 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

s partnerom 
n % n % 

17 21 9 11 

s§m/a 9 11 17 21 

in®/dc®ra, syn, vnuk 12 16  16 20 

spolu 38 48 42 52 

 

36% seniorov ģije v spoloļnej dom§cnosti so svojimi deŠmi, alebo inĨmi pr²buznĨmi. 

32% seniorov ģij¼ v spoloļnej dom§cnosti s partnerom, z toho 21% ģien a 11% muģov. 

32% seniorov ģije osamelo. T¼to skupinu respondentov aj vzhŎadom na ich vek povaģujeme 

za rizikov¼, odk§zan¼ na pomoc v bl²zkej bud¼cnosti, ļi dokonca uģ dnes. Okrem telesn®ho 

zdravia je v ohrozen² aj ich zdravie psychick® a soci§lne. Izol§cia m¹ģe viesŠ aģ k taktilnej 

soci§lnej  depriv§cii.  

TabuŎka 2 N§vġtevy seniorov deŠmi, rodinou 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

denne 
n % n % 

17 21 14 17 

1 ï 2x tĨģdenne 15 19 13 16 

1 ï 2x mesaļne 6 8 10 13 

nenavġtevuj¼ 0 0 5 6 

spolu 38 48 42 52 

 

M¹ģme konġtatovaŠ, ģe 73% respondentov seniorov je  pravidelne navġtevovanĨch  

deŠmi a rodinou , avġak zaznamenali sme, ģe ani dennĨ kontakt nezaruļuje kvalitu soci§lnych 
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vzŠahov. 21% seniorov  uviedlo n§vġtevu 1x 2 mesaļne, ļo m¹ģe byŠ podmienen® vªļġou 

vzdialenosŠou. 6% (muģov) uviedlo bez udania d¹vodu, ģe  deti ani rodina ich nenavġtevuj¼. 

TabuŎka.3 Telesn® zdravie 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

dobre 
n % n % 

5 6 9 11 

podlomen® 26 33 17 21 

naruġen®, potreba pomoci 7 9 16 20 

spolu 38 48 34 52 

Iba 17 % respondentov seniorov uviedlo, ģe zdravie m§ dobr®. Aģ 83 % seniorov 

uviedlo podlomen® alebo naruġen® zdravie, z ļoho jednoznaļne vyplĨva potreba pomoci 

potreba pomoci podpornĨch os¹b alebo aj ġt§tu. 

TabuŎka 4 N§vġteva poteġ² 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

veŎmi 
n % n % 

38 48 37 46 

menej 0 0 0 0 

nepoteġ² 0 0 3 4 

neviem 0 0 2 2 

spolu 38 48 42 52 

Aģ 94 % seniorov n§vġteva bl²zkych veŎmi poteġ², t¼ģia po soci§lnom kontakte, 

naopak 6 % seniorov muģov (!) n§vġteva bl²zkych nepoteġ², ļo m¹ģe svedļiŠ o naruġenĨch 

soci§lnych vzŠahoch v rodine.   

TabuŎka 5 N§vġteva zaŠaģuje 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

nezaŠaģuje 
n % n % 

31 39 37 46 

ļiastoļne 7 9 5 6 

dosŠ 0 0 0 0 

spolu 38 48 42 52 
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85 % respondentov seniorov n§vġteva  nezaŠaģuje, ļo svedļ² o tom, ģe seniori t¼ģia po 

soci§lnom kontakte  a 15 % uviedlo, ģe ich ļiastoļne zaŠaģ². D¹vodom, m¹ģe byŠ naruġenie 

denn®ho reģimu, alebo podlomen® a naruġen® zdravie seniorov. 

TabuŎka 6 Poteġenie z n§vġtevy vn¼ļat 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

§no/veŎmi 
n % n % 

38 47 39 49 

nie 0 0 3 4 

spolu 38 47 42 53 

Aģ 96 % respondentov seniorov uviedlo poteġenie z n§vġtevy vn¼ļat aj napriek 

svojmu podlomen®mu a naruġen®mu zdraviu. 4 % respondentov opªŠ muģov z n§vġtevy sa 

nevie poteġiŠ, ļo by mohlo byŠ podmienen® r¹znymi faktormi, napr. generaļnĨmi vekovĨmi 

ġpecifikami, zdravotnĨmi probl®mami a pod.    

TabuŎka 7 Radi sa rozpr§vate s vn¼ļatami 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

§no 
n % n % 

38 47 42 53 

nie 0 0 0 0 

spolu 38 47 42 53 

100 % respondentov seniorov uviedlo, ģe sa veŎmi radi rozpr§vaj¼ s vn¼ļatami, z toho 

m¹ģe vyplĨvaŠ, ģe seniori jednoznaļne potrebuj¼ soci§lny kontakt a komunik§ciu so svojou 

rodinou k udrģaniu a zlepġovaniu soci§lnej vªzby aj keŅ im niekedy prin§ġa kontakt aj urļit¼ 

z§Šaģ, ļi naruġenie denn®ho reģimu. 

TabuŎka 8 Po n§vġteve vn¼ļat 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

som r§d/a, ģe odiġli 
n % n % 

2 3 4 5 

smutno, teġ²m sa na Ņalġie stretnutie 33 41 34 42 

C²tim sa unavene, chcem si oddĨchnuŠ 3 4 4 5 

spolu 38 48 42 52 
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83 % respondentov seniorov pociŠuje sm¼tok a teġia sa na Ņalġie stretnutie. D¹vodom 

sm¼tku, je nutnosŠ n§vratu do stereotypn®ho sp¹sobu ģivota. 9 % seniorov pociŠuje ¼navu 

a potrebu oddychu, ļo m¹ģe byŠ sp¹soben® rĨchlejġou unaviteŎnosŠou, potrebou ļastejġieho 

oddychu aj poļas dŔa. Probl®mom m¹ģe byŠ tieģ dynamickejġ² sp¹sob komunik§cie mladej 

gener§cie, ktorĨ seniora vyļerp§va. 8 % respondentov uviedlo radosŠ z odchodu vn¼ļat, ļo  

m¹ģe potvrdzovaŠ predoġl® konġtatovania. 

TabuŎka 9 Prevaģuj¼ci pocit 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

osamelosti, sm¼tku 
n % n % 

17 21 20 25 

spokojnosti, radosŠ z deti 13 16 4 5 

strach z bud¼cnosti 5 6 16 20 

In® (negat²vne pocity) 3 4 2 3 

spolu 38 47 42 53 

 

21 % respondentov pociŠuje spokojnosŠ a radosŠ zo svojich det², ļo svedļ² o dobrĨch 

soci§lnych vzŠahoch v rodine. Aģ 46% pociŠuje osamelosŠ a sm¼tok, ļo svedļ² o absencii  

uģġieho soci§lneho kontaktu. Ani ļast® n§vġtevy seniorov, tak sa zd§, nie s¼ z§rukou ich 

spokojnosti a harmonick®ho pocitu zo ģivota. 26 % seniorov pociŠuje strach z bud¼cnosti a 7 

% uviedlo in® negat²vne pocity, ako napr. strach o zdravie syna, dc®ry. 

TabuŎka 10  Ļo oļak§vaj¼ deti 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

materi§lnu podporu 
n % n % 

2 2 18 23 

radu, pomoc 17 21 11 14 

materi§lnu podporu + radu, pomoc 18 23 4 5 

niļ 1 1 7 9 

mysl²m, ģe som na Šarchu 0 0 2 2 

spolu 38 47 42 53 

35%  seniorov uviedlo, ģe deti od nich oļak§vaj¼ radu a pomoc, vzhŎadom na ich celoģivotn® 

sk¼senosti. 25% respondentov uviedlo, ģe deti od  nich oļak§vaj¼ materi§lnu podporu a 28 % 
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radu a pomoc vr§tane materi§lnej podpory. Materi§lne poģiadavky m¹ģu s¼visieŠ  s celkovou 

ekonomickou situ§ciou v Preġovskom regi·ne, ale aj s vypoļ²tavosŠou a lakomosŠou det². 

10 % uviedlo, ģe det² od nich niļ neoļak§vaj¼. Toto konġtatovanie bolo u ļasti respondentov 

pozit²vne v tom zmysle, ģe deti od rodiļov neoļak§vaj¼ nijak¼ materi§lnu podporu, naopak 

pom§haj¼ svojim starĨm rodiļom. U niektorĨch bolo toto konġtatovanie pesimistick®- 

soci§lny kontakt je tu znaļne chladnĨ.  

2 % respondentov muģov si mysl², ģe s¼ deŠom na Šarchu, seniori si veŎmi prip¼ġŠaj¼ 

zhorġen¼ finanļn¼ situ§ciu v regi·ne a n§vġtevu povaģuj¼ za m²Ŕanie finanļnĨch 

prostriedkov. 

TabuŎka 11  Kde chc¼ preģiŠ jeseŔ ģivota 

pohlavie 

vek 

ģeny muģi 

nad 70 nad 70 

so svoj²m partnerom, rodinou 
n % n % 

36 47 42 51 

s§m/a 0 0 0 0 

v domove d¹chodcov 2 2 0 0 

in® 0 0 0 0 

spolu 38 49 42 51 

Aģ 98 % jeseŔ ģivota chce preģiŠ so svojim partnerom alebo so svojou rodinou, ļo 

svedļ² o veŎmi silnĨch soci§lnych vªzb§ch na partnera alebo rodinu. Z celkov®ho poļtu 

respondentov iba 2 % ģien uviedli domov d¹chodcov. 

 

Z§ver 

Na z§ver n§ġho prieskumu m¹ģeme konġtatovaŠ, ģe seniori veŎmi t¼ģia po ļastom 

soci§lnom kontakte  so svojimi bl²zkymi. BĨvanie spoloļne s rodinou a n§vġtevy nemusia 

zaruļovaŠ vġetkĨm seniorom pocit spokojnosti a kvalitn¼ interakciu. Potvrdzuje to znaļn§ 

ļasŠ respondentov, ktor² sa c²tia opusten², ohrozen² strachom z bud¼cnosti a osamelosti. T¼ģia 

po spoloļnom bĨvan² so svoj²m partnerom alebo rodinou, drviv§ vªļġina odmieta z§ver ģivota 

str§viŠ v ¼stavnom zariaden². Preto pri poskytovan² starostlivosti je potrebn® vytv§raŠ mosty 

medzi starġ²m ļlovekom a jeho rodinou, priateŎmi a udrģiavaŠ ich. Sestry maj¼ byŠ v tomto 

procese oporou a spolutvorcami (Kaduļ§kov§, 2008,s.38). Je preto namieste zaoberaŠ sa 

a rieġiŠ zavļasu ģivotn¼ situ§ciu tĨch seniorov, ktor² tvoria rizikov¼ skupinu osamelĨch 

a chorĨch tak, ako je to ġtandardn® a etick® v kaģdej civilizovanej spoloļnosti.   
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Abstrakt  

Pr²spevok v prvej ļasti prin§ġa teoretick® inform§cie o rozdelen² praxe u ġtudentov 

soci§lnej pr§ce poļas ich ġt¼dia. Prin§ġa tieģ struļn¼ charakteristiku jednotlivĨch foriem 

odbornej praxe ï povinnej rotaļnej, povinnej s¼vislej, povinnej priebeģnej v bakal§rskom 

stupni, a povinnej priebeģnej a povinnej preddiplomovej v magisterskom stupni. Druh§ ļasŠ 

je zameran§ na empirickĨ prieskum, realizovanĨ u ġtudentov soci§lnej pr§ce v 4. roļn²koch, 

prostredn²ctvom met·dy dotazn²ka. Dotazn²k bol zameranĨ na zistenie subjekt²vneho n§zoru 

ġtudentov soci§lnej pr§ce na vykon§vanie ich praxe poļas ġt¼dia, aby im t§to prax mohla byŠ 

ļo najviac skvalitnen§ a pr²padn® probl®my odstr§nen®. Ot§zky boli zameran® na praxov® 

pracovisk§, i na vĨuļbu praxe na univerzite. Zisten® ¼daje bud¼ prezentovan® na praxovĨch 

pracovisk§ch a u koordin§torky praxe na univerzite. 

 

Kl¼ļov® slov§: Formy odbornej praxe. Koordin§tor odbornej praxe. Prax. Praxov® 

pracovisko.  Ġtudent soci§lnej pr§ce.  

 

ĐVOD 

Soci§lna pr§ca patr² k pom§haj¼cim profesi§m.  Ide o pomoc ļloveka ļloveku.  VĨkon 

soci§lnej pr§ce si vyģaduje od soci§lneho pracovn²ka okrem in®ho najmª pochopenie a 

uplatŔovanie hodn¹t prispievaj¼cich k upevŔovaniu soci§lnej spravodlivosti a k soci§lnemu 

rozvoju, ktor®ho cieŎom je zabezpeļiŠ kvalitu ģivota indiv²dua, rodiny alebo skupiny v r§mci 

komunity a odstr§niŠ vġetky formy negat²vnej diskrimin§cie.  A akĨ by teda mal byŠ soci§lny 

pracovn²k?  Mal by maŠ vġetky kladn® osobnostn® vlastnosti ako s¼: pracovitosŠ, 

spravodlivosŠ, pravdovravnosŠ, poctivosŠ.  Aj z tohto hŎadiska urļite zohr§va d¹leģit¼ ¼lohu 

odborn§ pr²prava a vzdel§vania soci§lnych pracovn²kov poļas ich ġt¼dia na vysokej ġkole. 

Odborn§ pr²prava soci§lnych pracovn²kov na vysokĨch ġkol§ch 

Najlepġie pre vytvorenie a rozv²janie vzŠahu medzi soci§lnym pracovn²kom 

a klientom je z²skavanie zruļnost² prostredn²ctvom priameho osobn®ho kontaktu. Preto 
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m¹ģeme povedaŠ, ģe pre vzdel§vac² proces je d¹leģit§ odborn§ prax ġtudentov, ktor§ sa 

vykon§va v re§lnom prostred² a ġtudent tak spolupracuje priamo pri rieġen² konkr®tnych 

probl®mov. Odborn§ prax ġtudentov soci§lnej pr§ce je neoddeliteŎnou s¼ļasŠou 

vzdel§vacieho procesu a je povaģovan§ za nenahraditeŎnĨ prvok profesion§lnej identity 

kaģd®ho soci§lneho pracovn²ka.  Pre vĨznam odbornej praxe je d¹leģit§ jej nadvªznosŠ na 

teoretick¼ vĨuļbu. Je potrebn® povedaŠ, ģe s¼ļasŠou ġtudijnĨch programov vzdel§vania 

soci§lnych pracovn²kov v r§mci ich odbornej pr²pravy je spojenie z²skavania vġeobecnĨch 

a odbornĨch teoretickĨch poznatkov a praktickĨch zruļnost² ļiģe odbornej praxe. Odborn§ 

prax je s¼ļasŠou bakal§rskeho aj magistersk®ho vysokoġkolsk®ho ġt¼dia soci§lnej pr§ce. 

Praktick® zruļnosti ġtudenti nadob¼daj¼ poļas odbornej praxe, ktor§ je vykon§van§ v zimnom 

aj letnom semestri a aj poļas s¼vislej letnej praxe. Jej rozsah je rozdielny a z§vis² od typu 

a zamerania vysokej ġkoly a univerzity. ĂOdborn¼ prax ch§peme ako cieŎavedom¼ ļinnosŠ 

ġtudenta v pregradu§lnej pr²prave, zameran¼ na nadobudnutie urļitĨch praktickĨch zruļnost², 

ktor® si ġtudent overuje na praxovom pracovisku na z§klade teoretickĨch, praktickĨch 

vedomost² a tr®ningovĨch zruļnost² z²skanĨch v ġkolskom prostred²ñ (Vaska, 2007).   

Realiz§cia odbornej praxe v ġtudijnom programe soci§lna pr§ca 

Na Katedre soci§lnej pr§ce Pedagogickej fakulty Katol²ckej univerzity v Ruģomberku 

sa odborn® praxe vykon§vaj¼ v kaģdom roļn²ku bakal§rskeho aj magistersk®ho ġt¼dia.  

V prvom roļn²ku bakal§rskeho ġt¼dia ide o jednovstupov¼ formu, kde ġtudenti navġtevuj¼ 

v zimnom semestri zariadenia, ktor® sa venuj¼ pr§ci s detskĨm klientom a v letnom semestri 

navġtevuj¼ zariadenia, ktor® pracuj¼ s dospelĨm klientom.  DŌģka praxe je 4 hodiny tĨģdenne.  

CieŎom tejto odbornej praxe je zozn§miŠ ġtudentov prostredn²ctvom skupinovej rotaļnej 

praxe spojenej s odbornĨm vĨkladom so soci§lnou sieŠou. Jednotliv® exkurzie s¼ 

organizovan® tak, aby ġtudent pozn§val zariadenia soci§lnych sluģieb podŎa vekovej, vecnej 

aj podŎa organizaļnej ġtrukt¼ry sluģieb. S¼ļasŠou je hodnotenie a analĨza z²skanĨch faktov 

a vedenie z§znamov.  

Ġtudenti druh®ho roļn²ka bakal§rskeho ġt¼dia absolvuj¼ uģ individu§lnu odborn¼ prax. 

Z§roveŔ absolvuj¼ konzult§cie so svoj²m superv²zorom. V druhom roļn²ku ide o povinn¼ 

priebeģn¼ prax, ktor§ je zameran§ na soci§lnu pr§cu s deŠmi a ml§deģou.  Ġtudent si vyber§ 

praxov® zariadenie podŎa vlastn®ho vĨberu a navġtevuje toto zariadenie 4 hodiny v tĨģdni.  

Z tejto praxe ġtudenti soci§lnej pr§ce odovzd§vaj¼ vypracovan¼ spr§vu z praxe, kde uv§dzaj¼ 

vġetky potrebn® inform§cie o zariaden² v ktorom praxovali a s¼ļasne ļo bolo ich pracovnou 

n§plŔou popr²pade s akĨmi probl®mami sa na praxovom pracovisku stretli. CieŎom je z²skanie 
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priamej sk¼senosti z pr§ce s klientom a prostredn²ctvom superv²zie hŎadaŠ optim§lne formy 

rieġenia soci§lneho probl®mu. Ġtudenti prv®ho aj druh®ho roļn²ka bakal§rskeho stupŔa maj¼ 

aj povinn¼ s¼visl¼ letn¼ pr§zdninov¼ prax, ktor¼ m¹ģu absolvovaŠ v druhom alebo ġtvrtom 

semestri svojho ġt¼dia.  Trvanie tejto s¼vislej praxe je 2 tĨģdne. Na tejto praxi si ġtudenti 

Ăoveruj¼ teoretick® vedomosti, nadob¼daj¼ nov® zruļnosti a pozn§vaj¼ vlastn® moģnosti 

a obmedzenia pri pr§ci v pracovnom t²me a hlavne v kontakte s klientom.ñ (Kamanov§, I.- 

Gejdoġov§, Z.- Almaġiov§, A., 2007, s.8)   

V treŠom roļn²ku bakal§rskeho ġt¼dia je prax spojen§ aj s tvorbou z§vereļnej 

bakal§rskej pr§ce.  Ġtudenti teda v letnom semestri absolvuj¼ s¼visl¼ odborn¼ prax, ktor§ je 

orientovan§ k vĨberu bakal§rskej pr§ce. V zimnom semestri aj ġtudenti tretieho roļn²ka 

absolvuj¼ priebeģn¼ povinn¼ prax, ktor§ by mala byŠ zameran§ na chorĨch Ŏud² a zdravotne 

postihnutĨch.  Odborn§ prax v prvom roļn²ku magistersk®ho ġt¼dia by mala byŠ zameran§ na 

soci§lno-patologick® javy.  V druhom roļn²ku je prax opªŠ orientovan§ podŎa vĨberu 

a zamerania t®my diplomovej pr§ce ġtudenta.  Ă V magisterskom ġt¼diu ġtudent absolvuje 

individu§lnu prax podŎa vlastn®ho vĨberu a strieda sa semestr§lne podŎa dohody a urļen² 

cieŎov so superv²zorom, ktor® s¼ orientovan® na vĨkon a musia jasne vyjadrovaŠ sp¹sob 

angaģovanosti a ¼ļasti ġtudenta na ich dosahovan².ñ(Kamanov§, I. ï Vaska, L., 2008)  Na 

Katedre soci§lnej pr§ce PF KU v Ruģomberku maj¼ povinnosŠ absolvovaŠ odborn¼ prax aj 

extern² ġtudenti a ich hodinov§ dot§cia je 1/3 dennej formy ġt¼dia soci§lnej pr§ce. 

Ako uv§dzaj¼ Rusn§kov§, M. a Kovalļ²kov§, N. (2007) v r§mci internĨch predpisov 

katedry musia ġtudenti 2., 3. Bc. A 1. Mgr. Ġt¼dia absolvovaŠ odborn¼ prax v oblastiach ako 

s¼ ġt§tna spr§va, samospr§va, 3. Sektor (neġt§tne subjekty, nad§cie atŅ.) a verejnopr§vne 

inġtit¼cie (poisŠovne, ¼rady pr§ce, soci§lnych vec² a rodiny atŅ.).  V ostatnĨch roļn²koch si 

ġtudenti vyberaj¼ praxov® pracovisko podŎa vlastn®ho vĨberu a po vz§jomnej dohode so 

superv²zorom.  Na Katedre soci§lnej pr§ce PF KU v Ruģomberku s¼ s¼ļasŠou absolvovania 

odbornej praxe aj predmety, ktor® s odbornou praxou ¼zko s¼visia.  Ide o kauzistickĨ semin§r,  

superv²zia k odbornej praxi 1,superv²zia k odbornej praxi 2 a superv²zia v bakal§rskom aj 

magisterskom stupni ġt¼dia soci§lnej pr§ce.   

Subjekt²vny n§zor ġtudentov na vykon§vanie ich odbornej praxe 

Odborn§ prax je d¹leģitou a s¼ļasŠou ġt¼dia soci§lnej pr§ce na kaģdej vysokej ġkole 

alebo univerzite. Tieto praxe ako sme uģ definovali na zaļiatku prebiehaj¼ buŅ skupinovou 

alebo individu§lnou formou. S¼ zameran® na to aby ġtudent vedel svoje teoretick® poznatky, 

ktor® z²ska poļas ġt¼dia na univerzite, vyuģiŠ re§lne v zariaden².  Je potrebn® ġtudentov 
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pripraviŠ na moģn® situ§cie do ktorĨch sa m¹ģu dostaŠ a pripraviŠ ich adekv§tne v tĨchto 

situ§ci§ch reagovaŠ. Najd¹leģitejġou ¼lohou odbornej praxe je sprostredkovaŠ ġtudentom 

sk¼senosti s realitou praxe a aby si prakticky vysk¼ġali a overili vedomosti a met·dy pr§ce, 

ktor® z²skali v teoretickej forme poļas ġt¼dia. HlavnĨm cieŎom n§ġho empirick®ho prieskumu 

bolo zistiŠ subjekt²vny n§zor ġtudentov na Katedre soci§lnej pr§ce Pedagogickej fakulty 

Katol²ckej univerzity v Ruģomberku na vykon§vanie ich praxe poļas ġt¼dia. 

CieŎ a metodika   

Pre splnenie cieŎa boli zvolen® adekv§tne vedeck® met·dy ako ġt¼dium dokumentov, 

dotazn²kov§ met·da, kompar§cia, matematicko-ġtatistick® met·dy. V pr²pravnej etape bol 

definovanĨ cieŎ prieskumu a v realizaļnej etape sa zabezpeļil zber a spracovanie ¼dajov, 

analĨza ¼dajov, interpret§cia vĨsledkov prieskumu a odpor¼ļania pre te·riu a prax.  Na 

zistenie subjekt²vneho n§zoru ġtudentov bola pouģit§ dotazn²kov§ met·da. Dotazn²k bol 

rozdelenĨ na dve ļasti, kde v prvej ļasti sme zisŠovali stredoġkolsk® zameranie ġtudentov 

a roļn²k ġt¼dia. Druh§ ļasŠ obsahovala  8 ot§zok, ktorĨmi sme sa snaģili z²skaŠ ļo najviac 

inform§ci² o spokojnosti ġtudentov s priebehom ich odbornej praxe a s¼ļasne aj zistiŠ ļ²m by 

sa dala ich spokojnosŠ s praxou zvĨġiŠ. V s¼vislosti s hlavnĨm cieŎom boli rieġen® aj 

ļiastkov® ciele prieskumu, ktor® boli zameran® na zistenie s akĨmi probl®mami sa ġtudenti 

stret§vaj¼ na praxovĨch pracovisk§ch, ak¼ pomoc oļak§vaj¼ od koordin§torky praxe a ak® s¼ 

ich odpor¼ļania pre zefekt²vnenie realiz§cie odbornej praxe.  Ot§zky v prvej ļasti dotazn²ku 

boli zatvoren® a ġtudenti si mohli vybraŠ z piatich alternat²v, druhej ļasti dotazn²ku boli 

ot§zky otvoren®.  Dotazn²k bol rozdanĨ medzi ġtudentov na Katedre soci§lnej pr§ce 

Pedagogickej fakulty Katol²ckej univerzity v Ruģomberku.  Zber d§t sa robil osobne ļ²m bola 

zabezpeļen§ 100% n§vratnosŠ. 

Vzorka respondentov 

Do prieskumu bolo zapojenĨch 102 respondentov z 2. a 3. roļn²ka bakal§rskeho ġt¼dia a 1. 

roļn²ka magistersk®ho ġt¼dia.   

Do tabuŎky 1 sme rozdelili ġtudentov podŎa odpoved² na ot§zky 1 a 2.  Kde prv§ ot§zka sa 

tĨkala zamerania stredoġkolsk®ho ġt¼dia, druh§ ot§zka bola v ktorom roļn²ku moment§lne 

ġtuduj¼. 
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TabuŎka 1  Zameranie stredoġkolsk®ho ġt¼dia 

Zameranie stredoġkolsk®ho ġt¼dia 2.Bc 3.Bc 1. Mgr. 

humanitn® 23 14 15 

technick® 7 13 5 

zdravotn® 1 3 1 

vġeobecn® 7 5 8 

umeleck® 0 0 0 

 

Z tabuŎky n§m teda vyplĨva, ģe najvªļġie zast¼penie medzi ġtudentmi na Katedre 

soci§lnej pr§ce m§ humanitnĨ smer strednej ġkoly kde sme zaradili stredn® odborn® ġkoly 

a akad®mie, na druhom mieste bolo technick® zameranie ġkoly, kde sme taktieģ zaradili 

stredn® ġkoly a akad®mie, ale s technickĨm zameran²m.  Na treŠom mieste s¼ ġtudenti 

vġeobecn®ho zamerania strednej ġkoly (gymn§zi§) a po nich nasleduj¼ stredn® zdravotn® 

ġkoly. 

Do tabuŎky 2 sme rozdelili ġtudentov podŎa odpovede na ot§zku ļ. 7, ktor§ znela 

:ñktor§ moģnosŠ by V§m viac vyhovovala pri vĨbere praxov®ho zariadenia?ñ   

 

TabuŎka  2  VĨber praxov®ho pracoviska 

VĨber praxov®ho 

pracoviska 
2.Bc 3.Bc 1. Mgr 

chcel/a by som si vyberaŠ 

praxov® pracovisko sam/a 
35 31 26 

chcel/a by som, aby mi 

ġkola pridelila praxov® 

pracovisko 

3 4 3 

 

Z tabuŎky teda vyplĨva, ģe ġtudentom vġetkĨch oslovenĨch roļn²kov viac vyhovuje 

moģnosŠ ak si sami m¹ģu vybraŠ praxov® pracovisko.  Len veŎmi n²zky poļet opĨtanĨch 

ġtudentov by radġej vyuģilo moģnosŠ aby im ġkola prideŎovala praxov® pracovisko. 

VĨsledky prieskumu 

Na ot§zku s akĨmi probl®mami sa stret§vaj¼ na praxovom pracovisku odpovedali 

ġtudenti v dotazn²kovej ot§zke ļ²slo 3.  Zistenia uv§dzame v grafe 1. 
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Graf 1  Probl®my ġtudentov na praxovom pracovisku 

 

Z grafu n§m jednoznaļne vyplĨva, ģe najviac probl®mov na praxovĨch pracovisk§ch 

s¼vis² s tĨm, ģe ġtudenti nemaj¼ moģnosŠ re§lne pracovaŠ s klientmi, ale d§vaj¼ im vykon§vaŠ 

len pomocn® pr§ce.  ńalġ²m probl®mom z hŎadiska ġtudentov je neochota a nez§ujem zo 

strany soci§lnych pracovn²kov na praxovĨch pracovisk§ch.  Medzi inĨmi odpoveŅami boli 

uveden® aj odpovede:  nedostatoļn§ komunik§cia medzi soci§lnym pracovn²kom a ġtudentom, 

nekompetentnosŠ, nedostatok ļasu na ġtudentov a probl®my spr§vania klientov. 

Graf 2 bol zameranĨ na zistenie ak¼ pomoc oļak§vaj¼ ġtudenti od soci§lnych 

pracovn²kov v zariaden², kde vykon§vaj¼ prax. 

 

Graf 2 Ak¼ pomoc oļak§vate od soci§lnych pracovn²kov 

Z grafu moģno jednoznaļne povedaŠ, ģe najviac oļak§vaj¼ ġtudenti pomoc od 

soci§lnych pracovn²kov v zariaden² pri zauļen² a obozn§men² s pracovnou n§plŔou soci§lneho 

pracovn²ka v konkr®tnom zariaden².  D¹leģit§ je pre ġtudentov j pomoc a povzbudenie pri 

pr§ci.  ńalej je pre ġtudentov d¹leģit® poskytovanie inform§ci² o klientoch a osobn® stretnutia 
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s nimi, ochota a otvorenosŠ zo strany soci§lnych pracovn²kov, sprostredkovanie sk¼senost² 

a odborn§ pomoc od soci§lnych pracovn²kov a opªŠ ako aj v predoġlej odpovedi lepġia 

komunik§cia medzi soci§lnym pracovn²kom a ġtudentom. 

Graf 3 sa zameral na to, ļo by chceli ġtudenti aby sa zmenilo na praxovĨch pracovisk§ch 

 

Graf 3  Zmeny v praxovĨch zariadeniach 

 

Ġtudentom najviac prek§ģa v praxovĨch zariadeniach pr²stup zo strany soci§lnych 

pracovn²kov, chĨba im viac praktickĨch zruļnost², pretoģe maj¼ dojem, ģe s¼ vyuģ²van² len 

na administrat²vnu pr§cu. S tĨm s¼vis² aj Ņalġ² n§vrh na zmenu, ktorĨ sa tĨkal vªļġ²ch 

moģnost² pr§ce s klientmi, Ņalej viac ¼stretovosti zo strany soci§lnych pracovn²kov ako aj 

opªŠ lepġiu komunik§ciu. 

Graf 4 priniesol n§zor ġtudentov na pr§cu koordin§tora praxe na Katol²ckej univerzite 

v Ruģomberku. 

 

Graf 4 Ak¼ pomoc oļak§vate od koordin§torky praxe? 
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Najviac pomoci od koordin§torky praxe na Katol²ckej univerzite oļak§vaj¼ ġtudenti 

pri vĨbere praxov®ho zariadenia, pomoc pri poskytovan² inform§ci² a usmernen² pri 

vykon§van² praxe, Ņalej pomoc v pr²pade, ģe sa na praxovom pracovisku vyskytn¼ probl®my.  

Medzi inĨmi odpoveŅami by ġtudenti uv²tali pomoc pri vybavovan² dokument§cie medzi 

ġkolou a praxovĨm zariaden²m a taktieģ viac moģnost² na vĨber praxov®ho zariadenia, 

kontrolu pri vykon§van² praxe.  ńalej boli uveden® aj moģnosti vªļġieho vĨberu praxov®ho 

miesta a lepġiu motiv§ciu. 

Graf 5 popisuje n§zor ġtudentov na vytvorenie nov®ho predmetu k praxi.  A ak 

vyjadrili s¼hlas tak aj to ļo by sa chceli na tomto predmete dozvedieŠ. 

 

Graf 5  Je potrebnĨ novĨ predmet k praxi? 

 

Vªļġina ġtudentov si mysl², ģe nie je potrebn® vytv§raŠ novĨ predmet k praxi a tie, 

ktor® maj¼ poļas ġt¼dia im staļia.  Naopak 25 respondentov si mysl², ģe by to bolo potrebn®.  

V grafe 6 s¼ uveden® niektor® odpovede, preļo by to bolo podŎa tĨchto respondentov 

potrebn®. 

 

Graf 6  D¹vody pre vytvorenie nov®ho predmetu k praxi 
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Z grafu teda vyplĨva, ģe vªļġina ġtudentov, ktor² by uv²tali novĨ predmet k praxi by 

ho potrebovali na z²skanie inform§ci² k praxovĨ zariadeniam, psychosoci§lne vĨcviky, 

preberaŠ konkr®tne probl®mov® situ§cie do ktorĨch sa m¹ģu na praxi dostaŠ, vymieŔaŠ si 

navz§jo poznatky a venovaŠ sa poradenstvu. 

Graf 7 vykresŎuje n§zor ġtudentov na to, aby na kaģdom predmete bola jedna hodiny 

venovan§ praktick®mu zameraniu dan®ho predmetu. 

 

Graf 7  N§zor na hodinu venovan¼ praktick®mu zameraniu dan®ho predmetu 

 

Vªļġina respondentov by priv²tala moģnosŠ aby bola na kaģdom predmete jedna 

hodina venovan§ praktick®mu zameraniu dan®ho predmetu.  Ġtudenti si myslia, ģe by bolo 

vhodn® spojiŠ te·riu s praxou.  Len 6 respondentov s takouto moģnosŠou nes¼hlasila a 17 

respondentov by tak¼to moģnosŠ priv²tala, ale len na vybranĨch predmetoch nie na vġetkĨch, 

ktor® sa na Katedre soci§lnej pr§ce vyuļuj¼. 

Graf 8 zn§zorŔuje n§vrhy a pripomienky opĨtanĨch respondentov, ktor® by viedli 

k zlepġeniu a zefekt²vneniu vykon§vania odbornĨch prax² na Katedre soci§lnej pr§ce 

v Ruģomberku. 

 

Graf 8  N§vrhy a pripomienky k praxi 
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Graf n§m teda vykresŎuje, ģe viac ako polovica ġtudentov nem§ ģiadne pripomienky 

ani n§vrhy k priebehu prax² na Katedre soci§lnej pr§ce.  N§vrhy, ktor® sa v dotazn²koch 

vyskytli boli predovġetkĨm toho aby bola prax v mieste bydliska, aby bolo viac hod²n s¼vislej 

praxe a menej hod²n priebeģnej praxe.  Stretli sme sa aj s n§vrhom aby bola prax poļas ġt¼dia 

uznan§ pri n§stupe do zamestnania.   

Z§ver 

Z n§ġho prieskumu sa teda d§ jednoznaļne urļiŠ, ģe ġtudenti by najviac uv²tali lepġiu 

spolupr§cu medzi nimi a soci§lnymi pracovn²kmi v zariadeniach, kde svoju prax vykon§vaj¼.  

Najļastejġie sa vyskytoval probl®m vyuģ²vania ġtudentov len na administrat²vnu pr§cu 

a nemoģnosŠ pr§ce s klientmi v praxovĨch zariadeniach.  Bolo by teda vhodn® zameraŠ sa na 

odstr§nenie probl®mov, ktor® ġtudenti na svojich praxiach vn²maj¼ negat²vne.  Pretoģe len 

kvalitn§ odborn§ prax m¹ģe priniesŠ pozit²vne efekty v podobe soci§lnych pracovn²kov, ktor² 

bud¼ spŌŔaŠ n§roļn® poģiadavky, ktor® s¼ na t¼to pom§haj¼cu profesiu kladen®. 
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ĠTANDARDY V  SOCIĆLNYCH SLUĢBĆCH 

 

Irena Kamanov§ 

 

Katol²cka univerzita v Ruģomberku, Pedagogick§ fakulta 

Đstav soci§lnych vied, katedra soci§lnej pr§ce 

 

Resume 

Pr§vna ¼prava z§kona o soci§lnej pomoci dostatoļnĨm sp¹sobom nerieġila 

a neupravovala poskytovanie a financovanie soci§lnych sluģieb, nezabezpeļovala kaģdej 

fyzickej osobe pr²stup k soci§lnej sluģbe, ak bola na Ŕu odk§zan§, neposkytovala dostatoļn¼ 

variabilitu soci§lnych sluģieb, neupravovala soci§lne sluģby n²zkoprahov®ho charakteru 

a nevytv§rala vhodn® podmienky pre zotrvanie klienta v prirodzenom (dom§com) soci§lnom 

prostred². ChĨbala koordin§cia dlhodobej soci§lnej a zdravotnej starostlivosti a syst®m  

komunitn®ho pl§novania, neboli ustanoven® podmienky a krit®ri§ kvality soci§lnych sluģieb, 

jednotnĨ syst®m vzdel§vania zamestnancov soci§lnych sluģieb a poģiadaviek na kvalifik§ciu 

odbornĨch zamestnancov. Z d¹vodu uvedenĨch nedostatkov bol z§kon o soci§lnej pomoci 

nahradenĨ novou pr§vnou normou NR SR z§konom ļ. 448/2008 Z.z. o soci§lnych sluģb§ch 

a o zmene a doplnen² z§kona ļ. 455/1991 Zb. o ģivnostenskom podnikan² (ģivnostenskĨ 

z§kon) v znen² neskorġ²ch predpisov  s ¼ļinnosŠou od 1.1.2009.  

 

KŎ¼ļov® slov§: Soci§lne sluģby. Krit®ri§ hodnotenia kvality. Ġtandardy. Zariadenie pre 

seniorov. 

 

ĐVOD 

CieŎom novej pr§vnej ¼pravy pr§vnych vzŠahov pri poskytovan² soci§lnych sluģieb je 

podporovaŠ soci§lne zaļlenenie obļanov a uspokojovaŠ soci§lne potreby Ŏud² v nepriaznivej 

soci§lnej situ§cii
1
. NovĨ z§kon o soci§lnych sluģb§ch je komplexne orientovanĨ na 

jednotlivca, rodinu a komunitu fyzickĨch os¹b, ktor® sa ocitli v nepriaznivej soci§lnej situ§cii 

alebo v kr²zovej soci§lnej situ§cii, ktorej rieġenie alebo riziko jej vzniku zaklad§ vhodnosŠ 

                                                 
1 Za nepriazniv¼ soci§lnu situ§ciu sa povaģuje stav soci§lnej n¼dze fyzickej osoby, rodiny a komunity, 

v ktorom sa t§to osoba, rodina, komunita nach§dza z d¹vodu, ģe nem§ zabezpeļen® z§kladn® ģivotn® potreby, 

pre svoje ģivotn® n§vyky, pre sp¹sob ģivota, pre Šaģk® zdravotn® postihnutie alebo nepriaznivĨ zdravotnĨ stav, 

pre vĨkon opatrovania fyzickej osoby s ŠaģkĨm zdravotnĨm postihnut²m, pre ohrozenie spr§van²m inĨch 

fyzickĨch os¹b alebo z d¹vodu, ģe sa stala obeŠou obchodovania s ŎuŅmi 
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a ¼ļelnosŠ pomoci poskytnut²m soci§lnej sluģby. Z§kon o soci§lnych sluģb§ch zaruļuje pr§vo 

fyzickej osoby na poskytnutie soci§lnej sluģby, na jej zabezpeļenie, na  pr§vo vĨberu 

poskytovateŎa a Ņalġie pr§va pri poskytovan² soci§lnych sluģieb. Z§roveŔ s¼ upraven® pr§va 

klienta (ako prij²mateŎa) v zariaden² soci§lnych sluģieb.   

Samospr§vne kraje  vġak m¹ģu poskytovaŠ soci§lne sluģby len prostredn²ctvom 

pr§vnickĨch os¹b na tento ¼ļel zriadenĨch alebo zaloģenĨch. V z§kone o soci§lnych sluģb§ch 

s¼ podrobne upraven® povinnosti poskytovateŎa soci§lnej sluģby. Ide napr²klad o povinnosŠ 

poskytovateŎa vypracovaŠ a dodrģiavaŠ procedur§lne, person§lne a prev§dzkov® podmienky 

poskytovania soci§lnej sluģby (tzv. ġtandardy). PoskytovateŎ je Ņalej povinnĨ  vypracovaŠ 

individu§lny rozvojovĨ pl§n klienta, dodrģiavaŠ maxim§lny poļet klientov na jedn®ho 

zamestnanca a za ¼ļelom zvĨġenia profesionality pr§ce vypracovaŠ a uskutoļŔovaŠ program 

superv²zie. Osobitne je upraven§ povinnosŠ zariadenia pri ochrane ģivota a zdravia 

prij²mateŎa soci§lnej sluģby.
2
  

Predmetom z§kona je upraviŠ pr§vne vzŠahy pri poskytovan² soci§lnych sluģieb, za akt²vnej 

¼ļasti klienta a jeho rodiny a: 

 predch§dzaŠ soci§lnemu vyl¼ļeniu pri zachovan² Ŏudskej d¹stojnosti; 

 predch§dzaŠ vzniku nepriaznivej soci§lnej situ§cie, zmierniŠ a rieġiŠ ju; 

 utvoriŠ nevyhnutn® podmienky na zabezpeļenie z§kladnĨch ģivotnĨch potrieb; 

 zmierniŠ alebo prekonaŠ soci§lne d¹sledky Šaģk®ho zdravotn®ho postihnutia alebo 

nepriazniv®ho zdravotn®ho stavu; 

 vytv§raŠ podmienky pre soci§lne zaļlenenie; 

 zachovaŠ, obnoviŠ alebo rozv²jaŠ schopnosŠ viesŠ samostatnĨ ģivot, v spolupr§ci 

s rodinou. 

 

1 PODMIENKY HODNOTENIA KVALITY SOCIĆLNYCH SLUĢIEB 

V z§kone o soci§lnych sluģb§ch sa v pr²lohe ļ. 2 uv§dzaj¼ podmienky kvality poskytovanej 

soci§lnej sluģby a jeho krit®ri§ hodnotenia podŎa jednotlivĨch kateg·rii: 

I. Procedur§lne podmienky kvality poskytovanej soci§lnej sluģby  

1. Ochrana pr§v klientov ï sk¼ma sa dodrģovanie z§kladnĨch ŎudskĨch pr§v a pr§vom 

chr§nenĨch z§ujmov,  urļenie postupov, sp¹sobov a podmienok (vr§tane miesta a 

ļasu) poskytovania soci§lnej sluģby a aj jej rozsahu a formy. 

                                                 
2
 t.j. vymedzuje situ§cie a podmienky, pri ktorĨch je moģn® pouģiŠ prostriedky netelesn®ho/telesn®ho 

obmedzenia klienta, ako aj postup pri jeho pouģit². 
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2. Dodrģiavanie postupov pri realiz§cii soci§lnej sluģby -  urļenie postupov a pravidiel 

na dosiahnutie ¼ļelu a odborn®ho zamerania pri poskytovan² soci§lnej sluģby 

prostredn²ctvom met·d, techn²k a postupov soci§lnej pr§ce a z§sad poskytovania 

soci§lnej sluģby. 

3. Individu§lne pl§novanie soci§lnej sluģby - urļenie postupov a pravidiel na 

vypracovanie, hodnotenie a rev²zie individu§lneho rozvojov®ho pl§nu prij²mateŎa 

soci§lnej sluģby alebo pr§ce s prij²mateŎom soci§lnej sluģby. 

4. Prevent²vne opatrenia -  urļenie postupov a pravidiel a prevent²vnych opatren², aby 

nedoch§dzalo k poruġovaniu z§kladnĨch ŎudskĨch pr§v a slob¹d prij²mateŎa soci§lnej 

sluģby a pouģ²vaniu prostriedkov telesn®ho obmedzenia a netelesn®ho obmedzenia. 

5. Dohoda -  urļenie postupu pri uzatv§ran² zmluvy o poskytovan² soci§lnej sluģby. 

6. InformovanosŠ soci§lneho prostredia ï o poskytovan² inform§ci² z§ujemcom o 

soci§lnu sluģbu a prij²mateŎom soci§lnej sluģby v im zrozumiteŎnej forme, podŎa ich 

individu§lnych potrieb, schopnost² a cieŎov. 

7. SŠaģnosti -  urļenie sp¹sobu pod§vania sŠaģnosti, s¼visiacej s poskytovan²m soci§lnej 

sluģby. 

8. Soci§lne poradenstvo - pomoc prij²mateŎovi soci§lnej sluģby pri sprostredkovan² a 

vyuģ²van² inej soci§lnej sluģby podŎa jeho potrieb a schopnost². 

9. Hodnotenie kvality ģivota klienta - urļenie postupov a pravidiel na zisŠovanie 

spokojnosti prij²mateŎov soci§lnej sluģby so vġetkĨmi zloģkami poskytovanej 

soci§lnej sluģby (prostredie, starostlivosŠ, strava a pod.) a vyuģ²vanie zistenĨch 

skutoļnost² pri zvyġovan² kvality poskytovanej soci§lnej sluģby. 

10. Krit®ri§ hodnotenia poskytovateŎa - hodnotenie poskytovateŎa soci§lnej sluģby, ļi je 

sp¹sob poskytovania soci§lnej sluģby v s¼lade s potrebami prij²mateŎa soci§lnej 

sluģby a v s¼lade s cieŎmi poskytovanej soci§lnej sluģby. 

II. Person§lne podmienky kvality  poskytovanej soci§lnej sluģby  

1. Person§lne zabezpeļenie soci§lnych sluģieb - urļenie postupov, pravidiel a podmienok 

na prij²manie, zaġkoŎovanie, rozvoj Ņalġieho vzdel§vania a zvyġovanie odbornej 

sp¹sobilosti zamestnancov, ktor® s¼ v s¼lade so vġeobecne z§vªznĨmi pr§vnymi 

predpismi. 

2. Poļet prij²mateŎov na jedn®ho zamestnanca - stanovenie ġtrukt¼ry a poļtu pracovnĨch 

miest, kvalifikaļnĨch predpokladov na ich plnenie v s¼lade s Ä 84 s urļen²m ġtrukt¼ry, 

povinnost² a kompetenci² jednotlivĨch zamestnancov; poļet zamestnancov je 

primeranĨ poļtu prij²mateŎov soci§lnej sluģby a ich potreb§m. 



 130 

3. Riadenie organiz§cie - urļenie postupov a pravidiel na hodnotenie zamestnancov, 

ktor® zahŘŔaj¼ stanovenie osobnĨch cieŎov, ¼loh a potrebu Ņalġieho vzdel§vania a 

sp¹sob ich naplnenia. 

4. Superv²zny pl§n  - urļenie syst®mu Ņalġieho vzdel§vania zamestnancov a pravidl§ pre 

vĨkon superv²zie u poskytovateŎa. 

III. Prev§dzkov® podmienky kvality  poskytovanej soci§lnej sluģby  

1. Priestorov® a materi§lne vybavenie - zabezpeļenie prev§dzkovĨch podmienok (najmª 

bezbari®rovosŠ, materi§lne vybavenie, vybavenosŠ soci§lnymi zariadeniami, sveteln§ 

a tepeln§ pohoda) zodpovedaj¼ce kapacite, druhu poskytovanej soci§lnej sluģby 

a potreb§m prij²mateŎov soci§lnej sluģby v s¼lade so vġeobecne z§vªznĨmi pr§vnymi 

predpismi. 

2. Intraperson§lne podmienky poskytovania sluģby - poskytovanie soci§lnej sluģby v 

podmienkach, ktor® zachov§vaj¼ Ŏudsk¼ d¹stojnosŠ. 

3. N¼dzov® a havarijn® situ§cie -  urļenie pravidiel, postupov a kompetenci² pri vzniku a 

rieġen² zadefinovanĨch havarijnĨch a n¼dzovĨch situ§ci². 

4. Spr§va o ļinnosti v hospod§ren² - stanovenie postupov a pravidiel na spracov§vanie a 

zverejŔovanie vĨroļnej spr§vy o ļinnosti a hospod§ren², ktor§ obsahuje roļn¼ ¼ļtovn¼ 

uz§vierku a jej zhodnotenie, vĨrok aud²tora k roļnej uz§vierke (ak bola aud²torom 

overovan§), prehŎad o pr²jmoch (vĨnosoch) a vĨdavkoch, ļlenenie podŎa zdrojov,  

1. ¼plnĨ objem vĨdavkov (n§kladov) v ļlenen² na priame poskytovanie soci§lnej sluģby 

a na vlastn¼ ļinnosŠ (spr§vu), stav a pohyb majetku a z§vªzkov poskytovateŎa. 

5. Krit®ri§ prij²mania darov - urļenie pravidiel prij²mania darov.  

6. Krit®ri§ vedenia depozitov - urļenie pravidiel hospod§renia s depozitmi.  

7. Dokument§cia osobnĨch ¼dajov -  urļenie postupov a pravidiel pri sprac¼van² a 

zverejŔovan² osobnĨch ¼dajov prij²mateŎa soci§lnej sluģby. 

8. Evidencia ģiadateŎov o soci§lnu sluģbu - urļenie postupov, pravidiel a sp¹sobu 

sprac¼vania a vedenia evidencie dokument§cie o prij²mateŎovi soci§lnej sluģby a jej 

archiv§cie. 

9. InformovanosŠ o sluģbe - urļenie sp¹sobu sprac¼vania a poskytovania inform§ci² 

o poskytovanej soci§lnej sluģbe (informaļn§ strat®gia), ktor® s¼ dostupn® verejnosti v 

prijateŎnej forme (p²somn§ podoba, audio alebo video z§znam, internetov§ str§nka) 

tak, aby boli dostupn® aj pre osoby so ġpeci§lnymi potrebami v oblasti komunik§cie 

a porozumenia. 
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10. Ekonomika - spracovanie rozpoļtu na pr²sluġnĨ kalend§rny rok, ktorĨ obsahuje najmª 

pl§novan® vĨdavky a pr²jmy na zabezpeļenie poskytovania soci§lnych sluģieb, ktor® 

zodpovedaj¼ pl§novan®mu rozsahu soci§lnych sluģieb na pr²sluġnĨ kalend§rny rok. 

Hodnotiaca ġk§la plnenia podmienok kvality poskytovanej  soci§lnej sluģby sa hodnot² 

bodovĨm hodnoten²m,
3
 vyhodnotenie plnenia podmienok kvality poskytovanej soci§lnej 

sluģby je ¼roveŔ podŎa jednotlivĨch bodov + poļet dosiahnutĨch bodov.
4
  

 

2 HODNOTENIE KVALITY SOCIĆLNYCH SLUĢIEB V ĢILINSKOM 

SAMOSPRĆVNOM KRAJI 

CieŎ pr²spevku 

CieŎom pr²spevku je pouk§zaŠ na niektor® prvky implement§cie z§kona o soci§lnych 

sluģb§ch v zariaden² pre seniorov. V realizovanej prieskumnej  sonde sme  hodnotili kvalitu 

soci§lnej sluģby (konkr®tne zariadenia pre seniorov v Ģilinskom samospr§vnom kraji 

z pohŎadu klienta/prij²mateŎa soci§lnej sluģby). Realiz§cia v  prvĨch mesiacoch roku 2009, po 

implement§cii z§kona o soci§lnych sluģb§ch., na vzorke respondentov 100, v okrese 

Ruģomberok, DolnĨ Kub²n,  Ļadca, Ģilina. 

CieŎom naġej sondy bolo zistiŠ pod§vanie inform§ci² o implement§cii z§kona 

o soci§lnych sluģb§ch a jednotlivĨch kateg·ri² hodnotenia kvality soci§lnej sluģby, ako s¼ 

uveden® v pr²lohe ļ.2. z§kona o soci§lnych sluģb§ch. VĨsledky sondy s¼ vyhodnocovan® 

podŎa podmienok kvality poskytovanej soci§lnej sluģby a jeho krit®ri² hodnotenia  

jednotlivĨch kateg·rii:   procedur§lne, person§lne a prev§dzkov®. 

2.1 Procedur§lne ġtandardy kvality v  zariaden² pre seniorov 

CieŎom soci§lnych sluģieb je umoģniŠ K/P v nepriaznivej soci§lnej situ§cii vyuģ²vaŠ miestne 

inġtit¼cie, ktor® poskytuj¼ soci§lne sluģby. Poskytovan® soci§lne sluģby zachov§vaj¼ a 

rozv²jaj¼ d¹stojnĨ ģivot tĨch, ktor² ho vyuģ²vaj¼, s¼ bezpeļn® a odborn®. 

Procedur§lne ġtandardy kvality soci§lnych sluģieb zahŘŔaj¼: ochranu pr§v 

prij²mateŎa/uģ²vateŎa,  obozn§menie  sa so vġetkĨmi podmienkami poskytovania sluģby, 

s rozhodnut²m/ dohodou o sluģbe, pl§novan²m a priebehom sluģby, o osobnĨch ¼dajoch, 

o pod§van² sŠaģnosti.  

                                                 
3
 pri dosiahnut² bodov: 0 ï nespŌŔa, 1 ï prevaģne nespŌŔa, 2 ï splnil dostatoļne, 3 ï spŌŔa dobre, 4 ï spŌŔa veŎmi 

dobre, 5 ï spŌŔa vĨborne (ġk§la hodnotenia pri maxim§lnom poļte bodov 5) podmienky kvality poskytovanej 

soci§lnej sluģby. Pri dosiahnut² bodov: 0 ï nespŌŔa, 1 ï prevaģne nespŌŔa, 2 ï spŌŔa dobre, 3 ï spŌŔa vĨborne 

(ġk§la hodnotenia pri maxim§lnom poļte bodov 3) podmienky kvality poskytovanej soci§lne sluģby.  

 
4
 3 + (100 - 90) = spŌŔa vĨborne,   2+ (89 ï 75) = spŌŔa veŎmi dobre,     1+(74 ï 60) = spŌŔa dostatoļne,  0 + 

(59 ï 0) =  nespŌŔa celkov® hodnotenie podmienok poskytovanej kvality soci§lnej sluģby 
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Preto n§s zauj²malo, odkiaŎ priġiel K/P do konkr®tneho  zariadenia soci§lnych sluģieb a d¹vod 

podania ģiadosti o prijatie. VĨsledky prieskumnej sondy: z rodinn®ho prostredia: 96 %, 

ktor² ako d¹vod pre prijatie do zariadenia uviedli soci§lnu n¼dzu (samotu); z in®ho 

zariadenia soci§lnych sluģieb: 4 % K/P, ktor² ako d¹vod uviedli vzdialenosŠ zariadenia 

soci§lnych sluģieb pre svojich bl²zkych.
5
 

D¹vody podania ģiadosti: z rodinn®ho domu do domova d¹chodcov: 58 % K/P, 

ktor² ako d¹vod v 80 % uviedli ï Ăzanechanie bytu pre svoje detiñ, 10 % neschopnosŠ 

postaraŠ sa o svoju dom§cnosŠ, 10% nevyhovuj¼ce technick® podmienky;  z bytu:  40 % K/P,  

ako d¹vod v 90 % uviedli ï Ăzanechanie bytu pre svoje detiñ, 10 % neschopnosŠ postaraŠ sa 

o svoju dom§cnosŠ; z podn§jmu: 2 % K/P, ako d¹vod v 100 % uviedli neschopnosŠ plnenia 

finanļnĨch n§rokov. Tento znak sme sk¼mali Ņalej, kde u 100 % respondentov bol soci§lny 

status (stav) rozvedenĨ. 

Procesu§lna met·da hodnotenia je systematickĨ a priebeģnĨ sp¹sob hodnotenia kvality 

soci§lnych sluģieb syst®mom porovn§vania vedecky spracovanĨch krit®ri² s re§lnym stavom 

soci§lnych sluģieb v konkr®tnom soci§lnom prostred². Pre potreby n§ġho pr²spevku si 

vyber§me z procedur§lnych podmienok kvality poskytovanej soci§lnej sluģby: konkr®tne sa 

zameriavame na vypracovanie rozhodnutia/dohody o soci§lnej sluģbe. Pri prij²man² K/P do 

zariadenia soci§lnych sluģieb sa podŎa z§kona o soci§lnej pomoci vypracovalo rozhodnutie 

o poskytovan² soci§lnej sluģby; podŎa z§kona o soci§lnych sluģb§ch  sa vypracov§va dohoda 

o poskytovan² soci§lnej sluģby.  

Preto n§s zauj²malo, kto a akĨm sp¹sobom pod§val inform§cie o zmene z§kona 

o soci§lnych sluģb§ch. Odpovede boli jednoznaļn®: inform§cie pod§vali ġtatut§ri (riaditelia) 

jednotlivĨch zariaden² soci§lnych sluģieb na stretnut² s klientmi/ prij²mateŎmi soci§lnej 

sluģby. Individu§lne inform§cie pod§vali soci§lni pracovn²ci. 

ńalej sme sa zauj²mali akĨm sp¹sobom (met·dou) boli K/P oboznamovan² 

s podmienkami platby / zmene rozhodnutia na dohodu o poskytovan² soci§lnej sluģby 

v zariaden² soci§lnych sluģieb: individu§lnym rozhovorom soci§lneho pracovn²ka s K/P:  

100 % z opĨtanĨch respondentov, kde im boli vysvetlen® rozdiely medzi platnĨm 

rozhodnut²m a pripravovanou dohodou.  

 

                                                 
5
 VzŠah medzi bydliskom a osamelosŠou v zariaden² pre seniorov v procese adjust§cie je dok§zanĨ viacerĨmi 

vĨskumami zaoberaj¼cimi sa kvalitou ģivota (In Balogov§-Ģiakov§,2007). 
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Spracovaniu dohody predch§dza: 

1. podanie ģiadosti o uzatvorenie zmluvy o poskytovan² soci§lnej sluģby (Ä74 ods.3); 

2. vypracovanie zmluvy o poskytovan² soci§lnej sluģby ļ. 24/2009, uzatvoren§ v zmysle 

z§kona o soci§lnych sluģb§ch podŎa ļl§nku I ï XVI:  

suma ¼hrady za soci§lnu sluģbu, sp¹sob jej urļenia a sp¹sob platenia za: odborn® 

ļinnosti, obsluģn® ļinnosti (ubytovanie, stravovanie, upratovanie, pranie, ģehlenie), 

Ņalġie ļinnosti; podmienky zvyġovania sumy  ¼hrady za soci§lnu sluģbu; d¹vod 

odst¼penia od zmluvy; pr§va a povinnosti z¼ļastnenĨch str§n.    

Individu§lne pl§novanie je z§kladom pre poskytovanie sluģby jednotlivĨm 

klientom/prij²mateŎom, ļ²m sa umoģŔuj¼ rozv²jaŠ a napŌŔaŠ ich osobn® ciele. MoģnosŠ zmeny 

soci§lnej sluģby v priebehu mesiaca pri r¹znych  situ§ci§ch (zhorġenie zdravotn®ho stavu) 

uviedlo vģdy: 50 %, niekedy: 29 %, nikdy: 21 % respondentov. T¼to odpoveŅ sme sk¼mali 

Ņalej, kde rozdiely  medzi muģmi a ģenami neboli. PodŎa veku K/P je v jednotlivĨch 

odpovediach rozdiel, keŅ: 32,7 %  K/P  vo veku od 60 ï 65 rokov uviedlo, ģe soci§lna 

sluģba, jej ļastosŠ sa nikdy nezmen² pri ich zhorġenom zdravotnom stave v ich prospech bez 

toho, aby sa zvĨġila za Ŕu platba. Vģdy sa zmen² platba podŎa 24,5 %; K/P. PodŎa 22 % K/P 

vo veku od 66 ï 74 rokov  sa soci§lna sluģba nikdy nemen². Vģdy sa zmen²  podŎa 50 % K/P; 

PodŎa  22 % K/P vo veku od 75 ï 80 rokov sa  soci§lna sluģba nikdy nemen². Vģdy sa  

soci§lna sluģba, jej ļastosŠ  zmen² pri ich zhorġenom zdravotnom stave podŎa 45 % K/P. 

Prostredie, materi§lno-technick® vybavenie, osobn§ sloboda, ochrana s¼kromia K/P 

v zariaden² soci§lnych sluģieb  zodpoved§ jeho kapacite a charakteru sluģby. Organiz§cia m§ 

platn® predpisy, s ktorĨmi obozn§mi aj svojich klientov/prij²mateŎov. Zauj²malo n§s, ļi sa 

m¹ģu K/P voŎne pohybovaŠ po celom zariaden², okrem ļast², ktor® musia spŌŔaŠ vġeobecn® 

z§vªzn® normy. Osobn§ nez§vislosŠ sa prejavuje aj tĨm, ģe sa m¹ģu K/P soci§lnej sluģby 

voŎne pohybovaŠ po celom zariaden² soci§lnych sluģieb. 71 % respondentov sa m¹ģe voŎne 

pohybovaŠ  po celom zariaden², a tak vyuģ²vaŠ vġetky miestnosti pre svoje aktivity (okrem 

obytnĨch miestnost², kde sa pohybuj¼ so s¼hlasom konkr®tneho K/P); 29 % uviedlo moģnosŠ 

pohybu niekedy (ako d¹vod uv§dzali Ănem§m z§ujemñ, Ăm¹ģem sa stratiŠ,ñ Ănie som 

zvedav§ñ).  

Vyuģ²vanie soci§lnych sluģieb nebr§ni klientom/uģ²vateŎom ģiŠ beģnĨm rytmom 

ģivota (rytmus deŔïnoc, domaïvonku), pr§ve naopak m§ zohŎadŔovaŠ individu§lne potreby 

K/P v z§vislosti od jeho veku, zdravotn®ho stavu. Preto sme sa zauj²mali o voŎnĨ odchod zo  

zariadenia soci§lnych sluģieb za ¼ļelom n§vġtevy mesta, dediny, priateŎov a pod.  
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PodŎa odpoved² vģdy, ak potrebuje opustiŠ zariadenie pre seniorov, tak to m¹ģe urobiŠ 

a isŠ samostatne 69 %; niekedy: 18 %; nem§ potrebu samostatne odch§dzaŠ 13 % P/K. KaģdĨ 

jeden odchod 100 % sa mus² nahl§siŠ soci§lnemu pracovn²kovi. Pri porovn§van² tĨchto 

odpoved² sme dospeli k n§zoru, ģe sloboda pohybu a prejavu v zariadeniach soci§lnych 

sluģieb nami sk¼manĨch je na dobrej ¼rovni.
6
 Pre potreby naġej prieskumnej sondy sme 

vyhodnocovali MMS test, podŎa Bartelovho testu ak je klient z§vislĨ, tak sloboda pohybu je 

priamo z§visl§ od jeho zdravotn®ho stavu (ment§lneho a fyzick®ho).  

Sloboda prejavu, prejav nespokojnosti navrhovanej zmeny, nie je nikdy  

sankcionovanĨ. VoŎnĨ ļas, ako jeden z atrib¼tov pri adjust§cii klientov v zariaden² soci§lnych 

sluģieb je veŎmi d¹leģitĨ, preto n§s zauj²mali vedenia voŎnoļasovĨch aktiv²t, ich syst®mov® 

pl§novanie  zohŎadŔuj¼ce individu§lne z§ujmy K/P.
7
 50 % respondentov vn²ma voŎnoļasov® 

aktivity veden® systematicky; 30 %  ļiastoļne, 20 % nie s¼ veden® v¹bec. Tento ¼daj bol pre 

n§s zauj²mavĨ overovali sme so ho u soci§lnych pracovn²kov danĨch zariaden² pre seniorov, 

ktor² ako d¹vod ne¼ļasti K/P na voŎnoļasovĨch aktivit§ch uv§dzali: z§ujmy jednotlivĨch K/P 

sa nie vģdy zhoduj¼ s ponukou voŎnoļasovĨch aktiv²t. 

 

2.2 Person§lne ġtandardy kvality soci§lnych sluģieb 

Ġtrukt¼ra, poļet pracovn²kov, ich vzdel§vanie a zruļnosti zodpovedaj¼ potreb§m K/P 

sluģieb a umoģŔuj¼ plnenie ġtandardov kvality soci§lnej sluģby. Vedenie zariadenia 

soci§lnych sluģieb zabezpeļuje pracovn²kom podmienky pre vĨkon kvalitnej pr§ce, stanovuje 

a prisp¹sobuje pravidl§ pre ich pr§cu, zabezpeļuje profesijnĨ rozvoj pracovnĨch t²mov a 

jednotlivĨch pracovn²kov, ich zruļnost² a schopnost² potrebnĨch pre dosiahnutie z§vªzkov 

zariaden² i osobnĨch cieŎov uģ²vateŎov sluģieb. Soci§lny pracovn²k podŎa z§kona 

o soci§lnych sluģb§ch je fyzick§ osoba, ktor§ je sp¹sobil§ na pr§vne ¼kony, z²skala 

vysokoġkolsk® vzdelanie v ġtudijnom odbore soci§lna pr§ca v prvom stupni, druhom stupni 

alebo m§ uznanĨ doklad o vysokoġkolskom vzdelan² vydanĨ zahraniļnou ġkolou. 

Zauj²mal n§s n§zor klientov, ako prij²mateŎov soci§lnej sluģby na odbornosŠ 

a kvalifikovan¼ pr§cu zamestnancov ich  zariadenia soci§lnych sluģieb. OdpoveŅ sme 

sk¼mali  podŎa dŌģky pobytu klienta v zariaden² soci§lnych sluģieb, kde: 86 % P/K  

z celkov®ho poļtu hodnot²  odborn¼ pripravenosŠ pracovn²kov  ako vysok¼, vzdelanie 

                                                 
6
 N§ġ vĨberovĨ s¼bor tvor² 100 klientov, ktorĨm sa pred vyplŔovan²m dotazn²ka  previedol Folsteinuv test 
kognit²vnych funkci² Mini ï Mental ï State test(MMS), modifikovanĨ v roku 1993(Top²nkov§, Mellanov§). 

Hodnota kaģd®ho testu bola 30 bodov. 

 
7
 Zauj²mali sme sa o ergoterapiu, biblioterapiu,muzikoterapiu. 
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zamestnancov zodpoved§ ich potreb§m; 14 % nevie ohodnotiŠ vplyv vzdelania na vĨkon 

pr§ce.  

ńalġie vzdel§vanie zamestnancov je veŎmi d¹leģitĨ faktor pri realiz§cii soci§lnych 

sluģieb, nakoŎko len kvalifikovanĨ soci§lny pracovn²k dok§ģe zvl§daŠ ļasto protichodn® sily 

v soci§lnom prostred², dok§ģe intervenovaŠ na viacerĨch ¼rovniach, vie zast§vaŠ r¹zne 

profesion§lne roly. VeŎmi  zauj²mavĨ je vĨsledok nami realizovan®ho vĨskumu v roku 2007, 

kde 100 % respondentov (pracovn²kov pracuj¼cich v priamom kontakte s klientom) malo 

z§ujem o Ņalġie vzdel§vanie a povaģuje vzdel§vanie za veŎmi potrebn® a d¹leģit® pre vĨkon 

svojej pr§ce.
8
 V tom istom vĨskume sme zisŠovali vyuģ²vanie superv²zie, ako novej pracovnej 

met·dy v soci§lne pr§ci. Zauj²mavĨ bol ¼daj, kde 49 % respondentov hodnot² poradenstvo 

a superv²ziu ako  potrebn¼, ale superv²ziu vn²maj¼, ako repres²vnu met·du hodnotenia v 85 % 

z celkov®ho poļtu respondentov. 

 

2.3  Prev§dzkov® ġtandardy kvality soci§lnych sluģieb 

D¹leģit§ je miestna a ļasov§ dostupnosŠ soci§lnej sluģby, informovanosŠ o dian² a 

ekonomika. Ekonomick§ nez§vislosŠ je jeden z indik§torov kvality ģivota ļloveka, zvl§ġŠ 

klienta/prij²mateŎa soci§lnych sluģieb. Tento indik§tor sme sk¼mali v s¼vislosti s r¹znymi 

doplnkovĨmi sluģbami, a Ņalġ²mi ļinnosŠami, ktor® pon¼ka a vytv§ra zariadenie soci§lnych 

sluģieb. Saturovanie potrieb klientov je prvoradou ¼lohou poskytovateŎa soci§lnej sluģby. Ak 

nem¹ģe pokryŠ odbornosŠou a rozsahom potreby K/P, tak zabezpeļuje tieto sluģby od inĨch  

subjektov.  

Platby za soci§lnu sluģbu. ZisŠovali sme, ak®  inform§cie m§ K/P o vĨġke platby za 

nevyhnutn¼ starostlivosŠ (podŎa z§kona o soci§lnej pomoci). PodŎa odpoved²: 69 % 

respondentov vģdy vie, koŎko, a za ak® sluģby/ļinnosti plat² v danom kalend§rnom mesiaci. 

16% respondentov z celkov®ho poļtu nikdy nevie, za ak®  sluģby/ļinnosti plat². T¼to znak 

sme sk¼mali Ņalej a vyhodnocovali odpovede podŎa dŌģky pobytu klienta v zariaden² 

soci§lnych sluģieb.   DŌģka pobytu nem§ priamy vplyv na obsah inform§cie nakoŎko  69% 

respondentov (dŌģka pobytu: 0- 6, 7-24,25-120, nad 120 mesiacov) si nevedie zoznam svojich 

vlastnĨch finanļnĨch vĨdavkov v zariaden² soci§lnych sluģieb, ktor® s¼ spojen® s priamou 

platbou. Zostatok zo svojho d¹chodku pozn§ kaģdĨ K/P.    

Doplnkov® sluģby. Z uvedenĨch odpoved² respondentov jednoznaļne vyplynulo, ģe 65% K/P 

m§ moģnosŠ vģdy vyuģ²vaŠ a vyuģ²va doplnkov® sluģby (manik¼ra, pedik¼ra, kadern²k..) 

                                                 
8
 KAMANOVĆ,I.2007. Inġtitucionalizovan® soci§lne sluģby a kvality ģivota seniorov. Ruģomberok: PF 

KU.2007. ISBN978-80-8084-275-8. 
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v danom  zariaden² soci§lnych sluģieb. 35% K/P tieto sluģby nevyuģ²va, ako d¹vod uviedli 

ekonomick¼ z§vislosŠ (neschopnosŠ platby). Zistili sme, ģe niģġia hranica vĨġky d¹chodku 

neumoģŔuje K/P vyuģ²vaŠ doplnkov® sluģby.
9
 

Zariadenie soci§lnych sluģieb mus² vytv§raŠ podmienky na r¹zne kult¼rne a ġportov® 

aktivity. Zauj²mali sme sa o akt²vnu ¼ļasŠ na tĨchto aktivit§ch. VeŎmi prekvapiv§ bola 

odpoveŅ K/P o pravidelnej ¼ļasti  na r¹znych rekreaļnĨch aktivit§ch: 52 % respondentov 

z celkov®ho poļtu odpovedalo, ģe sa nikdy nez¼ļastŔuje na r¹znych rekreaļnĨch aktivit§ch.   

50 % K/P ako hlavnĨ d¹vod ne¼ļasti  uviedlo, ne¼ļasŠ spojen¼ s finanļnou platbou; 50 % 

respondentov ako hlavnĨ d¹vod uviedlo nez§ujem o pon¼kan¼ aktivitu. Tento ¼daj je veŎmi 

zauj²mavĨ, nakoŎko prieskumn§ sonda bola realizovan§ v zariadeniach soci§lnych sluģieb 

s vªļġou kapacitou.  

Rozpoļet zariadenia soci§lnych sluģieb. Organiz§cia m§ vypracovanĨ vlastnĨ finanļnĨ 

rozpoļet (nami sk¼man® zariadenia soci§lnych sluģieb s¼ rozpoļtov® organiz§cie 

v zriaŅovateŎskej p¹sobnosti ĢSK), zdroje, prehŎad o finanļnĨch oper§ci§ch predklad§ 

formou vĨroļnej spr§vy svojmu zriaŅovateŎovi, zamestnancom, klientom ġtatut§r 

organiz§cie.  

Zauj²mali sme sa o informovanosti K/P o  rozpoļte ich zariadenia soci§lnych sluģieb, 

kde: 72% K/P nem§ inform§cie o hospod§ren² s finanļnĨmi prostriedkami zariadenia 

soci§lnych sluģieb; 28 % pozn§ finanļnĨ rozpoļet organiz§cie.  

Sk¼mali sme tento ¼daj Ņalej, kde  80 % K/P sa nez¼ļastŔuje stretnut² s manaģmentom 

zariadenia pri stretnutiach zameranĨch na zverejŔovan¼ vĨroļn¼ spr§vu o hospod§ren² a 

pl§novan². 

 

2.4 Particip§cia na tvorbe soci§lnej sluģby 

Poslanie a ciele soci§lnej sluģby  poskytuje poskytovateŎ (zariadenie soci§lnych 

sluģieb) upraven® v p²somnej podobe (rozhodnutie, dohoda) prij²mateŎovi a vģdy obsah 

zodpoved§ cieŎom soci§lnej sluģby. Zauj²mali sme sa o to, ak® diferenci§cie m¹ģeme 

ġpecifikovaŠ po zmene z§kona o soci§lnej pomoci a nadobudnut² platnosti nov®ho z§kona o 

soci§lnych sluģb§ch.  PodŎa z§kona NR SR ļ.195/1998 Z. z. o soci§lnej pomoci, soci§lna 

sluģba poskytovala nevyhnutn¼ starostlivosŠ a zabezpeļovala Ņalġiu starostlivosŠ. Za 

                                                 
9
 PriemernĨ starobnĨ d¹chodok na Slovensku ku koncu minul®ho roka predstavoval 8 885 Sk, k febru§ru 2009 

335,5 eur. V nami sk¼manej vzorke 85% respondentov m§ vĨġku svojho d¹chodku pod hranicou priemern®ho 

d¹chodku ba Slovensku.  
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nevyhnutn¼ starostlivosŠ bolo povaģovan®: stravovanie, bĨvanie a zaopatrenie, za ktor¼ K/P 

platil ¼hradu.  

PoskytovateŎ soci§lnej sluģby podŎa z§kona o soci§lnych sluģb§ch je povinnĨ 

vykon§vaŠ odborn® ļinnosti, obsluģn® ļinnosti a Ņalġie ļinnosti, zabezpeļovaŠ vykon§vanie 

tĨchto ļinnost² alebo utv§raŠ podmienky na ich vykon§vanie v rozsahu ustanovenom  

z§konom, pre druh soci§lnej sluģby, ktorĨ poskytuje (Ä15).   

Stravovanie (obsluģn® ļinnosti). Stravovanie bolo z§visl® na poļte odberu jed§l denne 

a di®te K/P. PodŎa z§kona o soci§lnej pomoci bol K/P povinnĨ odoberaŠ dve jedl§ denne, 

z toho jedno hlavn®. MoģnosŠ di®tneho stravovania
10

 bola v kaģdom nami sk¼manom 

zariaden² soci§lnych sluģieb. PodŎa odpoved²: 71 % K/P nem§ moģnosŠ vĨberu hlavn®ho 

jedla aspoŔ z dvoch di®tnych jed§l. Z§kon o soci§lnych sluģb§ch zaraŅuje stravovanie medzi 

obsluģn® ļinnosti(Ä17)
11

 a nestanovuje poļet odoberanĨch jed§l, ale ¼hrada za stravovanie 

mus² zodpovedaŠ z§sad§m zdravej vĨģivy s prihliadnut²m na vek a zdravotnĨ stav fyzickej 

osoby podŎa stravnej jednotky. 

BĨvanie (obsluģn® ļinnosti). Na ¼ļely urļenia sumy ¼hrady za ubytovanie sa povaģuje: 

ubytovanie - poskytovanie bĨvania v obytnej miestnosti alebo v jej ļasti s pr²sluġenstvom, 

uģ²vanie spoloļnĨch priestorov a poskytovanie vecnĨch plnen² spojenĨch s ubytovan²m, 

vybavenie pr²sluġenstva obytnej miestnosti, spoloļn® priestory, vecn® plnenia spojen® 

s bĨvan²m. BĨvanie bolo, a je z§visl® od podlahovej plochy a poļtu P/K v obytnej miestnosti. 

Đhrada je vģdy  z§visl§ od veŎkosti  podlahovej plochy.
12

  

Zaopatrenie (odborn® ļinnosti). Ak sa zmen² klinick§ diagn·za a obmedzenia z nej plyn¼ce,  

je moģn® individu§lne pl§novanie, ktor® je z§kladom pre poskytovanie sluģby jednotlivĨm 

K/P, ļ²m umoģŔuje rozv²jaŠ a naplŔovaŠ ich osobn® ciele a navrhovaŠ, meniŠ zmenu soci§lnej  

sluģby, ļasŠ z odbornĨch ļinnost²  sme rozpracovali v procedur§lnych podmienkach kvalita 

poskytovanej sluģby. 

                                                 
10

 VĨber di®tneho stravovania je podŎa jednotn®ho di®tneho syst®mu v Slovenskej republike. Najļastejġie sa 

pouģ²vaj¼ z§kladn® di®ty: ļ.3 ï racion§lna; ļ.2 ï ġetriaca; ļ.4 ï s obmedzen²m tukov; ļ.9 ï diabetick§; ļ.10 ï 

neslan§.   

 
11

 Za stravn¼ jednotku sa povaģuj¼ n§klady na suroviny. Za celkov¼ hodnotu stravy sa povaģuj¼ n§klady na 

suroviny a reģijn® n§klady na pr²pravu stravy. Z uveden®ho vyplĨva, ģe stravovanie ako jedna z ļinnost² 

napŌŔaj¼ca soci§lnu sluģbu je rozdielna podŎa z§kona o soci§lnych sluģb§ch v tom, ģe reģijn® n§klady spojen® 

s pr²pravou stravy klient/uģ²vateŎ  hrad²,  je stanovenĨ poļet odberu jed§l denne:  celodenn® stravovanie - 

raŔajky, desiata, obed, olovrant a veļera, celodenn® stravovanie pri diabetickej di®te, bielkovinovej di®te, 

vĨģivnej di®te a ġpeci§lnych di®tach - raŔajky, desiata, obed, olovrant, veļera a druh§ veļera. 

 

12
 VĨġka ceny za 1m2 sa zvĨġil 0,1 ï 0,9  ú     
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ZĆVER  

V z§kone o soci§lnych sluģb§ch ļ.448/2008 Z.z  sa v pr²lohe ļ. 2 uv§dzaj¼ podmienky 

kvality poskytovanej soci§lnej sluģby a jeho krit®ri§ hodnotenia podŎa jednotlivĨch kateg·rii: 

I. Procedur§lne podmienky kvality poskytovanej soci§lnej sluģby, kde sme pouk§zali 

podŎa nami realizovanej prieskumnej sondy v zariadeniach pre seniorov v Ģilinskom 

samospr§vnom kraji na niektor® indik§tory v procedur§lnom procese klienta/prij²mateŎa 

soci§lnej sluģby. Prieskumnou sondou sme d¹vody podania ģiadosti do zariadenia pre 

seniorov;  sp¹sob pod§vania inform§cii o zmene rozhodnutia na zmluvu a podanie ģiadosti 

o soci§lnu sluģbu; moģnosŠ zmeny soci§lnej sluģby v priebehu mesiaca; slobodu pohybu 

a prejavu; ¼ļasŠ na systematicky organizovanĨch aktivit§ch. 

II. Person§lne podmienky kvality  poskytovanej soci§lnej sluģby, kde n§s zauj²mal n§zor 

klientov, ako prij²mateŎov soci§lnej sluģby na odbornosŠ a kvalifikovan¼ pr§cu zamestnancov 

ich  zariadenia soci§lnych sluģieb. Prieskumnou sondou sme zistili, ģe K/P vn²maj¼ 

poskytovanie soci§lne sluģby na vysokej ¼rovni. 

II. Prev§dzkov® podmienky kvality  poskytovanej soci§lnej sluģby, kde sme analyzovali 

implement§ciu z§kona cez  jednotliv® ļinnosti soci§lnej sluģby: platby za soci§lnu sluģbu; 

doplnkov® sluģby; rozpoļet zariadenia soci§lnych sluģieb, particip§cia na tvorbe soci§lnej 

sluģby.  

Hodnotenie kvality podŎa jednotlivĨch autorov je  moģn® aj na z§klade met·d  hodnotenia 

kvality: procesu§lna met·da hodnotenia kvality (krit®ri§, ġtandardy, indik§tory), met·da 

soci§lneho poradenstva a superv²zie, met·da identifik§cie subjekt²vnej spokojnosti odberateŎa 

soci§lnych sluģieb. Procesu§lnu met·du definuje Krupa (2003,s.7) ako ĂsystematickĨ 

a priebeģnĨ sp¹sob hodnotenia kvality soci§lnych sluģieb syst®mom porovn§vania vedecky 

formulovanĨch krit®ri², ġtandardov a indik§torov kvality s re§lnym stavom soci§lnych sluģieb 

v konkr®tnom soci§lnom prostred².ñ V procesu§lnej met·de hodnotenia vyuģ²vame tri 

n§stroje: krit®ri§, ġtandardy, evalv§ciu. 

Soci§lna sluģba by mala zahŘŔaŠ okrem zabezpeļenia prim§rnych potrieb K/P aj 

moģnosti primeranĨch soci§lnych kontaktov, reġpektovania klienta ako jedineļnej 

individuality. JednĨm z hlavnĨch cieŎov humaniz§cie soci§lnych sluģieb je zabezpeļenie 

komplexnĨch sluģieb podŎa potrieb klienta v miere, ktor§ mu pom§ha vo vlastnej aktivite pri 

rieġen² svojej soci§lnej situ§cie. V predkladanom pr²spevku sme sa zameriavali na 

individu§lne pl§novanie soci§lnych sluģieb. Komunitn®mu pl§novaniu soci§lnych sluģieb sme 

sa nevenovali aj napriek tomu, ģe individu§lny rozvojovĨ pl§n klienta/prij²mateŎa vģdy sa 

odv²ja z komunitn®ho rozvoja samospr§vneho kraja. 
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V kvalite soci§lnych sluģieb doch§dza v s¼ļasnosti k rĨchlejġiemu n§stupu novĨch 

met·d a postupov, k zmene pr²stupu ku klientom/uģ²vateŎom, preto sa zvyġuj¼ aj poģiadavky 

na Ņalġie vzdel§vanie pracovn²kov pracuj¼cich v soci§lnych sluģb§ch,  z§kon presne 

stanovuje krit®ri§ vzdelanosti soci§lnych pracovn²kov. Zaober§ sa humaniz§ciou prostredia, 

debarieriz§ciou stavieb. 

V pr²spevku  sme spracovali vĨsledky nami realizovanej prieskumnej sondy  

v zariadeniach soci§lnych sluģieb v Ģilinskom samospr§vnom kraji, ktorej cieŎom  bolo zistiŠ 

pod§vanie inform§ci² o implement§cii z§kona o soci§lnych sluģb§ch a jednotlivĨch kateg·ri² 

hodnotenia kvality soci§lnej sluģby. 

Vo vġeobecnosti m¹ģeme konġtatovaŠ, ģe jednotliv® zmeny a implement§cia z§kona  

s¼ v zariadeniach soci§lnych sluģieb uskutoļŔovan® v jednotlivĨch krokoch, vģdy v priamom 

vzŠahu ku klientom zariadenia. 

 

Zoznam bibliografickĨch odkazov: 

1. BALOGOVĆ, B. 2005. Seniori. Preġov: Ankcent Print, 2005. ISBN 80-969274-9-3. 

2. KAMANOVĆ,I.2007. Inġtitucionalizovan® soci§lne sluģby a kvality ģivota seniorov. 

Ruģomberok: PF KU.2007. ISBN978-80-8084-275-8. 

3. KRUPA, MEZIANOVĆ, 2002.  Kvalitn® soci§lne sluģby. In: Soci§ln² pr§ce ï 

soci§lna pr§ca, 2002, ļ. 1. , ISSN 1213-6204.  

4. KRUPA,S.: Soci§lne sluģby a zdravotn§ starostlivosŠ alebo zdravotn§ starostlivosŠ 

a soci§lne sluģby. In : Integr§cia,2005, roļ,3,s.15-16. 

5. TOPINKOVĆ, E. 2005. Geriatrie pro praxi, Praha: VydavateŎstvo Gal®n, 2005, 

ISBN 80-7262-365-6.  

6. NR SR: Z§kon ļ.448/2008 Z.z. o soci§lnych sluģb§ch a o zmene a doplnen² z§kona ļ. 

455/1991 Zb. o ģivnostenskom podnikan² v znen² neskorġ²ch predpisov. 

 

Kontakt:  

doc. PhDr. Irena Kamanov§, PhD. 

Katedra soci§lnej pr§ce 

Katol²cka univerzita, pedagogick§ fakulta  

Irena.kamanova@ku.sk 

 

mailto:Irena.kamanova@ku.sk


 140 

EDUKĆCIA V KONTEXTE PODPORY ZDRAV£HO STARNUTIA 

 

M§ria Kop§ļikov§, Jaroslav Stanļiak 

 

Katol²cka univerzita v Ruģomberku, Fakulta zdravotn²ctva 

 

S¼hrn 

Pr²spevok je zameranĨ na sk¼senosti, praktick¼ realiz§ciu a dopady projektu na 

podporu z§kladnĨch schopnost² zdrav®ho ģivota a zlepġenie kvality ģivota seniorov.  

Seniori v naġej spoloļnosti s¼ skupinou, ktor§ zmeny s¼visiace so starobou nevn²maj¼ vģdy 

pozit²vne, a to i preto, ģe do niektorĨch procesov uģ nem¹ģu akt²vne zasiahnuŠ. Pr§ve t§to 

skutoļnosŠ n§s motivovala, aby sme upriamili aktivity seniorov do vzdel§vacieho modulu 

ĂAkad®mia seniorov ï 1. roļn²kñ. 

Vzdel§vanie a vĨchova s¼ kŎ¼ļom k zlepġeniu ģivotnĨch podmienok tejto komunity soci§lne 

odk§zanĨch obļanov ï seniorov. Nov® vedomosti a zruļnosti im d§vaj¼ moģnosŠ akt²vne 

ovplyvŔovaŠ kvalitu svojho ģivota. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Senior. Starnutie. ZdravĨ sp¹sob ģivota. Eduk§cia. 

 

Summary 

The contribution focuses on experience, practical implementation and impact of the 

project to support basic skills of healthy living and improving quality of life of seniors. 

Seniors in our society is the group, which changes associated with aging do not perceive 

always positive, because they cannot in some processes intervene actively. This is the fact, 

which motivated us to action to draw the elderly into learning module "College Seniors - 1 

year. Education and training are the keys to improve welfare of the community merely 

socially deprived citizens - the elderly. New skills give them the opportunity to actively 

influence the quality of their life.  

 

Keywords: Senior. Aging. A healthy way of life. Education . 
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ĐVOD 

 Starnutie je prirodzenou etapou ģivota. Starneme vġetci, ļi chceme alebo nie a staroba, 

tak ako inĨ vek m§ aj svoje probl®my. ōudskĨ organizmus v kaģdej f§ze svojho ģivota 

vykazuje urļit® vlastnosti, charakteristick® pre dan¼ vekov¼ kateg·riu. Po dosiahnut² vrcholu 

zrelosti zaļ²na postupne funkļn§ schopnosŠ organizmu klesaŠ a sily zaļn¼ ub¼daŠ. 

NajvĨraznejġie sa to prejavuje starnut²m tkan²v, tieto sa buŅ v¹bec nenahr§dzaj¼, alebo sa 

nahr§dzaj¼ menejcennĨmi tkanivami. Ide o dlhodobĨ proces, ktorĨ sa oznaļuje ako starnutie 

a ktorĨ vykazuje veŎk® interindividu§lne rozdiely (Krļm®ry, 2004, s. 135). 

 Fyziologick® starnutie je norm§lne obdobie ģivota, ako detstvo, dospelosŠ a pod. 

Charakterizovan® je dobrĨm duġevnĨm a fyzickĨm zdrav²m, schopnosŠou pracovaŠ, udrģan²m 

kontaktov a z§ujmov o okolit® dianie aģ do vysok®ho veku. Za tĨchto okolnost²  sa zmeny 

rozv²jaj¼ postupne a rovnomerne vo vġetkĨch syst®moch, pri s¼ļasnom prisp¹soben² sa ku 

klesaj¼cim moģnostiam. Svetov§ zdravotn²cka organiz§cia definuje zdrav® starnutie ako 

proces optimaliz§cie pr²leģitost² pre fyzick¼, soci§lnu a duġevn¼ pohodu poļas cel®ho ģivota 

tak, aby sa predlģovala oļak§van§ dŌģka ģivota preģit®ho v zdrav². 

 

Charakteristika starnutia a staroby 

Staroba je koneļnou etapou procesu starnutia, kĨm starnutie je proces prebiehaj¼ci 

v oblasti biologicko-fyziologickej, psychickej a soci§lnej. Staroba nie je chorobou. KĨm 

staroba je vn¼torn§ a nemoģno jej zabr§niŠ, choroba je javom zvratnĨm (Kr§Ŏovsk§, 2005, s. 

51) 

 PodŎa Krļm®ryho (2004), biologickĨ vek zohŎadŔuje funkļnĨ potenci§l jedinca. 

Tak§to diagnostika stupŔa procesu starnutia na podklade objekt²vnych ¼dajov je nejednotn§ 

a nar§ģa na znaļn® Šaģkosti. Preto sa v praxi pouģ²va kalend§rny vek, ktorĨ je Ŏahko 

stanoviteŎnĨ, ale z hŎadiska biologick®ho nespoŎahlivĨ. Kalend§rny vek vġak nehovor² niļ 

o zdravotnom stave, ani o sebestaļnosti ļloveka. Sktoļn®mu funkļn®mu stavu jedinca 

zodpoved§ biologickĨ vek, ktorĨ nemus² byŠ totoģnĨ s kalend§rnym vekom (Hanzl²kov§, 

2004, s.211). 

Biologick® starnutie sa deje v d¹sledku: 

- invol¼cie ġtrukt¼r a funkci² org§nov,  

- zhorġenia perf¼zie,  

- zhorġenia adaptaļnĨch a regulaļnĨch funkci²,  

- poklesu imunity,  

- zn²ģen®ho zmyslov®ho vn²mania. 
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 K tĨmto javom pristupuje aj vysokĨ vĨskyt chor¹b a distability, ktor® nepriaznivo 

ovplyvŔuj¼ dŌģku ģivota a sebestaļnosŠ starĨch Ŏud². Seniori aj napriek tomu, ģe maj¼ Šaģkosti 

menej vyhŎad§vaj¼ lek§ra z vlastnej iniciat²vy a neģiadaj¼ vļasn¼ pomoc. Pr²ļinou je chybnĨ 

n§zor, ģe starnutie sprev§dzaj¼ Šaģkosti.  

 V priebehu starnutia doch§dza v organizme k poklesu viacerĨch psychickĨch 

funkci²². Psychika star®ho ļloveka vġak z§vis² od viacerĨch faktorov. V prvom rade je to 

somatickĨ stav a stupeŔ pokroļilosti aterosklerotickĨch zmien. VĨznamne ju ovplyvŔuje aj 

prostredie, v ktorom jedinec ģije, soci§lny stav a spoloļensk® vªzby.  

 Prejavy psychick®ho starnutia s¼ v zmene osobnostnĨch rysov, v zn²ģen² pozn§vac²ch 

schopnost²,v spomalen² psychomotorick®ho tempa (spomaŎuj¼ sa psychick® pochody 

a predlģuje sa reakļnĨ ļas), v zhorġen² pamªti, v niģġej koncentr§cii pozornosti, ale aj vo 

zvĨġen² vytrvalosti, v st§losti n§zoroch, v m¼drosti, v rozvahe a tolerancii.  

 Do popredia vystupuj¼ z§kladn® povahov® rysy. Je to sp¹soben® zn²ģen²m aģ 

vymiznut²m spoloļenskej korekcie. V mladosti menej n§padn® povahov® ļrty sa akcentuj¼ ï 

ġetrnosŠ sa men² na lakomstvo, opatrnosŠ v ned¹verļivosŠ aģ konzervativizmus. Ļast§ je 

extremn§ introvezia vyusŠuj¼ca do samot§rstva. ZvĨrazŔuje sa egocentrizmus. Emocionalita 

jav² tendenciu k oploġteniu. TypickĨ je pokles empatie. Tvoriv§ schopnosŠ zaļ²na klesaŠ 

najļastejġie po 40 ï tom roku ģivota. StupeŔ poklesu je individu§lny a mnoh² Ŏudia maj¼ 

zachoval¼ kreativitu aģ do vysok®ho veku (Krļm®ry, 2004, s. 138).  

 Percepcia a psychomotorika klesaj¼, ļo negat²vne ovplyvŔuje najmª vĨkon ļinnost², 

ktor® s¼ n§roļn® na rĨchlosŠ reakcie (napr. riadenie dopravnĨch prostriedkov). So zvyġuj¼cim 

vekom sa zaļ²na kvalitat²vne meniŠ aj pamªŠ. Zhorġuje sa uļenie, kles§ schopnosŠ vytv§raŠ 

spomienky na nov® udalosti. Kvalita novopamªte sa zniģuje, ļiģe nov® inform§cie sa osvojuj¼ 

pomalġie. O to viac sa vyn§raj¼ do vedomia z§ģitky d§vno minul®, uģ zdanlivo zabudnut® -  

ide o staropamªŠ.  

 Staroba so sebou prin§ġa z§vaģn® zmeny soci§lneho postavenia. Je obdob²m 

najļastejġ²ch ģivotnĨch str§t. VeŎkĨm probl®mom v starobe je strata partnera a rovesn²kov. 

Taktieģ je nam§hav§ i starostlivosŠ o chor®ho partnera a Šaģk§ je i adapt§cia na svoje vlastn® 

zdravotn® probl®my. Soci§lne starnutie prebieha pod obrazom adapt§cie na odchod do 

d¹chodku, na zmenu soci§lneho postavenia, zmenu ģivotn®ho programu a akcept§cie 

soci§lnych d¹sledkov poruchy zdravia (Hegyi, 2006, s.25). Vġetky tieto zmeny ved¼ k tomu, 

ģe seniori sa ļoraz viac uzatv§raj¼ do seba, soci§lne sa izoluj¼. Stracaj¼ svoje ģivotn® istoty, 

st§vaj¼ sa z§vislĨmi od inĨch. Udrģanie soci§lnej sebestaļnosti je d¹leģitou ¼lohou 

spoloļnosti. Soci§lne sebestaļnĨ je takĨ ļlovek, ktorĨ ģije spokojnĨ vo svojom navyknutom 

prostred² (Kozierov§, 1995, s. 669). 
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Edukaļn® r§mce 

Svetov§ zdravotn²cka organiz§cia vo svojom programe ĂZdravie 21 ï zdravie pre 

vġetkĨch v 21. storoļ²ñ jasne definovala, ģe starostlivosŠ o zdrav® starnutie si vyģaduje 

akt²vne kroky na zmenu obrazu starnutia. Đļinn® zdravotno-soci§lne opatrenia s¼: 

integrovan® a orientovan® na komunitu, situovan® v bl²zkosti bydliska, umoģŔuj¼ce ich ¼ļasŠ, 

zameran® na ich potreby a stavaj¼ce na zdrojoch zdravia (Zdravie 21, 2001). Medic²nske 

odbory sa spolu z  oġetrovateŎstvom zaoberaj¼ prevenciou, diagnostikou a lieļbou chor¹b. Je 

to n§plŔ, ktor§ vyģaduje interdisciplin§rny pr²stup. Pedagogika umoģŔuje oġetrovateŎstvu 

zvl§dnuŠ edukaļn® postupy v podpore zdravia, uchov§vania zdravia, alebo prinavr§tenia 

zdravia. 

OġetrovateŎstvo m§ kompetencie nielen v oġetrovateŎskĨch vĨkonoch a postupoch ale 

aj kompetencie zameran® na pomoc jednotlivcovi, skupine, pacientovi pri orient§cii 

v prostred², pri rozvoji n§vykov a zruļnost² sebaobsluhy, v rozvoji schopnosti rieġiŠ probl®my 

(Novysedl§kov§, ViġŔovsk§, 2009, s. 344 ï 349). 

Profesia sestry ï oġetrovateŎky je pri oġetrovan² starĨch chorĨch tradiļne spojen§ aj 

s mor§lnymi n§rokmi. Nejde len o odborn® vedomosti a zruļnosti, ale tieģ schopnosŠ eticky 

jednaŠ s ŎuŅmi a vedieŠ spolupracovaŠ(Hud§kov§, 2009, s. 50-54). Starobu mus²me vedieŠ 

prijaŠ a zmieriŠ sa aj s tĨmto vekovĨm obdob²m. PraktickĨ to znamen§, ģe uģ od mladosti by 

sme sa mali pripravovaŠ na toto vekov® obdobie. VedieŠ zdravo ģiŠ si vyģaduje ist¼ 

sebadiscipl²nu. VĨznamnou s¼ļasŠou v podpore zdrav®ho starnutia je poskytovanie 

inform§ci² a zvyġovanie ¼rovne vedomost² seniorov tak, aby ¼speġne zvl§dli proses 

starnutia, obdobie staroby a rolu seniora v celej ġ²rke. Eduk§cia vych§dza z cieŎov zdrav®ho 

starnutia. Zameriava sa na nasledovn® oblasti: 

- Na prvom mieste je zdrav§ ģivotospr§va, to znamen§, vyhĨbaŠ sa alkoholu, pitiu k§vy, 

samozrejme fajļeniu, jesŠ n²zkokalorick® jedl§. Starġ² ļlovek m§ zn²ģenĨ 

metabolizmus a tak strava by nemala byŠ vysoko energetick§. D¹leģitĨ je aj pr²sun 

vitam²nov, najmª vitam²nu A, B, C a D. Nedostatok D vitam²nu sp¹sobuje mªknutie 

kosti, zlomeniny, deform§cie kosti. Treba jesŠ veŎa zeleniny, ovocia, d¹leģit® je 

prij²maŠ dostatok tekut²n. Starġ²m ŎuŅom sa odpor¼ļa mierna fyzick§ z§Šaģ. Zdrav® s¼ 

prech§dzky, pl§vanie, ale aj pr§ca v z§hrade. D¹leģit® je, aby aktivita nebola veŎmi 

vyļerp§vaj¼ca a aby sa robili ļast® prest§vky. D¹leģit® je takisto zachovaŠ si duġevn¼ 

rovnov§hu. ByŠ optimistickĨ ladenĨ, nepodliehaŠ obav§m z r¹znych chor¹b.  

- Stret§vaŠ sa s priateŎmi, vedieŠ si byŠ oporou jeden druh®mu. Mnoh² seniori maj¼ 

tendenciu izolovaŠ sa, preruġiŠ kontakty s priateŎmi, izolovaŠ sa od spoloļensk®ho 
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diania, obmedzuj¼ svoju fyzick¼ aktivitu. A to je najvªļġia chyba. Tak sa c²tia 

nepotrebn², izolovan², str§caj¼ el§n do ģivota, myslia ļasto na smrŠ. TakĨto pas²vny 

ģivot m§ jednoznaļne negat²vny vplyv na kvalitu ģivota a ļasto seniora priv§dza do 

depresie, keŅ str§ca chuŠ ģiŠ, teġiŠ sa, venovaŠ sa svoj²m z§Ŏub§m. N§zor, ģe ļlovek v 

starġom veku sa mus² fyzickĨ ġetriŠ je mylnĨ a je dok§zan®, ģe primeranĨ pohyb je 

priam nevyhnutnĨ na udrģanie zdravia v starobe. 

TrnavskĨ samospr§vny kraj vyhl§sil v roku 2008 vĨzvu na predkladanie projektov 

v r§mci programu ĂPodpora aktiv²t zameranĨch na pomoc pre soci§lne odk§zanĨch obļanovñ.  

Na jej z§klade sme vypracovali projekt pre seniorov Trnavy ĂAkad®mia seniorov ï I. roļn²kñ, 

ktorĨ je zameranĨ na podporu z§kladnĨch schopnost² zdrav®ho ģivota a zlepġenia jeho kvality 

u seniorov. ńalġ²m z§merom projektu je v r§mci aktiv²t pon¼knuŠ seniorom moģnosŠ 

nadobudnut²m novĨch vedomost² ovplyvniŠ kvalitu svojho ģivota. 

Seniori v naġej spoloļnosti s¼ skupinou, ktor§ zmeny s¼visiace so starobou nevn²maj¼ 

vģdy pozit²vne vzhŎadom na to, ģe do niektorĨch procesov nem¹ģu akt²vne zasiahnuŠ. Naġim 

vstupom do Eur·pskej ¼nie sme sa prihl§sili k hodnot§m, ktor® Eur·pska ¼nia deklaruje a to 

je spoloļnosŠ zaloģen§ na hodnot§ch a vzdelanosti, na celoģivotnom vzdel§van². Tieto 

hodnoty sa stali hlavnĨm mot²vom, ktorĨ sp§ja aktivity seniorov do vzdel§vacieho modulu 

ĂAkad®mia seniorov ï I. roļn²kñ.  

Jeho cieŎom je:  

- motivovaŠ seniorov k vzdel§vac²m aktivit§m,  

- k akt²vnemu preģ²vaniu seniorsk®ho veku,  

- zvĨġiŠ ¼roveŔ poznatkov o Ŏudskom tele,  

- pochopiŠ vĨznam aktiv²t zameranĨch na prevenciu ochoren², 

- pribl²ģiŠ vĨznam aktiv²t zameranĨch na udrģanie duġevn®ho zdravia seniorov, 

- vytv§raŠ medzigeneraļn® priateŎstv§, vz§jomn¼ vĨmenu a odovzd§vanie sk¼senost². 

Obsahov§ n§plŔ a sp¹sob realiz§cie projektu s¼ podriaden® jeho cieŎu. Vytvorili sme  dve 

skupiny seniorov v poļte po 13 os¹b. Vzdel§vacie aktivity uskutoļŔujeme formou predn§ġok, 

semin§rov a praktick®ho n§cviky, priļom vyuģ²vame vzhŎadom na osobitosti jednotlivĨch 

¼ļastn²kov hlavne individu§lnu formu eduk§cie. Vo vzdel§vac²ch aktivit§ch sa zameriavame 

na edukaļn® p¹sobenie a aktivity sa uskutoļŔuj¼ v troch oblastiach: 

- ōudsk® telo od A po Z ï V tomto bloku venujeme pozornosŠ anat·mii a fyziol·gii 

jednotlivĨch syst®mov a odliġnostiam vzhŎadom k procesom starnutia. 

- Kult¼ra starostlivosti o zdravie ï zahrŔuje predn§ġky o natur§lnej medic²ne a 

alternat²vnych sp¹soboch lieļenia.  
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- Podpora duġevn®ho zdravia ï Charakterizujeme duġevn® zdravie, uv§dzame 

moģnosti a ich vĨznam pre udrģania duġevn®ho zdravia. 

- S¼ļasŠou vzdel§vacieho modulu s¼ aj ġportov® aktivity a telesn® cviļenia. Seniorom 

s¼ poskytnut® praktick® n§vody na cviļenie, kondiļn® a  relaxaļn® cviļenia a mas§ģe. 

Na realiz§cii projektu participuj¼ vyuļuj¼ci a ģiaci SZĠ Trnava tak, aby projekt 

priniesol pre z¼ļastnenĨch seniorov pl§novanĨ efekt. VĨsledkom je uģ teraz prejavenie 

vªļġieho z§ujmu cieŎovej skupiny o svoje zdravie, uplatŔovanie aktiv²t v prevencii ochoren², 

perspekt²vne zn²ģenie ochoren² a vytvorenie medzigeneraļnĨch priateŎstiev.  

Na z§ver ¼speġn®ho absolvovania vzdel§vacieho modulu dostan¼ seniori osvedļenie 

o absolvovan² Akad®mie seniorov.  

 

Diskusia a z§ver 

Pl§ny a z§mery na zlepġenie zdravia obyvateŎstva by mali obsahovaŠ aj pr²pravu Ŏud² 

na starnutie v zdrav², najlepġie systematickou pr²pravou poļas cel®ho ģivota. Zdravie starġ²ch 

Ŏud², ale aj seba¼ctu, nez§vislosŠ a pr²nos pre spoloļnosŠ udrģuje a zvyġuje ich ļinorod§ 

aktivita v prostred², kde ģij¼ ako aj Ņalġie vzdel§vanie sa. Seniori s¼ cennĨm zdrojom pre 

rodinu a spoloļnosŠ. Ich sk¼senosti a nahromaden§ m¼drosŠ s¼ neoceniteŎnou dev²zou pre 

spoloļnosŠ, ktorej prin§ġaj¼ ¼ģitok eġte dlho po ukonļen² zamestnania. Fyzick® prostredie by 

im malo umoģniŠ ¼ļasŠ na pr§ci r¹znych organiz§ci² a denne byŠ v styku s ŎuŅmi. 

Zd¹razŔujeme, ģe udrģiavanie spr§vnych medziŎudskĨch kontaktov, dobrĨch rodinnĨch 

vzŠahov, spr§vnej ģivotospr§vy, dodrģiavanie primeranej fyzickej kond²cie m§ pozit²vny 

vplyv na udrģanie si zdravia v starobe.  

Univerzita tretieho veku predstavuje jednu z moģnost² ako preģiŠ plnohodnotnĨm 

sp¹sobom poprodukt²vny vek. Na vysokoġkolskej ¼rovni spr²stupŔuje poznatky z vedeckĨch 

discipl²n, ktor® ġtuduj¼ci vyuģ²vaj¼ pre svoj osobnĨ rozvoj a s¼ļasne i v prospech spoloļnosti. 

Pon¼ka obļanom tretieho veku moģnosti, aby uspokojili t¼ģbu po doplnen² svojich vedomost² 

z r¹znych vednĨch odborov, kvalitn® vyuģitie voŎn®ho ļasu, pozit²vne soci§lne zaradenie, 

udrģiavanie duġevnej a fyzickej rovnov§hy, ļo prispieva k navr§teniu pocitu plne preģ²van®ho 

ģivota. Projekt ĂAkad®mia seniorovñ pon¼ka t¼to moģnosŠ seniorom s r¹znym stupŔom 

vzdelania v mieste bydliska. Na z§klade naġich doterajġ²ch sk¼senost² navrhujeme pokraļovaŠ 

v projekte aj v Ņalġ²ch rokoch resp. realizovaŠ Ņalġie vzdel§vacie moduly podŎa poģiadaviek 

a potrieb seniorov. 

 Starnutie sa dost§va do centra pozornosti v poslednĨch rokoch v ģivote ļloveka. 

Ļlovek v tomto veku je neopakovateŎn§ individualita. Toto obdobie je alebo m¹ģe byŠ 
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s¼ļasne spoloļenskĨ aj individu§lny probl®m. Problematika starnutia je komplexn§, ktor§ m§ 

biologickĨ somatickĨ (vr§sky, ġediv® vlasy), psychologickĨ (s¼ apatickejġ²), soci§lny (dom 

d¹chodcov) charakter. D¹leģit® je, aby spoloļnosŠ ch§pala starobu a sympatizovala s Ŕou. 

Sk¼sme si v§ģiŠ starĨch Ŏud²  a pom¹cŠ im prisp¹sobiŠ sa spoloļnosti, veŅ aj my budeme 

star² a budeme tieģ hŎadaŠ podporn¼ ruku a rodinn® teplo. PripravovaŠ sa na starobu, aby sme 

si vedeli vychutn§vaŠ s dobrĨm pocitom ļas v obdob² ļloveka ï JeseŔ ģivota. 
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KOMPLEXNĆ OĠETROVATEōSKĆ STAROSTLIVOSş V ZSS 

 

Margita Kostur²kov§ 

 

DD a DSS pre dospelĨch N§dej Likavka 

 

S¼hrn 

Hlavnou t®mou mojej predn§ġky je realiz§cia oġetrovateŎskej starostlivosti 

v zariadeniach soci§lnych sluģieb a domove soci§lnych sluģieb pre dospelĨch v Likavke. 

Naġim cieŎom bolo zistiŠ pomocou obsahovej analĨzy zdravotn¼ skladbu klientov, 

oġetrovateŎsk® vĨkony, diagn·zy a pos¼diŠ ich vplyv na realiz§ciu oġetrovateŎskej 

starostlivosti. 

V kr§tkosti je spomenut§ charakteristika staroby a starnutia, spomenut§ je problematika 

oġetrovateŎskej a soci§lnej starostlivosti na z§klade dostupnej literat¼ry. V praktickej ļasti 

sme si vytĨļili ciele a ¼lohy prieskumu za ¼ļelom potvrdenia potreby nielen soci§lnej, ale 

hlavne komplexnej oġetrovateŎskej starostlivosti o klientov DD a DSS. 

Prieskum potvrdil obsahovou analĨzou z§kladn®ho s¼boru klientov DD a DSS potrebu 

komplexnej oġetrovateŎskej starostlivosti.  

 

KŎ¼ļov® slov§: Staroba, starnutie, oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ, soci§lna starostlivosŠ, klient, 

oġetrovateŎsk® vĨkony, oġetrovateŎsk® diagn·zy, Domov d¹chodcov. 

 

Đvod  

Celosvetov® demografick® ukazovatele jasne naznaļuj¼, ģe Ŏudstvo starne a ģe Ŏud² 

v postprodukt²vnom veku neust§le prib¼da. ōudskĨ vek sa predlģuje a moģno predpokladaŠ, 

ģe terajġie i bud¼ce storoļia bud¼ storoļiami starĨch Ŏud². Predlģovanie Ŏudsk®ho ģivota, ako 

celoeur·psky a celosvetovĨ fenom®n starnutia popul§cie prin§ġa rad novĨch probl®mov, ktor® 

sa tĨkaj¼ vġetkĨch oblast² spoloļnosti.  Tento fenom®n si preto nutne vyģaduje nov® pr²stupy 

a v²zie, otv§raj¼c ot§zky nielen v lek§rskej a oġetrovateŎskej starostlivosti, ale i v oblasti 

soci§lnych, pr§vnych, ekonomickĨch a etickĨch probl®mov. Starnutie je teda probl®mom 

celospoloļenskĨm, priļom zdravotn§ a soci§lna dimenzia s¼ na prvom mieste ļo do 

d¹leģitosti.  

V komplexnej starostlivosti o seniorov zaļali v dneġnom obdob², tak ako vo vġetkĨch 

oblastiach, st¼paŠ n§roky a to nielen v zdravotn²ckych zariadeniach, ale aj v zariadeniach 
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soci§lnych sluģieb. Domovy d¹chodcov sa postupne st§vaj¼ ĂoġetrovateŎskĨmi domamiñ so 

zdravotnou skladbou klientov a starostlivosŠou na ¼rovni lieļebn² pre dlhodobo chorĨch.  

V poslednej dobe s¼ do tĨchto zariaden² umiestŔovan² predovġetkĨm klienti, ktor² po 

prekonan² ochorenia sa stali plne z§vislĨmi na pomoci druhej osoby. Ich stav je stabilizovan², 

ale potrebuj¼ intenz²vnu soci§lnu a oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ. V minulosti bolo beģn®, ģe 

v zariadeniach soci§lnych sluģieb pracovali sestry, potom priġiel z§kon 195/1998 o soci§lnej 

pomoci, ktorĨ hovoril, ģe zdravotn§ starostlivosŠ sa v zariadeniach soci§lnych sluģieb 

neposkytuje, ale len zabezpeļuje. Sestry sa zrazu stali v ZSS nadbytoļnĨmi, zniģovali sa ich 

stavy, alebo boli preraden® na miesto opatrovateŎky. Zamestn§vateŎ vġak aj naŅalej vyuģ²val 

ich schopnosti, vedomosti, zruļnosti.  

Z§kladnou poģiadavkou kvalitnej oġetrovateŎskej starostlivosti je uspokojenie 

z§kladnĨch potrieb chorĨch. VzhŎadom na zhorġuj¼ci sa zdravotnĨ stav klientov 

v zariadeniach soci§lnych sluģieb (najmª v DD a DSS) a na zvyġuj¼cu sa oġetrovateŎsk¼ 

z§Šaģ sa menia poģiadavky na kvalitu, odbornosŠ, poļet a ġtrukt¼ru zdravotn²ckeho person§lu 

v tĨchto zariadeniach. Aj tĨm sa DD a DSS podobaj¼ ļ²m Ņalej tĨm viac na lieļebne pre 

dlhodobo chorĨch.  

Eġte vļera sa mohla oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ v tĨchto zariadeniach len 

zabezpeļovaŠ ï ļo sp¹sobilo jedno slov²ļko v z§kone NR SR ļ. 195/1998 Z.z. o soci§lnej 

pomoci, dnes vstupuje do platnosti novĨ z§kon NR SR ļ. 448/2008 Z.z. o soci§lnych 

sluģb§ch, v ktorom je uģ slov²ļko ñzabezpeļujeò zdravotn¼ starostlivosŠ nahraden® slovami 

ñm¹ģe poskytovaŠò. Tento z§kon uģ hovor² o vybranĨch soci§lnych zariadeniach, v ktorĨch 

sa oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ m¹ģe poskytovaŠ. Prijatie tohto z§kona je prvĨm krokom 

k tomu, aby aj v zariadeniach soci§lnych sluģieb bola ich klientom poskytovan§ odborn§ 

starostlivosŠ, ak¼ potrebuj¼ vzhŎadom k svojmu nepriazniv®mu zdravotn®mu stavu, a aby sa 

zlegalizovala pr§ca sestier, ktor® t¼to starostlivosŠ poskytuj¼. 

CieŎom mojej predn§ġky je pouk§zaŠ na zdravotn¼ skladbu klientov DD a DSS, 

mnoģstvo a druh oġetrovateŎskĨch vĨkonov realizovanĨch pri poskytovan² starostlivosti 

v soci§lnom zariaden², teda na nutnosŠ prepojenia zdravotnej a soci§lnej starostlivosti a tĨm 

zabezpeļiŠ komplexn¼ oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ.  

 

STAROBA A  STĆRNUTIE 

Starnutie v dneġnej dobe prestalo byŠ vĨsadou niekoŎkĨch ġŠastnĨch, ale je dopriate 

vªļġine z n§s. Eġte nikdy v hist·rii Ŏudstva sa toŎko Ŏud² nedoģilo vlastnej staroby, teda 80 

alebo dokonca 90 rokov. 
13

 

                                                 
13

 TOPINKOVĆ, E.: Geriatrie pro praxi,., Praha: Gal®n, 2005, s. XVII. 
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Starnutie je nezvratnĨ biologickĨ proces, ktorĨ sa tĨka celej pr²rody. Je to z§konitĨ, 

vġeobecnĨ jav, ktor®mu podliehaj¼ vġetky ģiv® bytosti, teda aj ļlovek. Staroba m§ svoje 

ġpecifick® znaky, ktor® ju reprezentuj¼ a tĨm aj odliġuj¼ od predch§dzaj¼cich ģivotnĨch et§p. 

PodŎa toho, ako v nich jednotlivec ģil, koŎko spr§vnych ļi nespr§vnych n§vykov si 

vypestoval, koŎko zruļnosti si osvojil ļi zanedbal, toŎko poteġenia, alebo tr§penia mu staroba 

prinesie. Starnutie prebieha ako proces v oblasti biologicko-fyziologickej, psychickej 

a soci§lnej. Ģivotn® podmienky urļuj¼cim sp¹sobom vplĨvaj¼ na proces starnutia. N²zky 

ģivotnĨ ġtandard prin§ġa so sebou mnoh® obmedzenia fyzickĨch, psychickĨch a soci§lnych 

aktiv²t.  

Starnutie Hegyi rozdeŎuje na biologick®, psychick® a soci§lne. 
14

 

Á Biologick® starnutie je d¹sledkom invol¼cie ġtrukt¼r  a funkci² org§nov, zhorġenia 

perf¼zie, adaptaļnĨch a regulaļnĨch funkci², poklesu imunity, zn²ģen®ho zmyslov®ho 

vn²mania. 

Á Psychick® starnutie sa prejavuje zmenou osobnostnĨch rysov, zn²ģen²m pozn§vac²ch 

schopnost², spomalen²m psychomotorick®ho tempa, zhorġen²m pamªti, niģġou 

koncentr§ciou pozornosti, ale i zvĨġen²m vytrvalosti, st§losŠou v n§zoroch m¼drosŠou, 

rozvahou a toleranciou. 

Á Soci§lne starnutie  prebieha ako obraz adapt§cie na odchod do d¹chodku, zmenu 

soci§lneho postavenia, zmenu ģivotn®ho programu a akcept§cie soci§lnych d¹sledkov 

poruchy zdravia. 

Ļornaniļov§  del² starnutie na:  

Á fyziologickĨ typ starnutia ako norm§lna s¼ļasŠ ģivota, ktor§ nie je postihnut§ 

patologickĨm procesom, 

Á patologickĨ typ starnutia akĨm je napr²klad predļasn® starnutie, o ktorom    hovor²me 

vtedy, keŅ jednotlivec m§ kalend§rny vek niģġ² (poļet preģitĨch rokov) ako  funkļnĨ 

vek (skutoļn§ vĨkonnosŠ).15 

Probl®my v starobe vyplĨvaj¼ z mnoģstva faktorov ved¼cich k neschopnosti vyrovnaŠ 

sa s n§rokmi denn®ho ģivota. Najzloģitejġ²m probl®mom staroby vġak ost§va osamelosŠ, 

choroba a inġtitucionaliz§cia.  

Vysok§ mortalita muģov v strednom veku m§ za n§sledok feminiz§ciu spoloļnosti 

a ļasto osamelosŠ ģien v starobe. S prib¼daj¼cim vekom mnoho starĨch Ŏud² ģij¼cich osamelo 

zaļ²na maŠ zdravotn® a soci§lne probl®my. Samota sa st§va Šaģko znesiteŎnou. 

                                                 
14

 HEGYI, L: Klinick® a soci§lne aspekty oġetrovania starġ²ch Ŏud², Trnava: Slovak akademic press, 2001, s. 56. 
15

 ĻORNANIĻOVĆ, R.: Eduk§cia seniorov, Bratislava: FF UK, 1998, s. 156. 
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NedobrovoŎn§, smutn§ ale najmª ob§van§ samota je ¼delom chorĨch, opustenĨch, 

hendikepovanĨch a slobodnĨch starĨch Ŏud². Starnutie limituje inteligenciu ļloveka a ļoraz 

viac ho pribliģuje k smrti.  

Negat²vnym javom dneġnej spoloļnosti je zvªļġovanie priepasti medzi gener§ciami, 

ļo naznaļuje kr²zu vz§jomnĨch medziŎudskĨch vzŠahov. PrvĨkr§t v dejin§ch sa objavuje 

probl®m starĨch Ŏud², sŠahovan²m sa do soci§lnych zariaden². 

Vªļġina starĨch Ŏud² doģ²va v kruhu svojej rodiny. Niekedy rodina nie je schopn§ 

zabezpeļiŠ adekv§tnu starostlivosŠ star®mu ļloveku. Inokedy doch§dza k oslabeniu solidarity 

s druhĨmi. Individualizmus popiera rozmer sluģby v sebadarovan² a otvoren² sa druh®mu. 

Intermitentn§ (doļasn§) starostlivosŠ o seniora vªļġinou nesp¹sobuje rodin§m 

Šaģkosti. Najn§roļnejġia je dlhodob§ alebo dokonca trval§ starostlivosŠ o star®ho ļloveka, 

ktor§ vyģaduje, ģe rodina mus² chcieŠ, vedieŠ a m¹cŠ. V§ģnym probl®mom bĨva najmª 

Ăm¹cŠñ. şaģko m¹ģu doma vlastnĨmi silami a schopnosŠami zabezpeļiŠ d¹sledn¼ kontrolu 

sympt·mov, pod§vanie liekov v pravidelnĨch intervaloch ļi odborn¼ a kvalifikovan¼ 

starostlivosŠ poļas 24 hod²n. Vġetky tieto prek§ģky zvyġuj¼ obavy pr²buznĨch, ģe 

v starostlivosti o star®ho, chor®ho ļloveka neurobili vġetko a doģaduj¼ sa pomoci v niektorej 

inġtit¼cii. 
16

 

Kaģd§ sestra, ktor§ v r§mci svojej profesie poskytuje oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ 

ŎuŅom vo vyġġom veku by mala byŠ informovan§ o osobitostiach, ktor® so sebou prin§ġa 

starnutie a staroba, aby im vedela zabezpeļiŠ ļo najlepġiu telesn¼ a psychick¼ pohodu. 

 

KOMPLEXNĆ OĠETROVATEōSKĆ STAROSTLIVOSş 

V slovn²koch slovensk®ho jazyka sa pod pojmom oġetrovateŎstvo ch§pe odborn§ 

starostlivosŠ o chorĨch. OġetrovateŎstvo by vġak malo zahrŔovaŠ nielen odborn¼ starostlivosŠ 

o pacientov, ale aj komplexn¼ oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ v zdrav² i poļas choroby o vġetky 

vekov® skupiny. 
17

 

OġetrovateŎsk§ starostlivosŠ je zdravotn§ starostlivosŠ, ktor¼ poskytuje sestra s 

odbornou sp¹sobilosŠou podŎa osobitn®ho predpisu, met·dou oġetrovateŎsk®ho procesu v 

r§mci oġetrovateŎskej praxe.
18

 

Gerontologick® oġetrovanie predstavuje pomoc poskytovan¼ pri zvl§dan² ļinnosti, ktor® 

starġ² ļlovek nedok§ģe vykonaŠ s§m. 

                                                 
16

 JANOĠIKOVĆ, E.: Psychiatrick§ oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ, Martin: Osveta, 1999, s. 328. 
17

 FARKAĠOVĆ, D.: OġetrovateŎstvo ï te·ria, Martin:  Osveta, 2001, s. 10. 
18

 NĆRODNĆ RADA SR: Z§kon  ļ. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, sluģb§ch s¼visiacich s 

poskytovan²m zdravotnej starostlivosti a o zmene a doplnen² niektorĨch z§konov. 
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Geriatrick® oġetrovateŎstvo je komplexn§ oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ o chorĨch seniorov, 

ktor§ zohŎadŔuje ich potreby v s¼vislosti s chorobami vo vyġġom a vysokom veku, najmª so  

ġpecifickĨmi geriatrickĨmi syndr·mami a komplik§ciami chor¹b. Je to starostlivosŠ zameran§ 

na uspokojovanie potrieb star®ho ļloveka a na rieġenie jeho probl®mov. Vyznaļuje sa 

individu§lnym pr²stupom. Krit®riom pos¼denia starostlivosti je samotnĨ senior, ktorĨ mus² 

maŠ z tejto starostlivosti prospech.  

Gerontologick® oġetrovateŎstvo m§ plniŠ tieto ¼lohy: 

Á udrģiavaŠ a podporovaŠ optim§lny zdravotnĨ stav seniora, uspokojovaŠ jeho telesn®, 

psychick®, soci§lne a duchovn® potreby, 

Á riadiŠ a poskytovaŠ komplexn¼ oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ na z§klade najnovġ²ch 

vedeckĨch poznatkov, vedomost² a oġetrovateŎskĨch te·ri² v s¼lade s etickĨmi 

princ²pmi a pr§vami pacienta, 

Á podporovaŠ seniora a jeho rodinu a akt²vne ich zap§jaŠ do procesu oġetrovania, 

uzdravovania, prevencie komplik§ci² a podpory zdravia, 

Á poskytovaŠ prim§rnu, sekund§rnu a n§sledn¼ oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ vo vġetkĨch 

zloģk§ch zdravotnej starostlivosti o geriatrickĨch pacientov ï v prevencii, diagnostike, 

terapii, rehabilit§cii, soci§lnej a edukaļnej starostlivosti,  

Á monitorovaŠ oġetrovateŎsk® poģiadavky seniora na oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ, 

pouģ²vaŠ met·du oġetrovateŎsk®ho procesu s d¹razom na maxim§lnu kvalitu 

a efekt²vnosŠ,  

Á vyhŎad§vaŠ a rieġiŠ oġetrovateŎsk® probl®my v geriatrickom veku, ktor® m¹ģu byŠ 

predmetom vĨskumu, a aplikovaŠ vĨsledky vedeck®ho vĨskumu do geriatrickej 

oġetrovateŎskej praxe,  

Á vyuģ²vaŠ vedecky zd¹vodnen® pracovn® met·dy, postupy a techniky kvalifikovanĨmi 

odborn²kmi v gerontologickom oġetrovateŎstve. 
19

 

KomplexnosŠ oġetrovateŎskej starostlivosti spoļ²va v tom, ģe k pacientovi sa pristupuje ako 

k celistvej osobnosti, t. j. starostlivosŠ sa zameriava na telesn®, psychick® i na soci§lne 

potreby (holistickĨ pr²stup). 

Kontinu§lnosŠ znamen§, ģe oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ je nepretrģit§, poskytuje sa 

poļas celej hospitaliz§cie podŎa individu§lnych potrieb pacienta a plynule prech§dza do 

dom§cej starostlivosti, pr²padne poloinġtitucion§lnej starostlivosti (denn§ nemocnica) alebo 

soci§lnej inġtitucion§lnej starostlivosti (domovy d¹chodcov, penzi·ny).  

                                                 
19

 POLEDNĉKOVĆ, ō.: Geriatrick® a gerontologick® oġetrovateŎstvo, Martin: Osveta, 2006, s. 14. 
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Akt²vny pr²stup sestry spoļ²va v tom, ģe sa zameriava na mobiliz§ciu seniora a na 

zvyġovanie jeho sebestaļnosti a nez§vislosti. 

Prevent²vnosŠ oġetrovateŎstva spoļ²va v jeho particip§cii na prevencii chor¹b a ich 

komplik§ci². U starġ²ch pacientov zahŘŔa jednak prevenciu imobilizaļn®ho syndr·mu, jednak 

eduk§ciu pacienta a rodinnĨch pr²sluġn²kov o ģivotnom ġtĨle, ģivotospr§ve, uģ²van² liekov, 

primeranĨch sp¹soboch a spr§vnych technik§ch oġetrovania a pod.  

Pl§novitĨ pr²stup pri oġetrovan² spoļ²va vo vyuģ²van² met·dy oġetrovateŎsk®ho 

procesu. To znamen§, ģe sestra najprv diagnostikuje oġetrovateŎsk® probl®my, stanovuje 

oġetrovateŎsk® ciele a potom zostavuje pl§n starostlivosti na ich dosiahnutie. Nepracuje teda 

ģivelne, ale na z§klade premyslen®ho postupu.  

 

OġetrovateŎsk® vĨkony dnes -  podŎa vyhl§ġky 109/2009 

Od apr²la 2009 vstupuje do platnosti vyhl§ġka MZ SR ļ. 109 /2009, ktorou sa ustanovuje 

vĨber zdravotnĨch vĨkonov z katal·gu zdravotnĨch vĨkonov, ktor® v zariadeniach soci§lnych 

sluģieb vykon§vaj¼ zamestnanci zariadenia soci§lnych sluģieb.   

 

Soci§lna starostlivosŠ 

Soci§lna starostlivosŠ o seniorov na ¼zem² Slovenskej republiky sa realizuje podŎa 

platnĨch pr§vnych ¼prav, ktor® s¼ zakotven® v z§kone ļ. 448/2008 Z. z. o soci§lnych 

sluģb§ch a v z§kone ļ. 461/2003 Z. z. o soci§lnom poisten². 
20

 

Soci§lna starostlivosŠ je s¼ļasŠou jestvuj¼ceho syst®mu soci§lneho zabezpeļenia, v r§mci 

v ktorej pr²sluġn® ġt§tne org§ny a obce zabezpeļuj¼ pomoc obļanom, ktorĨch ģivotn® potreby 

nie s¼ dostatoļne zabezpeļen® pr²jmami z pracovnej ļinnosti, d§vkami d¹chodkov®ho alebo 

nemocensk®ho zabezpeļenia, pr²padne inĨmi pr²jmami a obļanom, ktor² ju potrebuj¼ 

vzhŎadom na svoj zdravotnĨ stav, vek alebo nem¹ģu bez pomoci spoloļnosti prekonaŠ Šaģk¼ 

ģivotn¼ situ§ciu, pr²padne nepriazniv® ģivotn® pomery. PodŎa vecn®ho rozsahu sa starĨm 

a Šaģko zdravotne postihnutĨm obļanom poskytuj¼:  

Á peŔaģn® a vecn® d§vky, 

Á soci§lne sluģby : 

1. soci§lne sluģby na zabezpeļenie nevyhnutnĨch podmienok na uspokojovanie z§kladnĨch 

ģivotnĨch potrieb v zariadeniach, ktorĨmi s¼ - nocŎah§reŔ, ¼tulok, domov na pol ceste, 

n²zkoprahov® denn® centrum, zariadenie n¼dzov®ho bĨvania, 
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 BALKOVĆ, D.: Gerontologick® oġetrovateŎstvo,  Preġov: PV, 2006, s. 39. 



 153 

2. soci§lne sluģby  na podporu rodiny s deŠmi, ktorĨmi s¼ ï pomoc pri osobnej starostlivosti 

o dieŠa a podpora zos¼laŅovania rodinn®ho a pracovn®ho ģivota, poskytovanie soci§lnej 

sluģby v zariaden² doļasnej starostlivosti o deti, poskytovanie soci§lnej sluģby 

v n²zkoprahovom dennom centre pre deti a rodinu 

3. soci§lne sluģby na rieġenie nepriaznivej soci§lnej situ§cie z d¹vodu Šaģk®ho zdravotn®ho 

postihnutia, nepriazniv®ho zdravotn®ho stavu alebo z d¹vodu dovŘġenia d¹chodkov®ho 

veku, ktorĨmi s¼ ï poskytovanie soci§lnej sluģby v zariaden² pre fyzick® osoby, ktor® s¼ 

odk§zan® na pomoc inej fyzickej osoby a pre osoby, ktor® dovŘġili d¹chodkovĨ vek, 

opatrovateŎsk§ sluģba, prepravn§ sluģba, sprievodcovsk§ sluģba a predļitateŎsk§ sluģba, 

tlmoļn²cka sluģba..... 
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1.2 StarostlivosŠ v zariadeniach soci§lnych sluģieb 

Poskytovanie starostlivosti v zariadeniach soci§lnych sluģieb upravuje novĨ z§kon 

o soci§lnych sluģb§ch ï z§kon NR SR ļ. 448/2008 s ¼ļinnosŠou od 01.01.2009, ktorĨ 

upravuje pr§vne vzŠahy pri poskytovan² soci§lnej sluģby, ich financovanie a dohŎad nad 

poskytovan²m soci§lnych sluģieb. Tento z§kon prin§ġa zmenu v poskytovan² zdravotnej ï 

oġetrovateŎskej starostlivosti, ktor§ sa vo vybranĨch zariadeniach soci§lnych sluģieb podŎa 

tohto z§kona uģ m¹ģe poskytovaŠ a nielen zabezpeļovaŠ.. Poskytovanie oġetrovateŎskej 

starostlivosti upravuje Ä 22 tohto z§kona.  Tento paragraf urļuje, v ktorĨch ZSS sa m¹ģe 

okrem poskytovania soci§lnych sluģieb poskytovaŠ zdravotn§ starostlivosŠ, v rozsahu 

oġetrovateŎskej starostlivosti (podŎa osobitn®ho predpisu - z§kon ļ. 578/2004 Z. z.).  

OġetrovateŎsk§ starostlivosŠ m§ byŠ poskytovan§ zamestnancami zariadenia, ktor² 

spŌŔaj¼ podmienky na vĨkon zdravotn²ckeho povolania, teda sestry so ġpecializ§ciou 

v ġpecializaļnom odbore oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ v odboroch vn¼torn®ho lek§rstva, 

v pediatrii, v  komunite a v psychiatrii. Jednotliv® oġetrovateŎsk® vĨkony vykon§van® v ZSS 

upravuje vyhl§ġka MZ SR ļ. 109/2009, ktor§ nadobudla ¼ļinnosŠ 01.04.2009 

V zariadeniach soci§lnych sluģieb nie je moģn® poskytovaŠ starostlivosŠ obļanovi, 

ktor®ho zdravotnĨ stav vyģaduje ¼stavn¼ starostlivosŠ v zdravotn²ckom zariaden². 

 

Zariadenia soci§lnych sluģieb, v ktorĨch sa m¹ģe poskytovaŠ oġetrovateŎsk§ 

starostlivosŠ: 

Á zariadenie pre seniorov 

Á domov soci§lnych sluģieb 
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Á ġpecializovan® zariadenie 

Á domov opatrovateŎskej sluģby 

  

Zariadenie pre seniorov 

V zariaden² pre seniorov sa poskytuje soci§lna sluģba  

Á fyzickej osobe, ktor§ dovŘġila d¹chodkovĨ vek a je odk§zan§ na pomoc inej fyzickej 

osoby podŎa pr²lohy ļ. 3 (z§kona 448/2008 Z.z.) 

Á fyzickej osobe, ktor§ dovŘġila vek a poskytovanie soci§lnej sluģby potrebuje z inĨch 

z§vaģnĨch d¹vodov 

V zariaden² pre seniorov sa poskytuje: 

1. pomoc pri odk§zanosti na pomoc inej fyzickej osoby 

2. soci§lne poradenstvo 

3. soci§lna rehabilit§cia 

4. oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ  

5. ubytovanie 

6. stravovanie 

7. upratovanie, pranie, ģehlenie a ¼drģba bielizne a ġatstva 

8. osobn® vybavenie 

Z Ņalġ²ch sluģieb to je utv§ranie podmienok na ¼schovu cennĨch vec² a z§ujmov§ 

ļinnosŠ. 

Domov soci§lnych sluģieb 

V domove soci§lnych sluģieb sa poskytuj¼ soci§lne sluģby fyzickej osobe, ktor§ je 

odk§zan§ na pomoc inej fyzickej osoby a jej stupeŔ odk§zanosti je najmenej III. podŎa pr²lohy 

ļ. 3 z§kona o soci§lnych sluģb§ch, alebo fyzickej osobe, ktor§ je nevidiaca a jej stupeŔ 

odk§zanosti je najmenej III. podŎa pr²lohy ļ.3 

V domove soci§lnych sluģieb sa poskytuj¼ tie ist® soci§lne sluģby ako v zariaden² pre 

seniorov, plus vreckov® a vecn® dary, utv§raj¼ sa podmienky pre vzdel§vanie a ¼schovu 

cennĨch vec², zabezpeļuje sa z§ujmov¼ ļinnosŠ a pracovn§ terapia. 

Ak sa v domove soci§lnych sluģieb poskytuje soci§lna sluģba deŠom, poskytuje sa im 

vĨchova. 

Ġpecializovan® zariadenie 

V ġpecializovanom zariaden² sa poskytuje soci§lna sluģba fyzickej osobe, ktor§ je 

odk§zan§ na pomoc inej fyzickej osoby, jej stupeŔ odk§zanosti je najmenej V. podŎa pr²lohy 

ļ.3 a m§ zdravotn® postihnutie, ktorĨm je najmª Parkinsonov§ choroba, Alzheimerov§ 
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choroba, pervaz²vna vĨvinov§ porucha, skler·za multiplex, schizofr®nia, demencie 

r¹zneho typu etiol·gie, hluchoslepota, AIDS. 

V ġpecializovanom zariaden² sa poskytuj¼ tie ist® soci§lne sluģby ako v zariaden² pre 

seniorov, plus vreckov® a vecn® dary podŎa osobitn®ho predpisu dieŠaŠu s nariadenou 

¼stavnou vĨchovou, ktor®mu sa poskytuje celoroļn§ pobytov§ soci§lna sluģba, utv§raj¼ sa 

podmienky pre vzdel§vanie a ¼schovu cennĨch vec², zabezpeļuje sa z§ujmov¼ ļinnosŠ 

a pracovn§ terapia. 

Na vzdel§vanie sa nevytv§raj¼ podmienky v ġpecializovanom zariaden², v ktorom sa 

poskytuje soci§lna sluģba plnoletej fyzickej osobe. 

Zariadenia soci§lnych sluģieb zatiaŎ neboli pretransformovan® podŎa nov®ho z§kona 

o soci§lnych sluģb§ch na nov® druhy zariaden² ï st§le s¼ to domovy d¹chodcov 

a domovy soci§lnych sluģieb. 

 

1.3 Komplexn§ starostlivosŠ v DD a DSS 

V komplexnej starostlivosti o seniorov zaļali v dneġnom obdob², tak ako vo vġetkĨch 

oblastiach, st¼paŠ n§roky a to nielen v zdravotn²ckych zariadeniach, ale aj v zariadeniach 

soci§lnych sluģieb. Domovy d¹chodcov sa postupne st§vaj¼ ĂoġetrovateŎskĨmi domamiñ so 

zdravotnou skladbou klientov a starostlivosŠou na ¼rovni lieļebn² pre dlhodobo chorĨch alebo 

nemocniļnĨch oddelen².  

Dlhodob§ soci§lna inġtitucionalizovan§ starostlivosŠ o seniorov sa poskytuje 

najļastejġie pr§ve v terajġ²ch domovoch d¹chodcov. 

Niektor² star² Ŏudia dnes vidia v pobyte v domove d¹chodcov pokojn®, pr²jemn® 

a bezstarostn® doģitie staroby. Chc¼ od²sŠ do tejto inġtit¼cie s pohn¼tok, ģe sa tu o nich 

postaraj¼ po str§nke soci§lnej i zdravotnej.  

Vªļġinou sa vġak starĨ ļlovek k odchodu do domova d¹chodcov odhodl§va Šaģko. 

Đzkostn® stavy a negativistick® pocity s¼ spojen® s odchodom  do nezn§meho prostredia, 

s urļitĨm definit²vnym rieġen²m. Odchod do domova d¹chodcov si ļasto starĨ ļlovek sp§ja 

i s oļak§van²m a s rizikom bl²ģiacej sa smrti. Tieto stavy s¼ o to horġie, keŅ starĨ ļlovek 

a jeho rodina nem§ adekv§tne inform§cie a sk¼senosti s dlhodobĨm pobytom v zariaden² 

soci§lnych sluģieb. Na prvom mieste je teda dostatoļn§ informovanosŠ a tieģ pomocn§ ruka 

a l§skavĨ pr²stup od najbliģġ²ch.  

Đlohou cel®ho person§lu domova d¹chodcov je zasa u star®ho ļloveka zvĨġiŠ z§ujem 

o ¼ļasŠ na spolupr§ci na vlastnej starostlivosti. Pracovn²ci DD musia v prvom rade zistiŠ 

a uvedomiŠ si, do akej miery seniora umiestnenie v domove d¹chodcov telesne i duġevne 
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ovplyvŔuje a na z§klade toho mu pom§haŠ pri prekon§van² jeho kaģdodennĨch pocitov 

¼zkosti, pom§haŠ mu rieġiŠ vġetky jeho probl®my, neust§le poukazovaŠ na pozit²vne 

skutoļnosti, ktor® vyplĨvaj¼ z jeho pobytu v tejto inġtit¼cii (predovġetkĨm st§la a komplexn§ 

starostlivosŠ a pomoc). ńalej treba zapojiŠ do procesu adapt§cie seniora na nov® prostredie 

jeho najbliģġ²ch pr²buznĨch a priateŎov. 

D¹vody pre podanie ģiadosti do domova d¹chodcov s¼ r¹znorod®, ale moģno ich 

charakterizovaŠ najmª: 

Á soci§lnou situ§ciou, ktor§ ned§va moģnosŠ samostatne uspokojovaŠ ģivotn® potreby 

seniora, napr. pre nesebestaļnosŠ, osamelosŠ, veŎk¼ vzdialenosŠ od rodiny a pod., 

Á chronickĨm zhorġen²m zdravotn®ho stavu, ktorĨ vyģaduje starostlivosŠ nad r§mec 

a moģnosti rodiny i nad r§mec a moģnosti opatrovateŎskej sluģby ļi oġetrovateŎskej 

starostlivosti prostredn²ctvom agent¼ry dom§cej oġetrovateŎskej starostlivosti, 

Á potrebami ochorenia, ktor® nem¹ģe zabezpeļiŠ rodina v dom§com prostred², napr. 

neust§ly 24 ï hodinovĨ dozor pre demenciu, s¼stavn¼ oġetrovateŎsk¼ a opatrovateŎsk¼ 

starostlivosŠ pre imobilitu a podobne. 

Domovy d¹chodcov teda sl¼ģia na zabezpeļenie dlhodobej a nepretrģitej starostlivosti 

o starĨch Ŏud², ktor² pre trval® zmeny v soci§lnom a zdravotnom stave potrebuj¼ komplexn¼ 

starostlivosŠ, ktor¼ im z r¹znych pr²ļin nem¹ģe zabezpeļiŠ rodina a ani opatrovateŎsk§ sluģba 

ļi agent¼ra dom§cej oġetrovateŎskej starostlivosti.  

Pre s¼ļasn® obdobie je v ¼stavnej soci§lnej starostlivosti o seniorov 

charakteristick§ snaha o:  

Á skvalitŔovanie ģivotnĨch podmienok klientov  v tĨchto zariadeniach, 

Á rozġirovanie odbornĨch sluģieb (oġetrovateŎskej, rehabilitaļnej a psychologickej 

starostlivosti, soci§lnej pr§ce, vĨchovnej ļinnosti, ergoterapie a pod. ) 

Á zvyġovanie odborn®ho rastu zamestnancov a priberanie profesi² ako psychol·g, 

lieļebnĨ pedag·g, ergoterapeut,  

Dnes je uģ beģnĨm ġtandardom, ģe domov d¹chodcov sa ļlen² na tri aģ ġtyri z§kladn® ļasti 

alebo oddelenia:  

1. oddelenie pre relat²vne samostatnĨch klientov, ktor² s¼ mobiln² a dobre 

kompenzovan² po psychickej a fyzickej str§nke,  

2. oddelenie pre klientov s ļiastoļne obmedzenĨmi fyzickĨmi a psychickĨmi 

schopnosŠami, ktor² s¼ buŅ ļiastoļne prip¼tan² na l¹ģko, alebo vzhŎadom na svoj 

psychickĨ stav v kombin§cii s ļiastoļne obmedzenou pohyblivosŠou potrebuj¼ 

s¼stavn¼ starostlivosŠ a pomoc pri z§kladnĨch dennĨch ļinnostiach, 
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3. oddelenie pre imobilnĨch klientov, ktor² s¼ trvale prip¼tan² na l¹ģko a s¼ plne z§visl² 

na pomoci oġetruj¼ceho person§lu pri vġetkĨch dennĨch ļinnostiach a v sebaobsluhe, 

4. oddelenie so zvĨġenĨm gerontopsychiatrickĨm dohŎadom je pre klientov, ktor² 

trpia pokroļilĨm ġt§diom demencie alebo inou gerontopsychiatrickou diagn·zou; pre 

typick®  sympt·my tĨchto ochoren², pre ktor® chorĨ zlyh§va pri z§kladnom dennom 

fungovan², potrebuj¼ t²to obyvatelia neust§ly dozor a pomoc alebo asistenciu pri 

sebaobsluhe ļi n§cvik beģnĨch dennĨch ļinnost². 

 

PRIESKUM  

Vymedzenie probl®mu 

V  prieskume sme sa zamerali na tieto probl®my: 

1. S¼ v DD a DSS Likavka umiestnen² klienti, ktorĨch vekovĨ priemer je nad 70 rokov 

a maj¼ minim§lne 3 lek§rske diagn·zy? 

2. S¼ v DD a DSS Likavka umiestnen² klienti, ktorĨch zdravotnĨ stav si vyģaduje 

oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ? 

3. S¼ v DD a DSS Likavka klienti, ktor² s¼ vysoko z§visl² v beģnĨch dennĨch 

ļinnostiach, a ktor² potrebuj¼ 24 hodinovĨ dohŎad? 

4. Vykon§vaj¼ sestry v DD a DSS Likavka oġetrovateŎsk® vĨkony a koŎkĨm klientom? 

5. S¼ stanoven® sestersk® diagn·zy?  

1.4 Met·da prieskumu 

Obsahov§ analĨza zdravotnej dokument§cie, oġetrovateŎskej dokument§cie, osobnĨch 

spisov klientov, organizaļnej ġtrukt¼ry  DD a DSS 

 

Charakteristika  z§kladn®ho  s¼boru 

VzhŎadom na ļast¼ obmenu klientov v DD a DSS Likavka sme za z§kladnĨ s¼bor 

zvolili poļet klientov k 31.12.2008, ktorĨ  bol 293 klientov v DD a DSS Likavka. Na tomto 

poļte klientov sme vykon§vali obsahov¼ analĨzu dostupnĨch ¼dajov podŎa met·dy 

prieskumu. Zo z§kladn®ho s¼boru pre ¼ļely stanovenia sesterskĨch diagn·z sme si stanovili 

vĨberovĨ s¼bor z oddelenia 3B.  
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1.5 Realiz§cia prieskumu 

 Obsahov§ analĨza organizaļnej ġtrukt¼ry DD a DSS 

 

 Pracovn²ci zdravotn®ho ¼seku 

Funkcia 
Oddelenie 

Spolu 
1B 2B 3B 1C-PC 2C 3C 

Đsekov§ sestra 1 1 1 1 1 1 6 

Sestra tri zmeny 2 2 1 1 1 1        8 

OpatrovateŎky 9 9 9 12 8 8 52 

Hlavn§ sestra 1 1 

Ambulantn§ sestra (aj NS) 1 1 

Di®tna  sestra  1 1 

Celkovo: 71 

 

K 16.02,2010 bolo na zdravotnom ¼seku plus 13 zdravotnĨch asistentov. CelkovĨ poļet 

pracovn²kov zdravotn®ho ¼seku je 81. 

 

 Skladba klientov 

Odd. Organizaļn® rozdelenie Muģi Ģeny Spolu 

1B Oddelenie gerontopsychiatrick® muģi 36   36 

2B Oddelenie gerontopsychiatrick® ģeny   35 35 

3B Oddelenie gerontopsychiatrick® ģeny   37 37 

1C - PC 
Oddelenie leģiace a telesne postihnut² 

muģi 
36 20 56 

2C Oddelenie mobiln® ģeny 1 63 64 

3C Oddelenie mobiln² muģi 58 7 65 

Spolu: 131 162 293 

 

Celkovo v DD a DSS k 31.12.2008 bolo 131 muģov a 162 ģien.  

 

Obsahov§ analĨza osobnĨch spisov klientov DD a DSS 
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 VekovĨ priemer klientov 

Odd. Poļet 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 
90-

viac 

VekovĨ 

priemer 

1C - PC 56   2 14 10 9 18 3 71 

2C 64     5 8 25 22 4 76 

3C 65     6 17 16 24 2 75 

1B 36 1 1 13 7 9 5   64 

2B 35   4 6 7 7 10 1 68 

3B 37     2 5 11 16 3 79 

Spolu: 293 1 7 46 54 77 95 13 72 

  

 

Graf 1 VekovĨ priemer klientov podŎa oddelen² 

 

 

Graf 2 PoļetnosŠ klientov v jednotlivĨch vekovĨch skupin§ch 
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 Chronologick® delenie veku  sme previedli podŎa WHO ï rozpªtie po 10 rokov. 

 VekovĨ priemer klientov DD a DSS je 72 rokov. 

 Najvªļġie zast¼penie klientov v DD a DSS je od 80 do 89 rokov v poļte 95 klientov. 

Z toho 24 je umiestnenĨch na odd. 3C. 

 Zast¼penie klientov vo veku od 70 do 89 rokov je 172 ļo je 58,7 % 

 Najmladġ² klient 39 rokov je na odd. 1B,  najstarġ² klient 99 rokov je umiestnenĨ na 

odd. 2C. 

 ĐmrtnosŠ v DD a DSS v roku 2008 

PriemernĨ poļet 

klientov  

Poļet zomrelĨch 

klientov 
% zomrelĨch 

293 110 37,5 % 

 

 Poļet zomrelĨch klientov v z§vislosti od dŌģky pobytu 

 Do 

DŌģka pobytu v rokoch 
Spol

u 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Na

d 3 

Poļet 

zomrelĨch 
63 14 7 6 1 2 1 2 1 3 3 2 5 110 

% 55,7 12,3 6,1 5,3 0,8 1,7 0,8 1,7 0,8 2,6 2,6 1,7 4,4 100 

% z 

celkov®ho 

poļtu 

klientov 

293 

21,5 4,7 2,3 2,0 0,3 0,6 0,3 0,6 0,3 1,0 1,0 0,6 1,7 37,5 

 

 PrehŎad pobytu zomrelĨch klientov v roku 2008 

Ļas Do 14 dn²  Do 1 mesiaca 
Do 6 

mesiacov 
Spolu 2008 

Poļet 15 22 49 110 

% 13,6% 20% 44,5% 100,0% 

% z celkov®ho 

poļtu klientov 293 
5,1% 7,5% 16,7% 37,5% 
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Obsahov§ analĨza zdravotnej dokument§cie 

 PriemernĨ poļet lek§rskych diagn·z na jedn®ho klienta 

  

Oddelenie 

Priemer 

1B 2B 3B 1C-PC 2C 3C 

PriemernĨ poļet Dg/klient 4,6 7,1 9,2 4,4 5,1 3,7 5,7 

 

 PriemernĨ poļet lek§rskych diagn·z na jedn®ho klienta 

 

 Z tabuŎky n§m jednoznaļne vyplĨva, ģe na odd. 3B pripad§ na jedn®ho klienta 9,2 

lek§rskej diagn·zy. 

 PriemernĨ poļet lek§rskych diagn·z v celom zariaden² je 5,7. 

 Najniģġ² poļet lek§rskych diagn·z na jedn®ho klienta je na odd. 3C ï chodiaci muģi. 

 Mobilita klientov  

Odd. Imobiln² Ļiastoļne mobiln² Mobiln² Spolu 

1C - PC 19 22 15 56 

2C 18 21 25 64 

3C 6 14 45 65 

1B 10 12 14 36 

2B 14 11 10 35 

3B 24 7 6 37 

Spolu: 91 87 115 293 
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Mobilita klientov  

 

 

Mobilita klientov podŎa oddelen² 

 

 Imobiln² a ļiastoļne mobiln² klienti tvoria 60,7 % vġetkĨch klientov zariadenia. 

 Ako vid²me z tabuŎky ļ. 9 s¼ aj na oddelenia chodiacich (2C, 3C) umiestŔovan² klienti 

s poruchou mobility. 

 Na odd. 3B je 24 klientov imobilnĨch, ļo predstavuje 64,8 % z celkov®ho poļtu 

klientov na oddelen². 

 Inkontinencia 

Odd. 1B 2B 3B 
1C-

PC 
2C 3C Spolu 

StupeŔ inkontinencie/poļet 

klientov 
36 35 37 56 64 65 293 

II. StupeŔ inkontinencie 0 2 1 0 14 0 17 5,8% 

III. Stu peŔ inkontinencie 13 17 36 21 14 6 107 36,5% 

III. StupeŔ moļ + stolica 10 13 28 16 7 4 78 26,6% 

91; 
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87; 
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 Rozdelenie klientov podŎa stupŔa inkontinencie na oddeleniach 

 

 

 Rozdelenie vġetkĨch klientov podŎa stupŔa inkontinencie 

17; 8%

107; 53%

78; 39%

II. StupeŔ inkontinencie

III. StupeŔ inkontinencie

III. StupeŔ moļ + stolica

 

 Z celkov®ho poļtu 293 klientov trp² urļitĨm stupŔom inkontinencie 202 klientov ļo je  

68,9 %. 

 Inkontinencia moļu a stolice je u 78 klientoch ļo predstavuje 26,6 % z celkov®ho 

poļtu klientov zariadenia. 

 Najviac inkontinentnĨch klientov III. stupŔa je na odd. 3B ï 36 klientov.  

 Lek§rske diagn·zy klientov DD a DSS  

Ochorenie Poļet % Ochorenie Poļet % 

Choroby srdca 249 100,0% Choroby pŎ¼c 107 100,0% 

ICHS 152 61,0% CHOCHP 14 13,1% 

Hypertenzia 120 48,2% TBC PŎ¼c 16 15,0% 

ATS generalizovan§ 94 37,8% Chronick§ bronchit²da 46 43,0% 

In® 22 8,8% ASTMA  10 9,3% 

  in® 21 19,6% 
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 Ochoren²m srdca trp² 249 (84,9%) klientov z celkov®ho poļtu 293 klientov. 

 Ischemickou chorobou trp² 152 klientov, hypertenziou 120 klientov. 

 Chorobami pŎ¼c trp² 107 klientov z celkov®ho poļtu, chronickou obġtrukļnou 

chorobou pŎ¼c trp² 14 klientov.  

 Chronickou bronchit²dou trp² 46 klientov. 

 Lek§rske diagn·zy klientov DD a DSS 

Ostatn® ochorenia Poļet % Neurologick® Poļet % 

Choroby GIT  79 27,0% NCMP 61 33,9% 

Onkologick® 23 7,8% MozgovĨ infarkt 13 7,2% 

Diabetes Mellistus 61 20,8% Encephalopatia 33 18,3% 

Choroby ģlļn²ka 59 20,1% Epilepsia 28 15,6% 

Psychiatrick®  269 91,8% 
Spastick§ par®za 

DK 
29 16,1% 

Ment§lna retard§cia 48 16,4% Parkinson 6 3,3% 

Demencia 150 51,2% 
St. po kranio -  

cerebr§lnej traume 
10 5,6% 

Schizofr®nia 26 8,9% spolu: 180   

Alkoholizmus 63 21,5%       

Koģn® 46 15,7%       

  

 

Rozdelenie diagn·z v DD a DSS 

269; 32%48; 6%

150; 18%

26; 3%

63; 8%

46; 6%

59; 7%

61; 7%

23; 3%

79; 10%

Choroby GIT

Onkologick®

Diabetes Mellistus

Choroby ģlļn²ka

Psychiatrick® 

Ment§lna retard§cia

Demencia

Schizofr®nia

Alkoholizmus

Koģn®
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 Z tabuŎky ļ. 11b vyplĨva, ģe z celkov®ho poļtu klientov 269 (91,8%) m§ niektor¼ 

z psychiatrickĨch diagn·z. Demenciu ako samostatn¼ diagn·zu m§ 150 (51,2%) 

klientov. 

 Neurologick® ochorenie hlavne NCMP m§ 61 (33,9) klientov. Encephalopatia je 

diagnostikovan§ u 33 klientov (18,3%). 

 Alarmuj¼ci je poļet alkoholikov ï 63 (21,5%) klientov. 

Obsahov§ analĨza oġetrovateŎskej dokument§cie 

  Rozdelenie klientov podŎa Barthelovho testu z§kladnĨch dennĨch ļinnost² (ADL - 

activity daily living)  

Odd. Poļet 

Vysoko 

z§visl² 

Stredne 

z§visl² 

ōahko 

z§visl² 
Nez§visl² 24 hod. 

dohŎad 
Muģi Ģeny Muģi Ģeny Muģi Ģeny Muģi Ģeny 

1C - PC 56 8 12 4 4 17 4 7   28 

2C 64   7   13   31 1 12 10 

3C 65 4 2 10   12 2 33 2 10 

1B 36 13   11   12       23 

2B 35   13   5   12   5 22 

3B 37   30   2   5     7 

Spolu: 293 25 64 25 24 41 54 41 19 100 

Celkovo: 293 89 49 95 60 100 

% 100% 30,4% 16,7% 32,4% 20,5% 34,1% 

 

Barthelov test 

 

89; 30% 

49; 17% 95; 33% 

60; 20% 

Vysoko z§visl² 

Stredne z§visl² 

ōahko z§visl² 

Nez§visl² 
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 PodŎa vĨpoļtu Barthelovho testu 89 (30,4%) klientov je vysoko z§vislĨch; stredne 

z§vislĨch je 49 (16,7%) klientov a Ŏahko z§vislĨch je 95 (32,4%) klientov. 

 V tabuŎke ļ. 13 sme pridali aj poļet klientov, ktor² potrebuj¼ 24 hodinovĨ dohŎad na 

z§klade ich psychick®ho stavu, stupŔa demencie alebo inĨch z§vaģnĨch 

psychiatrickĨch diagn·z. 

 Na odd. 1B, 2B, 3B s¼ vġetci klienti buŅ vysoko z§visl² alebo potrebuj¼ 24 hodinovĨ 

dohŎad. 

OġetrovateŎsk® vĨkony ï december 2008 

K·d OġetrovateŎskĨ vĨkon 

Oddelenie / Poļet 

klientov Spolu / % 

1C 2C 3C 1B 2B 3B 

56 64 65 36 35 37 293 

3399a Star. o chor®ho s PK 0 0 1 2 2 2 7 2,4% 

3400 Polohovanie § 8 hod 6 10 3 8 10 18 55 18,8% 

3407 TK, TT, P 56 64 59 36 35 37 287 98,0% 

3416 Aplik§cia lieļiva i.m. 2 1 0 4 5 4 16 5,5% 

3417 Aplik§cia lieļiva s.c., i.c. 6 4 1 0 3 6 20 6,8% 

3413 Aplik§cia inĨch foriem lieļiv 52 49 24 35 35 36 231 78,8% 

3422a Prevencia dekubitov 26 20 10 8 25 33 122 41,6% 

3423a Prevªzy do 5 cm 1 5 4 8 2 7 27 9,2% 

3423b Prevªzy nad 5 cm 0 0 1 0 0 2 3 1,0% 

3451 Konzult§cia o 1 klientovi 56 59 42 36 35 36 264 90,1% 

3398 Oġe. hygiena 31 28 29 19 35 24 166 56,7% 

3422b Dekubity do 5 cm 0 0 0 0 6 10 16 5,5% 

3422c Oġe. dekubitov nad 5 cm 0 0 0 0 1 0 1 0,3% 

3390 
Odobratie sesterskej 

anamn®zy 
1 1 2 0 2 0 6 2,0% 

3410 Oġetrenie st·mie 1 0 0 0 1 0 2 0,7% 

3434 Odber kapil§rnej krvi 0 0 11 0 10 8 29 9,9% 
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3449 
Kontinu§lna star. o 

umieraj¼ceho 
0 0 0 1 2 1 4 1,4% 

3402 VĨģiva bezvl§dnych 5 0 1 2 11 15 34 11,6% 

3424 Oġe. rehabilit§cia 0 0 0 0 20 10 30 10,2% 

3392a Pouļenie 0 0 0 0 15 12 27 9,2% 

3405 Oļistn§ klyzma 0 0 0 1 1 2 4 1,4% 

3452 Prv§ predlek. pomoc 0 0 0 0 0 1 1 0,3% 

Stanovenie najļastejġie sa vyskytuj¼cich vybranĨch sesterskĨch diagn·z  

VzhŎadom na zdravotn¼ skladbu klientov: 

Á najvyġġ² priemernĨ vek, 

Á najvªļġ² poļet imobilnĨch klientov, 

Á najviac inkontinentnĨch klientov, 

Á najvyġġ² poļet klientov, u ktorĨch sa vykon§vaj¼ oġetrovateŎsk® vĨkony,sme si zvolili 

odd. 3B, ktor®ho klienti tvoria vĨberovĨ s¼bor. 

 Zamerali sme sa na najļastejġie sa opakuj¼ce diagn·zy: 

Á poruchy adapt§cie, 

Á zmena spr§vania, 

Á naruġen§ celistvosŠ koģe, 

Á soci§lna izol§cia, 

Á ak¼tna bolesŠ, 

Á chronick§ bolesŠ, 

Á bezmocnosŠ, 

Á citov§ tieseŔ, 

Á zmena pozn§vac²ch funkci², 

Á nedostatoļn§ opatera. 

 Sestersk® diagn·zy 

N§zov 
Poļet 

klientov 
V s¼vislosti 

Poļet 

klientov 
Prejavuj¼ca sa 

Poļet 

klientov 

Poruchy 

adapt§cie 

 

A100 

17 

s telesnĨm a duġevnĨm 

hendikepom 
4 

odmietavĨm postojom 

k lieļbe 
4 

s nedostatkom zdrojov 

podpory 
2 

nedostatkom pl§nov do 

bud¼cnosti 
4 
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N§zov 
Poļet 

klientov 
V s¼vislosti 

Poļet 

klientov 
Prejavuj¼ca sa 

Poļet 

klientov 

poruchou zmyslovĨch 

org§nov 
1 

neschopnosŠou rieġiŠ 

probl®m 
6 

s nadmernou psychickou 

a fyzickou z§Šaģou 
2 

nez§ujmom o vlastn¼ 

nez§vislosŠ  
6 

prijat²m zmeny sp¹sobu 

ģivota vo vzŠahu k 

chorobe 

6     

Zmena 

spr§vania 

P107 

8 

s ochoren²m CNS  4 
slovnĨmi vyhr§ģkami a 

¼tokmi 
3 

nesebestaļnosŠou, 

z§vislosŠou na druhĨch 
4 presŠahovan²m n§bytku 3 

intoxik§ciami, 

alkoholom, toxickou 

reakciou na lieky 

2 ¼tokmi na person§l 2 

Naruġen§ 

celistvosŠ 

koģe 

 

K110 

19 

s fyzickou imobiliz§ciou 12 dekubitom IV. stupŔa 1 

chorobami koģe 7 dekubitom III. stupŔa 2 

    dekubitom II. stupŔa 4 

    dekubitom I. stupŔa  5 

    ulcus cruis 5 

    
spinocelul§rnym 

carcinomom 
1 

    erysipelus cruis 1 

Soci§lna 

izol§cia 

 

I110 

26 

s dlhodobĨm 

obmedzen²m aktivity  
18 

pocitom opustenosti a 

izol§cie 
8 

a obavami a ned¹verou 

k druhĨm 
1 zn²ģen²m aktivity 12 

zhorġenia komunik§cie 5 impulz²vnym chovan²m 2 

s depresiou 2 

uvedomen²m si, ģe 

doġlo k zmene v jeho 

vzŠahoch 

6 
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N§zov 
Poļet 

klientov 
V s¼vislosti 

Poļet 

klientov 
Prejavuj¼ca sa 

Poļet 

klientov 

Ak¼tna 

bolesŠ 

B110 

14 

so skutoļnĨm alebo 

moģnĨm poġkoden²m 

tkan²v 

14 

verbaliz§ciou, 

nekŎudnĨm chovan²m, 

¼zkosŠou 

14 

Chronick§ 

bolesŠ 

 

B111 

7 

s chronickĨm fyzickĨm 

postihnut²m 
4 

zmenou svalov®ho 

napªtia v rozmedz² od 

ochabnutosti aģ po 

stuhlosŠ 

4 

so skutoļnĨm 

poġkoden²m tkan²v 
3 

bolestivĨm vĨrazom v 

tv§ri 
4 

BezmocnosŠ 

 

B100 

18 

so zhorġen²m a poruchy 

fyzick®ho stavu  
6 

spomalenĨmi reakciami 

na podnety 
4 

obmedzen²m aktivity z 

d¹vodu izol§cie 
8 nechutenstvom 2 

so stratou s¼kromia 2 poruchami sp§nku 4 

so z§vislosŠou od inĨch 

os¹b 
2 

neschopnosŠou 

pl§novaŠ 
8 

Citov§ tieseŔ 

 

P106 

12 

so zn²ģenĨm z§ujmom 

rodiny o klienta 
12 apatiou 2 

    zlou n§ladou 2 

    plaļlivosŠou 2 

    duġevnou tiesŔou 1 

    

stratou schopnosti 

nadvªzovaŠ soci§lnu 

komunik§ciu 

5 

Zmena 

pozn§vac²ch 

funkci² 

 

P101 

25 

s kognit²vnou a 

intelektu§lnou stratou  
16 

klinickĨmi zn§mkami 

choroby 
25 

demenciou pri 

opakovanĨch 

mozgovĨch infarktoch 

4 

progres²vnymi 

kognit²vnymi 

poruchami 

16 

CMP  5 poruchami 11 
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N§zov 
Poļet 

klientov 
V s¼vislosti 

Poļet 

klientov 
Prejavuj¼ca sa 

Poļet 

klientov 

spoloļenskej 

prisp¹sobivosti 

    
poruchami kr§tkodobej 

a dlhodobej pamªte 
25 

    zmenami osobnosti 7 

Nedostatoļn§ 

sebaopatera 

 

S100-119 

37 

nervovo-svalovĨm a 

svalovo-kostrovĨmi 

poruchami  

23  
neschopnosŠou 

nakr§jaŠ si jedlo 
8 

depresiou  5 
neschopnosŠou 

samostatne sa najesŠ 
15 

poruchami pohyblivosti   23 

neschopnosŠou k¼paŠ 

sa alebo umĨvaŠ 

jednotliv® ļasti tela 

37 

    

neschopnosŠou 

obliekaŠ alebo 

vyzliekaŠ jednotliv® 

ļasti odevu 

24 

    

neschopnosŠou udrģaŠ 

svoj osobnĨ vzhŎad v 

primeranom stave  

6 

    
inkontinencia moļu a 

stolice 
30 

 

Á Uv§dzame len niektor® sestersk® diagn·zy, ktor® boli stanoven® u klientov vybran®ho 

s¼boru.  

Á U vybran®ho s¼boru boli stanoven® takmer vġetky diagn·zy zo zoznamu diagn·z 

podŎa Pr²lohy ļ. 5 (neboli stanoven® diagn·zy D110-113  dojļenie a Z100-109 

zmyslov® vn²manie). 

Á U kaģdej klientky vybran®ho s¼bory boli stanoven® minim§lne 4 resp. maxim§lne 9 

sesterskĨch diagn·z. 
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NĆVRHY PRE PRAX 

Jednotliv® odpor¼ļania pre prax sme z²skali na z§klade jednotlivĨch vyhodnoten² 

obsahovĨch analĨz. N§vrhy rozdeŎujeme do nasledovnĨch oblast²: 

A) Pre legislat²vne n§vrhy 

Noveliz§cia z§konov NR SR:    

o Ļ. 576/2004 Z.z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti, sluģb§ch s¼visiacich so 

zdravotnou starostlivosŠou ï MZ SR 

o Ļ. 578/2004 Z.z. o poskytovateŎoch zdravotnej starostlivosti, stavovskĨch 

organiz§ci§ch a zdravotn²ckych pracovn²koch ï MZ SR. 

o  Vyhl§ġka MZ SR ļ. 109 /2009 , ktorou sa ustanovuje vĨber zdravotnĨch vĨkonov 

z katal·gu zdravotnĨch vĨkonov, ktor® v zariadeniach soci§lnych sluģieb vykon§vaj¼ 

zamestnanci zariadenia soci§lnych sluģieb. 

B) Pre zriaŅovateŎa a vedenie DD a DSS Likavka 

 PrehodnotiŠ ġtrukt¼ru jednotlivĨch oddelen² zariadenia. ZameraŠ sa na klientov, ktor² 

potrebuj¼ 24 hodinovĨ dohŎad, aby neboli umiestŔovan² na chodiace oddelenia.  

 Pr²prava projektov pre zabezpeļenie oddelen² so zvĨġenou starostlivosŠou.  

 Obnova existuj¼ceho zariadenia ï hlavne sanit§rne ļasti.  

 ZabezpeļiŠ moģnosŠ pravidelnej n§vġtevy odbornĨch lek§rov ï urol·ga, chirurga.   

 ZameraŠ pozornosŠ na vĨuļbu odborn²kov na problematiku ment§lneho zdravia 

a vĨchovy k zdraviu, ktor² by sa mohli kvalitnejġie pripraviŠ na ġpecializovan® 

oġetrovateŎsk® postupy pre ment§lne postihnutĨch, seniorov a v starostlivosti 

o termin§lne chorĨch klientov. 

 ZvĨġiŠ poļet odbornĨch pracovn²kov (sestier) na oddeleniach pre 

gerontopsychiatrickĨch a imobilnĨch klientov v DD a DSS Likavka ako aj poļet 

sanit§rov ï muģov. 

 ZabezpeļiŠ pom¹cky pre zn²ģenie fyzickej z§Šaģe pri manipul§cii s imobilnĨmi 

klientmi.  

Zmyslom navrhovanĨch legislat²vnych zmien je prepojenie zdravotno- soci§lnej starostlivosti 

a poskytovanie kvalitnej komplexnej oġetrovateŎskej starostlivosti v zariadeniach 

soci§lnych sluģieb. 

 Zdravotn§ skladba klientov vo vybranĨch DD a DSS 

V zariadeniach soci§lnych sluģieb je potrebn® poskytovanie komplexnej soci§lno-zdravotnej 

starostlivosti, pretoģe klienti, ktor² prich§dzaj¼ do zariaden² soci§lnych sluģieb s¼ Ŏudia: 
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Á s AlzheimerovĨm ochoren²m a inĨmi typmi demencie 

Á umieraj¼ci  

Á po n§hlych mozgovĨch pr²hod§ch  

Á s ochoren²m pohybov®ho apar§tu 

Á so syst®movĨmi ochoreniami 

Á s cievnymi ochoreniami 

Á s n§dorovĨmi ochoreniami 

Á s poruchami integrity koģe 

Á s telesnĨm postihnut²m 

Tak§to skladba klientov v zariadeniach soci§lnych sluģieb vyplĨva uģ z prieskumu vo 

vybranĨch soci§lnych zariaden², ktorĨ v roku 2007 vykonala Slovensk§ komora sestier 

a p¹rodnĨch asistentiek za ¼ļelom dok§zania nevyhnutnosti poskytovania oġetrovateŎskej 

starostlivosti v tĨchto zariadeniach.  

Z prieskumu vyber§m vybran® charakteristiky zdravotnej skladby klientov: 

Á tabuŎka o poļte a zdravotnej skladbe klientov DD a DSS 

Á mobilita klientov DD a DSS 

Á vybran® diagn·zy klientov DD a DSS 

  Zdravotn§ skladba klientov vo vybranĨch DD a DSS 
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Mobilita klientov vybranĨch DD a DSS 

Mobilita klientov v DD a DSS

Poļet 

imobilnĨch; 

1000; 24%

Poļet 

ļiastoļne 

mobilnĨch; 

1206; 28%

Poļet 

mobilnĨch; 

2027; 48%

Poļet imobilnĨchPoļet ļiastoļne mobilnĨchPoļet mobilnĨch

 

 Zdravotn§ skladba diagn·z klientov vybranĨch DD a DSS 

Percentu§lne zast¼penie jednotlivĨch diagn·z v DD a DSS
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Z tohto prieskumu jasne vyplĨva, ģe v DD a DSS aģ: 

Á 52% klientov m§ probl®my s mobilitou 

Á 38% klientov trp² niektorĨm druhom demencie 

Á 50% klientov m§ z§vaģn¼ psychiatrick¼ diagn·zu 

Á 42% je inkontinentnĨch III. stupŔa.22
 

 

                                                 
22

 SK SaPA, Zdravotn§ skladba klientov v zariadeniach soci§lnych sluģieb, 2007 
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Tento prieskum SK SaPA poskytla MPSVaR SR aj MZ SR a tĨm moģno prispela k tomu, ģe 

v novom z§kone o soci§lnych sluģb§ch sa oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ uģ m¹ģe aj poskytovaŠ 

nielen zabezpeļovaŠ. 

 

ZĆVER  

DlhĨ ģivot patr² medzi hlavn® ¼spechy dvadsiateho storoļia. PohŎad do s¼ļasnosti 

nasvedļuje, ģe to bude storoļie Ŏud² tretej gener§cie. Vo vyspelĨch krajin§ch sveta st§le viac 

vystupuje do popredia probl®m starostlivosti o starĨch Ŏud². Je prirodzenou t¼ģbou doģiŠ sa 

v ļo najlepġom zdrav² vysok®ho veku a doģiŠ svoj ģivot ļo najkvalitnejġie, obklopenĨ 

pozornosŠou a starostlivosŠou.  

DemografickĨ vĨvoj a nutnosŠ zabezpeļiŠ lek§rsku a oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ 

starĨm ŎuŅom si vyģiadalo vznik geriatrie a n§sledne aj vznik geriatrick®ho oġetrovateŎstva, 

ktor® patria medzi najmladġie vedn®  odbory. ZatiaŎ ļo predmetom geriatrie je prevencia, 

diagnostika a lieļba chor¹b starĨch Ŏud², geriatrick® oġetrovateŎstvo sa rozv²ja ako lepġie 

organizovanĨ syst®m uspokojovania biologickĨch, psychickĨch, ale aj soci§lnych 

a spiritu§lnych potrieb starĨch Ŏud² nielen v nemocniciach, lieļebniach, ale aj v zariadeniach 

soci§lnych sluģieb, v ktorĨch t²to Ŏudia ģij¼ a kam patria aj klienti ģij¼ci v DD a DSS 

Likavka.  

Komplexn§ starostlivosŠ o starĨch Ŏud² vyģaduje nielen dobr¼ koordin§ciu vªļġiny 

klinickĨch odborov ako medic²ny, soci§lnej starostlivosti a rehabilit§cie, ale v s¼ļasnom 

nespornom demografickom vĨvoji v prospech starġej gener§cie sa do popredia dost§va najmª 

oġetrovateŎsk§ a opatrovateŎsk§ starostlivosŠ nielen doma a v rodin§ch, ale aj v Zariadeniach 

soci§lnych sluģieb, v ktorĨch doļasne ļi trvale star² Ŏudia ģij¼. 

Domovy d¹chodcov s¼ st§le jednou z najrozġ²renejġ²ch foriem starostlivosti 

o seniorov. Ġtrukt¼rou klientov a ich zhorġuj¼cim sa zdravotnĨm stavom sa podobaj¼ sk¹r 

nemocnici neģ Domovu soci§lnych sluģieb. Klienti s¼ vªļġinou prij²man² z lieļebn² pre 

dlhodobo chorĨch, dolieļovac²ch oddelen² nemocn²c a pod. Oblig§tna veta na konci 

prep¼ġŠacej spr§vy Ăpacienta prep¼ġŠame v stabilizovanom staveñ ļasto v preklade znamen§, 

ģe starĨ ļlovek je prepustenĨ s nasledovnĨmi dlhodobĨmi a chronickĨmi medic²nskymi 

a oġetrovateŎskĨmi probl®mami: 

Á Ļiastoļn§ alebo ¼pln§ imobilita. 

Á Inkontinencia moļu a stolice. 

Á Deterior§cia intelektovĨch, mnestickĨch a kognit²vnych funkci² a s nimi s¼visiacimi 

diagn·zami ako je Alzheimerova choroba a pod.  
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Na predch§dzaj¼ce probl®my potom nadvªzuje r¹zny druh a stupeŔ deficitu 

sebaobsluhy a sebaopatery v z§kladnĨch dennĨch ļinnostiach, vysok§ polymorbidita  

(3 ï 15 diagn·z u jedn®ho klienta), polypragm§zia liekov (jeden klient uģ²va desaŠ i viac 

druhov liekov), ļast® s¼ prejavy maladapt§cie star®ho ļloveka na nov® prostredie.  

Na z§klade tĨchto skutoļnost² m¹ģeme smelo skonġtatovaŠ, ģe vªļġina klientov 

Domova d¹chodcov pre svoj st§le sa zhorġuj¼ci zdravotnĨ ale i soci§lny stav, potrebuje 24 

hodinov¼ starostlivosŠ.   

Z vlastnĨch sk¼senost² viem, ģe tieto zariadenia ļasto Ăsupluj¼ñ geriatrick® 

a dolieļovacie oddelenia ļi psychiatrick® lieļebne. Sestry pracuj¼ce v takomto zariaden² sa 

staraj¼ o polymorb²dnych, ļasto imobilnĨch a inkontinentnĨch, psychicky chorĨch a Šaģko 

prisp¹sobivĨch klientov. Preto si t§to pr§ca vyģaduje univerz§lne odborne zameran¼ sestru, 

¼zko spolupracuj¼cu so soci§lnymi pracovn²kmi a s rodinou klienta ako aj oġetruj¼cim 

lek§rom.   

Sestry v zariadeniach soci§lnych sluģieb staraj¼ce sa o starĨch a ļasto kr§t chorĨch 

klientov, robia svoju pr§cu nielen ako povolanie, ale vzhŎadom na dan® podmienky 

predovġetkĨm ako poslanie, uvedomuj¼c si, ģe nie s¼ pre star®ho ļloveka len 

poskytovateŎkami oġetrovateŎskej starostlivosti, ale ļasto i priateŎkami, deŠmi, s¼rodencami 

a najbliģġ²mi pr²buznĨmi v jednej osobe. TĨch vġetkĨch im musia svojou pr§cou 

a starostlivosŠou z r¹znych d¹vodov nahradiŠ. 

StarostlivosŠ o seniorov predstavuje zloģitĨ probl®m a je neŎahkou ¼lohou nielen pre 

zdravotn²ckych pracovn²kov. VeŎmi d¹leģit® je snaģiŠ sa pochopiŠ a reġpektovaŠ potreby 

seniorov a zaistiŠ im zodpovedaj¼cu kvalitn¼ oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ. T§ by mala byŠ 

zaisten§ predovġetkĨm dostatoļnĨm poļtom kvalifikovan®ho person§lu. 

D¹raz sa d§va na kvalitu ģivota, ktor¼ m¹ģu ovplyvniŠ nielen zdravotn²ci, ale cel§ 

spoloļnosŠ. Mali by sme sa usilovaŠ o vytv§ranie ļo najlepġ²ch podmienok v starostlivosti 

o starĨch Ŏud². 
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Souhrn 

Souļ§st² vzdŊl§vac²ho kurikula studentŢ oġetŚovatelstv² je mimo jin® praktick§ vĨuka 

na gerontologickĨch pracoviġt²ch. V p®ļi o seniory jsou uplatŔov§na urļit§ specifika, kter§ 

mohou studenty pŚekvapit, pokud nejsou na tuto konfrontaci s realitou dobŚe pŚipraveni. 

Autorky se ve sv®m pŚ²spŊvku zamĨġlej² nad t²m, jak mŢģe bĨt adaptace studentŢ na interakci 

se seniory podpoŚena, a to nejen akademickĨmi pracovn²ky, ale tak® ostatn²mi ļleny 

multidisciplin§rn²ho tĨmu, kteŚ² se na p®ļi o seniory pod²l².  

 

Kl²ļov§ slova: Senior. Student. Praktick§ vĨuka. Adaptace. Kvalita p®ļe. 

 

Summary 

The educational curriculum of nursing students is also practical instruction in the 

gerontological work. Taking care of the elderly are being taken certain specific features that 

may surprise the students, if not on the confrontation with reality well prepared. Author in his 

contribution to ponder how it may be an adaptation of students to interact with seniors 

supported, not only academics, but also other members of the multidisciplinary team who care 

for the elderly involved. 

 

Key words: Senior. Student. Practical training. Adaptation. Quality of care. 

 

Đvod 

St§rnut² je pŚirozenĨ fyziologickĨ proces, pŚi nŊmģ organizmus postihuje Śada zmŊn, 

kter® se tĨkaj² oblasti tŊlesn®, psychick® a soci§ln². Zm²nŊn® zmŊny maj² z§sadn² vĨznam v 

souģit² s nejstarġ² generac², aŠ uģ se to tĨk§ ģivota v rodinŊ nebo pŚi oġetŚovatelsk® p®ļi ve 

zdravotnickĨch ļi soci§ln²ch zaŚ²zen²ch. Tato skuteļnost se nepochybnŊ tĨk§ kromŊ 

zdravotnick®ho person§lu tak® studentŢ, kteŚ² na gerontologickĨch pracoviġt²ch pln² praxi. 
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KromŊ akceptov§n² zmŊn je tŚeba v interakci se seniorem respektovat jeho autonomii, ale 

pŚedevġ²m dŢstojnost. P®ļe o seniory m§ sv§ specifika a to nejen v pŚ²stupu k nim samotnĨm, 

ale tak® ve zpŢsobu uspokojov§n² jejich potŚeb a plnŊn² oġetŚovatelskĨch intervenc². Je velmi 

dŢleģit®, aby studenti byli na tato specifika dobŚe pŚipraveni, protoģe jedinŊ tak praxe pln² 

svŢj ¼ļel. KaģdĨ novĨ pracovn²k, kterĨ nastupuje na konkr®tn² pracoviġtŊ, proch§z² 

adaptaļn²m procesem a studenta lze za Ănov®ho pracovn²kañ tak® povaģovat.  

 

Metodika 

PŚ²spŊvek je teoretick®ho charakteru. Autorky se zamĨġlej² nad situac² studentŢ 

oġetŚovatelstv², kteŚ² pln² praxi na gerontologickĨch pracoviġt²ch. UpozorŔuj² na nutnost 

pŚ²pravy studentŢ ze strany vzdŊl§vac² instituce, ale tak® podpory formou adaptaļn²ho 

procesu na konkr®tn²m klinick®m pracoviġti.  

 

Vlastn² text pr§ce 

Adaptaļn² proces je zaļlenŊn² nov®ho pracovn²ka, v naġem pŚ²padŊ studenta, do 

pracovn²ho tĨmu na gerontologickĨch pracoviġt²ch. CelĨ proces mus² bĨt Ś²zen a jeho hlavn²m 

c²lem je snazġ² zaļlenŊn² studenta do multidisciplin§rn²ho tĨmu peļuj²c²ho o seniory, a to tak, 

aby mohl uplatnit sv® znalosti a dovednosti z²skan® bŊhem teoretick® vĨuky. V prŢbŊhu 

adaptaļn²ho procesu pak doch§z² k doplŔov§n², prohlubov§n² a upevŔov§n² ģ§douc²ch 

dovednost², kter® jsou potŚebn® k uskuteļŔov§n² specifick® oġetŚovatelsk® p®ļe na 

gerontologii. 

Adaptaļn² proces v kaģd®m pŚ²padŊ podporuje samostatnost a odpovŊdnost studentŢ a 

n§slednŊ posiluje jejich sebevŊdom².  

PrŢbŊh adaptace studenta ovlivŔuje nŊkolik faktorŢ: 

- osobnost studenta (osobnostn² vlastnosti, komunikaļn² dovednosti, odpovŊdnost, 

z§jem o pr§ci), 

- pŚedchoz² zkuġenost studenta v interakci se seniorem (napŚ. v ambulanc²ch 

praktickĨch l®kaŚŢ, v domovech pro seniory, ale i v rodinŊ), 

- teoretick§ pŚipravenost studenta (znalost ontogenetick®ho vĨvoje ļlovŊka, zmŊn ve 

st§Ś², znalost specifik oġetŚovatelsk® p®ļe u seniorŢ), 

- to, jak je na oddŊlen² student pŚijat, 

- osobnost sestry, pod jej²mģ veden²m student pracuje, 

- skladba pacientŢ (n§roky na oġetŚovatelskou p®ļi), 

- chov§n² sester a ostatn²ch zdravotn²kŢ k seniorŢm, 
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- d®lka praxe na pracoviġti, 

- celkov® klima na pracoviġti. 

Pro ¼spŊġnou adaptaci studenta povaģujeme za nejdŢleģitŊjġ² jeho prvn² kontakt 

s pracoviġtŊm, to, jak je pŚijat a jak je zapojen do multidisciplin§rn²ho tĨmu. PŚedevġ²m jestli 

opravdu pracuje spoleļnŊ s ostatn²mi sestrami (working together), ve vz§jemn® kooperaci 

nebo jen izolovanŊ pln² jejich pokyny. Interdisciplin§rn² spolupr§ce je ve zdravotnictv² 

nezbytn§ a vyznaļuje se soudrģnost², efektivn² komunikac² a spoleļnĨm c²lem vġech 

z¼ļastnŊnĨch. Hlavn²m c²lem ļlenŢ tĨmu na gerontologickĨch pracoviġt²ch je uspokojit 

specifick® potŚeby seniorŢ a zvĨġit tak kvalitu jejich ģivota. Student si mus² bĨt vŊdom toho, 

ģe i on mŢģe tuto skuteļnost vĨznamnŊ ovlivnit svĨm pŚ²stupem. Proces uspokojov§n² potŚeb 

seniora bĨv§ spojen s pŚek§ģkami a probl®my, kter® patŚ² k ģivotu. Kdyģ se vġak pŚek§ģky 

nebo obt²ģe stanou ne¼mŊrnŊ velkĨmi s ohledem na moģnosti ļlovŊka, mŢģe se jeho adaptace 

zhroutit. NepŚ²zniv® dŢsledky se pak projevuj² v jeho proģitc²ch, chov§n² i zdravotn²m stavu 

(Zacharov§, 2007, s. 53). PŚedpokl§d§me, ģe studenti maj² gerontologick§ pracoviġtŊ zaŚazena 

do pl§nu praxe aģ v dobŊ, kdy znaj² z§konitosti ontogenetick®ho vĨvoje ļlovŊka a jsou 

teoreticky sezn§meni se zmŊnami ve st§Ś², protoģe seniorsk§ vŊkov§ skupina se vyznaļuje 

zvl§ġtn² tŊlesnou i duġevn² ĂkŚehkost²ñ (Cich§, Dorkov§, Kr§tk§, 2010, s. 14). VŊtġina 

studentŢ m§ jiģ vlastn² zkuġenost s komunikac² se seniory v bŊģn®m ģivotŊ, pŚesto vġak 

mohou bĨt pŚi konfrontaci s realitou v klinick® praxi zaskoļeni. Ze zkuġenost² v²me, ģe se 

studenti nejv²ce ob§vaj² setk§n² s beznadŊj², bolest², utrpen²m nebo dokonce smrt², nŊkdy maj² 

strach, ģe nespln² oļek§v§n² sester nebo seniorŢ. Je proto nezbytn®, aby c²tili podporu ze 

strany sester, pod jejichģ veden²m pracuj².  

A jak mohou bĨt studentŢm sestry n§pomocn® v procesu adaptace?  

- Vl²dnĨm pŚijet²m a pŚ²stupem, kdy studenty pŚijmou po dobu praxe do kolektivu, 

projev² jim dŢvŊru a oslovuj² je jm®nem. Studenti tak pŚest§vaj² bĨt anonymn² a 

posiluje se t²m jejich odpovŊdnost za vykonanou pr§ci.  

- Osobn²m pŚ²kladem sester profesion§lek, pŚedevġ²m to, jak se chovaj² k pacientŢm a     

k sobŊ navz§jem, jak dodrģuj² pŚedepsan® postupy, protoģe pr§vŊ tady se studenti 

dost§vaj² do vnitŚn²ho konfliktu. Ve ġkole se uļ² oġetŚovatelsk® postupy podle 

standardŢ a v praxi je nŊkter® sestry, kter® jim maj² bĨt vzorem, nedodrģuj². V horġ²m 

pŚ²padŊ dokonce zrazuj² studenty od jejich dodrģov§n² s odŢvodnŊn²m, Ăģe na to nen² 

ļasñ. Studenti citlivŊ vn²maj² tak® to, jak je vedena oġetŚovatelsk§ dokumentace, a to 

jednak jej² pravdivost a tak® jestli nejsou dodateļnŊ doplŔov§ny nŊkter® ¼daje.  
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- Podporou a ujiġtŊn²m, ģe zdravotn²k Ănen² vġemocnĨñ a ģe p®ļe smŊŚuje ke zvĨġen² 

kvality ģivota seniora a k polidġtŊn² vġech intervenc².  

- T²m, ģe se studenty mluv² o tom, co c²t² a zaj²maj² se o to, jak proģ²v§ probl®mov® 

situace student. Velkou pozornost je tŚeba vŊnovat pocitŢm studenta, kterĨ je 

konfrontov§n se smrt² pacienta, ten mŢģe proģ²vat i urļitou formu truchlen². Sestra by 

nemŊla situaci zlehļovat, a mŊla by studentovi umoģnit, aby se ze svĨch pocitŢ 

Ăvypov²dalñ. Student by mŊl c²tit, ģe za kaģdĨch okolnost² je na pracoviġti 

projevov§na ¼cta k ģivotu a posilov§na dŢstojnost ļlovŊka. 

- DŢslednost² a laskavou pŚ²snost² pŚi veden² studenta, analĨzou probl®movĨch situac², 

pouk§z§n²m na dŢsledky jeho ļinnost². Tady je nutn§ spolupr§ce a jednota s 

akademickĨmi pracovn²ky. 

- SpravedlivĨm ohodnocen²m pr§ce a snahy studenta. Pochvalou za to, co se mu 

povedlo, ale tak® upozornŊn²m na nedostatky jeho pr§ce.  

 

Centrum praktick® vĨuky 

Dobr® adaptaci studentŢ, a to nejen na gerontologickĨch pracoviġt²ch, v Krajsk® 

nemocnici T. Bati, a. s. (d§le jen KNTB), vĨznamnŊ napomohl vznik Centra pro praktickou 

vĨuku zdravotnickĨch oborŢ a aplikovan®ho vĨzkumu Fakulty humanitn²ch studi², kter® se 

nach§z² pŚ²mo v are§lu nemocnice. Studenti zde maj² z§zem² v podobŊ ġaten a prostoru 

k odpoļinku bŊhem pŚest§vek, ale tak® moģnost konzultovat v pŚ²padŊ potŚeby s 

akademickĨmi pracovn²ky konkr®tn² probl®my spojen® s prax². PŚesto, ģe spolupr§ce mezi 

fakultou a nemocnic² byla vģdy vĨborn§, o ļemģ svŊdļ² i zŚ²zen² pozice Metodika praktick® 

vĨuky v KNTB, vznik centra pŚispŊl k prohlouben² spolupr§ce mezi jednotlivĨmi institucemi 

v tom smyslu, ģe je moģn® pruģnŊji reagovat na potŚeby praxe. 

 

Z§vŊr 

Domn²v§me se, ģe pokud bude vŊnov§na zvĨġen§ pozornost adaptaci studentŢ pŚi 

plnŊn² odborn® praxe, projev² se to v jejich pŚ²stupu k seniorŢm. Pr§ce tĨmŢ na 

gerontologickĨch pracoviġt²ch by mŊla bĨt vģdy zamŊŚena na pos²len² dŢstojnosti pacientŢ a v 

jejich prospŊch.  

Na tuto skuteļnost by nemŊli zapom²nat ti, kteŚ² jsou pro studenty vzorem.  

Verba movent, exempla trahunt ï Slova povzbuzuj², ale pŚ²klady t§hnou.  
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Souhrn 

Autorky v ļl§nku popisuj² vĨvojov® zmŊny ģensk®ho organismu spojen® 

s klimakt®riem, perimenopauzou a menopauzou. Komentuj² obdob² pŚ²pravy na st§rnut² a st§Ś² 

z pohledu genderov® problematiky, multikulturn²ch specifik, socio-ekonomick®ho statutu 

ģeny v modern² spoleļnosti. Zvl§ġtŊ podrobnŊ se touto problematikou zabĨvaj² z pohledu 

zdrav² fyzick®ho a psychick®ho, uv§dŊj² pŚehled fyziologickĨch zmŊn spojenĨch s uvedenĨm 

ģivotn²m a vĨvojovĨm obdob²m. V z§vŊru ļl§nku upozorŔuj² ve formŊ otevŚenĨch ot§zek na 

probl®my a paradoxy, kter® pŚin§ġ² vĨvoj modern² spoleļnosti a zmŊny struktury spoleļnost² 

uzn§vanĨch hodnot. 

 

Kl²ļov§ slova: VĨvoj. ZmŊna. St§Ś². Krize. Zr§n². Ģena. Klimakt®rium. Perimenopauza. 

 

Abstract 

The authors desccribe developing changes of fiale organism associated to menopause 

and climacterium. They cement the period of Gitin ready for ageing process and senility by 

the view of gender, multicultiral specifies, socioeconomic statute of women in the modern  

society. They  especially describe those problem from the view of physical and psychic 

health, They give review of physiological ganges associated to described life period. In the 

end of the article they give open questions about the problems and paradoxes of modern 

society in the case of change the social values quality structure. 

 

Key words: Develepement. Change. Senility. Maturit. Woman. Climacterium. Menopause. 

 

Motto: 

ĂVe st§Śi nen² kr§snŊjġ² ¼tŊchy, neģ ģe jsme vġechnu s²lu sv®ho ml§d² vloģili do dŊl, jeģ 

nest§rnou s n§mi.ñ 

Arthur Schopenhauer 
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ĂNemŢģeme ģ²t ģivotn² odpoledne podle programu ģivotn²ho dopoledne; to, co bylo velk® 

r§no, bude  mal® veļer, a co bylo pravdou r§no, se veļer st§v§ lģ².ñ 

Carl Gustav Jung 

 

StruļnĨ genderovĨ pohled na ¼vod 

Ģivot a st§rnut² jsou spolu neoddŊlitelnŊ spjat®. Ignorovat st§rnut² znamen§ pop²rat 

ģivotn² zkuġenost. St§rnut² je vģdy vĨsledkem a dalġ²m pokraļov§n²m  ģivotn²ho bŊhu. 

PŚibĨvaj²c² roky ģivota jsou velkou a dnes nikoliv vz§cnou hodnotou. St§Ś² je pŚ²mou 

zkuġenost² st§le se zvŊtġuj²c²ho poļtu lid². I st§rnut² je souļ§st² vĨvoje, permanentn²ho 

procesu, oml§dnout nen² moģn®. 

V ¼vah§ch o st§rnut² jsou ģeny popisov§ny jako skupina, kter§ st§rnut²m nejv²ce trp². 

Trp² ageismem (diskriminace dle vŊku) a sexismem (diskriminace dle pohlav²). Mluv² se 

zejm®na o fyzick®m st§rnut² ģen. Chyb² pozitivn² pohled na proces st§rnut² ģeny.  

Modern² spoleļnost z§padn² kultury v souļasnosti pŚistupuje genderovŊ k procesu 

st§rnut² u ģen a muģŢ, jak z pohledu pracovn² kari®ry, kdy muģi ļastŊji pracuj² 

v atraktivnŊjġ²ch pozic²ch neģ ģeny a ģeny maj² kari®ru nŊkolikr§t pŚeruġenou p®ļ² o dŊti a 

rodinu, pŚiļemģ pr§ce v dom§cnosti nen² z§padn² kulturou vn²m§na jako pr§ce, tak z pohledu 

moģnost² ekonomick®ho zabezpeļen² ve st§Ś², kdy vĨġe starobn²ho dŢchodu vych§z² 

z disproporce platŢ mezi ģenami a muģi, ģeny jsou na pracovn²m trhu vn²m§ny jako star® 

podstatnŊ dŚ²ve neģ muģi.  

V tradiļn² spoleļnosti pod vlivem patriarch§ln²ho uspoŚ§d§n² m§ nejvyġġ² soci§ln² 

status starĨ muģ, ģena v souvislosti s vŊkem z²sk§v§ na sv®m postaven², ale statusu muģe 

nedosahuje. 

Statistiky ukazuj², ģe ģeny se doģ²vaj² vyġġ²ho vŊku neģ muģi, je tedy logicky v²ce 

vdov, odborn§ literatura se vŊnuje pojmu vdovstv², podstatnŊ m®nŊ je zmiŔov§no vdovectv². 

Tradice tak® Ś²k§, ģe muģ m§ bĨt starġ², protoģe ģena ho obvykle pŚeģije. Muģ si tedy mŢģe 

naj²t mladġ² partnerku ve vyġġ²m vŊku, jeho nov® manģelstv² je vn²m§no pŚirozenŊji, neģ 

pokud ģena ve vyġġ²m vŊku vstupuje do dalġ²ho manģelstv². Tyto skuteļnosti zpŢsobuj² i 

zmŊny sebepojet² a sebehodnocen² st§rnouc² ģeny.  

Zaj²mav§ je fascinace spoleļnosti ģenou, kter§ ve vyġġ²m vŊku dobŚe vypad§, je 

pŚitaģliv§, dokonce sexu§lnŊ aktivn². Atraktivita ģeny je vġak spojena s plastickĨmi 

operacemi, retuġ² fotografie, kosmetickĨmi prepar§ty, doplŔkovĨmi hormony. Spoleļnost je 

tedy fascinov§na nŊļ²m nepŚirozenĨm.  
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Fyzick® st§rnut² je d§v§no do kontextu se  vzhledem ģeny, ģena se za sv® st§rnut² 

styd², skrĨv§ sv® tŊlo, taj² svŢj vŊk a je vn²m§na jako asexu§ln² bytost. Menopauza, kter§ je 

norm§ln²m procesem ve vĨvoji ģensk®ho tŊla, je vn²m§na jako koneļn§ f§ze, jako by tŊlo 

pŚestalo bĨt zdrav®. Menopauza je spojov§na s nemocemi, poruchami, depresemi.  

Nen² poukazov§no na fakt, ģe mnoho ģen ve spojitosti s postupnŊ nabĨvanou ģivotn² 

empiri², je st§le v²ce spokojeno se svĨm tŊlem, kter®mu dobŚe rozum², v porovn§n² s mladġ²mi 

ģenami starġ² ģeny hodnot² svŢj zevnŊjġek s vŊtġ² pozitivitou. Jiģ d§vno se osvobodily od 

ide§lŢ kr§sy, nemaj² obavy z konfrontace s mladĨmi ģenami. PŚirozenost st§rnut² umoģŔuje 

ģenŊ akceptaci sebe sama, nejen sv® tŊlesnosti, ale i sv® vyv²jej²c² se osobnosti.      

 

Ģivot ģeny jako pŚechod z jedn® oļek§van® zmŊny do druh® 

Slovo pŚechod m§ pro ģenu nŊkolik vĨznamŢ. V tomto smyslu znamen§ pohyb v ļase 

od z²skan² zkuġenosti k postupn®mu z²sk§v§n²  mnoha dalġ²ch zkuġenost² aģ k pŚed§n² sv®ho 

duchovn²ho odkazu. V prŢbŊhu ļasu proch§z² svĨm  vlastn²m zrozen²m, dŊtstv²m, dospŊlost², 

postupnĨm pŚij²m§n²m odpovŊdnosti za svŢj ģivot i ģivot druhĨch, partnerstv²m, 

rodiļovstv²m, spoleļenskou a profesn² kari®rou, st§rnut²m, st§Ś²m, smrt² bl²zkĨch a smrt² 

vlastn² se jej² pozemskĨ ģivot uzav²r§. 

PŚechod v ģivotŊ ģeny znamen§ pohyb od jedn® oļek§van® ģivotn² zmŊny ke druh®, 

v nichģ ģena proģ²v§ ĂpŚechodov®ñ ļili tranzitorn² krize. Po vŊtġinŊ z tŊchto zmŊn ģena 

pŚirozenŊ touģ², mnoh® ch§pe jako nevyhnutn®. K mnohĨm se svobodnŊ rozhoduje. 

Nevyhnut® st§rnut² a st§Ś² pŚijde, aniģ by se ģena mohla rozhodnout. Je tŚeba, aby byla 

rozhodnut§ se pŚipravovat k jeho pŚijet² a proģ²vat jej v takov® kvalitŊ, kterou sama mŢģe 

svobodnŊ ovlivnit. 

 

PŚ²prava na klimakterium a perimenopauzu jako pŚ²prava na pŚirozen® a vyrovnan® 

st§rnut² 

PrŢmŊrn§ d®lka ģivota ģeny se v prŢbŊhu 20.stolet² prodlouģila o 30 let, ale trv§n² 

funkļn²ho obdob² vajeļn²kŢ se nezmŊnilo. 

Klimakt®rium = pŚechod, perimenopauza je obdob² mezi fertiln²m  vŊkem ģeny a  

poļ²naj²c²m obdob²m st§rnut² = s®nia, kdy doch§z² k vyhas²n§n² ovari§ln²ch funkc². 

Fyziologicky prob²h§ v obdob²  od 45. do 60. roku vŊku. 

 

Obdob² klimakt®ria bĨv§ prezentov§no jako obdob²  sloģitĨch hormon§ln²ch zmŊn 

v tŊle ģeny, kter® ne vģdy ģenin organismus pŚij²m§ bez obt²ģ². Jsou zdŢrazŔov§ny pŚedevġ²m 
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obt²ģe, kter® ģena s ¼zkost² oļek§v§. PostupnĨ z§nik ovari§ln² ļinnosti ovlivŔuje ostatn² 

syst®my. CelkovŊ mŢģe bĨt naruġena fyziologick§ vyladŊnost organismu a jeho rozladŊn² se 

mŢģe projevovat v oblasti vegetativn² i psychick®. PŚ²kladem mohou bĨt zmŊny 

vazomotoriky, metabolismu, ģeny m²vaj² stŚ²dav® pocity horka a zimy, n§valy krve do hlavy, 

pocity buġen² srdce, bolesti hlavy, kloubŢ, noļn² pocen², stŊģuj² si na nespavost.  

Ļasto ģeny proģ²vaj² ¼zkost, pl§ļ², jsou popudliv®, n§ladov®, maj² pocit, ģe se jim 

zhorġuje pamŊŠ schopnost koncentrace. M§lo si vŊŚ², obt²ģnŊ se rozhoduj². Boj² se dalġ²ch 

chorob, ateroskler·zy, trombembolick® nemoci, osteopor·zy, ¼razŢ a zlomenin, 

urogenit§ln²ch obt²ģ², zmŊn kŢģe, n§dorovĨch onemocnŊn² a obezity. MŊn² se jejich 

sebepojet², je naruġen jejich sebeobraz.  

Ģena dlouhodobŊ proģ²v§ krizi, bojuje s pocitem ztr§ty, proch§z² procesem rozlouļen² 

se svĨm vĨznamnĨm ģivotn²m obdob²m a hled§ vĨchodisko z krize. 

Ide§lem by byla adekv§tn² reakce ģeny, kter§ se dobŚe adaptuje na dalġ² ģivotn² 

obdob², v podstatŊ jej v²t§, protoģe ho oļek§v§ a m§ pocit patŚiļnosti ke skupinŊ ostatn²ch ģen 

podobn®ho vŊku a projevŢ chov§n². Nejsp²ġe se op²r§ o svoje pozitivn² zkuġenosti z²skan® 

v pŚedch§zej²c²ch ģivotn²ch obdob²ch. M§ pocit spokojenosti  z naplnŊnĨch ģivotn²ch c²lŢ a 

splnŊnĨch ¼kolŢ. C²t² podporu v rodinŊ, partnerovi, ¼spŊġnŊ d§le pokraļuje v profesn² kari®Śe. 

NŊkter® ģeny zejm®na s malou ment§ln² kapacitou, pŚistupuj² pasivnŊ aģ rezignovanŊ, 

nehledaj² informace, ¼trpnŊ pŚij²maj² ĂsvŢj ¼dŊlñ, d§le ĂtŊģceñ pracuj²  a v podstatŊ se po ļase 

pomŊrnŊ dobŚe adaptuj². NŊkdy vġak na sebe pŚest§vaj² db§t, ztr§cej² tak sexu§ln² atraktivitu. 

Pro ģeny, pro kter® jsou dŢleģit® fyzick® aspekty ģenstv², kter® do sv®ho Ăml§d²ñ hodnŊ 

investovaly, je klimakt®rium velkĨm straġidlem. Na menopauzu reaguj² neuroticky. BĨvaj² 

velmi ļasto ¼zkostn®, pŚedr§ģdŊn®, nŊkdy maj² sklon k depresi. Maj² strach ze st§Ś², nemoc², 

st§vaj² se ļasto aģ hypochondrickĨmi. 

Ģeny, kter® se soustŚed² pouze na rodinu, dom§cnost, jejichģ soci§ln² status nen² pŚ²liġ 

vysokĨ, m²vaj² s klimakt®riem vŊtġ² obt²ģe, jsou ļasto aģ depresivn². Zejm®na po odchodu dŊt² 

z rodiny si jen obt²ģnŊ stav² novou budoucnost. 

ObecnŊ u pesimistickĨch ģen je probl®mem pŚestavŊt stereotypy, zmŊnit komunikaļn² 

mechanismy v rodinŊ, v partnerstv², v soci§ln²m okol² ģeny.  

Optimistick® ģeny v²taj² ġanci na novĨ smŊr jejich partnerstv², tŊġ² je ekonomick§ 

nez§vislost dŊt², uģ²vaj² si z²skan® mnoģstv² ļasu pro sebe, tŊġ² se na prarodiļovstv². 

Nach§zej² dalġ² ģivotn² c²le. Ne vģdy se ģeny opuġtŊn® svĨmi partnery st§vaj² pesimistickĨmi. 

I kdyģ jejich situace je velmi komplikovan§, protoģe proģ²vaj² kumulaci kriz², kdy ke krizi 

oļek§van®, vĨvojov® se pŚid§v§ jeġtŊ neļekan§ krize ze ztr§ty stabiln²ho partnerstv². Pokud 
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dok§ģe ģena t²mto bolestnĨm obdob²m proj²t s pocitem z²sk§n² dalġ²ch ģivotn²ch zkuġenost², 

nabĨv§ pocitu svobody a optimismu k nov® budoucnosti. 

BezdŊtn® ģeny si racion§lnŊ uvŊdomuj², ģe klimakt®riem ztr§cej² definitivnŊ moģnost 

st§t se matkou i v pŚ²padŊ, ģe je nikdy m²t nechtŊly nebo nemohly. 

Modern² se st§v§ aģ hyperaktivita ģen, kter® s obdob²m klimakt®ria a z§roveŔ 

s obdob²m odlehļen² od povinn® p®ļe o dŊti a rodinu, zaļ²naj² ĂnovĨñ ģivot, spojenĨ se 

zvĨġenou pracovn², partnerskou, sexu§ln², spoleļenskou, pŚ²padnŊ i politickou aktivitou. Tyto 

ģeny vŊtġinou naopak vid² v tomto ģivotn²m obdob² Śadu pozitiv a s klimakt®riem probl®m 

nemaj². Ukazuje se, ģe z§jmy ģeny realizovan® i mimo rodinu jsou prospŊġn® j² sam® i rodinŊ. 

Psychologick® a psychosomatick® zmŊny v ģivotŊ ģeny v obdob² perimenopauzy  a 

menopauzy jsou ovlivnŊny nejenom fyziologickĨmi pochody v jej²m tŊle, ale tak® rodinnou 

situac², kdy dŊti odch§zej² z domu, partnerovou osobnost², jeho ģivotn² situac², situac² 

st§rnouc²ch a st§le z§vislejġ²ch rodiļŢ, profes² ģeny a jej²m postaven²m v pr§ci, kulturn²mi 

podm²nkami dan® spoleļnosti, hodnotami a tradicemi, kter® spoleļnost vyzn§v§. 

Z§leģ² rovnŊģ na m²Śe vzdŊlanosti ģen, na ģivotn²m stylu, kterĨ pŚev§ģnŊ ģeny preferuj²,  na 

zpŢsobu vĨģivy a tŊlesn® konstituci ģen, obezitŊ, chronickĨch nemocech, na kouŚen² a 

spotŚebŊ alkoholu.  

ObecnŊ plat², ģe klimakterick® obt²ģe maj² ģeny m®nŊ ļasto v zem²ch, kde je vysokĨ 

spoleļenskĨ status star® ģeny. V nŊkterĨch kultur§ch spolu s menopauzou stoup§ spoleļensk® 

postaven² ģeny, kdy menopauza je vĨznamnĨm ģivotn²m pŚedŊlem. 

 

Ot§zky k zamyġlen² na z§vŊr 

PŚi pohledu na souļasnĨ vĨvoj naġ² spoleļnosti se nab²z² ot§zka, jak bude reagovat na 

perimenopauzu a menopauzu ģena, kter§ porod² sv® prvn² d²tŊ v souladu s modern²mi trendy 

populaļn²ho vĨvoje (nebo jako vĨsledek velmi pokroļil® l®ļby sterility) po 35. ï 40. roce 

vŊku i pozdŊji a tedy v ļase pŚirozen®ho klimakt®ria bude z§roveŔ matkou 10 ï 15-let®ho 

d²tŊte? Jak bude vn²mat svŢj biologickĨ vŊk v souvislosti s pubertou sv®ho d²tŊte a z§roveŔ 

s fyziologickou reakc² sv®ho organismu? Budou pŢsobit podpŢrn® hormony na fyzickĨ stav 

ģen i na jejich psychickou kondici? Jak budou pŚistupovat muģi ke svĨm partnerk§m, kdyģ 

v tomto vŊku jejich profesion§ln² kari®ra vrchol² a na muģe ļekaj² mlad® milenky? Najdou 

ģeny ve vyġġ²m vŊku dostatek sexu§ln² odvahy a dostatek sexu§ln²ch partnerŢ, kdyģ mnoz² 

muģi jiģ maj² partnerky mladġ² a nebo pŚedļasnŊ um²raj² ļi je tr§p² rŢzn® ģivot ohroģuj²c² 

nemoci? Jak se budou vyv²jet postoje spoleļnosti ke kr§se, ml§d², sexu§ln² atraktivitŊ nejen, 

ale i muģŢ? Jak se budou vyv²jet postoje ke st§rnut² a st§Ś², menopauze a andropauze obecnŊ? 
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Resume 

There is not an effective housing policy so far as a set of actions created by the state, 

municipality or organizations. Nevertheless, a social doctrine of the state should also 

anticipate the need of living of lower income groups. Illogical ad fast increasing of prices of 

food, energy, fuelling, medicine, flats, lodgings, etc. cause a deformation of household 

budgets of most of inhabitants of the Czech Republic.  

Long-term unemployment, low old-age and invalid pensions, low literacy of Romany 

ethnic group and illegal emigration from the East affect the labour market, make criminality 

potential and expand the zone of grey economy. They are, together with Czech prison service 

and postpenitenciar care, sources of homelessness in all its forms. 

 

Kl²ļov§ slova: Ekonomizace. Soci§ln² exkluze. Epidemiologick§ rizika. N§sledky ab¼zu. 

Mortalita. SWOT analĨza. Neproduktivn² n§klady.  

 

Globalizace a dopady v soci§ln² pr§ci  

Roland Anhorn uv§d², ģe s kriz² fordisticko-keynesk®ho formov§n² spoleļnosti zaļal 

od poloviny 70. let pl²ģivĨ proces z§kladn² zmŊny spoleļenskĨch podm²nek soci§ln² pr§ce, 

kterĨ se masivnŊ zrychluje od 90. let. Jeho n§sledky se dnes daj² vyļ²st v nov®m rozmŊru a 

kvalitŊ pomŊrŢ soci§ln² nerovnopr§vnosti a soci§ln²ho vylouļen², kter® jsou vlastnŊ 

povaģov§ny za pŚekonan®. Nov® vĨzvy, kter® jsou kladeny na soci§ln² pr§ci, s jasnĨmi  

tendencemi polarizace a rozġtŊpen² spoleļnosti, mohou bĨt v oblasti tvoŚen² teorie pouze 

podm²nŊn® a nevych§zej² z praxe soci§ln² pr§ce. Ta se v prŢbŊhu sv® ekonomizace, 

konkurence a manaģerstv² podrobila zes²len® responsibilitŊ a kontrole svĨch adres§tŢ, kter§ 

odpov²d§ funkļn² logice a kter§ je na celkov® spoleļensk® ¼rovni pŚ²ļinou systematick®ho 

vytv§Śen² a prohlubov§n²  pomŊrŢ soci§ln² nerovnosti a vylouļen².  

Ot§zky soci§ln² nerovnosti ve vertik§ln²ch dimenz²ch vykoŚisŠov§n² a ¼tlaku, rozd²lŢ 

mocenskĨch a vl§dn²ch zdrojŢ, nestejn®ho rozdŊlen² spoleļensk®ho bohatstv² uvnitŚ 

integrovan® vŊtġiny, stejnŊ jako spoleļnosti coby celku jsou jiģ tendenļnŊ pŚehl²ģeny 
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vŊdeckĨmi analĨzami a politickou pozornost², takģe je vylouļen² jako probl®m doslova urļen 

perifern²mi fenom®ny a ne strukturn²mi charakteristickĨmi znaky v centru spoleļnosti. řeġen² 

soci§ln²ho vylouļen² se tak redukuje na ot§zku individu§ln²ho pŚechodu hranice od vnŊjġku 

do vnitŚku, zat²mco struktury a procesy v j§drov® oblasti, kter® kontinu§lnŊ generuj² soci§ln² 

vylouļen² lid², zŢst§vaj² nedotļeny (R. Anhorn, 2005: 11).   

Proto jiģ ne chudoba, ale soci§ln² exkluze. řeġen² soci§ln²ch probl®mŢ po vertik§le 

soci§ln²ch nerovnost² je pro trģnŊ-modelov® vŊdce nepopul§rn². Proto jsou z§stupnŊ 

nahrazov§ny  askriptivn²mi  popisy,  jak uv§dŊj² M. Kronauer, 2002; P. Mareġ, 2004, rovnŊģ  

A. Ģilov§, 2005.   

Domn²v§me se, ģe deskriptivn²mi osami sanace soci§ln² exkluze jsou (podobnŊ jako 

v jinĨch oborech) procesy screnneningu a monitoringu. Z toho plyne, ģe po zpracov§n² dat 

s relevantn²m koment§Śem, obdrģ²me informace, kter® by mŊly v®st k mezirezortn²mu 

pŚ²stupu, s prŢmŊty do fakultn²ch a mŊstskĨch nemocnic, pŚ²sluġnĨch ambulanc², krajskĨch 

hygienickĨch stanic, St§tn²ho zdravotn²ho ¼stavu, l®kaŚskĨch fakult, fakult soci§ln²ch studi², 

nest§tn²ch neziskovĨch organizac² a zejm®na samospr§vy (viz z§kon o obc²ch).   

Je logick®, ģe pŚi Śeġen² dan® problematiky, na region§ln², n§rodn² a mezin§rodn² 

¼rovni, by mŊly bĨt integrov§ny ekonomick®, empirick® a teoretick® kapacity, kter® v dan® 

oblasti  praxe a vĨzkumu  pŢsob². Vcelku je tedy jasn®, co je tŚeba udŊlat, aby se soci§lnŊ-

patologick§ situace postupnŊ zlepġovala. PŚibliģnŊ dvacet let po p§du tzv. byrokratick® totality 

ale vznik§ nal®hav§ spoleļensk§ ot§zka: Proļ tomu tak v soci§ln² realitŊ nen²?   

 

Nekonzistentn² pŚ²stup veŚejn® spr§vy k fenom®nu Bezdomovectv² 

Ambulantn² l®kaŚi, specialist®, psychiatŚi, psychologov®, zdravotn² sestry, 

streetworkeŚi, soci§ln² pracovn²ci v n²zkopr§hovĨch centrech a azylovĨch domech a 

dobrovoln²ci dobŚe vŊd², ģe jejich bio-psycho-soci§ln² aktivity maj² sp²ġe nesystematickĨ, 

akutn² charakter. Proti jejich profesn²m a etickĨm pŚ²stupŢm pŢsob² proces ekonomizace a 

manaģerizace na slapov® vlnŊ privatizace veŚejn®ho prostoru realizovanĨ politicko-

podnikatelskĨmi skupinami.    

PŚesto je tŚeba vŊnovat st§lou pozornost zdravotn²mu stavu obļanŢ postiģenĨch 

soci§ln² exkluz², zejm®na tzv. Roofless bezdomovcŢ v pozici single. V tomto duchu je 

orientov§n sborn²k D. Ġupkov® a kol. Zdravotn² p®ļe o bezdomovce v ĻR (2007), kterĨ se stal 

souļ§st² projektu Strategie soci§ln² inkluze bezdomovcŢ v ĻR.  

Je dostateļnŊ zn§mo, ģe pokud m²v§ klient opakovanou zkuġenost s odm²tnut²m 

ģ§dosti o poskytnut² zdravotn² p®ļe, st§v§ se, ģe dalġ² pomoc jiģ nevyhled§v§. Proto je 
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nejobt²ģnŊjġ²  zajistit p®ļi (a t²m i monitorovat epicentra nakaģlivĨch chorob) lidem, kteŚ² p®ļi 

nejen nevyhled§vaj², ale z§mŊrnŊ se j² vyhĨbaj². 

Nen² jednoduch® odpovŊdŊt na ot§zku, zda se jedn§  o disimulaci nebo zjevnou averzi 

vŢļi majoritn² spoleļnosti? Tak® se st§v§ , ģe se  bezdomovci odm²taj² l®ļit proto, ģe by 

museli v r§mci l®ļby abstinovat a oni uģ to bohuģel nedok§ģ². V tomto pŚ²padŊ pŚestal bĨt 

alkohol trankvilis®r a stal se souļ§st² metabolismu. Tak® proto unikaj² bezdomovci skupiny 

Roofless ter®nn²m pracovn²kŢm do jinĨch lokalit nebo se s nimi odm²taj² setkat. Je to pro nŊ 

energeticky nejm®nŊ n§roļn§ ï pasivn² odpovŊŅ v r§mci syndromu  nauļen® bezmocnosti.   

Je zŚejm®, ģe ani metody ter®nn² pr§ce, podloģen® prosoci§ln²m chov§n²m, c²lenĨm 

studiem a pŚirozenou empati², nestaļ² eliminovat psychick§, epidemiologick§ a zdravotn² 

rizika plynouc² ze soci§ln² patologie s t®mŊŚ Ăneutr§ln²mñ n§zvem soci§ln² exkluze. Tento 

proces deprivace a depravace po 20-ti letech existence demokratizovan® spoleļnosti v ĻR, 

ohroģuje v urbanizovanĨch celc²ch nejen sam® nositele n§kazy, ale tak® znaļnou ļ§st 

majoritn² spoleļnosti. RovnŊģ zpŚedmŊtŔuje moģnost n§kazy soci§ln²ch pracovn²kŢ, 

dobrovoln²kŢ, str§ģn²kŢ nebo policistŢ. 

Soci§ln² realita je takov§, ģe v pŚ²padŊ z§vaģn®ho l®kaŚsk®ho n§lezu mus² osoby bez 

pŚ²stŚeġ² (OBP) dopravit k oġetŚen² v akutn²m ļi prekomat·zn²m stavu sanitka L®kaŚsk® 

sluģby prvn² pomoci, nŊkdy s asistenc² policistŢ nebo str§ģn²kŢ. Po vyġetŚen² a n§sledn® 

hospitalizaci se zdravotn² stav postiģenĨch vŊtġinou uprav² a mohou bĨt pŚevedeni do 

Ădom§c²ho l®ļen²ñ.  

 

Zacyklen² kruhu v dŢsledku propuġtŊn² z nemocnice do tzv. dom§c² p®ļe:  

Ä  OġetŚen² akutn²ho stavu a hospitalizace;  

Ä  PropuġtŊn² z nemocnice k dol®ļen² do tzv. dom§c² p®ļe, coģ zpravidla znamen§  

    zpŊt na ulici; 

Ä  Zhorġen² nedol®ļen®ho stavu aģ k situaci, kdy hroz² nebezpeļ² z prodlen². 

(D. Ġupkov§, 2007: 18) 

 

N§slednou pomoc v dol®ļen² lze ļlovŊku (osobŊ bez pŚ²stŚeġ²) nab²dnout tak® pŚi 

prŢbŊģn® koordinaci l®kaŚe se soci§ln²mi pracovn²ky v azylovĨch domech; pokud ovġem maj² 

volnou kapacitu. T²m se tak® omez² riziko kolapsu, kdyģ bezdomovec podep²ġe revers a 

odejde nedol®ļenĨ nezn§mo kamé  

Podle vedouc²ch pracovn²kŢ neziskovĨch organizac² v ĻR by velkou pomoc pŚinesla 

moģnost zamŊstnat zdravotn² sestru, popŚ. l®kaŚe, alespoŔ na urļitĨ den v tĨdnu v azylovĨch 
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domech. Probl®mem zat²m zŢst§v§, v jak®m typu zaŚ²zen² bude takovĨ profesion§l pŢsobit. 

V pŚ²padŊ, kdy je napŚ. zdravotn² sestra zamŊstn§na jako ļlen soci§ln²ho tĨmu azylov®ho 

domu, nezapoļ²t§v§ se j² tato odpracovan§ doba do odborn® zdravotnick® praxe (D. Ġupkov§, 

2007: 10).  

Je zŚejm®, ģe v pŚ²padŊ lepġ² spolupr§ce rezortu zdravotnictv² a rezortu m²stn²ho 

rozvoje by tento komplikovanĨ stav nemohl vŢbec vzniknout.  

Alkohol a n§sledky ab¼zu, rizikov® faktory Bezdomovectv²  

Z psychiatrickĨch studi² dobŚe v²me, ģe z§vislost, podobnŊ jako psychosomatick§  

krize nebo onemocnŊn², bĨv§ ļastĨm prŢvodn²m jevem ļlovŊka bez pŚ²stŚeġ² v pozici single 

nebo ļlovŊka bez domova. PŚi zjiġŠov§n² anamn®zy konkr®tn²ho bezdomovce, je vģdy tŊģk® 

urļit, zda z§vislost ļi psychick§ porucha a onemocnŊn², byly pŚ²ļinou nebo aģ n§sledkem 

soci§ln² pozice bezdomovce. 

Je dobŚe zn§mo, ģe nekorigovan§ soci§ln² nekompetence jednotlivce nebo psychick§ 

nemoc mohou, v soubŊhu s materi§ln²mi probl®my, odstartovat proces bezdomovectv². 

ObdobnŊ akutn² nepŚ²zniv§ ekonomick§ situace konkr®tn²ho ļlovŊka, spojen§ s moment§ln² 

osobn² ļi rodinnou kriz², nŊkdy vede k propadu Ăna uliciñ a n§slednŊ k syndromu 

ĂpŚizpŢsoben² señ, ¼zkosti, neuroticismu, depres²m, z§vislostem na n§vykovĨch l§tk§ch, 

agresi, pŚ²padnŊ autoagresi.  

V roce 1951 byl alkoholizmus medicinalizov§n a dle souļasn® klasifikace  MKN ï 10 

se diagnostikuje: akutn² intoxikace, ġkodliv® uģ²v§n² (ab¼zus), syndrom z§vislosti, odvykac² 

stav a odvykac² stav s del²riem, psychotickou poruchu, amnestickĨ syndrom.  

 

Etologie z§vislosti:  

- bio-psycho-socio-spiritu§ln² model, 

- z§visl§ matka ï plod ï FAS, 

- ovlivnŊn² jedince bŊhem porodu, bŊhem vĨvoje, 

- soci§ln² vlivy, postaven² rodiny, dysfunkce rodiny, 

- identifikace, 

- spiritualita se obrac² k intimn²m proģitkŢm kaģdodenn²ho snaģen² (vyġġ² moc napŚ. u  

Anonymn²ch alkoholikŢ), 

- neexistuje nŊco jako predisponovan§ alkoholick§ osobnost. 

Dle J. Ġmoldasov§ (2007: 9). 
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Somatick® dŢsledky akoholizmu vyvol§vaj² aģ 50 procent pŚ²padŢ jatern² cirh·zy 

v civilizaci z§padn²ho typu se jedn§ o 9. nejļastŊjġ² pŚ²ļinu ¼mrt². U chronickĨch pij§kŢ se aģ 

na neļetn® vĨjimky rozvine jatern² steat·za.  

Doch§z² tak® k atrofii mozku a mozeļku a alkoholov® excesy jsou ļasto spojeny se 

zvĨġenĨm rizikem koron§rn²ch pŚ²hod. Je naprosto spolehlivŊ prok§z§n rozvoj hypertenze a 

riziko c®vn²ch mozkovĨch pŚ²hod a dalġ²ch z§vaģnĨch onemocnŊn²; podle J. Ġmoldasov§ 

(2007: 11).  

Z§vŊreļn® ļ²slo v roce 2005 ļasopisu Alcohol Research and Health vyd§vanĨ NIAAA 

(National Institute on Alkohol Abuse and Alcoholism), tedy nejvĨznamnŊjġ² vĨzkumnou 

instituc² zamŊŚenou na zneuģ²v§n² alkoholu, pŚineslo pŚehled nejz§vaģnŊjġ²ch dŢsledkŢ 

zneuģ²v§n² alkoholu a dŊt² a dosp²vaj²c²ch. SoubŊģnŊ s t²m byly zveŚejnŊny i zpŢsoby jak 

pŚedch§zet ġkod§m, kter® alkohol zpŢsobuje v  tŊchto populac²ch.  

Pokud uģ k bezdomovectv² z jakĨchkoli dŢvodŢ dojde, je alkohol velmi ļasto 

prŢvodn²m syndromem ģivota bezdomovcŢ na ulici nebo v n²zkoprahovĨch zaŚ²zen²ch. Jeho 

dlouhodob® ļi intenzivn² uģ²v§n² nezŢst§v§ bez n§sledkŢ. K vĨznamnĨm studi²m patŚ² zjiġtŊn² 

dvojice izraelskĨch vŊdcŢ Y. Barak a A. Cohen. Jejich publikace Characterizing the elderly 

homelessi a 10-year study in Izrael  vzbudila mimoŚ§dnĨ z§jem odborn® veŚejnosti, viz E. 

Sad²lkov§, (2006: 36).  

L. Kubiļka zveŚejnil (2007) studii Srovn§vac² analĨza rizikovĨch faktorŢ z§vislosti na 

alkoholu u muģŢ a ģen, kde longitudin§lnŊ sleduje reprezentativn² vzorky 777 praģskĨch muģŢ 

a 582 ģen se tŚemi opakovanĨmi ġetŚen²mi. V ļ§sti Souhrn konstatuje, ģe vĨsledky pr§ce 

podpoŚily n§zor, ģe pro obŊ pohlav² jsou rizikov® faktory z§vislosti na alkoholu jak 

soci§ln²ho, tak psychologick®ho charakteru, pŚiļemģ u muģŢ sp²ġ pŚevaģuj² faktory soci§ln² 

(pŚedevġ²m skupinov® pit²) a u ģen faktory psychologick® (¼zkost a samol®ļba ¼zkosti) 

alkoholem. 

Letitou psychologickou teori² je tzv. teorie redukce tenze, pŚedpokl§daj²c², ģe lid® 

konzumuj² alkohol, protoģe po poģit² alkoholu doch§z² k pos²len² konzumn²ho chov§n² 

v dŢsledku sn²ģen² tenze ļi ¼zkosti (F. A. Williams, 1976).  

V tomto pŚ²padŊ lze aplikovat dotazn²k FN (L. Kubiļka, L. Cs®my, 1985), jenģ 

zjiġŠuje m²ru ¼zkosti a deprese u jedince. Tak® moģno vyuģ²t  jen ġk§lu ¼zkosti, kter§ 

vyhodnocuje frekvenci ¼zkostn® n§lady za urļit® obdob² (napŚ. 12 mŊs²cŢ). DŢraz je kladen 

na hodnoty vnitŚn² konzistence, viz L. Kubiļka (2007).  

PŚitom, jak prav² V. Faust (1981, 2005), I. Torchalla (2002), G. Lªngle et al. (2003) 

aj., se ve v²cero americkĨch a nŊmeckĨch studi²ch uk§zalo, ģe bezdomovci jsou nadprŢmŊrnŊ 
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ļasto psychicky tŊģce nemocn² lid®. Dojem, kterĨ vytv§Ś² v kaģdodenn²m ģivotŊ, neklame: 

DvŊ tŚetiny jsou z§visl® na alkoholu a drog§ch a kolem 15 aģ 30 % trp² buŅ schizofrenn² 

psych·zou nebo choromyslnost², zpravidla depres² nebo m§ni² popŚ²padŊ stavy ¼zkosti. 

MŢģeme dodat, ģe depres² se v naġem kulturn²m okruhu zabĨv§ napŚ. J. Praġko a kol. 

(2003), I. Ondrejka (2006) aj. DŢleģit§ je ¼zk§ spolupr§ce soci§ln² psychologie a l®kaŚskĨch 

oborŢ.  

V bŊģnĨch lid² je obvykl® vyhledat, v pŚ²padŊ potŚeby l®kaŚe, u bezdomovcŢ je tomu 

zpravidla obr§cenŊ. L®kaŚskou pomoc vyhled§vaj² zcela vĨjimeļnŊ a podporu psychologa ļi 

psychiatra t®mŊŚ vŢbec ne. Pokud jsou lid® bez pŚ²stŚeġ² c²lenŊ formou strukturovanĨch 

rozhovorŢ, pak je pro nŊ nejdŢleģitŊjġ² zajiġtŊn² stravy, obleļen² a ubytov§n². KvŢli omezen² 

energie (elan vital) a depravaci uģ nevznik§ prostor pro l®kaŚskou p®ļi.   

Ve spoleļnosti, regulovan® pasivnŊ, tzn. trģn²m hospod§Śstv²m, ļasto prob²haj² zmŊny 

samy od sebe: S rostouc² m²rou dlouhodob® nezamŊstnanosti, zdraģov§n²m n§jemn®ho, 

potravin, sluģeb etc. je generov§no stresov® klima ve spoleļnosti. K tomu pŚistupuje takzvan§ 

Ăde-institucionalizaceñ velkĨch psychiatrickĨch klinik. PŚi znaļn® redukci psychiatrickĨch 

lŢģek a perzon§lu se zhorġila tak® situace bezdomovcŢ ve vġech z§padn²ch prŢmyslovĨch 

zem²ch. 

To je z pohledu demokracie a ¼dajn®ho vzestupu civilizace protichŢdnĨ proces a 

etickĨ probl®m, zejm®na kdyģ zohledn²me poznatky l®kaŚe K. Willmanse (1906), tedy 

z pŚelomu 19. a 20. stolet². Tak® nŊkter§ Śeġen² v nŊmeck® spoleļnosti, jak je zaznamenal C. 

Paegelow (2004), v nŊkterĨch spolkovĨch zem²ch, n§s nemohou sv§dŊt k optimizmu.   

O tom, ģe demokracie je nekonzistentn² a promŊnliv® spoleļensk® m®dium svŊdļ² i to, 

jak®ho m§ tento autor nakladatele ï Eigenverlagé    

 

Mortalita bezdomovcŢ 

StŊģejn²m ukazatelem horġ²ho fyzick®ho zdrav² bezdomovcŢ je mortalita. Zpr§va 

WHO (2005) uv§d², ģe ¼mrtnost v populaci bezdomovcŢ je znaļnŊ vyġġ². Z nŊmeckĨch 

vĨsledkŢ vyplĨv§, ģe prŢmŊrnĨ vŊk, kter®ho se bezdomovec doģije, je 44,5 roku, pokud 

nezemŚel z nepŚirozenĨch pŚ²ļin (intoxikace ļin² 62,6 %). Z pŚirozenĨch pŚ²ļin je nejļastŊjġ²m 

dŢvodem infekce (16, 8 % ze sledovanĨch ¼mrt² bezdomovcŢ), bl²ģe viz D. Ġupkov§ (2008: 

47).  

Zde patŚ² i poznatek dle E. Rahn, A. Mahnkopf (2000: 23): ĂMortalita je ¼mrtnost na 

urļit® onemocnŊn². Statistika mortality m§ v medic²nŊ vġeobecnŊ velkĨ vĨznam. U duġevn²ch 

onemocnŊn² m§ vġak omezenĨ vĨznam. Odhl²ģ² se napŚ. od vysok® ¼mrtnosti u 
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gerontopsychiatrickĨch pacientŢ a od celkovŊ vyġġ² prevalence suicidi² u psychicky 

nemocnĨch. Duġevn² onemocnŊn² se vyznaļuj² pŚedevġ²m vysokĨm rizikem chronick®ho 

prŢbŊhu, nikoli zvĨġenou ¼mrtnost².ñ  

Ke zkr§cen² ģivotn² dr§hy osob bez domova pŚisp²vaj² i psychick® pot²ģe, kter® 

vznikaj² pobytem v nocleh§rn§ch. Jedn§ se zejm®na o ¼zkosti, deprese, a nervov® pot²ģe. 

Podrobn® poznatky pŚin§ġ² studie W. Binesov® (1994). 

  

Co Ś²kaj² praktiļt² l®kaŚi  

Proļ se ordinace praktick®ho l®kaŚe pro bezdomovce v azylov®m domŊ Samarit§n 

v Olomouci liġ² od ostatn²ch? Doktor L. Kvapil Ś²k§: ĂNen² to v n§plni pr§ce ï ta je stejn§ 

jako u ostatn²ch praktickĨch l®kaŚŢ pro dospŊl®. PatrnŊ nejvŊtġ²m rozd²lem je to, ģe jej²m 

posl§n²m nen² zajistit zŚizovateli finanļn² zisk, ģe nen² nucena k honbŊ za vĨkony, vĨhodnŊ 

propl§cen® pojiġŠovnou. Naopak poļ²t§ se s t²m, ģe je a bude jistŊ znaļnŊ ztr§tov§,  vģdyŠ 

poskytuje p®ļi v drtiv® vŊtġinŊ tŊm, kdo nemaj² na regulaļn² poplatek, nebo tŊm, kdo jsou 

pojiġtŊnci pojiġŠoven, kter® nemaj² s ordinac² uzavŚenou smlouvu, dokonce je Ăn²zkoprahovŊ 

dostupn§ñ i pro ty, kdo nejsou pojiġtŊni vŢbec, vļetnŊ cizincŢ. Nav²c mnoho z naġ² ļinnosti 

nelze vystihnout ani ¼ļtovat k·dem ze sazebn²ku vĨkonŢ vŢbecñ (L. Kvapil, 2008a: 2). 

Dodejme, ģe dalġ²m velkĨm rozd²lem je skladba pacientŢ. NepatŚ² ani k niģġ² stŚedn² 

vrstvŊ, neoplĨvaj² ļistotou, ġ²Ś² od®r a setk§vaj² se v  ļek§rn§ch a ordinac²ch ambulantn²ch 

l®kaŚŢ s odporem, pohrd§n²m a pacienti si od nich ļasto ġt²tivŊ odsedaj². PŢsob² psychicky 

destruktivnŊ a odpuzuj² l®kaŚi jeho obvyklou klientelu.  

Osoby bez pŚ²stŚeġ² ve stadiu zdravotn² potŚeby tak® mus² pŚekon§vat pocit studu a 

pon²ģen² vŢļi ostatn²m pŚ²sluġn²kŢm majoritn² spoleļnosti, to za pŚedpokladu, ģe si uģ 

nevytvoŚili obranu ve lhostejnosti nebo nepropadli citov®mu otupŊn². Dalġ²m probl®mem je 

neochota podrobit se l®ļebn® k§zni, coģ vede ļasto ke zhorġen² stavu.  

V roce 2009 se tato ordinace v Olomouci pokouġela, prostŚednictv²m ter®nn²ch 

pracovn²kŢ, nŊkolik tĨdnŢ sehnat a pŚimŊt k l®ļbŊ pacientku se selh§vaj²c²mi ledvinami, aģ 

zemŚela n§hle ve squatu.  

 ĂZe squatu tak® pŚiġel pacient aģ s tak tŊģkĨmi projevy  srdeļn² nedostateļnosti, ģe 

byl duġnĨ i v klidu, s otoky, kter® odhadem podle zmŊny v§hy ļinily v²ce neģ 15 litrŢ. 

Souhlasil s odesl§n²m k hospitalizaci, sanitku odm²tl s t²m, ģe dojde s§m. Telefonicky jsme 

ale zjistili, ģe se do nemocnice vŢbec nedostavil, takģe ho tam na naġi prosbu odvezla soci§ln² 

pracovnice ze squatu aģ n§sleduj²c²ho dneñ, uv§d² L. Kvapil (2008b: 3).  
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Je zŚejm®, ģe kaģdĨ bezdomovec potŚebuje v ordinaci zvl§ġtn² pozornost a nŊkdy se 

uplatn² tak® intuice, podm²nŊn§ pŚedchoz² rozs§hlou prax². MŢģe napŚ. pŚij²t pacient s jasnou 

pŚedstavou, ģe potŚebuje Ăjenñ pr§ġky proti somatick® bolesti. Pokud vġak vykazuje napŚ. 

zn§mky nestandardn²ho dĨch§n², tak se mŢģe jednat i o velkĨ poslechovĨ n§lez na pl²c²ch, 

kde je na m²stŊ vyġetŚen² specialisty v nemocnici a n§sledn® l®ļen².   

V komplikovanĨch pŚ²padech, napŚ. pŚi podezŚen² ze ģloutenky nebo TBC, to znamen§  

zajiġtŊn² klienta a pŚevoz na epidemiologick® oddŊlen², pom§h§ pŚedevġ²m Policie ĻR, kter§ 

disponuje vybaven²m i z§konnĨmi prostŚedky pro pŚedveden² obļana, kterĨ pŚedstavuje 

z§vaģn® epidemilogick® riziko pro veŚejnost. NejvŊtġ²m nebezpeļ²m je tedy nebezpeļ² 

z nezn§m®ho, nelokalizovan®ho zdroje.  

 

Nelokalizovan® zdroje n§kazy 

Znaļn® probl®my proto vznikaj² s bezdomovci skupiny Roofless, to znamen§ single 

bezdomovectv² v pojet² FEANTSA ï  F®d®ration   europ®enne   des  associations  nationales 

travaillant avec sans-abri ï Evropsk§ federace n§rodn²ch sdruģen² pracuj²c²ch s bezdomovci, 

kter§ pouģ²v§ pro zpracov§n² ¼dajŢ generickĨ projekt nyn² ETHOS 2007 ï Evropsk§ 

typologie bezdomovstv². Ten vykazuje koncepļn² skupiny: Bez stŚechy, Bez bytu, Nejist® 

bydlen², Nevyhovuj²c² bydlen², d§le operaļn² kategorie a subkategorie. Uveden§  kategorizace 

se bŊhem kalend§Śn²ho roku mŊn² a pro vyhodnocen² pŚedstavuje znaļnĨ probl®m. Bl²ģe napŚ. 

F. Kuba (2009). 

U bezdomovcŢ tak® hroz² vzhledem k pobytu v pŚ²rodŊ boreli·za, jak signalizuj² 

zdravotn²ci z Ostravy. Prim§Ś T. Nykel z L®kaŚsk® sluģby prvn² pomoci, Śekl: ĂNemocn² 

bezdomovci jsou ļasovan§ bomba. SvĨmi chorobami ohroģuj² nejenom sebe, ale i svoje okol². 

Je tŚeba je vyhledat a pŚesvŊdļit, aby se l®ļili.ñ Proto jeho z§chran§Śi, ve spolupr§ci 

s Charitou Ļesk® republiky a Arm§dou sp§sy, zaļali vyj²ģdŊt za bezdomovci do ter®nu a 

monitorovat jejich zdravotn² stav. 

Prvn²m projektem byla boreli·za, choroba pŚen§ġen§ kl²ġŠaty. Proto l®kaŚsk® tĨmy  

nejdŚ²ve zaļaly testovat tuto nemoc. 63 bezdomovcŢ se podaŚilo pŚesvŊdļit, aby si nechali vz²t 

krev, 29 z nich bylo pozitivn²ch na bor®lie. Pot® zaļali bĨt l®ļeni na tuto nebezpeļnou n§kazu 

(M. Chlebounov§, 2009, upr.). 

T. Nykel pŚedpokl§d§, ģe v monitorov§n² zdravotn²ho stavu lid² bez pŚ²stŚeġ² bude 

zŚejmŊ pokraļovat. V dalġ²ch f§z²ch by se jednalo o tuberkul·zu a ģloutenku. Existuj² i 

z§chran§Śsk® pŚ²bŊhy se ġŠastnĨm koncem, ale tŊch je ģalostnŊ m§lo. 
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Teoretick§ vĨchodiska ze situace  

V z§sadŊ lze konstatovat, ģe teoretick§ vĨchodiska spojen§ s Śeġen²m soci§ln² 

patologie modern² spoleļnosti jsou zn§ma nejpozdŊji od dob Luise Viv®se, kterĨ striktnŊ 

posuzoval v svĨch spisech jak ¼lohu chudĨch, tak bohatĨch ve spoleļnosti. Z§sadn² 

stanoviska zaujal  k chudobŊ versus existuj²c²m ekonomickĨm zdrojŢm, Herbert Marcuse 

(1970). 

V navozen®m diskurzu se nyn² intervalovŊ zamŊŚ²me na sch®ma ļ. 1 zpracovan® 

pedagogem UK Praha M. Bart§kem. Zaļ²n§me na 12-ti hodin§ch, tj. bod: N§vrh Śeġen².  

 

Zdroj: M. Bart§k, 2004: 82. 

Sch®ma 1 Model tvorby politiky boje proti bezdomovectv² 

 

Uģ v n§sleduj²c²m bodŊ sch®matu jsme konfrontov§ni s Asymetri² informac², coģ 

mŢģeme povaģovat za spoleļenskou distorzi a koneļnou stanici pro naġe teorie, politizaci 

problematiky a materi§ln² sanaci probl®mu. K bodu Celospoleļensk® diskuze zat²m neexistuje 

politick§ vŢle parlamentn²ch stran a neexistuj² medi§ln² programy sdŊlovac²ch prostŚedkŢ, 

kter® jsou dŢslednŊ privatizov§ny.  

NemŢģeme se divit. Protoģe, jak uģ v²me, R. Anhorn (2005: 11) uv§d², ģe s kriz² 

fordisticko-keynesk®ho formov§n² spoleļnosti zaļal od poloviny 70. let pl²ģivĨ proces 

z§kladn² zmŊny spoleļenskĨch podm²nek soci§ln² pr§ce, kterĨ se masivnŊ zrychluje od 90. let. 

Jeho n§sledky se dnes daj² vyļ²st v nov®m rozmŊru a kvalitŊ pomŊrŢ soci§ln² 

nerovnopr§vnosti a soci§ln²ho vylouļen², kter® jsou vlastnŊ povaģov§ny za pŚekonan®é   
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Teoretick® Śeġen² v r§mci Ļesk® republiky a moģn® komplikace 

Pokud budeme optimisty, tak Śeġen² najdeme. ParadoxnŊ pŚitom mŢģeme pouģ²t metod 

manaģerizmu ï uplatŔovan®ho tentokr§t smŊrem nahoru.  

SWOT analĨza k Śeġen² problematiky Bezdomovectv² v Ļesk® republice 

 

Siln® str§nky Slab® str§nky 

Garance z§kladn²ch lidskĨch a obļanskĨch 

pr§v v ¼stavn²m r§mci ĻR, kromŊ Evropsk® 

soci§ln² charty a Charty z§kladn²ch pr§v 

Legislativa na ¼rovni z§konnĨch a 

podz§konnĨch norem a slab§ finanļn² 

kondice ĻR, trend vytŊsŔovat probl®my 

Existuj²c² pr§vn² r§mec (viz napŚ. Ä 22 z§k. 

2/1969 Sb.) 

N²zk§ m²ra meziresortn² koordinace  a 

org§nŢ st§tn² spr§vy a samospr§vy 

Nov® aktivity stŚedovĨch politikŢ ï pŚihl§ġen² 

se k soci§ln²mu st§tu (welfare state), podpora 

rodin a potŚebnĨch (koheze spoleļnosti)     

St§tn² dluh (+ dluhov§ sluģba), n²zk® 

rozpoļty regionŢ a obc² (n²zkĨ pŚ²jem 

z dan²), pr§vn² r§mec regionŢ a obc²  

Spolupr§ce stŚedovĨch politickĨch stran, 

progresivn² daŔov§ politika, soci§ln² sm²r  

Neexistence z§kona o st§tn² sluģbŊ, 

limitace funkļn² byrokracie  

 

Ohroģen² PŚ²leģitosti 

Interdisciplinarita fenom®nu bezdomovstv² Koordinace jednotl. politik nadrezortn²m 

org§nem, napŚ. legislativn² radou 

NedostateļnŊ rozvinutĨ syst®m vzdŊl§v§n² 

v oblasti soci§ln²ho vylouļen² 

Vyuģit² humanitn²ch, zdravotnickĨch 

pr§vn²ch aj. kateder univerzit, street work  

Existence soci§ln²ch probl®mŢ, vn²manĨch 

jako vyġġ² priorita 

Politick§ vŢle, komunitn² pl§nov§n² v 

soci§ln²ch sluģb§ch (n§vazn® terapie) 

Nedostatek financ² v regionech a obc²ch, 

nedostatek adekv§tn²ch pracovn²ch m²st 

Vyġġ² pŚ²jem samospr§v z daŔovĨch 

vĨnosŢ (RUD), finance z fondŢ EU, 

vytv§Śen² pracovn²ch pŚ²leģitost²  

Zdroj: F. Kuba (2009: 122),  RUD ï rozpoļtov® urļen² dan². 

 

Domn²v§me se, ģe na z§kladŊ naġ² sond§ģe mŢģeme konstatovat, v souladu se soci§ln² 

realitou, ģe fenom®n Bezdomovectv² je probl®mem veŚejn® spr§vy. Z§kladn² t®z² je v tomto 

pŚ²padŊ neodiskutovatelnĨ fakt, ģe kromŊ Prahy (2004) a Brna (2006), ģ§dn® jin® velk® ļesk® 
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mŊsto neprovedlo relevantn² sļ²t§n² bezdomovcŢ v pŚ²sluġnĨch skupin§ch a kategori²ch. 

RŢzn® ļ²seln® improvizace samospr§v slouģ² sp²ġe jako alibi, ģe bylo Ăkon§no ve vŊciñ.  

Parlamentn² politick® strany v ĻR s Śeġen²m t®to problematiky nespŊchaj², protoģe se 

jedn§ o Ăneproduktivn² n§kladyñ. PŚitom o konstrukci st§tn²ho rozpoļtu, kontrole ļerp§n², 

nesyst®movĨch Śeġen²ch apod. se bŊģnĨ obļan nedozv² prakticky nic, co by mu umoģŔovalo 

vstoupit, pŚ²mo nebo nepŚ²mo, do dialogu s veŚejnou spr§vou. Ale mŢģe bĨt jeġtŊ hŢŚe, kdyģ 

se pod²v§me na rozs§hlou skupinu seniorŢ, kter§ v Ļesk® republice tvoŚ² pŚibliģnŊ 1/3 

obyvatelstva.   

V on-line den²ku Britsk® listy upozornila na moģn® komplikace A. Hanļ²kov§, kter§ 

Ś²k§: ĂĻesk§ spoleļnost si nŊkdy sice uvŊdomuje probl®my nejstarġ² generace obļanŢ, um² 

jejich probl®my pojmenovat, ale nekon§ nic konkr®tn²ho pro to, aby jejich probl®my Śeġila, 

nebo sn²ģila tlak, kterĨ v souļasnosti dopad§ zejm®na na n§jemce bytŢ v soukrom®m 

n§jemn²m bydlen² i u obecn²ch bytŢ, kteŚ² se opr§vnŊnŊ ob§vaj² o stŚechu nad hlavou. St§t mŊl 

plnĨch 19 let na to, aby pŚed zah§jen²m tvrd® deregulace n§jemn®ho pŚipravil podm²nky pro 

moģnost smŊny bytŢ vĨstavbou malometr§ģn²ch standardn²ch bytŢ. Veġker® finanļn² 

prostŚedky na Śeġen² bytov® politiky, kter® st§t vynaloģil, byly promarnŊny, k vyŚeġen² bytov® 

politiky nepŚispŊly ani o p²Ņ a nyn² cel§ t²ģe deregulace n§jemn®ho dopadla na konkr®tn² 

n§jemce bytŢ a ti si s n² ve st§Ś² neum² a nemohou umŊt, poradit a pomociñ (A. Hanļ²kov§, 

cit. 1.9.2009). 

PŚi klesaj²c² mezigeneraļn² solidaritŊ a vĨraznŊ naruġenĨch rodinnĨch vazb§ch v ĻR 

je to pŚ²m§ hrozba pro starġ² generaci z hlediska osamŊlosti, materi§ln²ho nedostatku aģ 

moģn®ho procesu smŊŚuj²c²ho ke Ăstatusuñ osoba bez pŚ²stŚeġ² se vġemi negativn²mi 

prŢvodn²mi jevy.   
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Abstrakt  

Kvalitu eduk§cie z hŎadiska vlastnost² jednotlivca vĨrazne ovplyvŔuj¼ kognit²vne 

vlastnosti (inteligencia, vzdelanie, pohotovosŠ, ġtĨl uļenia a i.), afekt²vne (postoje, 

emocion§lna inteligencia, motiv§cia, a i.), biologick® (potreby, vek, individu§lne osobitosti, 

choroba a jej z§vaģnosŠ, a i.), soci§lne a sociokult¼rne vlastnosti (vzdelanostn§, kult¼rna 

¼roveŔ) a taktieģ spiritu§lne vlastnosti (hodnotov§ ¼roveŔ, poznanie zmyslu ģivota, viera, 

filozofia ģivota a posmrtnej existencie). Kvalita a vĨsledok eduk§cie z§vis² okrem toho vo 

vz§jomnej podmienenosti od vġetkĨch didaktickĨch, edukaļnĨch faktorov a tieģ evaluaļnĨch 

n§strojov. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Kvalita eduk§cie. Faktory napom§haj¼ce a prek§ģaj¼ce eduk§cii. Motiv§cia. 

Postoje. Didaktick® zruļnosti eduk§torov. 

 

Abstract 

Quality of education is, from a oneôs personal traits point of view largely influenced 

by cognitive qualities (intelligence, education, readiness, learning style, etc.), affective 

(attitudes, emotional intelligence, motivation, etc), biological (needs, age, individual 

particularities, illness and its seriousness, etc), social and social and cultural qualities (level of 

education and culture) and also spiritual qualities (values, understanding of meaning of life, 

faith, philosophy of life and life after death). Quality and result of education depend also on 

interdependence of all didactic, educational factors and evaluation tools.   

 

Key words: Quality of education. Factor helping and hindering education. Motivation. 

Attitudes. Didactic skills of educators.  
 

Faktory napom§haj¼ce eduk§cii  

 Efekt²vnu eduk§ciu podporuje vn¼torn§ motiv§cia, pohotovosŠ, pripravenosŠ, ochota 

uļiŠ sa, zmyslupln§ spªtn§ vªzba, logicky zostavenĨ edukaļnĨ pl§n, moģnosŠ opakovania 

kŎ¼ļovĨch pojmov a faktov, rozvoj pozit²vneho postoja k vlastn®mu zdraviu a tieģ optim§lny 
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priestor a ļas uskutoļnenia eduk§cie. Plh§kov§ (2003) charakterizuje motiv§ciu ako s¼hrn 

vġetkĨch intrapsychickĨch dynamickĨch s²l, ktor® spravidla aktivizuj¼ a organizuj¼ spr§vanie 

a preģ²vanie ļloveka s cieŎom zmeniŠ existuj¼cu neuspokojiv¼ situ§ciu, alebo dosiahnuŠ 

nieļo pozit²vne (Plh§kov§, A.,2003, s. 319).  

Mot²v ch§peme ako ļiniteŎ, ktorĨ zvyġuje intenzitu vĨkonu a spr§vania v¹bec, ļiniteŎ, 

ktorĨ zn§sobuje subjekt (ļlovek) dostatoļnĨm mnoģstvom energie potrebnej na vĨkon. ĂJe to 

energizaļnĨ ļiniteŎ, ktorĨ urļuje smer ļi obsah spr§vania ako dosahovania ist®ho cieŎa, to 

znamen§, ģe je aj ļiniteŎom regulaļnĨm (Pardel, T., Boroġ, J.,1979, s. 201). 

 Mot²vy zabezpeļuj¼ preģitie jednotlivca. Prostredn²ctvom vonkajġej motiv§cie v 

eduk§cii sa snaģ² eduk§tor dosiahnuŠ u edukanta n§stup a rozvoj ļinnosti, usmerŔuje jeho 

spr§vanie, myslenie a konanie. Ļlovek napriek vonkajġej motiv§cii mus² s§m c²tiŠ potrebu 

uļiŠ sa, inak sa uļenie aj napriek akejkoŎvek snahe neuskutoļn². Pozit²vna zmena nastane aģ 

vtedy, keŅ sa vonkajġia potreba zvn¼torn² a edukant zaujme pozit²vny postoj k uļeniu a tĨm 

dosiahnutiu pozit²vnej zmeny. CieŎom je vzbudiŠ z§ujem, ochotu uļiŠ sa a meniŠ postoj 

a spr§vanie jedincov. KaģdĨ ļlovek sa k uļeniu stavia ġpecifickĨm sp¹sobom, m¹ģe, ale 

nemus² byŠ motivovanĨ a pr§ve ¼lohou eduk§tora je spr§vnym sp¹sobom motivovaŠ 

edukanta. Mot²vy a motiv§ciu m¹ģeme vyuģiŠ na zaļiatku, ale aj v priebehu edukaļn®ho 

procesu. Vstupn§ motiv§cia prebieha vtedy, keŅ edukantom predloģ²me inform§cie, keŅ 

navod²me tak¼ situ§ciu, aby mali o nov® inform§cie z§ujem a boli presvedļen² o potrebe 

novĨch poznatkov. Z§ujem m¹ģeme vzbudiŠ tĨm, ģe im vysvetl²me vyuģitie v praxi. Pri tejto 

motiv§cii vyuģ²vame vedomosti, inform§cie a zruļnosti, ktor® klienti nadobudli zo 

spoloļensk®ho ģivota, m®di²,... Poļas vstupnej motiv§cie vyuģ²vame motivaļn® met·dy, ku 

ktorĨm zaraŅujeme podŎa Petl§ka (2004) motivaļn® rozpr§vanie, motivaļnĨ rozhovor, 

probl®m ako motiv§ciu a motivaļn¼ demonġtr§ciu, uk§ģku s cieŎom z²skania z§ujmu 

o pozorovanĨ jav (Petl§k, E., 2004, s.132).  

PokiaŎ sa danĨ predmet, alebo jav sp§ja uģ Ņalġ²m edukaļnĨm konan²m, je vhodnejġie 

motivaļn¼ demonġtr§ciu povaģovaŠ za ¼vod realizaļnej f§zy vĨchovno ï vzdel§vacieho 

procesu. Priebeģn§ motiv§cia prebieha poļas edukaļn®ho procesu. Pomocou priebeģnej 

motiv§cie v podobe pochvaly, motivaļnej vĨzvy a inĨch motivaļnĨch met·d sa eduk§tor 

snaģ² udrģaŠ pozornosŠ a z§ujem uļiacich sa o dan¼ problematiku. R¹zne motivaļn® met·dy 

z§visia od potrieb edukantov a vytĨļenĨch cieŎov. Ako priebeģn® motivaļn® met·dy sa 

pouģ²vaj¼ - aktualiz§cia obsahu, motivaļn§ vĨzva, pochvala, povzbudenie, kritika, didaktick® 

hry (doplŔovaļka, r®bus, pexeso,...), pr²padne inscenaļn® met·dy. PohotovosŠ, pripravenosŠ, 

ochota uļiŠ sa, akt²vna ¼ļasŠ uļiacich sa edukantov na vzdel§van² rob² uļenie 

zmysluplnejġ²m. Ak sa okrem toho akt²vne z¼ļastŔuj¼ na tvorbe pl§nov a rozhovoroch, uļia 
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sa rĨchlejġie a v pamªti si zachovaj¼ viacej vedomost². Rovnako pozit²vne p¹sob² spªtn§ 

vªzba, ktor§ mus² maŠ zmysel pre uļiaceho sa, pretoģe mu pom§ha lepġie si osvojiŠ 

vedomosti a zruļnosti. Pozit²vna spªtn§ vªzba ako pochvala ļi povzbudenie podporuje 

ģiaduce spr§vanie a posmeŎuje edukovan®ho jedinca do Ņalġej ļinnosti. Logicky zostavenĨ 

edukaļnĨ pl§n je Ņalġou podmienkou, ktor§ napom§ha efekt²vnej eduk§cii, umoģŔuje 

postupovaŠ od jednoduch®ho k zloģit®mu a urĨchŎuje z²skavanie vedomost². Opakovanie 

a fix§cia kŎ¼ļovĨch pojmov a faktov pom§ha zapamªtaŠ si nov® poznatky, no vªļġ² vĨznam 

ako presn® vedomosti m§ rozvoj pozit²vneho postoja k uļivu, vlastn®mu chceniu 

a presvedļeniu konaŠ v z§ujme dosiahnutia pozit²vnej zmeny v ģivote. Pre eduk§ciu je tieģ 

d¹leģit§ jej kvalitn§ pr²prava a realiz§cia v optim§lne pripravenom pr²jemnom a pokojnom 

prostred², trvaj¼ca zodpovedaj¼cu dobu.  

Faktory prek§ģaj¼ce eduk§cii 

Kvalitnej eduk§cii br§ni z didaktick®ho hŎadiska nekvalifikovane pripraven§, 

realizovan§ a hodnoten§ eduk§cia. Okrem toho aj demotiv§cia, negat²vna spªtn§ vªzba, ako 

zlosŠ, vĨsmech ļi sarkazmus, dok§ģu uļiaceho sa jedinca od uļenia ¼plne odradiŠ. Rovnako 

negat²vne na priebeh eduk§cie p¹sob² ak¼tne ochorenie, bolesŠ, biorytmus, citov® 

rozpoloģenie, jazykov§ bari®ra ļi in® komunikaļn® bari®ry, ale aj vek jedinca. Tieto, ale aj 

Ņalġie faktory p¹sobia veŎmi ġkodlivo, ļasto m¹ģu maŠ za n§sledok aģ v§ģne iatrog®nne 

n§sledky na celkovĨ zdravotnĨ stav edukanta.  

Eduk§cia v pr²pade ak¼tneho ochorenia sa v ģiadnom pr²pade nem§ vykon§vaŠ, lebo 

p¹sob² zaŠaģuj¼co a nevhodne. V eduk§cii sa m¹ģe pokraļovaŠ aģ po zlepġen² zdravotn®ho 

stavu, po prekonan² ak¼tneho ochorenia, lebo vġetky sily ļloveka sa v takom obdob² 

s¼streŅuj¼ na vyrovnanie sa s chorobou. ńalġ²m faktorom je bolesŠ, ktor§ zniģuje schopnosŠ 

koncentr§cie. VĨznamnĨm faktorom, ktorĨ ovplyvŔuje kvalitu euk§cie je vek edukanta. 

V kaģdom vĨvinovom obdob² ļloveka m§ svoje ġpecifik§, ktor® je potrebn® dodrģiavaŠ. 

Hlavne u chorĨch, zdravotne postihnutĨch a starġ²ch Ŏud² sa vyskytuje oslabenie zmyslov®ho 

vn²mania, zraku, sluchu, atŅ., preto eduk§tor by mal prisp¹sobiŠ eduk§ciu veku pacienta a 

jeho poruche vn²mania. Prakticky vo vġetkĨch vekovĨch kateg·ri§ch je potrebn® tieto faktory 

zohŎadŔovaŠ a dodrģiavaŠ z§sadu primeranosti veku.  

Biorytmus je Ņalġ²m faktorom p¹sobiacim na kvalitnĨ efekt eduk§cie, lebo ment§lne a 

telesn® schopnosti maj¼ svoj biorytmus, a teda je potrebn®, aby bol spr§ve urļenĨ ļas 

eduk§cie podŎa individu§lneho biorytmu a ģelania jedinca.  

Duġevn® rozpoloģenie uļiaceho sa, jeho citovĨ stav (¼zkosŠ, depresia) spotreb¼vaj¼ 

energiu a odv§dzaj¼ pozornosŠ. Pred eduk§ciou je d¹leģit®, aby sa eduk§tor pok¼sil odstr§niŠ 

(rozptĨliŠ) nepr²jemn® pocity edukanta zauj²mavĨm, motivuj¼cim rozhovorom. Zaļ²naj¼ci 
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eduk§tori na ¼vod eduk§cie realizuj¼ nevhodn¼ met·du dotazn²ka, prostredn²ctvom ktorej 

zisŠuj¼ ¼roveŔ vedomost² v danej problematike u edukovanĨch. P¹sob² to stresuj¼co, lebo to 

pripom²na ġkolsk® podmienky a vznik§ tu pochybnosŠ, ļi bud¼ chor² s takouto sestrou aj 

naŅalej ochotne spolupracovaŠ. Jazykov§ bari®ra je Ņalġ²m z faktorov prek§ģaj¼cich kvalitnej 

eduk§cii, lebo znamen§ pre dobr¼ eduk§ciu znaļnĨ handicap. TĨka sa hlavne cudz²ch 

ġt§tnych pr²sluġn²kov, ale aj hluchonemĨch pacientov. Aby sa zamedzilo tomuto negat²vnemu 

faktoru, je vhodn® zabezpeļiŠ k eduk§cii tlmoļn²ka. NekvalifikovanĨ, negat²vny pr²stup 

eduk§tora k edukantovi, rovnako aj pon§hŎanie sa, ignorovanie jedinca, sarkazmus, hnev a zlĨ 

osobnĨ pr²klad p¹sob² veŎmi ġkodlivo, iatrog®nne. Rovnako m¹ģu p¹sobiŠ aj nedostatoļn® 

vedomosti a sk¼senosti eduk§tora v oblasti psychol·gie ļi pedagogiky, lebo uġkodiŠ sa m¹ģe 

ļloveku nielen nevhodne volenou lieļbou, ale aj nevhonĨm slovom ļi pr²stupom. Iatrog®nne 

m¹ģe p¹sobiŠ aj nevhodnĨ vĨber poznatkov a inform§ci², tieģ nekvalifikovanĨ pr²stup 

v procese pr²pravy, realiz§cie a hodnotenia eduk§cie (Kuberov§, H., 2008).  

V procese eduk§cie p¹sob² nevhodne a ako prek§ģka cieŎavedome a efekt²vne vedenej 

eduk§cie monologick§ met·da predn§ġky. Predn§ġka v eduk§cii v oġetrovateŎstve je 

najmenej vhodnou a skoro ne¼ļinnou didaktickou met·dou, preto by sa mala pouģ²vaŠ ļo 

najmenej a to tieģ len vo veŎmi citlivo vybranĨch situ§ci§ch. Vhodnejġie s¼ dialogick® 

met·dy, ku ktorĨm patr² rozhovor a beseda. Medzi Ņalġie slovn® met·dy, ktor® maj¼ osobitn® 

postavenie a viacer® sa daj¼ vyuģiŠ pri eduk§cii v oġetrovateŎstve, patria: vysvetŎovanie, 

(napr. aj s praktickou uk§ģkou pre rozvoj zruļnost² a sebestaļnosti), tieģ s¼hlas, pochvala, 

povzbudenie, presvedļovanie. V osobitnĨch pr²padoch nes¼hlas, pokarhanie a ojedinele 

adekv§tny trest (z§kaz nieļoho). Sestry a ġtudenti oġetrovateŎstva, ktor² s eduk§ciou v 

oġetrovateŎstve zaļ²naj¼, si ļasto zvolia predn§ġku ako met·du eduk§cie, ktor§ sa v hodnoten² 

eduk§cie nesk¹r uk§ģe ako m§lo efekt²vna, a preto je v individu§lnej eduk§cii nevhodn§.  

V posudzovan² klientovĨch kognit²vnych schopnost² sa sestry a ġtudenti tieģ orientuj¼ 

predovġetkĨm na jeho vedomosti a po skonļen² eduk§cie si zvolia met·du dotazn²ka, ktorou 

preveruj¼ jeho vedomosti, ļo p¹sob² ako stresuj¼ci faktor. V eduk§cii je vhodnejġie venovaŠ 

vªļġiu pozornosŠ afekt²vnym cieŎom, postoju chor®ho k chorobe a ģivotn®mu ġtĨlu a zvoliŠ si 

in® vĨchovn® slovn® met·dy. 

Didaktick® zruļnosti eduk§torov podporuj¼ce kvalitu eduk§cie  

 Okrem ovplyvnenia faktorov podporuj¼cich eduk§ciu a odstr§nenia spom²nanĨch 

prek§ģok podpor² kvalitu eduk§cie aj rozvoj pedagogickĨch, didaktickĨch, edukaļnĨch 

zruļnost² eduk§torov. Pre rozvoj tĨchto zruļnost² je potrebn® podporovaŠ, aby sa u nich 

rozv²jal predovġetkĨm pozit²vny vzŠah k uļiacim sa, k uļeniu, kolegom, ku spoloļnosti Ŏud² a 

k svetu vġeobecne. 
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 Eduk§tori maj¼ podporovaŠ tvorivĨ pr²stup uļiacich sa k uļeniu a pozn§vaniu, 

rozv²jaŠ ich fant§ziu a tvorivosŠ. Oslabovan²m strachu z nov®ho a nezn§meho pom§haj¼ 

odstraŔovaŠ stresov® situ§cie z eduk§cie a uļia ich pracovaŠ aj s chybami, ļ²m sa postupne 

rozv²ja sebavedomie, samostatnosŠ a sebad¹vera. Edukovan²m v smere hŎadania pravdy, 

preverovania, rieġenia probl®movĨch situ§ci², rieġen²m pochybnost² sa umocŔuje oslabovanie 

uzavretĨch, nespr§vne zauģ²vanĨch sp¹sobov rieġen². Zoznamovan²m jedincov s prvotnĨmi 

d§tami informaļnĨch syst®mov a ich Ņalġ²mi moģnosŠami sa dosiahne technick§ 

a informaļn§ gramotnosŠ podporuj¼ca hŎadanie novĨch zdrojov inform§ci². Eduk§tori maj¼ 

eduk§ciou meniŠ u Ŏud² myġlienky na ļiny, maj¼ uļiŠ jedincov tak, aby boli schopn² 

samostatne a kvalitne dokonļiŠ sebavzdel§vanie, rozvoj, ļi in¼ tvoriv¼ aktivitu a pr§cu. 

Stanoven® ciele eduk§cie maj¼ byŠ nielen aktu§lne, ale musia braŠ do ¼vahy individu§lne 

osobitosti kaģd®ho jednotlivca. Pre rozvoj uļiacich sa je potrebn® pri tom zachovaŠ dostatok 

priestoru na slobodu a voŎnosŠ, aby sa dosiahla u nich zodpovednosŠ za vlastnĨ ģivot, 

spoloļnosŠ a zdravie. V eduk§cii je potrebn® pamªtaŠ tieģ na to, aby sa rozv²jala u edukantov 

aj maxim§lna schopnosŠ tolerancie a ¼cty k ŎudskĨm pr§vam, demokracii ļi obļianskym 

povinnostiam, no aj z§sady podporuj¼ce zdravie a zdravĨ ģivotnĨ ġtĨl. ZodpovednĨm 

pr²stupom eduk§torov k jedincom v eduk§cii ako ku plnohodnotnĨm, svojpr§vnym a rovnako 

zodpovednĨm sa dosiahne skutoļnĨ efekt zvyġovania kvality ģivota celej popul§cie. 

Pedagogick® zruļnosti eduk§torov, pedag·gov vo vġeobecnosti ovplyvŔuj¼ aj ich osobnostn® 

vlastnosti a kvality. 

TabuŎka 1 Charakteristika osobnosti eduk§tora v eduk§cii 

Charakteristika osobnosti eduk§tora v eduk§cii 

 vedomosti a vġeobecn® 

intelektu§lne schopnosti 

 odborn§ sp¹sobilosŠ 

 sk¼senosti 

 tvoriv® myslenie 

 poļ²taļov§ gramotnosŠ 

 mor§lnosŠ 

 bez¼honnosŠ 

 etickosŠ 

 sebavedomie 

 sebahodnotenie 

 empatia, akcept§cia 

 schopnosŠ t²movej pr§ce 

 schopnosŠ motiv§cie 

 schopnosŠ riadiacich 

ļinnost² 

 schopnosŠ komunik§cie 

 pozorovacie schopnosti 

 

 Eduk§ciu a jej kvalitu podporuje rozvoj verb§lnych a neverb§lnych komunikaļnĨch 

zruļnost² eduk§torov, aj samotnĨch uļiacich sa jedincov. Verb§lne i neverb§lne zruļnosti 

soci§lnej komunik§cie pom§haj¼ skvalitŔovaŠ interakciu vġetkĨch z¼ļastnenĨch nielen 

v edukaļnom procese, ale aj v ģivote ako takom. Vz§jomn§ d¹vera z¼ļastnenĨch podporuje 

vieru v pozit²vne dosiahnutie stanovenĨch cieŎov. V eduk§cii sa nem§, ba nesmie klamaŠ, 
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nem§ sa vysmievaŠ ļi spr§vaŠ sa devalvuj¼co k edukovanĨm jedincom. Osobn® vlastnosti 

eduk§torov by mali byŠ bez z§visti, ir·nie, ohov§rania a podceŔovania uļiacich sa. Nie je 

¼plne pravda, ģe uļiaci sa z²skaj¼ potrebn® vedomosti a inform§cie len prostredn²ctvom 

vĨkladu eduk§tora, uļiteŎa, ale je potrebn® pamªtaŠ na to, ģe Ŏudia sa uļia neust§le, 

prostredn²ctvom soci§lneho uļenia v akejkoŎvek ļinnosti. Vġetci Ŏudia navz§jom p¹sobia na 

druhĨch svoj²m osobnĨm pr²kladom. Organizovan²m vlastnej duġevnej ļinnosti sa uļiaci 

jednotlivci nauļia sprac¼vaŠ a pouģ²vaŠ fakty a in® inform§cie. Pr§ca s inform§ciami pom¹ģe 

v Ņalġej schopnosti prezentovania svojej pr§ce a seba uplatnenia. 

 

Zlyhanie sestry eduk§torky 

 Niekedy je jadrom edukaļnej ļinnosti sestry veta: ĂMus²te zmeniŠ svoje stravovanie, 

svoj ģivotnĨ ġtĨl!ñ A mnoh® sestry s¼ presvedļen®, ģe toto upozornenie staļ². Samozrejme, ģe 

nestaļ². Klientovi treba detailne vysvetliŠ podstatu konkr®tnej zmeny a ĂrozmeniŠ ju na 

drobn®ñ. Klienti maj¼ svoje pr§va. Ovl§daŠ ich, upozorniŠ na ne a vysvetliŠ ich m§ sestra pri 

kaģdom pr²jme. Ļo je vġak zl® aj nelogick®, ģe klienti nemaj¼ stanoven® povinnosti. To sa 

potom odr§ģa na problematickej eduk§cii v spolupr§ci s nimi (Lunterov§, J., 2007, s. 19).  

 Pri pr²prave eduk§cie je spr§vne ak sestra stanov² edukaļn® diagn·zy. Edukaļn® 

diagn·zy s¼ v s¼ļasnosti s¼ prevaģne zameran® na nedostatok vedomost², ļo v oġetrovateŎstve 

pri zvl§dnut² ochorenia a pri snahe o dosiahnutie pozit²vnej zmeny u dan®ho jedinca nestaļ². 

Potrebn® by bolo rozġ²riŠ edukaļn® diagn·zy o nedostatoļnĨ, resp. nevhodnĨ postoj k svojmu 

zdraviu, zdravej ģivotospr§ve, ļi ochoreniu a lieļbe. 

 

Eduk§cia ġtudentov v praxi  

V praxi sa stret§vame, ģe ġtudenti oġetrovateŎstva, alebo aj sestry s¼ po stanoven² 

edukaļnej diagn·zy zameran® vo vĨslednĨch krit®ri§ch na vedomosti o anat·mii, fyziol·giii, 

lieļbe a pod.  

Vo svojich edukaļnĨch listoch p²ġu (materi§l ġtudentov jednej slovenskej Fakulty 

zdravotn²ctva):  

CieŎ: Pacient m§ dostatok inform§ci²  VK: Pacient menuje lieļbu pri danom 

ochoren²,(pneum·nia), Pacient menuje pr²ļiny vzniku ochorenia, Pacient menuje pr²znaky 

ochorenia, Pacient menuje lieļbu ochorenia, Pacient menuje komplik§cie.ñ 

 

Tieģ sa stret§vame s tĨm, ģe v intervenci§ch informuj¼ o chorobe a lieļbe, ļo je kompetenciou 

lek§ra: 
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ĂVysvetliŠ pacientom podstatu ochorenia, pouļiŠ pacientov jeho o moģnĨch pr²ļin§ch,                                                     

pr²znakoch, komplik§ci§ch, informovaŠ pacientov o re§lnej moģnosti lieļby, dosiahnuŠ aby si 

pacienti dopŌŔali  vedomostiñ. 

 

Edukaļn® stretnutie: (materi§l ġtudentov oġetrovateŎstva) 

T£MA: Anat·mia pŎ¼c, z§paly pŎ¼c. 

MIESTNOSş: Posluch§reŔ urļen§ na odborn® predn§ġky. 

ĻAS TRVANIA EDUKĆCIA: 45 min. 

FORMA EDUKĆCIE: Skupinov§ (20 Ŏud²) 

METčDA EDUKĆCIE: Predn§ġka. 

CIEō: Pacienti po ukonļen² predn§ġky popisuj¼ anat·miu pŎ¼c a rozdelenie jednotlivĨch  

          Z§palov. 

 

V tejto eduk§cii eduk§tor pokraļoval odbornĨm znen²m danej t®my, ktor¼ preļ²ta, 

prednesie posluch§ļom. Pre eduk§ciu chorĨch je vybrat§  nevhodn§ t®ma, nielen pre to ģe nie 

je dodrģan§ met·da primeranosti, (laick§ verejnosŠ nepotrebuje tak® podrobn® vedomosti ako 

odborn²ci), ale aj vĨber met·dy je nevhodnĨ v tom, ģe poļas predn§ġky nem§ sestra priamu 

spªtn¼ vªzbu a nem§ moģnosŠ vyhodnotiŠ ļo si z¼ļastnen² posluch§ļi zapamªtali, ļo sa stane 

vĨznamnĨm pre dosiahnutie pozit²vnej zmeny.  

Eduk§tor svoju eduk§ciu hodnot²: ĂV priebehu predn§ġky pacienti javili veŎkĨ z§ujem 

o dan¼ problematiku, o ļom svedļ² ich zap§janie sa do rozhovoru a mnoģstvo ot§zok 

tĨkaj¼cich sa problematiky ochorenia. CieŎ sa splnil.ñ 

V pr²pade, ģe sa posluch§ļi zap§jali do diskusie, tak to bola met·da diskusie, 

rozhovoru, besedy a nie predn§ġky. PokiaŎ eduk§tor nap²ġe met·du Ăinterakt²vna predn§ġkañ, 

tak nie je spr§vna ani t§to terminol·gia, lebo poļas predn§ġky nedoch§dza k takejto forme 

interakcie. RovnakĨm sp¹sobom prebieha  ġtudentom op²san® 2. aj 3. edukaļn® stretnutie. 

ńalġia chyba, ktorej sa v eduk§cii v oġetrovateŎstve zaļ²naj¼ci eduk§tori dop¼ġŠaj¼ je to, ģe 

v z§vere eduk§cie d§vaj¼ edukovanĨm chorĨm dotazn²k, ktorĨ preveruje ich vedomosti. Toto 

p¹sob² vysoko stresuj¼co a navyġe mnoģstvo vedomost² eġte nepreukazuje pozit²vnu zmenu 

postoja k ochoreniu a k dodrģiavaniu odpor¼ļan² tĨkaj¼cich sa zmeny ģivotospr§vy a lieļby. 

O zmene postoja n§s presvedļia  zlepġen® vĨsledky vyġetren², pr²padne pravideln® n§vġtevy 

chor®ho u lek§ra. V oġetrovateŎstve do bud¼cnosti bude potrebn® pamªtaŠ v eduk§cii eġte na 

jeden z§vaģnĨ fakt spojenĨ s intimitou a d¹vernosŠou inform§ci² tĨkaj¼cich sa osoby chor®ho 

ļloveka a jeho ochorenia, preto bude vhodnejġia individu§lna forma eduk§cie.   
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Z§ver 

Eduk§cia by mala byŠ obojstrannĨm radostnĨm z§ģitkom, ktor®ho sa vġetci radi 

z¼ļastnia, s¼ v Ŕom akt²vni a spoloļne im z§leģ² na kvalitne dosiahnutom vĨsledku. 

Pedagogick® zruļnosti, ktor® podporuj¼ kvalitu eduk§cie sa do bud¼cnosti musia uberaŠ 

takĨm sp¹sobom, ktorĨ umoģn² jedincom predv²daŠ probl®my a zvl§dnuŠ kaģdĨ jednotlivĨ 

deŔ a kaģd¼ preģ²van¼ prek§ģku. 
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S¼hrn 

Autorky predkladaj¼ pr²spevok, v ktorom sa venuj¼ problematike etickĨch princ²pov v 

starostlivosti o geriatrickĨch pacientov. S prib¼daj¼cim poļtom geriatrickĨch pacientov sa 

zvyġuj¼ n§roky na oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ a poģiadavky na osobnosŠ oġetruj¼ceho 

person§lu. Od sestier a zdravotn²ckych asistentov staraj¼cich sa o tĨchto Ŏud², sa vyģaduje 

omnoho viac empatie, asertivity, trpezlivosti v lieļbe chronickej bolesti, primeranej 

komunik§cie a tolerancie pacientovĨch fyzickĨch a psychickĨch probl®mov, ako u mladġ²ch. 

Ot§znou sa st§va problematika umierania a eutan§zie na princ²pe zachovania Ŏudskej 

d¹stojnosti a ¼cty k starĨm ŎuŅom. Ch§panie etiky a jej princ²pov sa podieŎa na zvyġovan² 

kvality poskytovanej oġetrovateŎskej starostlivosti geriatrickĨm pacientom. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Geriatria. GeriatrickĨ pacient. Etick® princ²py. OġetrovateŎsk§ starostlivosŠ. 

D¹stojn® umieranie.   

 

Summary  

Authors present clause, in which they devote to the issue of ethnics principles in care 

for geriatric patients. Demands for nursing care and personality requirements of nursing staff 

are developing due to increasing number of geriatric patients. From nurses and healthcare 

assistants caring for these peoples is required much more empathy, discretion, sensitivity, 

patience in the treatment of chronic pain, adequate communication and tolerance of patientôs 

physical and psychiatric problems, than in younger patients. Question becomes the issue of 

dying and euthanasia on the principle of preserving human dignity and respect for older 

people. Understanding of ethics and principles is involved in quality improvement in 

providing nursing care for geriatric patients.  

 

Key Words: Geriatrics. Geriatric patient. Ethnic principles. Nursing care. Dying with dignity.  
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Đvod 

V s¼ļasnosti sa celosvetovo zaznamen§va starnutie popul§cie. S prib¼daj¼cimi 

potrebami starĨch Ŏud² sa paralelne zvyġuj¼ n§roky na poskytovanie oġetrovateŎskej 

starostlivosti, ļo si okrem in®ho vyģaduje aj akcept§ciu etickĨch princ²pov v celom svojom 

rozsahu. KeŅģe  demografick§ situ§cia je natoŎko nepriazniv§, ģe prakticky kaģdĨ druhĨ aģ 

tret² pacient, ktorĨ vst¼pi do ordin§cie lek§ra, je starġ² ako 60 rokov (Haġkov§, 2002),  je to 

hlavnĨ d¹vod, preļo je potrebn® venovaŠ sa tejto problematike.  

 

Starnutie je nezvratnĨ prirodzenĨ proces v ģivote kaģd®ho ļloveka. Sp§ja sa 

s biologickĨmi, psychologickĨmi, soci§lnymi a ekonomickĨmi zmenami, ktor® dok§ģu 

znaļne poznamenaŠ ģivot starn¼ceho ļloveka a jeho rodinu. Staroba je teda odrazom cel®ho 

ģivota a vĨsledkom p¹sobenia mnohĨch faktorov. Veda, zaoberaj¼ca sa zdrav²m a 

zvl§ġtnosŠami chor¹b v starobe sa nazĨva geriatria. Za geriatrick®ho pacienta sa povaģuje 

ļlovek nad 65 rokov, ktorĨ je postihnutĨ spravidla viacerĨmi ochoreniami, s prechodom do 

chronick®ho ġt§di§.  

Pacient str§ca samostatn¼ schopnosŠ postaraŠ sa o seba, a preto neraz vyģaduje pomoc 

od inĨch (Kopeck§ et al., 2008). Aby boli zachovan® pacientove pr§va, je nevyhnutn®, aby 

sestry a zdravotn²cki pracovn²ci staraj¼ci sa o geriatrickĨch pacientov, vedeli v praxi spr§vne 

uplatniŠ vġetky nevyhnutn® etick® princ²py. 

V minulosti, koncom 70. rokov 20. storoļia, boli v USA definovan® tieto z§kladn® princ²py 

medic²nskej etiky: 

- princ²p beneficiencie (dobroļinnosti) ï princ²p zachovania ģivota a zdravia chor®ho 

ļloveka; 

- princ²p nonmaleficiencie (neuġkodiŠ in®mu) ï princ²p reġpektovania Ŏudskej 

d¹stojnosti, identity a integrity, konania takĨch odbornĨch z§sahov, aby sa neubl²ģilo 

pacientovi;    

- princ²p spravodlivosti ï princ²p poskytovania odbornej zdravotnej starostlivosti 

vġetkĨm ŎuŅom bez ohŎadu na vek, rasu, pohlavie, n§rodnosŠ a n§boģenstvo; 

-  princ²p auton·mie (svojbytnosti) ï princ²p slobodnej informovanosti a voŎby 

zdravotn²ckych postupov; 

- informovanĨ s¼hlas pacienta ï princ²p slobodn®ho rozhodnutia sa pacienta 

o pl§novanĨch diagnostickĨch a lieļebnĨch postupoch, ako aj o sp¹sobe poskytovania 

oġetrovateŎskej starostlivosti.  
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PodŎa tohto princ²pu m§ kaģdĨ pacient pr§vo na pr²stup k vġetkĨm inform§ci§m, 

a preto m§ moģnosŠ vyjadriŠ sa aj negat²vne, formou negat²vneho reverzu (Kopeck§ et al., 

2008). 

Kutnohorsk§ (2007) uv§dza Ņalġ² etickĨ princ²p v oġetrovateŎstve, a je n²m 

pravdovravnosŠ. Tento princ²p zavªzuje druhĨm hovoriŠ pravdu a neklamaŠ ich. V tomto 

zmysle sa preto d§ hovoriŠ o pravdivosti voļi sebe sam®mu.   

Sestry a zdravotn²cki asistenti, poskytuj¼ci oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ geriatrickĨm 

pacientom, musia disponovaŠ omnoho vªļġ²m mnoģstvom empatie a trpezlivosti pri vĨkone 

svojho povolania, ako u mladġ²ch pacientov. T²to star² Ŏudia s¼ oveŎa zraniteŎnejġ², ļasto 

postihnut² chronickĨmi chorobami a citovo labilnejġ². KeŅģe s¼ poznaļen² fyzickĨmi a  

psychickĨmi chorobami, s¼ ļasto z§visl² od svojich opatrovateŎov. Nemaj¼ dostatok s²l, aby 

si uspokojili svoje potreby. To, ļo sa pre zdrav®ho, mobiln®ho pacienta st§va 

samozrejmosŠou, pre geriatrick®ho pacienta, naopak z§Šaģou. Preto aj vĨkony a ¼kony, ktor® 

s geriatrickĨm pacientom s¼visia, si vyģaduj¼ dlhġ² ļas.  

NetrpezlivosŠ, nervozita a upon§hŎan® ļinnosti p¹sobia negat²vne na psychiku star®ho 

ļloveka a m¹ģu mu aj fyzicky uġkodiŠ (napr. pri kŘmen² m¹ģe d¹jsŠ k aspir§ci² jedla). 

Niekedy sa st§va, ģe v snahe pom¹cŠ zlepġiŠ zdravotnĨ stav pacienta, sestra alebo 

zdravotn²cky asistent n¼ti geriatrick®ho pacienta robiŠ ļinnosti, ktor® s¼ s²ce z jeho pohŎadu 

prospeġn®, ale starĨ ļlovek ich m¹ģe vn²maŠ ako tĨranie. A tak hranica medzi aktiviz§ciou 

a tĨran²m sa m¹ģe staŠ veŎmi krehkou (Kopeck§ et al., 2008). Rieġen²m situ§cie sa st§va 

akcept§cia ģelania, pokiaŎ to nie je s rozporom lieļby.  

V starostlivosti o geriatrick®ho pacienta sa ļasto stret§vame s ot§zkou umierania 

a eutan§zie. Je vedecky dok§zan®, ģe strach zo smrti m§ niģġiu intenzitu ako strach zo 

zomierania a rovnako sa star² Ŏudia sk¹r zmieria so skutoļnosŠou, ģe zomieraj¼, ako mlad² 

Ŏudia v produkt²vnom veku (Kopeck§ et al., 2008). SmrŠ pre starĨch Ŏud² bĨva ļasto 

vyk¼pen²m z ich Šaģkej zdravotnej a finanļnej situ§cie.  

KeŅ hovor²me o eutan§zii, m§me na mysli ¼myseln® ukonļenie ģivota ļloveka 

niekĨm inĨm, neģ ļlovekom samotnĨm (napr. lek§rom), na jeho vlastn¼ ģiadosŠ. Eutan§ziu 

moģno vykonaŠ akt²vnym alebo pas²vnym sp¹sobom, ļo je v rozpore s pr§vom pacientov na 

ģivot a na ich  integritu. Eutan§zia nie je ģiadnou ¼stavou chr§nen§, preto ģiadny leg§lny 

podklad v naġej krajine na Ŕu neexistuje. 

Rozhodnutie sa pre eutan§ziu nie je dokonca zmyslom d¹stojn®ho umierania a je 

v priamom protiklade s n§plŔou lek§rstva. VeŅ uģ od doby Hippokratovej pr²sahy bolo 

lek§rstvo spojovan® s mravnĨm z§vªzkom a d¹razom na to, aby ģivot a umenie boli v s¼lade. 
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ōudia maj¼ svoju d¹stojnosŠ, pretoģe s¼ Ŏudia. Nem¹ģu o Ŕu pr²sŠ, len preto, ģe s¼ slab² 

a bezradn² alebo trpia (Munz§rov§, 2005). 

Rozhodnutie sa pre eutan§ziu je prejavom zlyhania, a preto je nevyhnutn® zabezpeļiŠ 

tak¼ oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ, ktor§ by zahŘŔala lieļbu bolesti a ostatnĨch fyzickĨch 

sympt·mov, psychick®ho, soci§lneho a duchovn®ho utrpenia. Touto cestou by k ģiadosti 

o usmrtenie nemuselo doch§dzaŠ. 

Niekedy je Šaģk® a pritom nevyhnutn® rozhodn¼Š sa o pokraļovan² v ģivot ohrozuj¼cej 

lieļbe. Na termin§lnu starostlivosŠ sa vynakladaj¼ veŎk® finanļn® n§klady, ktor® sa vģdy 

nemusia  prejaviŠ zlepġen²m kvality ģivota (Ġolt®s et al., 2008). Napriek vġetk®mu je naġou 

povinnosŠou spr§vaŠ sa voļi pacientom ohŎaduplne, s l§skou, s cieŎom zachov§vaŠ Ŏudsk¼  

d¹stojnosŠ aģ do konca ģivota. KaģdĨ star² ļlovek vytvoril poļas svojho ģivota pre svoju 

rodinu a spoloļnosŠ ist® hodnoty, a tak si zasl¼ģi n§ġ ļas, i naġu ¼ctu. Komunik§cia je 

prejavom z§ujmu o ļloveka, zachovanie Ŏudskej d¹stojnosti kŎ¼ļovĨm aspektom pri 

oġetrovan² starĨch Ŏud². 

VĨznamnĨm programom v komplexnej starostlivosti o geriatrickĨch pacientov sa stala 

tzv. Eur·pska charta pacientov seniorov, ktor§ bola sformulovan§ v roku 1997 v Madride.  

CieŎom tohto programu sa stalo udrģanie praktickej sebestaļnosti v skupine starġ²ch a starĨch 

os¹b (Haġkov§, 2002). V r§mci paliat²vnej oġetrovateŎskej starostlivosti (starostlivosŠ 

zmierŔuj¼ca utrpenie) sestra vykon§va odborn® a ġpecializovan® ļinnosti zameran® na fyzick¼ 

pohodu a psychick® uspokojenie pacienta v jeho poslednej f§ze ģivota.  

U zomieraj¼ceho pacienta sa sestra zameriava na: 

- ļinnosti spojen® s postupnĨm zniģovan²m pozn§vac²ch funkci²,  

- prejavy ¼zkosti a strachu pacienta,  

- vyhodnocovanie n§lady pacienta, ako s¼ podr§ģdenosŠ, apatia, niekedy hrubosŠ 

v spr§van², 

- pl§novanie a rieġenie potreby pacienta rozpr§vaŠ o smrti, 

- pl§novanie a koordin§ciu zapojenia rodiny pacienta a jeho bl²zkych os¹b do 

oġetrovania,  

- zmierŔovanie, podporu, prijatie a adapt§ciu pr²buznĨch na umieranie a smrŠ pacienta,  

- pl§novanie sledovania bolesti a oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ o pacienta s bolesŠou, 

- manaģment zabezpeļenia pohodlia.  

Mor§lnou povinnosŠou sestier o umieraj¼ceho pacienta je zabezpeļovanie trvalej 

pomoci pacientovi, starostlivosŠ o jeho duchovn® potreby a umoģnenie zotrvania rodiny pri 

posteli umieraj¼ceho (Kriġkov§, 2006).   
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Z§ver 

Etick® povinnosti zdravotn²ckych pracovn²kov v oġetrovateŎskej starostlivosti 

o geriatrickĨch pacientov sa plne stotoģŔuj¼ s princ²pom zodpovednosti. Tam, kde je 

zodpovednosŠ, je aj povinnosŠ. ZodpovednosŠ v sebe zahŘŔa spravodlivosŠ, svedomitosŠ, 

zmysel pre plnenie povinnost², zachov§vanie mor§lnych a pr§vnych noriem. KaģdĨ bud¼ci 

pracovn²k, pracuj¼ci v zdravotn²ckom sektore sa mus² s touto skutoļnosŠou stotoģniŠ. VedieŠ 

pom¹cŠ tĨm, ktor² to potrebuj¼, vedieŠ pohladiŠ, porozumieŠ, byŠ trpezlivĨ, zastaŠ sa pr§va 

inĨch a v§ģiŠ si ŎudskĨ ģivot do jeho konca ... o tom je pr§ca v zdravotn²ctve.  

 

 

Obr§zok 1 Poster 
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Abstrakt  

 Starnutie ako z§konitĨ a prirodzenĨ proces je nevyhnutn® a tĨka sa kaģd®ho. No Ŏudia 

nestarn¼ rovnako a proces starnutia moģno ovplyvniŠ. K zvyġovaniu dlhovekosti prispieva 

lepġie soci§lne a zdravotn® zabezpeļenie a vyġġia kvalita ģivota. Jednoznaļn§ defin²cia 

kvality ģivota neexistuje, no zahŘŔa viacero komponentov, medzi inĨmi aj fyzick® a psychick® 

zdravie. Pri posudzovan² kvality ģivota v s¼vislosti so zdrav²m sa ļasto vych§dza z vlastn®ho 

hodnotenia samotn®ho ļloveka. Na z§klade vybranĨch poloģiek z dotazn²ka vypracovan®ho v 

r§mci projektu ĂMotorick®, soci§lne a psychick® aspekty pohybovej aktivity seniorovñ 

(VEGA 1/3658/06) sme  zisŠovali rozdiely v kvalite ģivota muģov a ģien. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Starnutie. Seniori. Kvalita ģivota. Zdravie. 

 

Abstract 

 The ageing as a regular and natural process is inevitable and affects everyone. 

However, people do not age equally and the process of ageing can be influenced. A better 

social security and healthcare and a higher quality of life contribute to the increase in 

longevity. Although there is no definition of quality of life its assessment always encompasses 

various components including the indicators of physical and mental health. The evaluation of 

the quality of life in connection with the health is often based on the evaluated personôs own 

evaluation of his/her health. We were trying to determine the differences in the quality of life 

of men and women based on selected items from a questionnaire developed during the project 

called ñMotoric, social and mental aspects of physical activity of seniorsò (VEGA 1/3658/06). 

 

Key words: Ageing. Seniors. Quality of life. Health. 

 

Đvod 

S prib¼daj¼cim vekom doch§dza v organizme postupne k mnohĨm zmen§m, ktor® s¼ 

pr²znakom telesn®ho i psychick®ho opotrebovania. Zmeny s¼ s²ce nevyhnutn®, ale ich miera a 
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rĨchlosŠ, s ktorou nastupuj¼, nie s¼ vģdy rovnak®. Procesy starnutia moģno vĨznamne 

ovplyvniŠ na niekoŎkĨch ¼rovniach - predovġetkĨm mierou primeranej psychickej a fyzickej 

aktivity ako aj spr§vnou vĨģivou. ńalġ²mi vĨznamnĨmi faktormi s¼ tieģ stabiln® zakotvenie 

na soci§lnej ¼rovni a kvalita kontaktov s okol²m (Ondriov§, Koll§rov§, 2006, s.35).  

V tomto vekovom obdob² doch§dza k zhorġeniu vġetkĨch motorickĨch schopnost². 

Pomal§ svalov§ atrofia sa zaļ²na v 30 - 40 rokoch ģivota. Okolo 75 roku ģivota svaly 

predstavuj¼ cca 15 % hmotnosti tela (v obdob² dospelosti v priemere 30 %). Maxim§lna sila 

izometrickej svalovej kontrakcie je o 20 % menġia po 60 roku ģivota a o 50 % menġia po 70 

roku ģivota. Zmeny v svalovom syst®me negat²vne ovplyvŔuj¼ funkciu nervov®ho syst®mu, 

hlavne na hlbokom c²ten². Zhorġuje sa svalovo ï nervov§ koordin§cia a rovnov§ha. Navyġe 

doch§dza k redukcii zrakovĨch ļi sluchovĨch funkci² (Zembaty, 2003). U seniorov sa 

ļastejġie objavuj¼ r¹zne zdravotn® probl®my. Obdobie staroby je poznaļen® mnohĨmi 

ochoreniami, ako s¼ art®riov§ hypertenzia, ateroskler·za, chronick§ obġtrukļn§ choroba pŎ¼c, 

diabetes mellitus, artr·zy, osteopor·za  a in®. Tieto ochorenia podstatnĨm sp¹sobom 

ovplyvŔuj¼ ¼roveŔ pohybovej aktivity starġ²ch Ŏud². 

Proti mnohĨm z nich sa d§ cielene p¹sobiŠ prostredn²ctvom vhodn®ho cviļenia, ļi 

pohybovej aktivity. D¹leģit® je identifikovaŠ a reġpektovaŠ rizik§ s¼visiace s danĨm vekom 

a zdravotnĨm stavom. Pri pravidelnom cviļen² je d¹leģit® braŠ do ¼vahy individu§lnu 

vĨchodiskov¼ situ§ciu kaģd®ho ļloveka, jeho aktu§lny zdravotnĨ stav a n§sledne stanoviŠ 

vhodn® individu§lne zaŠaģovanie. Aj napriek subjekt²vnemu pocitu celkovej pohody 

nepodceniŠ lek§rske vyġetrenia a odpor¼ļania. Patr² k tomu aj vlastn® kritick® ohodnotenie 

svojich moģnost² a nepreceŔovanie svojich schopnost² (Uherov§, 2007, s. 293-298).  

Aby sme sa mohli pohybovaŠ, potrebujeme zdravĨ centr§lny nervovĨ syst®m, zdrav® 

konļatiny, ale aj s¼hru zrakov®ho, rovnov§ģneho a pohybov®ho syst®mu, ktor® do mozgu 

hl§sia polohu tela. PohybovĨ potenci§l, ļiģe vn¼torn® predpoklady k pohybu s¼ s¼streden® 

v ġtrukt¼rach a funkci§ch organizmu ļloveka a na z§klade podnetu z CNS umoģŔuj¼ prejaviŠ 

sa navonok v pohybovĨch ļinnostiach. Na z§klade tohto vĨchodiska m¹ģeme charakterizovaŠ 

aj pohybov® schopnosti ako s¼bor vn¼tornĨch predpokladov organizmu na pohybov¼ ļinnosŠ. 

Ich prejav navonok je vyvolanĨ zadanou pohybovou ¼lohou (prejaviŠ urļitĨ druh a ¼roveŔ 

sily, vytrvalosti, rĨchlosti, koordin§cie, pohyblivosti). Pohybov® schopnosti povaģujeme za 

vġeobecn® predpoklady k pohybu, ktor® s¼ geneticky podmienen® a tr®novateŎn®. PohybovĨ 

potenci§l ļloveka vytv§ra kvalita procesov informaļnĨch - riadenie a regul§cia, 

energetickĨch, orientaļnĨch - procesy percepļn®, kognit²vne, mnemick® a stimuluj¼cich - 

procesy motivaļn®, emocion§lne, v¹Ŏov® (Belej, Junger, 2006, s.13).  
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Starnutie je nezvratnĨ proces a nikto sa mu nem¹ģe vyhn¼Š. Na starnutie vplĨva 

sp¹sob ģivota a tieģ prostredie, v ktorom ļlovek ģije. V s¼vislosti so starnut²m popul§cie je 

d¹leģitĨ sp¹sob, akĨm seniori preģ²vaj¼ obdobie staroby. M¹ģe to byŠ len pas²vne doģ²vanie 

spojen® s chorobami, depresiami a samotou, ale tieģ obdobie vyplnen® aktivitami, ktor® 

prin§ġaj¼ osobn® uspokojenie a s¼ na osoh i okoliu. VŅaka lepġiemu soci§lnemu a 

zdravotn®mu zabezpeļeniu a zlepġovaniu kvality ģivota, sa neust§le zvyġuje ġanca doģiŠ sa 

vyġġieho veku. Kvalita ģivota predstavuje objekt²vne aj subjekt²vne podmienky. Kvalita 

ģivota sa sp§ja s urļitĨm stupŔom pohody, spokojnosti a zahrŔuje tieģ mnoģstvo ļiniteŎov 

materi§lnych, biologickĨch, psychologickĨch, soci§lnych a kult¼rnych (Zikmund, 2002, s.1-

6). Existuj¼ r¹zne defin²cie zameran® na objasnenie podstaty kvality ģivota, no mnoh² autori 

sa zhoduj¼ v tom, ģe tento pojem by mal obsahovaŠ ¼daje o fyzickom, psychickom 

a soci§lnom stave jedinca. Pri posudzovan² kvality ģivota v s¼vislosti so zdrav²m sa pouģ²vaj¼ 

viacer® prostriedky na jej hodnotenie ako je ĂIndex kvality ģivota vzŠahuj¼ci sa na zdravieñ, 

ktorĨ posudzuje telesn® a duġevn® funkcie, uplatnenie sa v soci§lnom postaven², subjekt²vny 

pocit zdravia a pr²znaky. Stupnica vych§dza z vlastn®ho hodnotenia pr²sluġnej osoby. ńalġie 

hodnotiace syst®my s¼ napr.:  ĂUkazovateŎ zdravia a pracovnej schopnostiñ, ktorĨ sk¼ma 

osem oblast² (zrak, sluch, reļ, obratnosŠ, pohyblivosŠ, myslenie, em·cie, bolesŠ) alebo ĂĠk§la 

kvality kaģdodenn®ho ģivotañ (Baġteck§, Goldman, 2001, s.336-340). Kvalita ģivota vġak 

m¹ģe pre urļit®ho ļloveka predstavovaŠ ļokoŎvek, ļomu on s§m priklad§ d¹leģitosŠ.     

CieŎ pr§ce 

CieŎom naġej pr§ce bolo zistiŠ ak® s¼ rozdiely v kvalite ģivota muģov a ģien v seniorskom 

veku, v s¼vislosti s ich mobilitou, resp. imobilitou. 

S¼bor, metodika 

Prezentovan® inform§cie sme z²skali dotazn²kovou met·dou. ĂDotazn²k pohybovej aktivity a 

kvality ģivotañ bol s¼ļasŠou metodiky projektu ļ. 1/3658/06 ĂMotorick®, soci§lne a psychick® 

aspekty pohybovej aktivity seniorovñ, ktorĨ sa realizoval v r§mci programu VEGA a 

obsahoval 30 poloģiek. Z²skan® ¼daje sme vyjadrili v percent§ch. Oslovili sme 88 

respondentov - pacientov hospitalizovanĨch na klinike  geriatrie vo FNsP J. A. Reimana v 

Preġove, z toho 35 muģov, ktorĨch priemernĨ vek bol 73,5 roka a 53 ģien s priemernĨm 

vekom 71 rokov.  

VĨsledky a interpret§cia 

Na z§klade vybranĨch poloģiek z dotazn²ka sme zisŠovali rozdiely v kvalite ģivota muģov a 

ģien, priļom sme sa zamerali na zisŠovanie kvality ģivota v s¼vislosti so zdrav²m. 
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TabuŎka 1 Vġeobecn® hodnotenie zdravotn®ho stavu z pohŎadu seniorov 

Hodnotenie zdravotn®ho stavu z pohŎadu seniorov  

 

n 

muģi 

% 

muģi 

n 

ģeny 

% 

ģeny 

1.c²tim sa dobre, vªļġinou nem§m ģiadne zdravotn®   

   probl®my 

0 0 5 9,43 

2.vªļġinou nem§m zdrav. probl®my, no som slabĨ, chĨba  

   mi energia 

2 5,72 6 11,32 

3.m§m Ŏahġie zdravotn® probl®my 16 45,71 17 32,08 

4.m§m Šaģk® zdravotn® probl®my 13 37,14 19 35,85 

5.m§m Šaģk® zdravotn® probl®my a obmedzenia 4 11,43 6 11,32 

SPOLU: 35 100 53 100 

 

Vªļġina muģov a ģien ud§vala, ģe trpia Ŏahġ²mi aģ ŠaģkĨmi zdravotnĨmi probl®mami. 

Ģiadne zdravotn® Šaģkosti 9,43% ģien, u muģov t¼to skutoļnosŠ neuviedol ģiadny z 

opĨtanĨch. Najļastejġ²mi zdravotnĨmi ŠaģkosŠami s¼ u oboch pohlav² srdcovo- cievne 

ochorenia, Šaģkosti s dĨchan²m, kostrovo - svalov® a senzorick® probl®my. Viac u muģov ako 

u ģien sa vyskytli tr§viace Šaģkosti, priļom zasa viac ģien ud§valo probl®my psychick®ho 

charakteru (depresie).  

 

TabuŎka 2 BolesŠ ako obmedzenie pri vykon§van² beģnĨch dennĨch aktiv²t 

Obmedzenie n 

muģi 

% 

muģi 

n 

ģeny 

% 

ģeny 

1.bolesŠ ma v¹bec neobmedzuje 9 25,71 5 9,43 

2.prevaģne ma neobmedzuje 5 14,29 12 22,64 

3.obmedzuje ma stredne 14 40 17 32,08 

4.prevaģne §no 4 11,43 13 24,53 

5.bolesŠ ma veŎmi obmedzuje 3 8,57 6 11,32 

SPOLU: 35 100 53 100 
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V porovnan² s muģmi s¼ ģeny pri vykon§van² beģnĨch dennĨch aktiv²t obmedzovan® 

bolesŠou podstatne viac. BolesŠ, prevaģne alebo veŎmi, obmedzuje pribliģne 36 % ģien. U 

muģov je to 20 %. Naopak, ġtvrtinu muģov bolesŠ v¹bec neobmedzuje, kĨm u ģien je to iba 

9,45 %. Preto aj viac ģien pravidelne uģ²va lieky na tlmenie bolesti, ļo uviedla vyġe tretina 

oslovenĨch. 

 

TabuŎka 3 NajobŎ¼benejġie voŎnoļasov® aktivity seniorov 

NajobŎ¼benejġie voŎnoļasov® 

aktivity seniorov 

 

poradie 

n 

muģi 

% 

muģi 

 

poradie 

n 

ģeny 

%  

ģeny 

Sledovanie telev²zie 1 34 97,14 1 38 71,7 

Posedenie s rodinou 2 31 88,57 2 33 62,26 

Pr§ca v z§hrade, dom§ce pr§ce 3 21 60 3 30 56,6 

Odpoļinok 4 21 60 7 19 35,85 

Ļ²tanie  5 20 57,14 5 23 43,4 

Prech§dzky, vĨlety, turistika 6 16 45,71 6 22 41,5 

N§vġteva priateŎov 7 12 34,29 4 24 45,28 

Kult¼rne podujatia 8 12 34,29 8 13 24,53 

Akt²vne cviļenie 9 4 11,42 10 7 13,2 

N§vġteva ġportovĨch podujat², 

div§ctvo 

10 3 8,57 11 2 3,77 

ZberateŎsk® aktivity, ruļn® 

pr§ce 

11 2 5,71 9 10 18,87 

 

V tabuŎke 3 uv§dzame odpovede naġich respondentov na ot§zku najobŎ¼benejġ²ch 

voŎnoļasovĨch aktiv²t. Na prvom mieste rovnako muģi ako ģeny uv§dzaj¼ sledovanie 

telev²zie. Poteġuj¼cim ¼dajom je, ģe okolo 60% respondentov sa venuje pr§ci na z§hradke. 

Ako nedostatoļn® sa jav², ģe akt²vnemu cviļeniu sa venuj¼ len 4 (11,42 %) muģi a 7 (13,2 %) 

ģien.   

Hlavne d¹vody, preļo seniori necviļia, neġportuj¼ uv§dzaj¼: zdravotn® probl®my, 

ot§zkou cviļenia v¹bec nezaoberaj¼, pohodlnosŠ, nedostatok ļasu, chĨba im spoloļnosŠ inĨch  

Ŏud², nez§ujem, je to uģ zbytoļn®, nedostatok financi², pracovn§ zanepr§zdnenosŠ. 
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 Najļastejġie d¹vody cviļenia, ġportovania uv§dzaj¼ zlepġenie alebo udrģanie svojho 

zdravotn®ho stavu, vn¼torn§ potreba pohybu, ģelanie ļlena rodiny, odpor¼ļanie lek§ra, 

stret§vanie sa s priateŎmi, zn²ģenie hmotnosti (sk¹r ģeny). 

VĨsledky n§ġho vĨskumu potvrdzuj¼ vġeobecn® zn§me inform§cie o preferencii 

pas²vnych foriem tr§venia voŎn®ho ļasu u beģnej popul§cie. T§to nechuŠ k fyzickej aktivite sa 

s vekom eġte zvĨrazŔuje. U starġ²ch Ŏud² sa ļasto stret§vame s ohraniļen²m fyzickej aktivity. 

Akin®za sp¹sobuje zn²ģenie efektivity funkcie mnohĨch syst®mov, ļo len podporuje 

involuļn® procesy. Aj keŅ v tomto veku mus²me poļ²taŠ s mnohĨmi funkļnĨmi 

obmedzeniami, spr§vne indikovanĨ pohyb je prostriedkom na n§vrat maxim§lnej moģnej 

funkļnej schopnosti starġieho ļloveka. 

 Samotn§ kvalita ģivota seniorskej popul§cie prezentuje mnoho atrib¼tov. JednĨm z 

najvĨznamnejġ²ch je pohyb. Nedostatoļn§ pohyblivosŠ m¹ģe sp¹sobiŠ vznik z§vaģnĨch 

zdravotnĨch komplik§ci², ktor® vĨznamne zniģuj¼ kvalitu ģivota pacientov. V d¹sledku 

obmedzenia pohyblivosti u starġ²ch pacientov sa ļasto vyskytuje porucha sebestaļnosti v 

beģnĨch dennĨch ļinnostiach (Hud§kov§, HorŔ§kov§, Majern²kov§, 2008). Pre moģnosŠ 

udrģaŠ si ļo najvªļġiu sebestaļnosŠ do ļo najvyġġieho veku je vhodne zaradenie odbornej 

ergoterapie do programov komplexnej rehabilit§cie seniorov. Pr§ve ergoterapia sa orientuje 

predovġetkĨm na implement§ciu pacientovĨch schopnosti do aktiv²t denn®ho ģivota a to ako 

baz§lnych tak aj inġtrument§lnych (Kociov§, IġtoŔov§, Pal§t, 2009). 

Z§ver  

Zlepġovanie ģivotnĨch podmienok, vyġġia kvalita zdravotnej starostlivosti, ļi nov® 

objavy v oblasti medic²ny, vĨrazne ovplyvŔuj¼ n§rast poļtu Ŏud², ktor² sa doģ²vaj¼ vyġġieho 

veku. Tento vĨvoj si vyģaduje nach§dzaŠ nov® odpovede na st§le aktu§lne ot§zky, ako si vo 

vyġġom veku zachovaŠ primeran¼ kvalitu ģivota a viac menej ¼speġne zvl§daŠ ¼skalia 

beģn®ho ģivota. Jedno z rieġen² pon¼kaj¼ pohybov® aktivity, ktorĨch vykon§vanie stimuluje 

priamo i nepriamo vġetky syst®my v Ŏudskom tele. Prostredn²ctvom telesnej aktivity sa 

aktivizuj¼ aj urļit® oblasti mozgu, ktorĨch prekrvenie pozit²vne podporuje pamªŠ a zlepġuje 

n§ladu cviļiaceho. Zdravie podporuj¼ci ġport pom§ha seniorom vyvarovaŠ sa soci§lnej 

izol§cii, je ¼ļinnĨm prostriedkom proti depresi§m, aktivizuje a p¹sob² pozit²vne tieģ na 

duġevn¼ pohodu. 

Odpor¼ļania pre prax 

1. MotivovaŠ seniorov k pohybovej aktivite, poukazovaŠ na  vĨznam pohybovej aktivity 

pri podpore zdravia, prevencii ochoren², zlepġovan² zdravotnĨch Šaģkost², zvyġovan² 

maxim§lnej ¼rovne kvality ich ģivota a udrģiavan² nez§vislosti.  
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2. InformovaŠ seniorov o vhodnĨch pohybovĨch aktivit§ch v s¼lade s moģnĨmi 

zdravotnĨmi obmedzeniami a existuj¼cou ponukou zariaden² pre pohybov¼ aktivitu v 

ich bl²zkom okol². 

3. PokraļovaŠ v nast¼penĨch vĨskumnĨch aktivit§ch a do rieġenia danej problematiky 

zapojiŠ aj Ņalġ²ch odborn²kov zaoberaj¼cich sa moģnosŠami zvyġovania kvality ģivota 

seniorov. 

 

 

Obr§zok 1 Poster 
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Abstrakt  

V pr²spevku sa autorky venuj¼ problematike umierania a smrti so zameran²m na 

pozostalĨch. Poukazuj¼ na nevyhnutnosŠ holistick®ho pr²stupu k pozostalĨm a na nutnosŠ 

interdisciplin§rnej spolupr§ce v podpore pozostalĨch v procese sm¼tenia. V pr²spevku s¼ 

zmapovan® najļastejġie probl®my pozostalĨch v soci§lnej oblasti a ich rieġenie 

prostredn²ctvom vhodnej (terapeutickej) komunik§cie, ako aj Ņalġie moģnosti ich podpory.  

 

KŎ¼ļov® slov§: SmrŠ. Sm¼tenie. Komunik§cia. Pozostal². 

 

Abstract 

The paper covers the issue of dying and death and its impact on the survivors. It 

focuses on an importance of a holistic approach and the need for interdisciplinary cooperation 

in supporting survivorsô process of grieving. The paper identifies main problems that the 

survivors face in the social area and how to deal with them through appropriate (therapeutic) 

communications, as well as other support options. 

 

Key words: Death. Sadness. Communication. Survivors. 

 

ōudskĨ ģivot je vymedzenĨ zroden²m a smrŠou. SmrŠ je nieļ²m bud¼cim 

a prich§dzaj¼cim, nieļ²m k ļomu bez vĨnimky smerujeme od sam®ho poļatia (VymŊtal, 

2003). SmrŠ je skutoļne jedin§ fakticita, ktor§ je v ģivote ist§ (Haġkovcov§, 2002). Beģne sa 

stret§vame so strachom zo smrti. Je to podmienen® faktormi ako s¼ napr²klad pocit osamelosti 

poļas umierania, nespr§vna hodnotov§ orient§cia, hedonistick§ a konzumn§ orient§cia 

a v neposlednom rade i tabuiz§cia smrti (VymŊtal, 2003). Vo svete sa proces detabuiz§cie 

problematiky umierania a smrti zaļal zaļiatkom sedemdesiatych rokov 20. storoļia. U n§s aj 

d¹sledkom ideologiz§cie tĨchto probl®mov, bolo obdobie hlbok®ho mlļania. Aģ po roku 1989 

doch§dza k otvoren®mu a zvĨġen®mu z§ujmu o t¼to problematiku. V s¼ļasnej dobe naŅalej 

pretrv§va nevedomosŠ o tom ako sa m§me spr§vaŠ, ļo m§me robiŠ a hovoriŠ vo chv²Ŏach 
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umierania. M§me strach a chĨba n§m proces ritualizovan®ho rozl¼ļenia (Haġkovcov§, 2002). 

ĂPr²ļina nie je v nez§ujme, ale v zlyhan², ktor® je d¹sledkom s¼ļasnej dlhodobej 

inġtitucionaliz§cie smrti. Naġa s¼ļasn§ konvencia totiģ neposkytuje vzorec spr§vania pre t¼to 

situ§ciu, ako to bolo v minulostiñ (Vorl²ļek, Adam, Posp²ġilov§ et al., 2004). V procese 

inġtitucionalizovan®ho umierania sa zameriavame hlavne na odbornosŠ, dominuje 

prakticizmus a profesionalita. ChĨba ŎudskĨ kontakt a vytratili sa prvky, ktor® dod§vaj¼ 

umieraniu soci§lny rozmer (Haġkovcov§, 2002).  

Umieranie zaļ²na vo chv²li, keŅ do povedomia vst¼pi poznanie, ģe ochorenie, ktor® postihlo 

konkr®tneho jedinca je perspekt²vne nezluļiteŎn® zo ģivotom. M§ tri f§zy: 

 pre finem ï stav dlh®ho a r¹zne kvalitn®ho Ăpr²meriañ s ochoren²m, 

 in finem ï zodpoved§ pojmu Ătermin§lny stavñ, 

 post finem ï starostlivosŠ o mŘtve telo, starostlivosŠ o pozostalĨch (Poledn²kov§ et al, 

2006). 

Umieranie je odl¼ļenie od toho ļo sme mali radi (koho sme mali radi). VeŎa vec² s umieran²m 

a smrŠou rozumom ch§peme, ale predsa nie sme s tĨm emocion§lne celkom vyrovnan² 

(KŚivohlavĨ, 2002). 

Z§rmutok zo strany pozostalĨch m¹ģe byŠ vyjadrenĨ r¹znym sp¹sobom. Vªļġinou to z§vis² 

od kult¼rnych a n§boģenskĨch zvyklost², ale aj od osobn®ho ģivota pozostalĨch a ich 

osobnostnĨch vlastnost². 

 

F§zy norm§lneho procesu sm¼tenia: 

 Ġok, trv§ min¼ty aģ dni. 

 Ak¼tna reakcia na stratu, intenz²vne spomienky na zosnul®ho, pocity viny, hnevu, 

strata cieŎov a motiv§cie, psychosomatick® pr²znaky (bolesŠ hlavy, potenie, b¼ġenie 

srdca, vzostup TK, izol§cia od okolia). T§to f§za trv§ tĨģdne aģ mesiace a pr²znaky sa 

vracaj¼ opakovane. 

 Reġtit¼cia a reorganiz§cia, n§jdenie novej Ărovnov§hyñ, novĨch vzŠahov, novej role. 

Trv§ mesiace aģ roky (Sl§ma, Kabelka, Vorl²ļek et al, 2007). 

Vhodn§ forma komunik§cie a poradenstvo zabezpeļ² vo vªļġine pr²padov 

u pozostalĨch elimin§ciu patologickĨch foriem ģiaŎu, ktorĨmi s¼ napr²klad chronick§ reakcia, 

absencia sm¼tenie, oneskoren§ reakcia alebo prehnan§ reakcia na stratu (Kasanov§, 2009a, 

Sl§ma, Kabelka, Vorl²ļek et al., 2007). 



 226 

Medzi hlavn® reakcie, ktor® m¹ģeme oļak§vaŠ zo strany pozostalĨch, patria: 

 Preruġenie norm§lneho ģivota po smrti milovanej osoby charakterizovan® r¹znymi 

stupŔami neschopnosti (ĂNedok§ģem..., Nechcem..., Nem¹ģem...ñ a pod.). 

 Ubl²ģenie, ktor® je charakterizovan® nahromaden²m silnĨch bolestivĨch em·ci². 

 ChĨbanie, t.j. zreteŎn® uvedomenie si straty. 

 Udrģiavanie prejavuj¼ce sa t¼ģbou udrģaŠ vġetko, najmª to, ļo bolo dobr® z existencie 

stratenej osoby. 

 HŎadanie, najļastejġie pomoci, alebo aktivity, ktor§ vypln² pr§zdne miesto po strate 

bl²zkeho, napr. prehnan§ starostlivosŠ o ģij¼ce deti (Kozierov§, Erbov§, Olivierov§, 

1995). 

V soci§lnom prostred² pozostalĨch sa m¹ģeme stretn¼Š s r¹znymi probl®mami. 

Medzi najļastejġie probl®my m¹ģeme zaradiŠ:  

1) Rodiļia a star² rodiļia po smrti dieŠaŠa: 

 Pripadaj¼ si podveden² (ģivotom, ktorĨ nie je umoģnenĨ ich dieŠaŠu), trestan² (ģe 

neboli ĂdosŠ dobrĨmiñ rodiļmi) a osamoten² (v spoloļnosti, ktor§ nie je na smrŠ 

dieŠaŠa pripraven§). 

 Maj¼ pocit viny, ģe preģili vlastn®ho potomka. 

 Okrem fyzickej straty prich§dzaj¼ o svoje sny a n§deje, ktor® do dieŠaŠa vkladali 

a o svoju rodiļovsk¼ rolu. 

 Prepadaj¼ myġlienkam, ģe so stratou dieŠaŠa sa nikdy nevyrovnaj¼. Ich ģivot 

str§ca bud¼cnosŠ. 

 ZisŠuj¼, ģe s¼ schopn² pokraļovaŠ v ģivote, ale st§vaj¼ sa zraniteŎnĨmi  a nie s¼ 

uģ nikdy osobou, akou bĨvali. 

2) S¼rodenec po smrti s¼rodenca: 

 Ļasto sa na neho zab¼da. Deti si myslia, ģe by nemali hovoriŠ s rodiļmi o smrti 

svojho s¼rodenca, aby rodiļov eġte viac nerozruġili. 

 C²ti sa odmietnutĨ a izolovanĨ (O' Connor, Aranda, 2005). 

 Trp² nespavosŠou, nechutenstvom a ļastejġie sez·nnym ochoren²m. 

3) DieŠa po smrti rodiļa/rodiļov: 

 Vģdy treba braŠ do ¼vahy vek dieŠaŠa, ment§lnu ¼roveŔ a vĨvojov® obdobie. 

 Novorodenec/dojļa  nech§pe smrŠ ale pociŠuje nepr²tomnosŠ milovanej osoby 

a preģ²vaj¼ pocit odl¼ļenia. M¹ģe sa u nich prejaviŠ syndr·m Ăanaklitickej 

depresieñ, ktorĨ je charakterizovanĨ plaļlivosŠou, apatiou, odmietan²m stravy, 
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pohybu a komunik§cie. Posledn® ġt§dium je coma vigile, ktor® m¹ģe byŠ aj 

ireverzibiln® a dieŠa zomiera najļastejġie na infekciu dĨchac²ch org§nov. 

Najkritickejġ² vek v tomto obdob² je 8 aģ 9 mesiac, kedy vrchol² separaļn§ 

anxieta.  

 Za najvªļġiu chybu v procese sm¼tenie u det² sa povaģuje zo strany dospelĨch 

Ăvyl¼ļenieñ dieŠaŠa z rozhovorov o smrti, neodporuļenie vidieŠ pohreb. 

 DieŠa m§ pocit izol§cie, je na sm¼tok sam®, a m¹ģe sa staŠ, ģe dospel² ļlenovia 

rodiny uģ bud¼ maŠ sm¼tenie preģit® a dieŠa zost§va st§le osamel® so svojimi 

pocitmi (Fendrychov§, Klimoviļ et al., 2005). 

4) DospelĨ po smrti dospel®ho: 

 DlhodobĨ pocit viny a sebaobviŔovanie, ģe svoj²m spr§van²m sp¹sobil smrŠ alebo 

utrpenie. 

 Neadekv§tne spr§vanie, napr. obviŔovanie zdravotn²ckych pracovn²kov zo 

zanedbanej starostlivosti. 

 Presvedļenie pozostal®ho, ģe zlyhal v najrozhoduj¼cejġej chv²li. Zn²ģenie 

sebahodnotenia tak, ģe sa povaģuje za neschopn®ho samostatne a zodpovedne 

jednaŠ a st§va sa z§vislĨm na rozhodovan² druhĨch (Vorl²ļek, Adam, Posp²ġilov§, 

et al., 2004). 

 Pri podpore pozostalĨch je potrebnĨ akt²vny, empatickĨ pr²stup a otvoren§ 

komunik§cia, ktor§ obsahuje prvky terapeutickej komunik§cie. Uv§dzan® techniky 

komunik§cie podporuj¼ verbaliz§ciu a m¹ģeme ich zaradiŠ k terapeutickej komunik§cii. 

 

Đļinn® techniky v r§mci komunik§cie s pozostalĨmi: 

 UdrģiavaŠ pozostalĨch pohromade. 

 ZotrvaŠ v tichosti s pozostalĨmi. 

 HovoriŠ, ģe je v§m to Ŏ¼to, ģe ste pripravenĨ poļ¼vaŠ, ak si ģelaj¼ o tom rozpr§vaŠ. 

 DotĨkaŠ sa sm¼tiacich, v niektorĨch pr²padoch tento typ komunik§cie nie je    

pozostalĨm pr²jemnĨ. 

 Pouģ²vaŠ pri rozhovore o mŘtvom jeho meno. Pri ¼mrt² novorodenca pouģ²vaŠ meno, 

ktor® mu rodiļia eġte pred p¹rodom vybrali (v s¼ļasnosti si vo vªļġine nemocn²c uģ 

pred p¹rodom person§l zisŠuje meno pre dieŠa, ak® bude v pr²pade, ak sa im narod² 

chlapļek alebo  dievļatko). 
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 VytvoriŠ pamªtnĨ bal²ļek Ămemory box, memory bookñ ï vloģiŠ doŔ pramienok 

vlasov, odtlaļok noģiļky (novorodenec), fotografiu, obleļenie, obŎ¼ben¼ hraļku, 

obŎ¼ben¼ knihu, obŎ¼benĨ predmet a podobne. Ak pozostal² nes¼hlasia s prevzat²m 

rozl¼ļkovĨch predmetov, ponechaŠ moģnosŠ na neskorġie prevzatie. 

 UpozorniŠ person§l na stratu, ktor¼ pr²buzn² preģili ï oznaļiŠ vopred dohodnutĨm 

znakom izbu, v ktorej leģ² zosnulĨ, pr²padne ģena, ktor§ priġla o dieŠatko, aby sa 

prediġlo zraŔuj¼cim situ§ci§m a v pr²pade pozostalĨch aj zraŔuj¼cim ot§zkam.  

 UmoģniŠ pozostalĨm na z§klade psychick®ho stavu vidieŠ mŘtveho pr²buzn®ho. 

V pr²pade dieŠaŠa (po pr²snom individu§lnom pos¼den²) je potrebn® pripraviŠ ich na 

to, ako dieŠa vyzer§, zabaliŠ dieŠa do prikrĨvky, ponechaŠ rodiļom moģnosŠ 

rozbaliŠ si dieŠa. V pr²pade dospelej osoby manipulovaŠ s telom d¹stojne, 

postupovaŠ predp²sanĨm a ġtandardnĨm sp¹sobom. Vhodn® je ponechaŠ moģnosŠ 

pr²buznĨm z¼ļastniŠ sa a byŠ n§pomocnĨ pri starostlivosti o mŘtve telo svojho 

pr²buzn®ho. Prostredie v ktorom leģ² mŘtvy treba upraviŠ ļo najpr²jemnejġie 

(odstr§niŠ pr²stroje a pom¹cky) a najļistejġie (vymeniŠ zneļisten¼ posteŎn¼ 

bielizeŔ), telo upraviŠ tak, aby vyzeralo prirodzene a pokojne. D¹leģit® je ponechaŠ 

dostatoļne dlhĨ ļas a s¼kromie pri rozl¼ļke s rodinnĨmi pr²sluġn²kmi. OsobnĨ 

kontakt a rozl¼ļka s mŘtvym pr²buznĨm sa odpor¼ļa ako efekt²vny ġtart procesu 

sm¼tenia. 

 ObmedziŠ poļet pracovn²kov, s ktorĨmi pozostal² prich§dzaj¼ do kontaktu. 

 ZavolaŠ kŔaza, ak si to pozostal² ģelaj¼, ktorĨ m¹ģe dieŠa pokrstiŠ v pr²pade, ģe 

dieŠa eġte ģije. Ak je stav dieŠaŠa v§ģny, dieŠa je v stave nebezpeļenstva smrti 

(periculum mortis), m¹ģe dieŠa pokrstiŠ niekto zo zdravotn²ckeho person§lu (on s§m 

nemus² byŠ pokrstenĨ), a to tak, ģe leje vodu (z vodovodu, miner§lka,...) na ļelo 

novorodenca a hovor²: Ă(Meno), ja Ša krst²m v mene Otca i Syna i Ducha Svªt®ho.ñ 

V pr²pade, ģe si nie je person§l, pr²tomnĨ pri p¹rode istĨ, ļi je dieŠa ģiv®, prevedie 

sa tzv. podmieneļnĨ krst: ĂAk si schopnĨ prijaŠ krst, krst²m Ša v mene Otca i Syna 

i Ducha Svªt®ho.ñ Pri smrti dospel®ho ļloveka, ktorĨ poļas svojho ģivota nestihol 

prijaŠ krst, ale je zn§me jeho rozhodnutie prijaŠ krst (ļiģe keby ģil bol by ho prijal, 

lebo sa naŔ pripravoval) existuje krst t¼ģby, ktorĨ nahr§dza riadnu formu krstu. 

Vhodn® je, ak je dostatok ļasu, po krste zotrvaŠ v kr§tkej modlitbe a nechaŠ na seba 

p¹sobiŠ zvl§ġtnosŠ tejto chv²le.  
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 Spolu s pozostalĨmi spom²naŠ na urļit® ¼seky ich spoloļne preģit®ho ģivota. OceniŠ  

ģivot zosnul®ho. 

 Pon¼knuŠ moģnosŠ stretnutia s rodinou, ktor§ utrpela podobn¼ stratu ï podporn® 

skupiny (odpor¼ļa sa hlavne v pr²pade ¼mrtia dieŠaŠa). 

 VyjadriŠ ¼primn¼ s¼strasŠ, ktor§ m§ charakter d¹leģitej solid§rnej podpory vġetkĨm 

ļlenom rodiny. 

 InformovaŠ o moģnosti organizovania sm¼toļn®ho obradu a poslednej rozl¼ļky 

s mŘtvym. U dieŠaŠa sm¼toļnĨ obrad moģno vykonaŠ v pr²pade, ģe bolo vypuden® 

z maternice po ukonļen² 28. tĨģdŔa gravidity, hmotnosŠ dieŠaŠa je vyġġia ako 1000 

g a dieŠa m§ aspoŔ jeden z prejavov ģivota. PodŎa WHO sa vybavenie ģiv®ho plodu 

nad 500 g povaģuje za p¹rod, ļo je asi 22. tĨģdeŔ tehotenstva (Breckwoldt, 1996, 

Kozierov§, Erbov§, Olivierov§, 1995, Lehotsk§, 2005, Leifer, 2004, Littva, 2007, 

Vorl²ļek, Adam, Posp²ġilov§, 2004). Vhodn§ je inform§cia aj v tlaļenej podobe, 

nakoŎko pozostal² nie s¼ schopn² vstrebaŠ veŎk® mnoģstvo inform§ci². 

 

Ne¼ļinn® techniky v r§mci komunik§cie s pozostalĨmi:  

 Nepod§vaŠ pozostalĨm ģiadne inform§cie. 

 SeparovaŠ ļlenov rodiny. 

 OdmietaŠ vyjadrenĨ z§rmutok ï napr²klad trvan²m na tom, ģe otec m§ byŠ silnĨ, aby 

bol oporou rodiny. 

 VyhĨbaŠ sa kontaktu s pozostalĨmi a rozhovoru o strate. 

 D§vaŠ najavo namrzenosŠ alebo netrpezlivosŠ, keŅ pozostal² sm¼tia. 

 V pr²pade ¼mrtia novorodenca nezniģovaŠ vĨznam tehotenstva pozn§mkami, ako: 

ĂSte mlad², eġte m¹ģete maŠ Ņalġie detiñ, ĂJe to takto lepġie, dieŠa by bolo aj tak 

postihnut®ñ, ĂVeŅ uģ jedno zdrav® dieŠa m§teñ. 

 HovoriŠ: ĂViem ako sa c²tite.ñ OdkrĨvanie vlastnĨch podobnĨch sk¼senost² sa mus² 

prev§dzaŠ veŎmi pozorne a iba v pr²pade, ģe to m§ terapeutickĨ vĨznam pre 

pozostalĨch. 

 Nab§daŠ pozostalĨch, aby neprepadali plaļu (Leifer, 2004). 

 

Okrem podpornej komunik§cie m¹ģeme pozostalĨm pon¼knuŠ Ņalġie formy podpory: 

 KontaktovaŠ pozostalĨch mesiac alebo dva po smrti a pozvaŠ ich na Ăļaj o piatejñ 

(plat² v pr²pade, ģe rodinnĨ pr²sluġn²k zomrel v inġtit¼cii, v ktorej bol umiestnenĨ 

dlhġiu dobu). 
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 Individu§lna podpora a poradenstvo. 

 Poradenstvo a podpora rodiny alebo p§ru. 

 Odborn§ psychoterapia. 

 Podporn§ skupina pre ġpecifick¼ vekov¼ kateg·riu (napr. Ŏudia, ktor² maj¼ viac ako 

50. rokov a stratili partnera...). 

 Spomienkov® programy, stret§vanie pozostalĨch. 

 Bohosluģby za mŘtvych. 

 Anonymn§ podpora pozostalĨch prostredn²ctvom kr²zovĨch liniek a internetu (Sl§ma, 

Kabelka, Vorl²ļek et al., 2007). 

 Zabr§nenie vzniku soci§lnej izol§cie. N§vġteva spoloļenskĨch podujat², podpora 

spoloļenskĨch aktiv²t, hlavne s priateŎmi alebo pr²buznĨmi s ktorĨmi sa pozostal² c²tia 

dobre. 

 Poskytn¼Š kontakt na organiz§cie, ktor® m¹ģu byŠ n§pomocn® v tomto n§roļnom 

obdob² ģivota (Kindersley, 2009). 

 Strata bl²zkej osoby je probl®mom, kde je nutn® pri podpore pozostalĨch uplatniŠ 

holistickĨ pr²stup za pomoci multidisciplin§rneho t²mu, ktorĨ by mali tvoriŠ okrem 

zdravotn²kov aj soci§lni pracovn²ci, duchovnĨ, dobrovoŎn²ci, pr²padne ġirġ² podpornĨ syst®m 

(ġkola, zamestn§vateŎ,....) (Lehotsk§, 2005).  Najkritickejġie situ§cie v ģivote ļloveka s¼ 

narodenie a zomieranie. Zomieranie si na rozdiel od narodenie uvedomujeme preto je 

potrebn® venovaŠ tejto f§ze ģivota vªļġiu pozornosŠ (Kasanov§, 2009b).  

 Obdobie sm¼tku pretrv§va u jednotlivca r¹zne dlhĨ ļas. Je to n§roļn® obdobie ģivota 

a vġetko ļo sm¼tiaci ļlovek c²ti je norm§lne. Pozostal² nemaj¼ zostaŠ so svoj²m sm¼tkom 

sami. Jednotliv² ļlenovia multidisciplin§rneho t²mu by im mali byŠ v procese sm¼tenia 

n§pomocn², priļom sa odpor¼ļa, pribliģne 1 rok po smrti bl²zkeho ļloveka, pom§haŠ im 

v jednotlivĨch oblastiach ich ģivota. DŌģka trvania a oblasŠ podpory pozostalĨch v procese 

sm¼tenia z§vis² od individu§lnych potrieb jednotlivca. 
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Obr§zok 1 N§zov posteru 

 

Obr§zok 2 Poster 
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S¼hrn  

Zdrav® starnutie m¹ģeme pokladaŠ za komplexnĨ proces, pozost§vaj¼ci z viacerĨch 

d¹leģitĨch zloģiek. K nim patria predovġetkĨm genetick® faktory, vplyvy vonkajġieho 

prostredia, ģivotnĨ ġtĨl, dobr§ schopnosŠ adapt§cie na zmenen® podmienky, spr§vna vĨģiva a 

telesn§ aktivita. Snaha odstr§niŠ a podporiŠ a posilniŠ pozit²vne vplyvy na organizmus 

nach§dza svoj vĨraz v celoģivotnej pr²prave na starnutie, ktorej cieŎom je pripraviŠ jedinca na 

akt²vnu starobu, pokiaŎ moģno v dobrom zdrav², v tvorivej pohode, v d¹stojnom prostred² a 

soci§lnom zabezpeļen². Dotazn²kovou met·dou sme zistili, ģe seniori uv§dzaj¼ spokojnosŠ 

s uspokojovan²m biologickĨch a spiritu§lnych potrieb. Deficit vidia v uspokojovan² 

soci§lnych a psychickĨch potrieb. Z prieskumu vyplĨva celkov§ spokojnosŠ so svojim 

ģivotom. 27 % respondentov s¼ veŎmi spokojn², 45 % sk¹r spokojn², 19 % s¼ sk¹r nespokojn² 

a 9 % s¼ nespokojn². 

 

KŎ¼ļov® slov§: Zdrav® starnutie. Kvalita ģivota. Potreby gerontov. OġetrovateŎstvo.  

 

Summary 

Healthy aging can be regarded as a complex process consisting of several important 

components. These include genetic factors, in particular, the effects of external environment, 

lifestyle, good ability to adapt to changed circumstances, correct nutrition and physical 

activity. Efforts to remove and support and reinforce the positive effects on the body finds 

expression in a lifetime preparing for aging, which aims to prepare the individual for an active 

old age, preferably in good health, a creative being in a dignified environment and social 

security. Questionnaires method, we found that seniors given satisfaction with meeting the 

biological and spiritual needs. Deficit seen in meeting the social and psychological needs. The 

survey shows overall satisfaction with their lives. 27 % of respondents are very satisfied,  

45 % rather satisfied, 19 % are somewhat dissatisfied and 9 % are dissatisfied. 

 

Key words: Healthy older age. Quality of life. Old people. Nursing. 
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ĐVOD 

Identifik§cia zdravia vo vyġġom veku je zloģit§. Objekt²vne m¹ģeme pokladaŠ 

starn¼ceho ļloveka za zdrav®ho vtedy, keŅ s¼ u neho vġetky prejavy starnutia kompenzovan® 

a nie je vyļerpan§ jeho schopnosŠ adaptability. Zo subjekt²vneho hŎadiska sa starĨ ļlovek c²ti 

starĨ ļlovek zdravĨ vtedy, keŅ sa neponosuje na svoj zdravotnĨ stav, c²ti sa dobre, je soci§lne 

dobre adaptabilnĨ a dobre toleruje svoje ģivotn® prostredie. Zdravie vo vyġġom veku teda nie 

je totoģn® s nepr²tomnosŠou choroby a zodpoved§ defin²cii zdravia SZO, podŎa ktorej Ăje 

zdravie stavom telesnej, duġevnej a soci§lnej pohodyñ (Hegyi, Krajļ²k, 2004). SZO ch§pe 

zdrav® starnutie ako proces vyuģitia a optimaliz§cie pr²leģitosti pre fyzick¼, soci§lnu 

a duġevn¼ pohodu poļas cel®ho ģivota tak, aby sa predlģovala oļak§van§ dŌģka ģivota 

preģit®ho v zdrav². 

Pr²pravu na starnutie moģno rozdeliŠ na zdravotn²cku, psychologick¼ a soci§lnu. 

Zdravotn²cka pr²prava na starnutie spoļ²va vo vļasnom lek§rskom vyġetren², zameranom na 

vļasn¼ diagnostiku chor¹b, na prevenciu, diagnostiku a odstraŔovanie rizikovĨch faktorov, 

predovġetkĨm hypertenzie, obezity, fajļenia, hypercholesterol®mie, hyperglyk®mie a 

hyperurik®mie. ZahŘŔa tieģ odpor¼ļania primeranej telesnej aktivity so zachovan²m z§sad 

pracovnej hygieny. 

Psychologick§ pr²prava na starnutie vych§dza zo z§sad psychohygieny a 

gerontopsychol·gie. K pozit²vnemu ovplyvneniu psychickĨch funkci², procesov a stavov 

doch§dza ich st§lou stimul§ciou primeranĨmi poģiadavkami v rodinnom a spoloļenskom 

ģivote, pri pr§ci, v ġporte a v r§mci zmyslupln®ho vyuģ²vania voŎn®ho ļasu. Negat²vne 

ovplyvŔuj¼ psychick¼ vĨkonnosŠ choroby, ktor® ļasto id¼ ruka v ruke s neefekt²vnym 

zdol§van²m stavov psychickej z§Šaģe. Na psychick® zdravie a vĨkonnosŠ negat²vne vplĨva aj 

izol§cia, jednostrannosŠ, nespr§vne a neprimeran® postoje k starnutiu a ¼lohe starn¼ceho 

ļloveka v spoloļnosti (Hegyi, Krajļ²k, 2004).  

Soci§lna pr²prava na starnutie znamen§ zabezpeļenie zmeny organiz§cie pr§ce v 

s¼lade s vekom, vĨkonnosŠou, vzdelan²m a zdravotnĨm stavom. Prechod z pracovn®ho 

pomeru do d¹chodku by mal byŠ plynulĨ a postupnĨ, zabezpeļenĨ ¼pravou pracovnej doby a 

n§plne pr§ce. Vekom podmienenĨ pokles pracovnej vĨkonnosti nie je v z§sade pravidlom. So 

soci§lnou pr²pravou ¼zko s¼visia aj ot§zky bĨvania, stravovania, dŌģky dovolenky, tr§venia 

Prevencia je s¼bor opatren² na ochranu a zveŎaŅovanie zdravia ļloveka. Pod prevenciou 

v geriatrii rozumieme ï prevenciu predļasn®ho starnutia, prevenciu chorobnosti vo vyġġom 

veku, prevenciu osamelosti a izol§cie, prevenciu bezvl§dnosti a odk§zanosti (Hegyi, Krajļ²k, 

2004).  
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Starnutie popul§cie na celom svete nastoŎuje aj etick® ot§zky. Hlavnou etickou 

normou v geriatrii je zachovanie d¹stojnosti ļloveka (Hud§kov§, 2009, s. 51). S¼ļasn§ 

geriatria m¹ģe vych§dzaŠ z intervenci² prim§rnej, sekund§rnej a terci§rnej prevencie. 

Prim§rne intervencie zahŘŔaj¼ opatrenia na posilnenie zdravia a na zabr§nenie vzniku 

choroby. Zdravie v starobe je vĨsledkom cel®ho predch§dzaj¼ceho ģivota kaģd®ho jedinca. 

VĨznamn® miesto tu m§ vĨchova k vªļġej osobnej zodpovednosti za vlastn® zdravie.  CieŎom 

sekund§rnych opatren² je vļas zistiŠ chorobu, keŅ sa d§ eġte vylieļiŠ.  Intervencie 

sekund§rnej prevencie zastavuj¼ progresiu choroby a predch§dzaj¼ vzniku trvalĨch por¼ch. 

Pre geriatrick®ho pacienta s¼ najd¹leģitejġie intervencie voŎn®ho ļasu, a pod. terci§rnej 

prevencie, ktorĨmi zabraŔujeme zhorġovaniu jeho choroby, vĨskytu komplik§cii a vzniku 

odk§zanosti na pomoci inej osoby. Program terci§rnej prevencie je spojenĨ so zabezpeļen²m 

optim§lnych fyziologickĨch, psychologickĨch a soci§lnych funkci² (LitomerickĨ a kol., 

1993).  

Jednou z prior²t 21. storoļia je zvyġovanie kvality ģivota.  Svetov§ zdravotn²cka 

organiz§cia v dokumente Zdravie 21, definovala kvalitu ģivota ako Ăsubjekt²vny pocit 

jednotlivca alebo skupiny, ģe s¼ uspokojen® ich potreby a nie s¼ im odpieran® pr²leģitosti 

dosiahnuŠ osobn® ġŠastie a naplnenie ich potrieb.ñ ĠesŠ z§kladnĨch dom®n kvality ģivota ï 

telesn® zdravie, psychick® funkcie, ¼roveŔ nez§vislosti, soci§lne vzŠahy, prostredie 

a spiritualita, definovala SZO v dokumente WHOQOL ï 100. 

TabuŎka 1 Dom®ny kvality ģivota (WHOQOL, 1998) 

OblasŠ  (dom®na) Indik§tory 

1. Telesn§ zdravie 

 

- BolesŠ  a  dyskomfort 

- Energia 

- Đnava 

- Sp§nok a odpoļinok 

2. Psychick® zdravie 

 

 

- Pozit²vne em·cie 

- Negat²vne em·cie 

- Myslenie, uļenie, pamªŠ a koncentr§cia 

- Seba¼cta 

- Sebahodnotenie 

3. ĐroveŔ nez§vislosti - Mobilita 

- Aktivity kaģdodenn®ho ģivota 

- Z§vislosŠ od liekov a zdravotn²ckych pom¹cok 

- Pracovn§ kapacita 
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OblasŠ  (dom®na) Indik§tory 

4. Soci§lne vzŠahy 

 

 

- Osobn® vzŠahy 

- Soci§lna podpora 

- Sexu§lne aktivity 

 

5. Prostredie 

- Fyzick§ bezpeļnosŠ a istota 

- Dom§ce prostredie 

- Finanļn® zdroje 

- Zdravotn§ a soci§lna starostlivosŠ: dostupnosŠ a kvalita 

- Moģnosti z²skavaŠ nov® inform§cie, schopnosti 

a zruļnosti 

- Pr²leģitosŠ  pre oddych 

- Fyzik§lne prostredie (zneļistenie, hluk, doprava, kl²ma) 

6. Spiritualita  - Spiritualita 

- N§boģenstvo 

Osobn® presvedļenie 

 

Bayer (1998) uv§dza, ģe na kvalitu ģivota starĨch Ŏud² vplĨvaj¼ viacer® faktory, ktor® 

je moģn® rozdeliŠ na objekt²vne, subjekt²vne a vonkajġie. Objekt²vne ï fyzickĨ stav, 

kognit²vne funkcie, emocion§lny status, funkļn§ kapacita, soci§lna funkcia, sexu§lna funkcia. 

Subjekt²vne ï mor§lne faktory, spokojnosŠ so ģivotom, seba¼cta, duchovnĨ ģivot, viera, 

osobn® vzŠahy Vonkajġie faktory ï bĨvanie, prostredie, soci§lna sieŠ a podpora, spokojnosŠ 

s vl§dou a verejnĨmi inġtit¼ciami, kriminalita. 

CieŎom prieskumu bolo pos¼diŠ  n§zory seniorov na kvalitu ich ģivota. 

PrieskumnĨ probl®m 

Ak§ je spokojnosŠ seniorov s uspokojovan²m biologickĨch, psychickĨch, soci§lnych 

a spiritu§lnych  potrieb v starobe? 

Ktor® potreby preferuj¼ seniori? 

S¼ seniori spokojn² so svojou kvalitou ģivota? 

Prieskumn§ met·da: na z²skavanie ¼dajov sme pouģili dotazn²k, ktorĨ bol zameranĨ na 

problematiku ģivota starĨch Ŏud² a uspokojovanie ich potrieb. Dotazn²k obsahoval 22 

poloģiek, z toho 4 demografick®. RozdanĨch bolo 100 dotazn²kov a vr§tilo sa n§m 90. 

N§vratnosŠ bola 90 %.  
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PrieskumnĨ s¼bor: prieskumn¼ vzorku tvorili seniori vo veku nad 60 rokov. PriemernĨ vek 

bol 76,1 rokov, v zast¼pen² podŎa pohlavia dominovali ģeny 60 %. PodŎa vzdelania 

dominovali respondenti so stredoġkolskĨm vzdelan²m bez maturity  38 %,  strednĨm 

odbornĨm vzdelan²m s maturitou bolo 24 %, z§kladnĨm 27 %. Prieskum bol realizovanĨ 

v okrese Levoļa, v mesiacoch  janu§r ï m§j 2008. 

VĨsledky a interpret§cia 

Respondenti ģij¼ v r¹znych prostrediach. S§m vo vlastnej dom§cnosti ģije 33,0 % 

respondentov, v dom§cnosti s rodinou 33,0 % a v domove d¹chodcov 33,0 % respondentov. 

So zabezpeļen²m  biologickĨch potrieb s¼ respondenti spokojn². PodŎa vĨsledkov dotazn²ka  

52 % nepotrebuje pomoc pri vykon§van² dennĨch ļinnost², 11 % sk¹r nie,  13 % sk¹r §no, 24 

% uviedlo ģe potrebuj¼ pomoc.  SpokojnosŠ s poskytnutou pomocou ï 70 % s¼ spokojn², 18 

% menej spokojn², 12 % nespokojn². Nespokojn² boli respondenti ģij¼ci osamelo a s rodinou.  

DostupnosŠ kvalitnej stravy uviedlo 60 % respondentov, sk¹r §no 13 %, sk¹r nie 16 % a nie 

2%, nevedeli sa vyjadriŠ 9 %. Pri sk¼man² dostupnosti  hygienick®ho zariadenia 87 % uviedli, 

ģe je dostupn®, dostupn®,  ale vzdialen® m§ 13 % respondentov.  

DostupnosŠ zdravotnej starostlivosti:  podŎa odpoved² respondentov 57 % vie sa bez 

probl®mov dostaŠ do zdravotn²ckeho zariadenia, pre 27 % je to sk¹r n§roļn® a pre 16 % 

veŎmi n§roļn®. Na ot§zku akĨmi ļinnosŠami si upevŔuj¼ svoje  zdravie odpovedali 45 % 

ļastĨmi prech§dzkami, kontrolami svojho zdravotn®ho stavu u lek§ra 28 %, konzum§ciou 

ovocia, vitam²nov 16 %.  

V priebehu 20. storoļia postupne ub¼dalo viacgeneraļnĨch rod²n a prevl§dla tendencia 

izolovan®ho ģivota det² a rodiļov pri s¼ļasnej snahe zachovaŠ vz§jomn® kontakty. Trend 

poslednĨch tridsiatich rokov ukazuje Ņalġ² nepriaznivĨ vĨvoj. Asi jedna pªtina s¼ļasnĨch 

rod²n je ne¼pln§ a pri zlyhan² sebestaļnosti odk§zan§ na pomoc. Star² Ŏudia obĨvaj¼ vªļġinou 

starġie a lacnejġie byty a domy, ļasto s n²zkou ¼rovŔou vybavenosti, s mnohĨmi rizikami 

¼razov v dom§cnosti, bez telef·nov a s obmedzenou moģnosŠou dovolaŠ sa pomoci pri 

ochoren². Je nedostatok bezbari®rovĨch bytov, takģe pri obmedzen² sebestaļnosti hroz² 

nutnosŠ inġtitucion§lnej starostlivosti. 

Zachovanie telesnej zdatnosti patr² k pozit²vnym faktorom dlhovekosti. V priebehu 

starnutia doch§dza k poklesu vĨkonnosti, najmª sily a rĨchlosti a k stredne veŎk®mu poklesu 

pohyblivosti a rovnov§hy. Takmer sa nemen² lok§lna vytrvalosŠ. Podmienkou spr§vnej 

realiz§cie ġportovĨch aktiv²t je postupn® zaŠaģovanie organizmu, primeran§ celkov§ z§Šaģ a 

vĨber vhodn®ho ġportu. Vekov® obmedzenie ġportovania s²ce neexistuje, ale je treba vziaŠ do 



 238 

¼vahy primeranosŠ ġportovĨch aktiv²t zdravotn®mu stavu. PrednosŠ maj¼ vytrvalostn® 

cviļenia, nevhodn® s¼ izometrick® a silov® cviļenia. Za ġporty vhodn® pre starġ²ch Ŏud² sa 

povaģuj¼ peġia turistika, pl§vanie, cyklistika (Hegyi, www.bedekerzdravia.sk).   

Z oblasti uspokojovania psychickĨch  a soci§lnych potrieb sme sa  pĨtali, ļi sa c²tia 

byŠ vo svojom ģivote potrebn² a docenen² §no a sk¹r §no odpovedalo  64 % respondentov, 

sk¹r nie a nie 25 % respondentov. Z osamelo ģij¼cich sa vġetci c²tili byŠ docenen² a potrebn² 

probl®m mali 7 respondenti ģij¼ci s rodinou a 1 ģij¼ci v domove d¹chodcov. K ot§zke sa 

nevyjadrilo 11 % respondentov. Reġpektovanie d¹stojnosti  geronta - 73 % uviedlo, ģe Ŏudia  

s ktorĨmi prich§dza do kontaktu reġpektuj¼ jeho d¹stojnosŠ, sk¹r §no 22 %, nevyjadrili sa  

5 %. Na ot§zku ako ļasto v ostatnom mesiaci pociŠovali sm¼tok 33 % uviedli ļasto, 20 % 

obļas, 13 % niekedy, zriedka 24 % a nikdy 10 %. Nikdy a zriedka odpovedali respondenti 

ģij¼ci s rodinou, odpoveŅ ļasto oznaļili respondenti ģij¼ci osamelo a v domove d¹chodcov.  

V oblasti uspokojovania soci§lnych potrieb 40 % sa so svojimi bl²zkymi stret§va 

ļasto, 33 % niekedy, 22 % obļas, a 5 % zriedka. Ļinnosti, ktorĨm sa venuj¼ vo voŌnom ļase 

40 % sledovanie telev²zie, 13 % ļ²tanie dennej tlaļe, 13 % ruļn® pr§ce, 13 % starostlivosŠ 

o vn¼ļat§, 5 % aktivity v klube d¹chodcov. Z§Ŏubu ktorej sa pravidelne venuj¼ m§ 60 % 

opĨtanĨch. N§vġtevy kult¼rnych a spoloļenskĨch podujat² respondentmi 46 % oznaļili nikdy, 

zriedka 15 %, obļas 22 %, ļasto 2 %. 

K najvĨznamnejġ²m faktorom starnutia patr² nesporne ģivotnĨ ġtĨl. V s¼ļasnosti s¼ 

rozġ²ren® dva modely ģivotn®ho ġtĨlu. Te·ria neangaģovania sa a neļinnosti, pas²vneho 

prij²mania udalost², bola akceptovan§ milovn²kmi pokojn®ho ģivota bez stresov. Te·ria 

aktivity spojenej so snahou o dosiahnutie spoloļenskej potrebnosti a uģitoļnosti, so zapojen²m 

sa do spoloļensk®ho, z§ujmov®ho, klubov®ho a politick®ho ģivota, sa naproti tomu vyznaļuje 

cielenĨmi aktivitami a plnou ¼ļasŠou na spoloļenskom ģivote. 

R¹zne vĨskumy uk§zali, ģe zmena ģivotn®ho programu pri odchode do d¹chodku 

vedie k jednej alebo dvom uprednostŔovanĨm ļinnostiam, tzv. baz§lnym aktivit§m. Asi 17 

percent vġetkĨch seniorov oboch pohlav² by chcelo pokraļovaŠ vo svojej profesion§lnej 

ļinnosti, aj keŅ v redukovanom rozsahu. T§to snaha je dvakr§t ļastejġia u Ŏud² s niģġ²m 

pr²jmom, takģe je pravdepodobnejġie, ģe ide sk¹r o finanļn® Šaģkosti neģ o z§ujem o pr§cu. 

Asi 30 aģ 40 percent d¹chodcov povaģuje svoj byt, dom alebo z§hradu za ide§lne 

miesto na realiz§ciu svojich aktiv²t. Remeseln²cke ļinnosti s¼ ļastejġie u muģov a vªļġinou s¼ 

viazan® na robotn²cku profesiu v minulosti. Umeleck® ļinnosti, najmª fotografovanie, chce 

vykon§vaŠ asi 14 percent seniorov. Pribliģne 50 percent m§ z§ujem o pobyt v pr²rode, 

prech§dzky a vĨlety (Hegyi, www.bedekerzdravia.sk). 
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Odpovede respondentov z oblasti uspokojovania spiritu§lnych potrieb ï veriaci boli  

95 % respondenti, vġetci  veriaci sa vedia dostaŠ do kontaktu s kŔazom ak to potrebuj¼ 

a vġetci veriaci maj¼ moģnosŠ pristupovaŠ k sviatostiam ak to potrebuj¼. 

NeoddeliteŎnou s¼ļasŠou starostlivosti o gerontov je aj nepochybne duchovn§ 

starostlivosŠ, resp. pastor§lna (pastoraļn§ sluģba). Uspokojovanie duchovnĨch potrieb jedinca 

je rovnako d¹leģit® ako napŌŔanie a uspokojovanie jeho fyziologickĨch potrieb. O to viac, ģe 

emocion§lne a duchovn® str§danie ļloveka ako bio-psycho-soci§lnoduchovnej bytosti sa sk¹r 

ļi nesk¹r prejav² aj vo forme somatickĨch sympt·mov (Gerka, 2007). 

Celkov¼ spokojnosŠ so svojim ģivotom uviedlo 45 % respondnetov, 27 % s¼ veŎmi 

spokojn² a nespokojn²  27 % respondentov. Kontrolu nad svojim ģivotom m§ 43 % sk¹r §no 

22 % respondentov, sk¹r nie 13 %, nie 11 % a nevyjadrilo sa 11 %. Ide najmª o to, aby starĨ 

ļlovek  mohol s§m rozhodovaŠ o sebe. Dostatok finanļnĨch prostriedkov na zabezpeļenie 

svojich potrieb m§ 24 % respondentov, sk¹r §no 27 %, sk¹r nie 27 % a nie 17 %, nevyjadrilo 

sa 5 %  respondentov. 

Na pozad² staroby sa stret§vame s etickĨmi d¹razmi, ktor® pripom²naj¼ zachovanie 

Ŏudskej hodnoty napriek starnutiu a starobe. Starn¼ci ļlovek je osobnosŠou, ktor§ st§le rastie, 

st§le sa uļ² a st§le m§ urļitĨ potenci§l k ģivotu. Jeho ģivot neust§le obsahuje kladn® momenty 

a sŎubn® n§deje (Kop§ļikov§, 2009). 

Ģivotn§ ¼roveŔ jednotlivca odr§ģaj¼ca zamestnanie, pr²jem a vzdelanie m§ vzŠah 

k zdraviu, chorobnosti i ¼mrtnosti. Pre zlepġenie celkov®ho zdravotn®ho stavu popul§cie je 

potrebn® maŠ dobrĨ syst®m zdravotn²ctva, zabezpeļiŠ adekv§tny ģivotnĨ ġtandard a lepġie 

vzdelanie, podporovaŠ zdravġ² ģivotnĨ ġtĨl a prevent²vny pr²stup k zdraviu. 

 

Z§ver 

VĨsledky mnohĨch ġt¼di² poukazuj¼, ģe najd¹leģitejġ²m faktorom ovplyvŔuj¼cim 

kvalitu ģivota je udrģanie zdravia. Politiky verejn®ho zdravia musia propagovaŠ soci§lnu 

particip§ciu, starostlivosŠ, sebanaplnenie a d¹stojnosŠ starġ²ch Ŏud² s cieŎom podporiŠ zdrav® 

starnutie StarostlivosŠ o star®ho ļloveka je vyjadren²m priaznivej spoloļenskej atmosf®ry. Je 

vģdy mnohotv§rna a diferencovan§ podŎa potrieb star®ho ļloveka. VĨznamn¼ ¼lohu 

v starostlivosti m§ i oġetrovateŎstvo. 
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STAROBA A ZMYSEL ĢIVOTA 

 

Ivan Ondr§ġik 

 

Đstav hematol·gie a transfuziol·gie ĐVN FN Ruģomberok 

 

Abstrakt   

V naġom pr²spevku analyzujeme fenom®n staroby vo vzŠahu k zmyslu ģivota vo 

filozofickom, psychologickom a teologickom kontexte. V korel§cii k zmyslu ģivota 

aplikujeme fenomenologick¼ a hermeneutick¼ met·du sk¼mania staroby. Pribliģujeme 

fenom®ny, ako s¼ hraniļn® situ§cie, proces starnutia, viera, hodnoty, plodnosŠ staroby. 

Zameriavame sa najmª na vĨznam existenci§lnej redukcie pre objavenie zmyslu v ģivote 

seniora. Vych§dzame z pr§c K. Jaspersa, V. Frankla, A. Gr¿na a C. G. Junga.  

 

KŎ¼ļov® slov§: Staroba. Zmysel ģivota. Starnutie. Hodnoty. Viera. Hraniļn® situ§cie. 

Existenci§lna redukcia. 

 

1. Đvod  

Hoci obdobie staroby je z ontogenetick®ho hŎadiska poslednĨm vĨvinovĨm obdob²m 

ģivota ļloveka, predsa i v Ŕom naliehavo vystupuje problematika zmyslu ģivota. V starobe 

vzŠah seniora k vlastn®mu zmyslu ģivota vystupuje dokonca s novou a ļasto neoļak§vanou 

razanciou. Potvrdzuj¼ to mnoh® empirick® psychologick® vĨskumy (Halama 2007 s. 119). 

Zmyslu ģivota ļloveka z filozofick®ho hŎadiska rozumieme ako najhlbġiemu d¹vodu 

zn§ġaŠ v kaģdodennosti a v utrpen² naġe conditio humana (ŎudskĨ ¼del). Z§roveŔ vġak zmysel 

ģivota ch§peme i ako horizont, na pozad² ktor®ho v univerzalite a z§roveŔ partikularite a v 

ļasovej dimenzii minulosti, pr²tomnosti a bud¼cnosti prebieha naġa existencia vo svete. 

Zmysel ģivota je z ontologick®ho hŎadiska danosŠou ï jestvuje objekt²vne. My sme pozĨvan² 

na subjekt²vnej rovine ho hŎadaŠ a individu§lne naplŔovaŠ v konkr®tnosti, a to i v procese 

starnutia a v obdob² staroby. 

Z psychologick®ho pohŎadu chceme zd¹razniŠ origin§lnosŠ trojkomponentov®ho 

modelu zmyslu ģivota implikuj¼ceho kognit²vny, motivaļnĨ a afekt²vny aspekt. V starobe a 

procese starnutia s¼ tieto existenci§lne komponenty ved¼ce k zmyslupln®mu ģivotu 

permanentne oslabovan® z prirodzenĨch pr²ļin v z§vislosti od ġt§dia  ontogenetiock®ho 

vĨvinu ļloveka (Halama 2007, s.50). 
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V naġom pr²spevku sa chceme najsk¹r zaoberaŠ zmyslom hraniļnĨch situ§ci² v ģivote 

seniora, potom zmyslom procesu starnutia a napokon zmyslom hodn¹t a viery v ģivote 

seniora.  

 

2. Metodika 

N§ġ pr²spevok m§ teoreticko-filozofickĨ charakter. Pri sk¼man² korel§cie staroby, 

starnutia a zmyslu ģivota si pom§hame fenomenologickou a hermeneutickou met·dou. 

Fenomenologick§ met·da n§m prostredn²ctvom nepredpojat®ho postoja pom¹ģe zahliadnuŠ 

fenom®n staroby, starnutia a zmyslu ģivota v ich esenci§lnych rysoch tak, ako sa javia n§ġmu 

vedomiu. Hermeneutick§ met·da prostredn²ctvom sympaticko-empatick®ho porozumenia 

pom¹ģe fenom®n staroby, starnutia a zmyslu ģivota zahliadnuŠ v ich univerzalite a hŌbke. 

Metodologicky vych§dzame z filozofickej analĨzy existenci§lnej sk¼senosti seniora so sebou 

samĨm, s druhĨmi ŎuŅmi, so svetom v¹bec a s Bohom. Pok¼sime sa o heuristick¼ 

interpret§ciu pojmu a fenom®nu existenci§lnej redukcie vo vzŠahu k objaveniu zmyslu v 

ģivote seniora s ohŎadom na zvl§danie hraniļnĨch situ§ci². Napriek tomu, ģe naġe sk¼manie je 

filozofick® ï teda neempirick® ï s¼ v Ŕom substanci§lne inherentn® i praktick® implik§cie, 

preto sa v z§vere pok¼sime formulovaŠ ist® z§very pre prax v psychol·gii, oġetrovateŎstve a 

soci§lnej pr§ci. 

 

3. Zmysel hraniļnĨch situ§ci² v ģivote seniora 

Domnievame sa, ģe hraniļn® situ§cie naberaj¼ v obdob² staroby pre ļloveka na 

extenzite ï zasahuj¼ ģivot seniora v celej ġ²rke jeho existencie, ale aj na intenzite, s ktorou 

zasahuj¼ do person§lneho jadra ģivota seniora. Hraniļn® situ§cie maj¼  v ģivote seniora v jeho 

existenci§lnej sk¼senosti so sebou, s druhĨmi a svetom najsk¹r negat²vny charakter v tom, ģe 

radik§lnym sp¹sobom problematizuj¼ preģ²vanie zmysluplnosti. Z§roveŔ maj¼ apri·rny 

charakter ï zasahuj¼ n§s neļakane. Napriek tejto prvotnej negativite sa domnievame, ģe v 

sebe skrĨvaj¼ svoj implicitnĨ zmysel. Karl Jaspers, od ktor®ho poch§dza filozofick§ defin²cia 

hraniļnĨch situ§ci², ich pribliģuje nasledovne: ĂS¼ vġak situ§cie, ktor® vo svojej podstate 

pretrv§vaj¼, aj keŅ ich aktu§lny prejav sa nemen² a ich vġemocnosŠ sa zahaŎuje z§vojom: 

mus²m zomrieŠ, mus²m trpieŠ, mus²m bojovaŠ, podlieham n§hode, upad§m nevyhnutne do 

viny. Tieto z§kladn® situ§cie naġej existencie (Da sein) nazĨvame hraniļnĨmi situ§ciami. To 

znamen§, ģe s¼ to situ§cie, ktorĨm sa nem¹ģeme vyhn¼Š, ktor® nem¹ģeme zmeniŠ.ñ(Jaspers, 

1996, s.29). Moģno povedaŠ, ģe Šaģk® ģivotn® situ§cie zasahuj¼ ŎudskĨ ģivot v seniorskom 

veku v jeho totalite. V starobe je ļlovek ļoraz viac vystavenĨ konfront§cii s ub¼dan²m 
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fyzickĨch i psychickĨch s²l, so stratou partnera, trp² vinou a osamelosŠou. Bytie ļloveka v 

obdob² staroby je vystaven® krehkosti a vunerabilite (zraniteŎnosti) v oveŎa vªļġej miere ako 

v inĨch vĨvinovĨch ġt§di§ch jeho osoby. Seniorovi sa r¼caj¼ soci§lne vªzby na spoloļnosŠ 

ako celok, vªzby v rodine, radik§lnym sp¹sobom je vystavenĨ preģ²vaniu samoty v zmysle 

fyzickej nepr²tomnosti druh®ho ļloveka (objekt²vny stav), ale eġte viac je vystavenĨ 

osamelosti ako subjekt²vnej hodnotovej sk¼senosti, keŅ preģ²va stratu vzŠahu v emocion§lnej, 

mor§lnej, soci§lnej i duchovnej bl²zkosti (Palenļ§r, 2003. s.182). Senior ļasto intenz²vne trp² 

strachom a ¼zkosŠou zo smrti vlastnej alebo bl²zkeho ļloveka, najļastejġie ģivotn®ho partnera. 

Takisto je ļasto zavalenĨ negat²vnymi pocitmi viny poch§dzaj¼cimi z minulosti. Niekedy sa 

m¹ģe c²tiŠ ako hraļka v hre kontingentnĨch s²l osudu a mus² bojovaŠ o svoje miesto v ģivote. 

Mnoh² Ŏudia maj¼ panickĨ strach a ¼zkosŠ zo staroby. Moģno povedaŠ, ģe z§padn§ civiliz§cia 

trp² komplexom zo staroby. Strach a ¼zkosŠ zo staroby si kompenzujeme rozv²jan²m kultu 

mladosti a zdravia. Z n§ġho pohŎadu ide o vĨrazn¼ soci§lnu patol·giu, ktor§ nechce prijaŠ 

Ŏudsk¼ prirodzenosŠ v jej slabosti a zraniteŎnosti. Hraniļn® situ§cie m¹ģu prekrĨvaŠ 

individu§lny zmysel ģivota. Ļasto ved¼ k chaotick®mu preģ²vaniu ģivota. To m§ negat²vny 

vplyv na kvalitu preģ²vania zmyslu. Senior m¹ģe upadn¼Š do situaļnej depresie, vy¼sten²m 

ktorej m¹ģe byŠ aģ samovraģda.  

Domnievame sa vġak, ģe preģ²van® hraniļn® situ§cie, s ktorĨmi je senior (ale i dieŠa, 

mladĨ ļlovek a dospelĨ) nevyhnutne konfrontovanĨ, skrĨvaj¼ v sebe i siln® potenciality 

zmyslu. K. Jaspers o tom p²ġe: ĂV  hraniļnĨch situ§ci§ch vznik§ z§kladn§ pohn¼tka, aby sme 

v stroskotan²  naġli  cestu k bytiu.ñ(Jaspers, 1996, s.138).  Kaģd§ hraniļn§ situ§cia najsk¹r na 

implicitnej a nesk¹r i na explicitnej rovine je obdaren§ zmyslom. Hraniļn® situ§cie s¼ i v 

ģivote seniora akĨmisi ġiframi zmyslu, ktor® treba s n§mahou hŎadaŠ. N§jdenie zmyslu sa 

nedeje rĨchlo, ale vyģaduje si svoj ļas. Je zrejm®, ģe senior je vystavenĨ r¹znym 

obmedzeniam, ktor® ļiastoļne ochromuj¼ jeho ģivot. Uģ nie je takĨ pruģnĨ, ako kedysi. 

Napriek tomu by sa mal pok¼siŠ v hraniļnĨch situ§ci§ch deġifrovaŠ ich skrytĨ zmysel. M¹ģu 

mu ho pom¹cŠ n§jsŠ lek§ri, psychoterapeuti, kŔazi i zdravotn® sestry.  

 

4. O zmysle starnutia 

PodŎa n§ġho n§zoru je moģn® skrytĨ potenci§l zmyslu ģivota n§jsŠ i v postupnom 

procese starnutia, ktor®mu kaģdĨ ļlovek nevyhnutne podlieha podŎa z§konov pr²rody. Ļlovek 

by postupne mal skladaŠ  bohat¼ mozaiku vlastn®ho ģivota, ktor§ sa sklad§ z preģ²vanĨch 

minulĨch, pr²tomnĨch i oļak§vanĨch ¼loh, cieŎov, situ§ci², ktor® maj¼ konkr®tny charakter a 

ktor® s¼ interiorizovan® v naġej duchovnej vrstve. ZakladateŎ analytickej psychol·gie C. G. 
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Jung, ktorĨ svoje psychoterapeutick® ¼silie zameral na pozn§vanie ļloveka i v jeho starnut² 

hovor², ģe najvlastnejġ²m zmyslom prvej polovice n§ġho ģivota je socializ§cia, zmyslom 

druhej polovice ģivota je individu§cia. ĂĻlovek m§ dva ciele: tĨm prvĨm je ¼ļel danĨ 

pr²rodou: splodenie potomstva a vġetko, ļo patr² k starostlivosti o hniezdo. K tomu patr² 

zar§banie peŔaz², soci§lne postavenie. KeŅ je tento ¼ļel vyļerpanĨ, nast§va in§ f§za: jej 

¼ļelom je rozv²janie individu§lnej kult¼ry.ñ (Jung, 1995, s. 113).  

Zmysel ģivota mlad®ho a dospel®ho ļloveka tvor² predovġetkĨm aktivita, ktor§ je 

nasmerovan§ na exterioritu. U ļloveka v strednom veku, ktorĨ ļasto preģ²va existenci§lnu 

kr²zu, a u ļloveka v starobe aktivity smerom k vonkajġiemu svetu ļoraz viac ub¼da a zmysel 

ģivota sa kreuje s¼streden²m na vn¼tro, na interioritu a duchovn¼ ļinnosŠ. PodŎa n§ġho n§zoru 

je potrebn®, aby sa kaģdĨ ļlovek uļil starn¼Š poļas cel®ho svojho ģivota. Rozhodne na tom 

nie je niļ morb²dne, pr§ve naopak, sme presvedļen², ģe autentick® prijatie a zapojenie sa do 

procesu starnutia je nevyhnutnou podmienkou moģnosti odhodlane ļeliŠ ŠaģkĨm hraniļnĨm 

situ§ci§m, na preģ²vanie ktorĨch je senior zvl§ġŠ n§chylnĨ, a ako sme uģ povedali, i v nich je 

moģn® n§jsŠ zmysel, rovnako ako v prich§dzaj¼com obdob² staroby. Vģdy je to vġak 

individu§lne a ovplyvnen® r¹znymi okolnosŠami ģivota ļloveka. Prijat® starnutie adaptuje 

ļloveka na lepġie zvl§danie hraniļnĨch situ§ci², ktor® sp§ja utrpenie preģ²van® v telesnej, 

psychickej, duchovnej a soci§lnej rovine n§ġho bytia. Proces starnutia treba prijaŠ, nauļiŠ sa 

ģivotnej ask®ze Aģ tak sa v procese starnutia m¹ģe uk§zaŠ jeho plodnĨ zmysel ako celok. V 

podstate ide o pochopenie zmyslu umenia starn¼Š. 

Zaļiatkom procesu starnutia by malo byŠ prijatie vlastn®ho bytia.  Treba sa 

predovġetkĨm pozit²vne vyrovnaŠ s vlastnou minulosŠou. Pri prij²man² vlastnej minulosti 

m¹ģe ak¼tne vystupovaŠ do popredia probl®m viny v zmysle urobenia zla v predch§dzaj¼com 

ģivote, neurobenia nieļoho, ļo bolo treba urobiŠ a podobne. Treba sa preto vyrovnaŠ s 

Šaģobou, ktorou n§s zavalila naġa minulosŠ. M¹ģe v tom pom¹cŠ psychoterapeut alebo u 

religi·zneho ļloveka prijatie sviatosti zmierenia. PodŎa V. E. Frankla sa vġak m¹ģe i minulosŠ 

staŠ pokladom zmyslu ģivota v tom, ģe je v nej ukotvenĨ celĨ ģivot. ĂDo protokolu sveta je 

prijat® vġetko, celĨ n§ġ ģivot, vġetko, ļo sme urobili , milovali a vytrpeli je do tohto protokolu 

prijat®, pozdvihnut® a zost§va v Ŕom uchovan®.ñ(Frankl, 1972, s.52) DieŠa rozvrhuje svoju 

existenciu vªļġinou do pr²tomnosti, mladĨ a dospelĨ ļlovek akcentuje svoju bud¼cnosŠ. Pre 

seniora je najd¹leģitejġou tempor§lnou modalitou minulosŠ, ku ktorej sa vracia v spomienke a 

m¹ģe v nej jasne zaģiariŠ z§blesk uģ naplnen®ho zmyslu ģivota.  

Do r§mca vlastn®ho prijatia bytia u seniora nevyhnutne patr² akceptovanie vlastnĨch 

obmedzen² s¼visiacich s poklesom ģivotnej sily. Senior je ļoraz viac n¼tenĨ opustiŠ pole 
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vlastnej aktivity a jeho ģivot sa st§va ļoraz viac pas²vnym. Nemus² to vġak byŠ ¼pln® 

poddanie sa pasivite ï m¹ģe to byŠ aj akt²vna pasivita. Senior mus² prijaŠ najmª zdravotn® 

obmedzenia, vlastn¼ samotu a osamelosŠ.  

V.E. Frankl vo svojej logoterapii hovor², ģe zmysel ģivota m¹ģeme uskutoļŔovaŠ 

prostredn²ctvom troch kateg·ri² hodn¹t, ktor® z§roveŔ poklad§ za univerz§lie zmyslu. S¼ to 

hodnoty tvorby, z§ģitku a postoja. ĂLebo ģivot sa v z§sade jav² i vtedy zmysluplnĨ, keŅ nie je 

ani tvorivo plodnĨ, ani bohatĨ na z§ģitky. Existuje totiģ Ņalġia hlavn§ skupina hodn¹t, 

ktorĨch realiz§cia spoļ²va v tom , ako sa ļlovek postav² k obmedzeniam svojho ģivota. Pr§ve 

v jeho poļ²nan² proti tomuto z¼ģeniu jeho moģnost² sa otv§ra nov§ ġpecifick§ r²ġa hodn¹t, 

ktor§ patr² celkom iste dokonca k hodnot§m najvyġġ²m... Tieto hodnoty by sme nazvali 

hodnotami postojovĨmi.ñ(Frankl, 1983, s. 61)  

V ģivote mlad®ho a dospel®ho ļloveka jednoznaļne prevl§daj¼ hodnoty tvorby, 

prostredn²ctvom ktorĨch m¹ģe uskutoļŔovaŠ zmysel ģivota v pr§ci alebo v r§mci svojej 

kreativity v¹bec. Tento zmysel vġak moģno realizovaŠ i v hodnot§ch z§ģitku prostredn²ctvom 

hodn¹t poznania, recepcie, umenia a najmª rozv²jan²m l§skyplnĨch dialogickĨch vzŠahov k 

milovanĨm osob§m. Hodnoty tvorby a z§ģitku vġak m¹ģe realizovaŠ vo svojom ģivote i 

senior, ba dokonca je potrebn®, aby ich realizoval do tej miery, ako mu to dovoŎuj¼ jeho 

obmedzenia. Ļlovek vġak nie je iba homo faber ï ļlovek pracuj¼ci, ani iba homo amans ï 

ļlovek miluj¼ci, ale je substanci§lne i homo patiens ï ļlovek trpiaci. To sa najviac vzŠahuje 

pr§ve na ģivot seniorov. Utrpenie, ktor® je signifikantn® pre obdobie staroby, a je ¼zko spªt® s 

hraniļnĨmi situ§ciami, nem¹ģeme zmeniŠ. M¹ģeme vġak zmeniŠ zaujatie postoja k nemu v 

jeho prijat² a transform§cii na vĨkon, ktorĨ v sebe skrĨva veŎkĨ potenci§l zmyslu.  V ģivote 

seniora je pre n§jdenie zmyslu ģivota v utrpen² podstatn® pestovaŠ v sebe ļnosŠ trpezlivosti.  

Pre proces starnutia je d¹leģit® okrem prijatia vlastn®ho bytia objaviŠ i zmysel 

zriekania sa. DuchovnĨ uļiteŎ Anselm Gr¿n cituje k t®me n§jdenia zmyslu v zriekan² 

pr²hodnĨ vĨrok nemeck®ho mystika Angelia Silesia: ĂĻloveļe, ak eġte nieļ²m si, nieļo vieġ, 

nieļo milujeġ alebo m§ġ, potom si sa, ver mi, eġte nezbavil svojho bremena.ñ(Gr¿n 2008, s. 

66). PodŎa n§ġho n§zoru tkvie vĨznam tejto myġlienky v odkryt² patologickosti a plytkosti 

pr²liġn®ho lipnutia ļloveka k veciam a r¹znym skutoļnostiam vonkajġieho sveta 

odohr§vaj¼cich sa v modalite ĂmaŠñ. Naopak, ide o objavenie zmyslu existenci§lnej modality 

ĂbyŠñ, ktor§ sa dotĨka vn¼tra ģivota ļloveka. Pre n§jdenie zmyslu ģivota u seniora m§ toto 

rozl²ġenie z§sadnĨ vĨznam. Aby senior skutoļne objavil zmysel vlastn®ho ģivota, ktorĨ je 

vģdy jedineļnĨ a neopakovateŎnĨ, je potrebn® sa zriekaŠ vec² a skutoļnost², s ktorĨmi sa v 

r§mci svojho Ăchcem maŠñ prehnane identifikuje. Starn¼ci ļlovek, i ten, ktorĨ uģ preģ²va 
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svoju starobu, mal by byŠ schopnĨ zrieknuŠ sa moci, ktor¼ m§ v r§mci svojej poz²cie v pr§ci, i 

toho, aby si zbytoļne nenamĨġŎal, ģe toho toŎko vie, lebo podŎa uļenia Sokrata a Mikul§ġa 

Kuz§nskeho je oveŎa viac toho, ļo nevieme, ako toho, ļo vieme. Takisto je d¹leģit® vedieŠ sa 

zrieknuŠ majetku, lebo ļlovek nie je svoj²m majetkom, na ktorom tak lipne. Moc, majetok a 

zdanliv® poznanie zbytoļnĨm sp¹sobom zatemŔuj¼ vyhliadky na zmysluplnĨ ģivot pre 

seniora. 

Nemenej d¹leģit® je vedieŠ sa vzdaŠ i vzŠahov naplnenĨch l§skou k milovan®mu 

ģivotn®mu partnerovi. Toto zrieknutie sa miluj¼ceho vzŠahu bĨva pre seniora najbolestnejġou 

skutoļnosŠou. Moģno i v odl¼ļen² smrŠou n§jsŠ nejakĨ zmysel? Na povzbudenie si pribl²ģme 

Franklovu kazuistiku. Priġiel za n²m kolega lek§r s probl®mom straty zmyslu ģivota a chuti do 

ģivota po smrti manģelky. Frankl mu poloģil ot§zku, ļi by chcel zomrieŠ sk¹r ako jeho 

manģelka. On by bol uġetrenĨ od  bolesti, ale ona by musela zn§ġaŠ muky sm¼tku za svoj²m 

manģelom. Lek§r odpovedal, ģe by to nechcel, ģe by ju chcel od toho uchr§niŠ. Ako blesk z 

jasn®ho neba sa mu objavil zmysel jeho situ§cie. Jeho manģelka bola uchr§nen§ od utrpenia 

zo straty milovan®ho partnera. (Frankl, 1983, s.143).  

Rozhodne nechceme tvrdiŠ, ģe zrieknutie sa moci, poznania, majetku a najmª 

l§skypln®ho  vzŠahu je bezprobl®mov® . Chceme len potvrdiŠ, ģe je to nevyhnutn® na to, aby 

senior objavil zmysel vlastn®ho bytia, aj na to, aby sa stal tĨm, ļ²m v skutoļnosti je. Zmysel 

zriekania sa tkvie v existenci§lnej redukcii toho, s ļ²m sa patologicky identifikujeme, v 

prospech objavenia sa toho, ļ²m v skutoļnosti sme, ļo znamen§ objavenie zmyslu vlastn®ho 

ģivota. Senior, ak chce tento zmysel objaviŠ, mus² sa postupne s n§mahou uļiŠ uskutoļŔovaŠ 

t¼to existenci§lnu redukciu poļas cel®ho predch§dzaj¼ceho ģivota. Jedine takto sa oslobod² od 

akcident§lnych skutoļnost², ktor® zabraŔuj¼ jedineļn®mu nazretiu zmyslu ģivota, a m¹ģe i v 

starobe objaviŠ zmysel vlastnej smrti. Nepodstatn® skutoļnosti ģivota zatemŔuj¼ i zmysel 

vlastnej smrti, ktorĨ n§s m§ viesŠ k zodpovedn®mu ģitiu, ako to vyjadruje Plat·n v Obrane 

Sokratovej: ĂUnikn¼Š smrti, obļania, to h§dam nie je Šaģk®. Ale oveŎa Šaģġie je unikn¼Š 

niļomnosti. T§ beģ² totiģ rĨchlejġie ako smrŠ.ñ (Plat·n, 1990, s. 362). PodŎa Sokrata kaģd§ 

prav§ filozofia n§s uļ² umeniu zomierania. Je tak dobrou pr²pravou na vlastn¼ smrŠ. Preto i 

ļlovek v seniorskom veku by sa mal ļoraz intenz²vnejġie pripravovaŠ na dobr¼ smrŠ, ktor§ 

akoby korunuje a uzavrie univerz§lny zmysel n§ġho individu§lneho ģivota. Antoine de Saint 

Exupery to vyjadruje vo svojom sl§vnom vĨroku: ĂTo, ļo d§va zmysel ģivotu, d§va zmysel i 

smrti.ñ  
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Proces starnutia spoļ²va v prijat² vlastn®ho bytia cez zriekanie sa k nadobudnutiu 

plodnosti staroby kontemplat²vnou ģivotnou m¼drosŠou a intenz²vnou spiritualitou, ktorej 

najvlastnejġ²m zmyslom je pokoj v duġi seniora a z§roveŔ je pr²kladom pre jeho najbliģġ²ch.  

 

5. Spiritualita seniora 

D¹leģitĨm prameŔom zmyslu v seniorskom veku je podŎa n§s i viera v Boha. Aby 

bola ģiv§, m§ sa preģ²vaŠ v kaģdodennom rytme, v istej pravidelnosti. I v seniorskom veku je 

moģn§ konverzia a prehŌbenie viery ï i s ohŎadom na dostatok ļasu. Ļlovek v tomto veku 

m¹ģe radik§lne prehodnotiŠ svoj vzŠah k Bohu. Mal by vġak byŠ schopnĨ prijaŠ obmedzenia 

vyplĨvaj¼ce zo zdravotn®ho stavu, prijaŠ ļoraz jednoduchġiu, ale o to ¼primnejġiu a 

intenz²vnejġiu vieru v Boha, ktor§ m§ eschatologickĨ charakter ï je zameran§ na posledn® 

veci. PohŎad na pochopenie zmyslu ģivota vġak mus² zahŘŔaŠ i neveriaceho ļloveka. Aj on 

m¹ģe n§jsŠ zmysel ģivota, ak ģije autenticky podŎa svedomia. Anselm Gr¿n hovor² o 

nasledovnĨch ļnostiach staroby: miernosŠ, trpezlivosŠ, vŎ¼dnosŠ, sloboda, vŅaļnosŠ a l§ska 

(Gr¿n, 2008, s. 104). UskutoļŔovaniu tĨchto uġŎachtilĨch ļnost² je podŎa n§ġho n§zoru 

bohatĨm zdrojom zmyslu ģivota vo vġetkĨch ģivotnĨch obdobiach a m¹ģu ich uskutoļŔovaŠ 

Ŏudia bez ohŎadu na svoju sveton§zorov¼ orient§ciu. 

 

6. Z§ver 

KaģdodennĨ ģivot potvrdzuje, ģe senior je mimoriadne zraniteŎnĨ hraniļnĨmi 

situ§ciami. I v nich, napriek n§roļnosti, vġak m¹ģe n§jsŠ inherentnĨ zmysel. ZmysluplnĨ 

proces starnutia je podmienkou zmysluplne preģ²vanej straroby. Zmyslom nevyhnutn®ho 

procesu starnutia, ktorĨ sa uļ²me prij²maŠ v priebehu cel®ho ģivota, je pr²prava na obdobie 

staroby prostredn²ctvom existeni§lnej redukcie od modality ĂmaŠñ nasmerovanej exteri·rne, k 

existenci§lnej modalite ĂbyŠñ v jej interi·rnej zameranosti. Senior sa tĨm oslobod² od 

nepodstatn®ho a nasmeruje k podstatn®mu, v ktorom m¹ģe jasnejġie a konkr®tnejġie 

nach§dzaŠ a naplŔovaŠ zmysel vlastn®ho ģivota prostredn²ctvom hodn¹t tvorby, z§ģitku a 

najmª hodn¹t postoja vo vzŠahu k vlastn®mu utrpeniu.  D¹leģitĨm prameŔom zmyslu sa 

ukazuje byŠ viera v Boha.  

UpozorŔujeme na heuristickĨ vĨznam nami postulovan®ho pojmu a odkryt®ho 

fenom®nu existenci§lnej redukcie s¼visiaceho so starnut²m, zvl§dan²m hraniļnĨch situ§ci² a 

nach§dzan²m zmyslu ģivota. Chceme preto na filozoficko-teoretickej ¼rovni formulovaŠ 

hypot®zu: Autentick® uskutoļnenie existenci§lnej redukcie vedie k lepġiemu zvl§daniu 

hraniļnĨch situ§ci² a k pruģnejġiemu nach§dzaniu zmyslu v ģivote seniora a pozit²vne k tomu 
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napom§ha i viera v Boha. T¼to hypot®zu chceme pon¼knuŠ na overenie ġirġiemu 

psychologick®mu, oġetrovateŎsk®mu a sociologick®mu vĨskumu. Domnievame sa, ģe by to 

prispelo k prehŌbeniu antropologick®ho pohŎadu na ģivot seniora a k nasleduj¼cemu vyuģitiu 

v oġetrovateŎskej praxi a v edukaļnom procese seniorov. 
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OĠETROVANIE DIABETICKEJ NOHY  TENSOM 
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S¼hrn  

Diabetick§ noha je najļastejġou pr²ļinou oġetrovateŎskej starostlivosti, ktor¼  

poskytuje agent¼ra dom§cej oġetrovateŎskej starostlivosti (ADOS). Vredy vznikaj¼ce na 

podklade nedostatoļn®ho prekrvovania tkaniva, tvoria sa najļastejġie na prstoch a hrane nohy. 

Uv§dza sa, ģe vred na nohe diabetika vznik§ 17-50x ļastejġie ako u pacienta, ktorĨ diabetom 

netrp² Modern§ lek§rska veda vyuģ²va n²zkofrekvenļn® pr¼dy na dr§ģdenie nervov pomocou 

elektr·d priloģenĨch na povrch koģe. Aplik§ciou  pr²stroja TENS sa rany hoja rĨchlejġie. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Oġetrovanie r§n. ADOS. Transkut§nna elektrick§ nervov§ stimul§cia 

(TENS). Diabetick§ noha. 

 

Summary 

Diabetic foot is the leading cause of nursing care which agency provides home nursing 

care (ADOS). Ulcers resulting from insufficient blood circulation to the background tissue, 

are most often the fingers and the edge of the foot. It is reported that diabetic foot ulcer to rise 

17-50x more than in a patient suffering from diabetes Modern medical science uses low-

frequency currents in nerve stimulation using electrodes attached to the skin surface. TENS 

application device, the wounds heal faster. 

 

Keywords: Wound care. Agency home nursing care (ADOS). Transcutaneous electrical 

nerve stimulation (TENS). Diabetic foot. 

 

Đvod 

Dodnes ost§va nevyjasnenĨch veŎa ot§zok, ktor® sa tĨkaj¼ syndr·mu diabetick®j nohy. 

Defekty nohy postihuje viac ako 10 % pacientov s diabetes mellitus v niektorom obdob² ich 

ģivota. Ġtatistiky ukazuj¼, ģe kaģdoroļne strat² 1 z 200 diabetikov nohu. N§klady ktor® s¼ 

vynaloģen® na lieļbu ulcer§ci² s¼ znaļn® pre jednotlivca ale aj spoloļnosŠ. Predpokladom 

optim§lnej lieļby s¼ zruļnosti a sk¼senosti ġpecializovan®ho a multidisciplin§rneho  t²mu. 
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Sestra v ADOS je neust§le n¼ten§ z²skavaŠ nov® poznatky o lieļbe a starostlivosti o pacienta 

s diabetickou nohou. Oļak§va sa, ģe nasleduj¼cich desaŠroļiach dramaticky st¼pne vĨskyt 

cukrovky vo svete v d¹sledku lepġej diagnostiky a zvĨġen®ho vĨskytu ochorenia. 

ĂKoģa uzaviera telov® ġtrukt¼ry a telov® tekutiny, ļ²m ich chr§ni pred vonkajġ²mi 

ġkodlivinamiñ (Kozierov§ et al., 1995). Na tomto exponovanom mieste sa chov§ na jednej 

strane ako bari®ra a na druhej strane ako spojenie medzi vonkajġ²m svetom a vn¼tornĨmi 

org§nmi. Ak sa t§to vonkajġia bari®ra prelom², zaļ²na sa z§palovĨ proces imunitnej odpovede 

jedinca, ktorĨ eliminuje cudzorodĨ materi§l, pokiaŎ je to moģn®, a priprav² poranen¼ oblasŠ 

tela na hojenie. Pod oznaļen²m rana sa rozumie: ĂDefekt  ochrannĨch kryc²ch tkan²v (koģe, 

vn¼torn® povrchy) s  ich poġkoden²m, ktor® vzniklo p¹soben²m vonkajġ²ch faktorovñ 

(M¿ller,1998). PodŎa sp¹sobu vzniku a podŎa hŌbky a rozsahu defektu sa rany delia na 

niekoŎko typov: mechanick®, pr²padne traumatick® rany, termick®, chemick® rany a vredy. 

Diabetick§ noha je stav, pri ktorom s¼ postihnut® cievy a nervy dolnĨch konļat²n. 

Pr²ļinou postihnutia je diabetes. V d¹sledku postihnutia ciev a nervov vznik§ chorobnĨ 

proces, najļastejġie vred na pl¹ġke nohy alebo gangr®na na prstoch nohy. Ide o ļast¼ a 

z§vaģn¼ komplik§ciu diabetu, a preto je potrebn® stavu dolnĨch konļat²n diabetika venovaŠ 

maxim§lnu pozornosŠ. Uv§dza sa, ģe vred na nohe diabetika vznik§ 17-50x ļastejġie ako u 

pacienta, ktorĨ diabetom netrp². Preto je nesmierne d¹leģit®, aby diabetik dodrģiaval di®tu 

a spr§vnu ģivotospr§vu nakoŎko je dok§zan®, ģe viac ako polovica ochoren²  konļ² 

amput§ciou. V d¹sledku neuropatickĨch zmien na dolnĨch konļatin§ch  sa vredy spravidla 

vytvor² v miestach maxim§lneho tlaku na chodidle. Vredy vznikaj¼ce na podklade 

nedostatoļn®ho prekrvovania tkaniva, tvoria sa najļastejġie na prstoch a hrane nohy. 

D¹leģitĨm rozliġovac²m znakom je aj skutoļnosŠ, ģe neuropatick® vredy nebolia, naopak 

ischemick® vredy  s¼ veŎmi bolestiv®. 

 

CieŎom  bolo urĨchliŠ a skvalitniŠ oġetrovanie diabetickej nohy v podmienkach ADOS. 

 

S¼bor a metodika 

V ADOSe sme mali pacienta, ktor®ho sme opakovane oġetrovali pre defekty na 

dolnĨch konļatin§ch s diagn·zou:  polyneuropatia, retinopatia a nefropaia. Pacient mal 

zn²ģen¼ citlivosŠ na dolnĨch konļatin§ch a prstoch r¼k. VzhŎadom na jeho zdravotnĨ stav, po 

konzult§cii s lek§rom sme pacientovi aplikovali TENS a mesaļne zaznamen§vali hodnotenie 

stavu rany. TENS sme aplikovali 7 mesiacov po dobu 10 min.  
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Modern§ lek§rska veda vyuģ²va n²zkofrekvenļn® pr¼dy na dr§ģdenie nervov pomocou 

elektr·d priloģenĨch na povrch koģe. T§to met·da sa vol§ transkut§nna elektrick§ nervov§ 

stimul§cia (v skratke TENS). Je zaloģen§ na poznatku, ģe dr§ģden²m nervovĨch zakonļen² na 

rozliļnĨch miestach a ¼rovniach nervov®ho syst®mu m¹ģeme zlepġiŠ citlivosŠ v danej oblasti. 

Pri met·de TENS sa najļastejġie pouģ²vaj¼ pravouhl® pr¼dov® impulzy, ktor® sa priv§dzaj¼ 

na voŎn® miesta povrchu tela dvomi (niekedy aj viacerĨmi) elektr·dami. Z§kladn® parametre 

pouģitĨch impulzov z§visia od technick®ho vybavenia stimul§torov, ktorĨch zdrojom pr¼du 

m¹ģu byŠ aj bat®rie. Sp¹sob priloģenia elektr·d urļ² lek§r a to na miesta polyneuropatie, 

v priebehu nervov neuropatickej oblasti alebo v okol² rany. 

To znamen§, ģe TENS sa m¹ģe vyuģ²vaŠ pri lieļbe diabetickej polyneuropatie, 

dekubitoch a inĨch poġkodeniach tk§ne a nervov. Pacient m§ zhorġen¼ citlivosŠ, Šaģġie 

rozozn§va bolesŠ, teplo. Na z§klade anamn®zy sme stanovili sestersk¼ diagn·zu. Intervencie 

sme vyberali z klasifikaļn®ho syst®mu NIC a vĨsledky sme zaznamen§vali do tabuliek 

klasifikaļn®ho syst®mu NOC (stav rany pri prvom oġetren², priebeh hojenia 1kr§t mesaļne 

alebo pri vĨraznĨch zmen§ch). Pri kaģdom hodnoten² sme robili fotodokument§ciu. Na 

hodnotenie oġetrovateŎskĨch vĨsledkov NOC sme pouģ²vali Likertov¼ stupnicu: 1 ï ģiadne, 2 

ï mierne, 3 ï stredn®, 4 ï podstatn®, 5 ï kompletn®. Priebeģne sme zdravotnĨ stav pacientov a 

oġetrovanie konzultovali s oġetruj¼cimi lek§rmi. 

VĨsledky a interpret§cia 

Stanovili sme  sestersk¼ diagn·zu: 

1. Zmenen§ tkanivov§ perif®rna perf¼zia s¼visiaca s diabetes mellitus, prejavuj¼ca sa 

nekrotickĨmi zmenami na dolnĨch konļatin§ch, z§palom a opuch 

StarostlivosŠ o rany podŎa NIC (trieda: 3660) 

Z klasifikaļn®ho syst®mu NIC sme vybrali nasledovn® intervencie. 

Defin²cia: Prevencia komplik§ci² r§n a podpora ich hojenia   

Kazuistika 

Rafael K.,1954                                     Dg. Gangr®na hallucis  

Klient bol lieļenĨ  2 roky na diabetes mellitus, so zmenami na dolnĨch konļatin§ch, 

obliļk§ch a retinopatiou. Bol oġetrovanĨ cestou ADOS. Lokaliz§cia rany na pravej dolnej 

konļatine ï I. Metatars§lna kosŠ z. plant. strany. Rana bola oġetrovan§ podŎa ordin§cie 

chirurga: 1ă Chloram²nom, Betadine roztokom a neskorġie Dermazinom ung. Lieļba bola 

ukonļen§ v auguste 2005, rana v prienere 0,5 mm vo f§ze granul§cie. Manģelka pacienta 

pouļen§ o oġetrovan² rany. 
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Pribliģne po 1 mesiaci sme znovu zaļali oġetrovaŠ PDK pre novovzniknutĨ defekt na spodine 

nohy v priemere 2x 2x1 cm s rozlĨġen²m tvorby dut²m Pacientovi sme aplikovaŠ okrem 

ordinovan®j terapie aj  TENS (nakoŎko sa jednalo o chronick®ho pacienta), postupne sa rana 

zmenġovala a vyplŔovala. V nasleduj¼cej tabuŎke je zaznamenanĨ priebeh oġetrovania r§n 

podŎa NOC, pacient bol oġetrovateŎskej starostlivosti ADOSu 7 mesiacov.  

 

TabuŎka ļ. 1      LIEĻENIE   RĆN S   DEFEKTOM  PODōA  NOC (1103) 

Meno, priezvisko pacienta: Rafael K                                     D§tum narodenia: 1954        . 

 Lek§rska dg: I.70.2                                                                KP: 01 06 

Zaļiatok lieļby: 27.10. 2004                                                  Ukonļenie lieļby: 7.6. 2006 

Lokaliz§cia rany: PDK ï spodina nohy                                  Lieļba: Betadine, TENZ 

OġetrovateŎsk§ diagn·za: Zmenen§ tkanivov§  perif®rna pref¼ziia v s¼vislosti s diabetom 

prejavuj¼ca sa nekrotickĨmi zmenami na dolnĨch konļatin§ch, z§palom a opuchom. 

Hodnotenie:  

1 ģiadne 2 mierne    3 stredn® 4 podstatn® 5 kompletn® 

 

Indik§tor D§tum a mesiac: 27.10. 5.11.  27.12.  16.1. 20.2. 15.3. 12.4. 16.5 

110301 Granul§cia  2 3 4 4 4 4 4 5 

110302 Epiteliz§cia 2 2 4 3 3 3 4 5 

110303 Rozl²ġenie hnisavej dren§ģe 3 2 1 1 1 1 1 1 

110306 Rozl²ġenie ser·zno-

krvavej dren§ģe 

5 5 2 3 2 2 2 1 

110307 Rozl²ġenie  koģn®ho 

eryt®mu 

5 3 1 1 2 1 1 1 

110308 Rozl²ġenie ed®mu 

v okol² rany 

4 5 4 3 2 3 3 1 

110309 Rozl²ġenie abnorm§l. 

okolitej koģe 

- - - - - - - - 

110310 Rozl²ġenie 

pŎuzgierovej koģe 

- - - - - - - - 

110311 Rozl²ġenie mokvaj¼cej 

koģe 

- - - - - - - - 

110312 Rozl²ġenie nekr·zy - - - - - - - - 
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110313 Rozl²ġenie pr²ġkvarov - - - - - - - - 

110316 Rozl²ġenie tvorenia sa 

dut²n 

4 3 1 1 1 1 1 1 

110317 Rozl²ġenie zap§chania 

rany  

4 4 2 2 1 1 1 1 

110318  Rozl²ġenie veŎkosti  

rany 

DŌģka x ġ²rka x hŌbka 

(cm) 

2x2 

1 

2x1,7 

0,6 

1,8x0,8 

0,4 

2x1 

0,2 

2x1 

0,2 

1,8x0,8 

0,2 

1,8x0,8 

0,1 

 

 

Z§ver 

 Aplikovan²m TENSu u pacienta sme urĨchlili lieļbu, pouģ²van²m tabuliek NOC sme 

sestr§m uŎahļili zaznamen§vanie do tabuliek. Oġetruj¼cej sestre, ale aj manaģ®rke ADOS a 

lek§rom poskytla dokument§cia vĨbornĨ prehŎad o zmen§ch v stave rany.   
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S¼hrn 

ZisŠovali sme spokojnosŠ s kvalitou komunik§cie s onkologickĨm pacientom 

v ¼stavnĨch zariadeniach a vn²manie ¼rovne komunik§cie z pohŎadu pacienta a jeho rodiny.  

VĨskumn¼ vzorku tvorilo 100 respondentov, vybranĨch n§hodnĨm vĨberom. Pouģili 

sme dotazn²kov¼ met·du. VĨsledky sme spracovali ġtatisticky. 

Zistili sme, ģe spokojnosŠ s kvalitou komunik§cie s onkologickĨm pacientom 

v ¼stavnĨch zariadeniach je dobr§ a vn²manie jej ¼rovne zo strany pacientov a rodinnĨch 

pr²sluġn²kov je pozit²vne. V niektorĨch oblastiach sme zistili urļit® nedostatky. 

Navrhujeme zvyġovaŠ ¼roveŔ komunik§cie do takej miery, aby sa zvyġovalo 

uspokojovanie psychickĨch a soci§lnych potrieb pacienta. MotivovaŠ sestry neust§lemu 

kontinu§lnemu vzdel§vaniu v komunik§cii s onkologickĨm pacientom.  

 

KŎ¼ļov® slov§: OnkologickĨ pacient. Komunik§cia. Potreby. Kvalita. 

 

Summary 

The aim of this study was to assess the satisfaction of the oncology patients and their 

family members with the quality of communication in the health care institutes.  

The sample consisted of 100 random selected respondents. Quationary method were 

used for this research. The results were analyzed statisticly. 

Our findings show that the satisfaction of the oncology patients and their family 

members with communication is good. Anyway we found some limitations. 

We suggest to improve communication skills to increase satisfaction of psychical and 

social needs of the patients. It is also necessary to motivate nurses to systematic, continual 

education in communication with oncology patient. 

 

Key words: Oncology patient. Communication. Needs. Quality.  
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ĐVOD 

N§dorov® choroby s¼ celosvetovĨm medic²nskym a spoloļenskĨm probl®mom. 

SkutoļnosŠ, ģe umieranie na rakovinu trv§ relat²vne dlho je spojen§ s vĨraznĨm psychickĨm 

a fyzickĨm utrpen²m.  

V poslednĨch rokoch na Slovensku zomiera asi 11.000 Ŏud² na zhubn® n§dory ļo 

predstavuje 20 % ¼mrtnosŠ. U muģov sa najļastejġie vyskytuje karcin·m pŎ¼c, rakovina koģe, 

hrub®ho ļreva, koneļn²ka, moļov®ho mech¼ra a ģal¼dka. U ģien s¼ na prvom mieste n§dory 

prsn²ka a ģenskĨch pohlavnĨch org§nov. 

Dvadsiate storoļie a prudkĨ rozvoj medic²ny sa v nemalej miere podp²salo na 

negat²vnom vn²man² ģivota. ōudia sa viacej boja utrpenia neģ samotnej smrti. Kvalita ģivota 

pacienta sa prejavuje navonok spr§van²m a konan²m, ktor® sa viaģe na vġetky sf®ry osobnosti 

t.j. osobnosŠ fyzick¼, psychologick¼, soci§lnu a duchovn¼.(novotnĨ)  

Komunik§cia ako sp¹sob vz§jomnej medziŎudskej interakcie m§ nezastupiteŎn¼ ¼ļasŠ 

aj v procese oġetrovateŎskej  starostlivosti. V s¼ļasnej dobe sa kladie ļoraz vªļġ² vĨznam aj 

na cielen® zameranie sa na pacientove potreby, preģ²vanie a spr§vanie sa. NakoŎko sa jedn§ 

o problematiku veŎmi aktu§lnu, poznanie pacientovej osobnosti umoģŔuje zdravotn²ckym 

pracovn²kom komplexne spoznaŠ postoje pacienta k jeho ochoreniu(Kop§ļikov§,2009). 

 

Komunik§cia  

Rozhoduj¼cou s¼ļasŠou pr§ce sestry, zdravotn²ckych pracovn²kov je komunikaļn§ 

ļinnosŠ. Z§kladom jej cieŎavedomej pr§ce je vhodn® dorozumenie sa s pacientom. 

V oġetrovateŎskej praxi patria tri druhy komunik§cie: soci§lna, ġtrukturovan§ a terapeutick§. 

Soci§lna komunik§cia je napl§novan§, ļasto sa odohr§va pri neform§lnych stretnutiach 

a spravidla prebieha v leģ®rnom tempe. Uspokojuje obe z¼ļastnen® strany. Ġtrukt¼rovan§ 

komunik§cia m§ urļit¼ napl§novan¼ n§plŔ. Terapeutick§ (lieļebn§) komunik§cia sa vyuģ²va 

pri rozliļnĨch okolnostiach, pri upokojovan² ¼zkostn®ho pacienta pred z§krokom, pri 

pom§han² chor®mu s rakovinou vyrovnaŠ sa so svojou diagn·zou. Komunik§cia m§ verb§lnu 

a neverb§lnu str§nku, ktor§ sa mus² vhodne sp§jaŠ.(Kop§ļikov§) 

Z²skavanie d¹very nie je jednoznaļnĨ akt, ale dlhodobĨ proces o ktorom rozhoduje 

ļasto prvĨ kontakt medzi oġetruj¼cim person§lom a pacientom. Pacient m§ pr§vo na otvoren¼ 

komunik§ciu. Najd¹leģitejġ²m prvkom je d¹vera. Pacient mus² veriŠ, ģe oġetrovateŎskĨ 

person§l urob² vġetko potrebn®, aby vĨsledok bol ļo najlepġ². Postoj k pacientovi m§ byŠ 

pravdivĨ a zachov§vaj¼ci vģdy n§dej na vylieļenie. Ak je progn·za dobr§, treba to chor®mu 

povedaŠ, ale s¼ļasne mu vysvetliŠ nutnosŠ Ņalġieho sledovania po lieļbe a ak je zl§ treba 

zachovaŠ d¹veru a n§dej chor®ho. Pacientovi treba pom¹cŠ vyrovnaŠ sa s v§ģnym ochoren²m, 
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pretoģe ģiŠ s n§dorovĨm ochoren²m znamen§ i redukciu jeho osobnĨch pl§nov, zmenu 

z§kladnĨch ģivotnĨch postojov hodnotovej orient§cie. Pacient mus² svoju chorobu uniesŠ 

a povinnosŠou oġetrovateŎsk®ho person§lu je urobiŠ proces ochorenia znesiteŎnejġ²m. Situ§ciu 

v komunik§cii s pacientom ļasto komplikuje tabuiz§cia ot§zky koneļnosti Ŏudsk®ho 

pozemsk®ho ģivota a preto z§vaģnosŠ tĨchto situ§ci² viedla i k vytvoreniu samostatnej 

psychoonkol·gie. Dnes je zn§me ļo onkologickĨ pacient preģ²va a preto postoj a skutky 

lek§ra a sestry s¼ do veŎkej miery ovplyvŔovan® ich osobnou a osobnostnou zrelosŠou. 

Medzin§rodn§ ¼nia proti rakovine odpor¼ļa onkol·gom, aby pacientom umoģnili akt²vnu 

¼ļasŠ na rozhodovan² o lieļbe a upozornili ich na moģn® komplik§cie a pr²padn¼ ne¼ļinnosŠ 

niektor®ho lieļebn®ho postupu. Toto je moģn® len pri dobrej informovanosti pacienta 

a vĨskyte, vĨskume rakoviny a najnovġ²ch diagnostickĨch a lieļebnĨch postupoch. CieŎom 

komunik§cie medzi oġetrovateŎom a pacientom je dodaŠ odvahu hovoriŠ o rakovine, kl§sŠ 

ot§zky a neb§Š sa, ģe odpovedan®mu neporozumej¼ a hlavne neb§Š sa, ģe v boji s rakovinou 

bude pacient s§m. PodŎa uzn§van®ho profesora psychiatrie a psychol·gie Eduarda Zarifiana 

umoģn² dial·g s pacientom pochopiŠ chorobu a vedieŠ ju predstaviŠ. V boji s chorobou treba 

vyuģiŠ skutoļnosŠ, ģe naġa psychika p¹sob² na naġe telo rovnakĨm sp¹sobom ako ono p¹sob² 

na naġu psychiku. 

 

Komunik§cia s onkologickĨm pacientom 

Podpora onkologick®ho pacienta je jednĨm z d¹leģitĨch protekt²vnych faktorov pri 

zvl§dnut² stresu z ochorenia a lieļby. Pacienti, ktor² dost§vaj¼ od rodiny a priateŎov dostatok 

emocion§lnej podpory s¼ v procese lieļby veŎakr§t akt²vnejġ², maj¼ vªļġiu motiv§ciu bojovaŠ 

a neop¼ġŠaj¼ sa. Pozit²vne a negat²vne faktory, ktor® vplĨvaj¼ na priebeh onkologick®ho 

ochorenia a lieļby zn§zorŔuje tabuŎka ļ. 1. 

 

TabuŎka 1 Pozit²vne a negat²vne faktory vplĨvaj¼ce na priebeh onkologick®ho ochorenia 

www.solen.sk/viapracticas2/2007 

Ļo m¹ģe pom¹cŠ chorobu zvl§dnuŠ Ļo m¹ģe chorobu komplikovaŠ 

 kvalitn§ komunik§cia, inform§cie 

o chorobe a moģnostiach lieļby 

 tendencia uzatv§raŠ sa do seba a vyhĨbaŠ 

sa inform§ci§m o chorobe 

 akt²vny postoj k chorobe a lieļbe  pas²vna odovzdanosŠ chorobe 

 udrģiavanie dobrej fyzickej kond²cie  psychick§ dekompenz§cia 

a nevyhŎad§vanie odbornej pomoci 

 podpora rodiny a priateŎov  mal§ podpora zo strany rodiny a priateŎov 

http://www.solen.sk/viapracticas2/2007
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Medzi hlavn® osobitosti oġetrovania onkologicky chorĨch pacientov zaraŅujeme 

komunik§ciu. Onkologicky chorĨ potrebuje c²tiŠ podporu svojho okolia, spolu¼ļasŠ a z§ujem 

zo strany oġetruj¼ceho person§lu. Pri komunik§cii je potrebn® navodiŠ ovzduġie d¹very, ktor® 

by pacienta upokojovalo, zbavovalo ho ob§v a strachu. Na dosiahnutie kvalitnej obojstrannej 

komunik§cie sestry s pacientom je potrebn® reġpektovaŠ niektor® vġeobecn® poģiadavky: 

 Empatia ï schopnosŠ vc²tiŠ sa do toho, ļo pacient preģ²va, ako hodnot² svoj vzŠah 

k chorobe, ako ju preģ²va, ļo si o nej mysl². Porozumenie a spolu¼ļasŠ prin§ġa 

pacientovi ¼Ŏavu a sestre d¹leģit® inform§cie, 

 Individu§lny pr²stup ï znamen§ prisp¹sobenie n§ġho spr§vania k pacientovĨm 

ġpecifickĨm zvl§ġtnostiam, 

 Đcta k pacientovi ï znamen§ v§ģiŠ si ho vģdy za kaģdĨch okolnost² ako ļloveka, 

 Pozit²vny vzŠah k pacientovi ï prejavuje sa vo vĨraze tv§re, v pohŎade, v pohyboch 

tela i v odstupe sestry, vo verb§lnej a neverb§lnej komunik§cii (Andr§ġiov§, 2007). 

 

CieŎom pr§ce je zistiŠ spokojnosŠ respondentov s kvalitou komunik§cie pri oġetrovateŎskej 

starostlivosti v ¼stavnĨch zariadeniach z pohŎadu pacienta a rodiny a to: 

- zistiŠ ako vn²maj¼ pacienti a rodinn² pr²sluġn²ci kvalitu komunik§ciu pri poskytovan² 

oġetrovateŎskej starostlivosti, 

- ako hodnotia pacienti a ich rodinn² pr²sluġn²ci komunikaļn® prejavy oġetrovateŎsk®ho 

t²mu a ļas, ktorĨ venuj¼ komunik§cii. 

 

MATERIĆL A METODIKA  

CHARAKTERISTIKA PRIESKUMNEJ VZORKY A METčDY 

Empirick§ ġt¼dia mala charakter aplikovan®ho prieskumu vo Fakultnej nemocnici na 

Paliat²vno- onkologickej klinike v Trnave. Prieskumn¼ vzorku tvorilo 100 respondentov (45 

pacientov a 55 rodinnĨch pr²sluġn²kov). VĨber respondentov bol n§hodnĨ. Za z§kladn® 

krit®rium pre vĨber respondentov sme zvolili: 

- hospitalizovan² onkologick² pacienti s potrebou paliat²vnej starostlivosti a ich rodinn² 

pr²sluġn²ci.  

Za hlavn¼ met·du prieskumu sme zvolili viacpoloģkovĨ dotazn²k. Dotazn²k bol anonymnĨ. 

Okrem identifikaļnĨch ¼dajov obsahoval otvoren®, zatvoren® a polozatvoren® ot§zky. 

Respondenti mali moģnosŠ vĨberu medzi viacerĨmi moģnosŠami, pr²padne i podŎa potreby 

i dop²saŠ. 
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Prieskum sme realizovali v mesiacoch janu§r aģ j¼l 2009.  N§vratnosŠ dotazn²kov bola  

100 %. VĨsledky prieskumu boli spracovan® pomocou Microsoft-Excel, vyjadren® 

v absol¼tnych ļ²slach a percentu§lne vyhodnoten®, spracovan® do tabuliek a zn§zornen® 

graficky. 

 

VħSLEDKY 

10,91%

56,36%

15,55%

0%

37,78%

26,67%

20%

5,45%

18,18%

9,10%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

do 30 r. 31-40 r. 41-50 r. 51-60 r. 61 r. a viac

Pacienti 

Rodinn² pr²sluġn²ci

 

Graf 1 Vekov® rozloģenie respondentov 

Vo vekovej kateg·rii do 30 rokov nebol ani jeden pacient, od 31 do 40 rokov 15,55 %  

(7) pacientov, od 41 do 50 rokov 20,00 % (9) respondentov, od 51 do 60 rokov 12 (26,67 %). 

Navyġġie zast¼penie pacientov bolo vo vekovej kateg·rii nad 61 rokov 37,78 % (17) 

pacientov. Z rodinnĨch pr²sluġn²kov bola najviac zast¼pen§ vekov§ kateg·ria od 41 do 50 

rokov 56,36 % (31) respondentov, do 30 rokov bolo 10,91 % respondentov, od 31 do 40 

rokov 9,1 % respondentov, od 51 do 60 rokov 18,18 % respondentov a nad 61 rokov 5,45 % 

respondentov.(graf 1) 
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Graf 2 Rozdelenie respondentov podŎa pohlavia 

 

Z celkov®ho poļtu pacientov bolo 35,56 % 16 ģien a  64,44 % 29 muģov. Z celkov®ho 

poļtu rodinnĨch pr²sluġn²kov bolo 65,45 % ģien a 34,55 % muģov.(graf 2)  
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Graf 3 ZnalosŠ mena oġetruj¼ceho person§lu 

 

Z opĨtanĨch pacientov sme zistili, ģe 11 pacientov (24,44 %) pozn§ men§ 

oġetrovateŎsk®ho person§lu, 8 pacientov (17,78 %) sa vyjadrilo, ģe men§ oġetrovateŎsk®ho 

person§lu nepozn§ a 26 pacientov (57,78 %) sa vyjadrilo, ģe men§ oġetrovateŎsk®ho person§lu 

poznaj¼ iba ļiastoļne. 

V s¼bore pr²buznĨch 55 (100 %) respondentov sa vyjadrilo 18 respondentov  

(32,73 %), ģe pozn§ men§ oġetrovateŎsk®ho person§lu, 26 respondentov (47,27 %) nepozn§ 

a ļiastoļne pozn§ men§ oġetrovateŎsk®ho person§lu 11 respondentov (20,00 %). 
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Graf 4 Komunikaļn® prejavy oġetrovateŎsk®ho person§lu 
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Zo s¼boru 45 pacientov (100 %) 43 pacientov (95,56 %) hodnotilo komunikaļn® 

prejavy ako povzbudzuj¼ce a iba 2 pacienti (4,44 %) vyjadrili ļiastoļne povzbudzuj¼ce. Ani 

jeden pacient nehodnotil komunikaļn® prejavy ako nez§ujem. 

45 rodinnĨch pr²sluġn²kov (81,82 %) vyjadrilo spokojnosŠ s komunikaļnĨmi prejavmi 

oġetrovateŎsk®ho person§lu a 10 respondentov (18,18 %) vyjadrilo ļiastoļn¼ spokojnosŠ 

s komunikaļnĨmi prejavmi oġetrovateŎsk®ho person§lu. 
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Graf 5 Rozhovor poļas hospitaliz§cie 

 

33 pacientov (73,33 %) sa vyjadrilo, ģe oġetrovateŎskĨ person§l venuje dostatok ļasu 

pacientom na rozhovor a 12 pacientov (26,67 %) sa vyjadrilo, ģe niekedy. 

Z rodinnĨch pr²sluġn²kov 39 respondentov (70,91 %) uviedlo, ģe s¼ spokojn² 

s dostatkom ļasu, ktorĨ venuje oġetrovateŎskĨ person§l pacientom na rozhovor a 16 

respondentov (29,09 %) uviedlo, ģe iba niekedy. Ani jeden respondent sa nevyjadril, ģe 

oġetrovateŎskĨ person§l nevenuje dostatok ļasu rozhovoru. 
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Graf 6 VĨznam komunik§cie 
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Vªļġina opĨtanĨch pacientov 28 (62,22 %) sa vyjadrila, ģe dobr§ komunik§cia 

pom§ha zlepġovaŠ vĨsledky oġetrovateŎskej starostlivosti, ģe p¹sob² na nich povzbudzuj¼co 

sa vyjadrilo 12 pacientov (26,67 %) a pom§ha prehlbovaŠ medziŎudsk® vzŠahy podŎa 5 

pacientov (11,11 %). 

30 rodinnĨch pr²sluġn²kov (54,54 %) sa vyjadrilo, ģe dobr§ komunik§cia pom§ha 

zlepġovaŠ oġetrovateŎsk¼ starostlivosŠ, 19 rodinnĨch pr²sluġn²kov (34,55 %) sa vyjadrilo, ģe 

dobr§ komunik§cia medzi oġetrovateŎskĨm person§lom a rodinou p¹sob² povzbudzuj¼co a 6 

respondentov (10,91 %) si mysl², ģe dobr§ komunik§cia pom§ha prehlbovaŠ medziŎudsk® 

vzŠahy medzi oġetrovateŎskĨch person§lom a rodinou. 

Vªļġina respondentov hodnot² pozit²vne komunikaļn® prejavy a ļas, ktorĨ venuje 

oġetrovateŎskĨ t²m pacientom a rodine, vzhŎadom na z§ujem vyrieġenia pacientovĨch 

probl®mov, ale vĨsledky bud¼ rozdielne u pacientov a pr²buznĨch. 

 

DISKUSIA A  ZĆVER 

K najvĨznamnejġ²m znakom s¼ļasn®ho obdobia patr² neust§le sa zvyġuj¼ci poļet 

onkologicky chorĨch pacientov. Dobr§ komunik§cia napom§ha zlepġovaŠ vĨsledky 

oġetrovateŎskej starostlivosti, p¹sob² na nich povzbudzuj¼co a pom§ha prehlbovaŠ 

medziŎudsk® vzŠahy. Efekt²vna komunik§cia p¹sob² na pacientov a ich rodinnĨch 

pr²sluġn²kov povzbudzuj¼co a zvyġuje ich spokojnosŠ s oġetrovateŎskou starostlivosŠou poļas 

hospitaliz§cie. VzhŎadom na dokonal¼ efektivitu komunik§cie, kedy si sestra s pacientom 

a jeho pr²buznĨmi dok§ģe vytvoriŠ hodnotnejġ² vzŠah s pacientom, ktorĨ si vyģaduje veŎk® 

¼silie v rozpoznan²  stavu pacienta navrhujeme permanentn® vzdel§vanie sestier a dopŌŔanie 

inform§ci² z oblasti komunik§cie s onkologickĨm pacientom. 

Problematika komunik§cie medzi sestrou, ostatnĨmi zdravotn²ckymi pracovn²kmi 

a pacientom s onkologickĨm ochoren²m je veŎmi aktu§lna. Z§vis² od odbornej pripravenosti, 

tvorivosti, schopnosti prisp¹sobiŠ sa situ§cii sestry, na individu§lnom pr²stupe k pacientovi. 

Pre zlepġenie oġetrovateŎskej staroslivosti o pacientov, do ktorej  nevyhnutne patr² aj 

komunik§cia, je d¹leģit® uvedomiŠ si, ģe my sme tam pre nich. Nemocniļn® zariadenie je 

nielen p¹sobiskom sestier, ale tieģ doļasnĨm domovom pacientov. 
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S¼hrn 

Oļkovanie proti infekļnĨm ochoreniam patr² medzi najefekt²vnejġie prevent²vne 

opatrenia zo zdravotn²ckeho i ekonomick®ho hŎadiska. Poļas posledn®ho desaŠroļia bolo 

vynaloģen® obrovsk® celosvetov® ¼silie na zosilnenie detsk®ho imunizaļn®ho programu. 

VĨskyt ochoren² klesol o 90 aģ 100 % u det² vo vyspelĨch krajin§ch. V protiklade s tĨmito 

¼spechmi ochorenia chr²pky a pneumokokovĨch infekci² zastupuj¼ znepokojivo vysok® 

percento u starġ²ch Ŏud² .  

V²rusom chr²pky sa kaģdoroļne nakaz² 33 % obyvateŎov z ktorĨch 26 % skutoļne na 

chr²pku ochorie. Zo vġetkĨch chorĨch mus² byŠ 1 % lieļen® v nemocnici. 8 % z 

hospitalizovanĨch pacientov chorobe podŎahne. Celosvetovo roļne ochorie z§vaģnou formou 

chr²pky 3 aģ 5 mili·nov Ŏud², 250 000 aģ 500 000 z nich zomrie. U Ŏud², ktor² trpia viacerĨmi 

ochoreniami, hrozia aj pri beģnej chr²pke komplik§cie, ktor® m¹ģu prejsŠ do z§palu pŎ¼c. Pri 

Ŕom m¹ģe d¹jsŠ napr²klad k srdcov®mu zlyhaniu. U seniorov oļkovanie zabr§ni ŠaģkĨm 

komplik§ci§m chr²pky, ktor® ļasto konļia smrŠou.  

Invaz²vne pneumokokov® ochorenia predstavuj¼ najvyġġie riziko pr§ve pre najmenġie 

det² a Ŏud² nad 60 rokov. Z§sadnĨ vĨznam pre ochranu zdravia tejto skupiny m§ oļkovanie 

proti pneumokokom. Toto oļkovanie chr§ni seniorov pred toŎko ob§vanĨmi z§palmi 

prieduġiek a pŎ¼c a nepriamo tak zniģuje riziko komplik§ci² chr²pky. 

Oļkovanie proti chr²pke u starġ²ch Ŏud² je najoptim§lnejġie absolvovaŠ spolu s 

oļkovan²m proti pneumokokovĨm invaz²vnym infekci§m pri jednej n§vġteve lek§ra. ōud² nad 

ġesŠdesiat rokov sa dalo proti chr²pke zaoļkovaŠ takmer tridsaŠ percent, ļo je najviac zo 

vġetkĨch vekovĨch kateg·ri², ale napriek tomu je to nedostatoļn®. Preto je nutn§ eduk§cia 

Ŏud² v oblasti oļkovania a nielen  u  rizikovĨch skup²n, ale u celej popul§cie. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Senior. Chr²pka. V²rusy. Pneumokoky. Oļkovanie.  
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Summary 

Vaccination against infectious diseases is among the most effective preventive 

measure economic and medical terms. In the last decade ,efforts have beeen tremendous effort 

strengthen global child imunization .The more descreased from 90 to 100 %. 

Contrast with these successes, and pneumococcal disease, influenza infection in older 

population.  

Every year influenza infected 33 % of the population, of whom 26 % actually 

desease,1%of all must be treated in the hospital, 8 % of all succumb to desease. Worldwide  

annually affliced by severe influenza 3 to 5 milion people, 250 000 to 500 000 people die. 

People who suffer from multiple diseases threaten the normal complications, which go into 

pneumonia or to heart failure. For seniors vactination  prevents severe complications of 

influenza , which often death. 

Intensive pneumococcal disease highest risk just for young children and over 60 years 

of fundamental importance for health of this group pneumococccus vaccination. 

Vaccination against influenza in the elderly is best completed with the pneumococcal 

vaccine. 

People over 60 years could have been vaccined, nearly 30 % , the highest of al age still 

insuficient .It is necesasary in the education of vactination not only in risk group, but in the all 

population. 

 

Key words: Senior. Influenza. Viruses. Pneumococci. Vaccination. 

 

Hist·ria prevencie infekci² je rovnako dlh§ ako hist·ria infekļnĨch ochoren², ktor® 

sprev§dzali Ŏudstvo uģ od jeho vzniku a mali zhubnĨ vplyv na rast popul§cie. Tis²croļia 

viedol ļlovek ne¼speġnĨ boj s infekļnĨmi chorobami, neust§le robil pokusy, ako sa ochr§niŠ 

pred infekļnĨmi chorobami. Aģ napokon vymyslel naj¼ģasnejġiu prevenciu ï oļkovanie. 

Oļkovanie proti infekļnĨm ochoreniam patr² medzi najefekt²vnejġie prevent²vne opatrenia 

z hŎadiska zdravotn²ckeho i ekonomick®ho (Pertin§ļov§, J.,2009, s.12).  

Poļas posledn®ho desaŠroļia bolo vynaloģen® obrovsk® celosvetov® ¼silie na 

zosilnenie detsk®ho imunizaļn®ho programu. Rozsah oļkovania sp¹sobil, ģe vĨskyt  ochoren² 

klesol o 90 aģ 100 % u det² vo vyspelĨch krajin§ch. V kontraste s tĨmito ¼spechmi bremeno 

chr²pky a pneumokokovĨch infekci² zastupuje znepokojivo vysok® percento u starġ²ch Ŏud² vo 

vªļġine kraj²n a pr²pady ochorenia na tetanus s u nich zaznamen§vaj¼  pravidelne (Dobiaġov§, 

V., 2009, s.11) 
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Epidemiologick® pozorovania v skupine seniorov pouk§zali na zvĨġen¼ morbiditu 

a mortalitu infekļnĨch ochoren², ktorĨm by sa dalo pred²sŠ oļkovan²m. Chr²pka, 

pneumokokov§ infekcia (ļiastoļne ako komplik§cia chr²pky), tetanus a hepatit²da B 

(ļiastoļne karcin·m peļene ako komplik§cia nosiļstva v²rusu) s¼ n§kazy, proti ktorĨm 

existuj¼ ¼ļinn® oļkovacie l§tky. Toto zistenie podnietilo v ostatnĨch rokoch kampane na 

oļkovanie dospelĨch (napr. masov® oļkovanie seniorov proti chr²pke). RoļnĨm opakovan²m 

oļkovan² proti chr²pke a oļkovan²m raz za 10 rokov proti pneumokokovej infekcii sa m¹ģe 

dosiahnuŠ pokles ġpecifickej mortality os¹b starġ²ch ako 65 rokov, os¹b po splenekt·mii, 

chorĨch na diabetes mellitus, cirh·zu peļene, chronick® kardiovaskul§rne ochorenia a tieģ 

u alkoholikov  (Kov§cs, L., 2008). 

Slovensk§ republika je krajinou s dlhou a ¼speġnou trad²ciou oļkovania. St§le viac si 

uvedomujeme, ģe vĨznam oļkovania nekonļ² detskĨm vekom. VeŎk¼ pozornosŠ si zasluhuje 

aj oļkovanie seniorov. Ochrana zdravia tĨchto os¹b nesmie zostaŠ bokom. 

Dlhodob® ġtatistiky ukazuj¼, ģe v²rusom chr²pky sa kaģdoroļne nakaz² 33 % 

obyvateŎov, z ktorĨch 26 % skutoļne na chr²pku ochorie. Zo vġetkĨch chorĨch mus² byŠ 1 % 

lieļen® v nemocnici. 8 % z hospitalizovanĨch pacientov chorobe podŎahne. Odhaduje sa, ģe 

celosvetovo roļne ochorie ochorenie z§vaģnou formou chr²pky 3 aģ 5 mili·nov Ŏud². 250 000 

aģ 500 000 z nich zomrie. 

U seniorov je vhodn® nechaŠ sa zaoļkovaŠ proti chr²pke najmª vtedy, ak ide o 

onkologickĨch pacientov, astmatikov a Ŏud² s kardiovaskul§rnymi ochoreniami. Pri ŎuŅoch, 

ktor² trpia viacerĨmi ochoreniami, hrozia aj pri beģnej chr²pke komplik§cie, ktor® m¹ģu prejsŠ 

do z§palu pŎ¼c. Pri Ŕom m¹ģe d¹jsŠ napr²klad k srdcov®mu zlyhaniu  (Bielik, I., 2005, s.34). 

 ōud² nad ġesŠdesiat rokov sa dalo proti chr²pke zaoļkovaŠ takmer tridsaŠ percent, ļo 

je najviac zo vġetkĨch vekovĨch kateg·ri², ale napriek tomu je to nedostatoļn® (Voġten§kov§, 

Z., Lipt§k, P., 2009, s. 12) .  

Z§sadnĨ vĨznam pre ochranu zdravia seniorov m§ tieģ oļkovanie proti pneumokokom. 

Toto oļkovanie chr§ni seniorov pred toŎko ob§vanĨmi z§palmi prieduġiek a pŎ¼c a nepriamo 

tak zniģuje  aj riziko komplik§ci² chr²pky. Invaz²vne  pneumokokov® ochorenia, ktor® 

prebiehaj¼ ako z§pal mozgovĨch bl§n, otrava krvi alebo z§pal pŎ¼c predstavuj¼ najvyġġie 

riziko pr§ve pre skupinu najmladġ²ch det² a pre Ŏud² nad 60 rokov. 

Oļkovanie proti chr²pke je ¼ļinn® u 80 - 90 percent mladĨch dospelĨch. U seniorov 

oļkovanie zabr§ni ŠaģkĨm komplik§ci§m chr²pky, ktor® ļasto konļia smrŠou (Bielik, I., 2005, 

s.34).  
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Oļkovanie proti chr²pke je najmª u starġ²ch Ŏud² najoptim§lnejġie absolvovaŠ spolu s 

oļkovan²m proti pneumokokovĨm invaz²vnym infekci§m pri jednej n§vġteve lek§ra. Okrem 

toho pri kaģdej n§vġteve u lek§ra by sa mal kaģdĨ vo vlastnom z§ujme informovaŠ o term²ne 

povinn®ho preoļkovania proti z§ġkrtu a tetanu, 15 roļnĨ interval od predch§dzaj¼ceho 

oļkovania je dlh§ doba. Ide o veŎmi z§vaģn® ochorenia, ktor® u neoļkovanĨch alebo 

nedostatoļne oļkovanĨch, ļasto konļia smrŠou.  

Okrem tĨchto z§kladnĨch oļkovan² sa jedinci ģij¼ci v rizikovom prostred² m¹ģu daŠ 

zaoļkovaŠ proti odpor¼ļanĨm oļkovaniam pre dospelĨch v SR. Medzi odpor¼ļan® oļkovanie 

dospelĨch patr² TBC, VHB, klieġŠov§ encefalit²da, meningokokov§ meningit²da, besnota 

(Voġten§kov§, Z., Lipt§k, P., 2009, s.13).  

Oļkovanie os¹b cestuj¼cich do cudziny a z  cudziny sa vykon§va v  s¼lade 

s medzin§rodnĨmi dohovormi a  podŎa aktu§lnej epidemiologickej udalosti v ġt§toch, do 

ktorĨch osoba cestuje (http://www.ruvzmartin.sk/hdm/vyhlasky/585_2008_Vyhlaska.pdf).  

Inform§cie o oļkovan² pred cestou do zahraniļia poskytuje Poliklinika cudzokrajnĨch 

chor¹b v  Bratislave, oddelenia cudzokrajnĨch chor¹b pri FakultnĨch nemocniciach v Martine 

a  v  Koġiciach resp. Đrad verejn®ho zdravotn²ctva SR v Bratislave alebo region§lne ¼rady 

verejn®ho zdravotn²ctva v celej SR  (Ġimekov§, K., 2010, s.29). 

Zdravie je jednĨm z hlavnĨch pilierov koncepcie Ŏudsk®ho rozvoja. Ļlovek, ktorĨ ģije 

ģivot v plnom zdrav², m§ lepġie podmienky na dosiahnutie plnohodnotn®ho ģivota ako jedinec 

suģovanĨ fyzickĨmi alebo psychickĨmi ŠaģkosŠami. V spoloļnostiach na vyġġom stupni 

rozvoja s¼ popul§cie zdravġie ï podŎa vn²mania vlastn®ho zdravia, aj podŎa ġtatistickĨch 

ukazovateŎov (http://www.cphr.sk/undp2002sl_02.pdf). 

V dneġnej dobe uģ nikto nepochybuje o vĨznamnej ¼lohe prevencie a podpory zdravia 

v dosiahnut² kvalitn®ho a dostatoļne dlh®ho ģivota. Eduk§cia  Ŏud² v seniorskom veku 

v oblasti prevencie infekļnĨch ochoren² je nevyhnutn§ a m¹ģe vo veŎkej miere prispieŠ 

k preģ²vaniu  plnohodnotnejġieho a  akt²vnejġieho ģivota ako jedna z vĨznamnĨch moģnosti 

prevencie ochoren²  a ich komplik§cii. 



 268 

 

Obr§zok 1 Poster 
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S¼hrn 

P§dy a ¼razy s¼ z§vaģnĨm probl®mom pri starostlivosti o starĨch Ŏud². Incidencia 

p§dov a ¼razov starġ²ch os¹b v dom§cnosti sa pohybuje medzi 25 aģ 40 % Z nich asi 50 % 

umiera v priebehu nasleduj¼cich 6 mesiacov. Z tĨch os¹b, ktor® s¼ po p§de hospitalizovan®, 

preģ²va dobu 1 roku taktieģ 50 %. 

Na p§doch a ¼razoch sa podieŎaj¼ vn¼torn® a vonkajġie faktory. Z vn¼tornĨch 

m¹ģeme vymenovaŠ z§vraty, osteopor·zu, ortostatick¼ hypotenziu, poruchy zmyslovĨch 

a pohybovĨch org§nov apod. Z vonkajġ²ch pr²ļin s¼ to najmª ġmykŎav® a nerovn® povrchy, 

koberce, zvl§ġŠ vysok®, kde sa d§ zakopn¼Š, nedostatoļn® osvetlenie, n²zke predmety mimo 

zorn®ho poŎa ï elektrick® ġn¼ry, n²zke stol²ky apod. VeŎa p§dov vznik§ na schodoch, najmª 

pri zostupovan², alebo pri vst§van² z postele alebo stoliļky. 

V praxi k hodnoteniu rizika p§du u seniorov sa vyuģ²va Gaitov funkļnĨ test. Ak 

pacient nie je schopnĨ test dokonļiŠ alebo vykonaŠ pokyny bez Šaģkost², je potrebn® iniciovaŠ 

z§sahy na prevenciu p§du. D¹sledky p§dov a ¼razov veŎmi vĨrazne zniģuj¼ kvalitu ģivota 

starġ²ch Ŏud², v mnohĨch pr²padoch sa rozv²ja aģ imobilizaļnĨ syndr·m pri dlhodobom 

pobyte na l¹ģku. 

 

KŎ¼ļov® slov§: P§dy. Đrazy. Prevencia. Starġ² Ŏudia. 

 

Abstract 

Downfalls and injuries are serious problems by taking care of older people. Incidence 

of downfalls and injuries of older persons in households is around 25-40 %. Approximately 

50 % of older persons die within 6 months after injury and roughly the same amount of 

hospitalized older persons survive longer than one year after injury. Downfalls and injuries 

are determined by inner and outer factors. Inner factors are vertigo, osteoporosis, orthostatic 

hypotension, failures of sensory and kinetic organs. Outer factors are slippery and rough 

surfaces, high carpets, poor space lighting, and small objects out of visual field. Many 

downfalls happen on stairs, especially by descending, or by getting up from a bed or 
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chair. Gaitôs function test is used to test chance of downfall injury of seniors. Steps for 

downfall preventions should be initiated when patient is no table to finish test or realize 

movements without difficulties. Consequences of downfalls and injuries significantly reduce 

quality of life of older people. Long-time staying in bed can result in development of 

immobilization syndrome. 

 

Keywords: Downfalls. Injuries. Prevention. Older people. 

 

 P§dy a ¼razy starġ²ch Ŏud² s¼ ¼zko spojen® s geriatrickĨmi syndr·mami ï imobilitou 

a instabilitou. P§dy s¼ vĨznamnĨm sympt·mom krehkosti (frailty) neskorej staroby. P§dy 

predstavuj¼ v starobe veŎkĨ zdravotno-soci§lny probl®m, ktorĨ m§ z§vaģn® medic²nske 

a ekonomick® d¹sledky. S¼ najvĨznamnejġou pr²ļinou dysaptibility u seniorov. 

 P§d je definovanĨ ako zmena polohy, ktor§ konļ² kontaktom tela so zemou. M¹ģe byŠ 

sprev§dzanĨ poruchou vedomia a poranen²m (Pidrman, 2007, s.163). 

 Pr²ļiny p§dov s¼ multifaktori§lne, m¹ģeme ich rozdeliŠ na endog®nne a exog®nne 

faktory. 

Endog®nne faktory s¼:  

- kardiovaskul§rne postihnutie (synkopa, ortostatick§ hypotenzia, vertebrobazil§rna  

- insuficiencia, hypersenzitivita karotick®ho s²nusu), 

- neuromotorick® poruchy (svalov§ slabosŠ, poruchy ch¹dze, neuropatie),  

- psychiatrick® ochorenia (poruchy pozornosti, demencie, depresie), 

- pohybovĨ syst®m (osteopor·za, arthr·za, poruchy n¹h), 

- porucha sluchu a vestibul§rnych funkci² (vertigo, Menierova choroba), 

- porucha zraku. 

Exog®nne faktory s¼: 

- nevyhovuj¼ce vybavenie bytu, nevhodn§ obuv, nevhodn® obleļenie, chĨbanie 

vhodnĨch pom¹cok na zvĨġenie bezpeļnosti ch¹dze, pouģ²vanie ort®zy. ĻasŠ p§dov 

vznik§ pri nevhodnej / nebezpeļnej aktivite (pr§ca na stoliļke, rebr²ku, pod vplyvom 

alkoholu) (N®meth,2009,s.52). 

S pr²ļinou p§du ¼zko s¼vis² aj sp¹sob alebo typ p§du, tzv. fenomenol·gia p§du.  

P§d zr¼ten²m- starġ² ļlovek v stoji alebo pri ch¹dzi n§hle str§ca svalovĨ tonus a kles§ k zemi. 

Pr²ļiny s¼ najmª cerebr§lne ï epilepsia, n§hly vzostup vn¼trolebeļn®ho tlaku, alebo 

extracerebr§lne ï ortostatick§ hypotenzia, kardi§lna synkopa.  
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P§d pri Šaģkej poruche rovnov§hy, pacient pad§ ako ĂpodŠatĨñ, obvykle bez reflexnĨch 

obrannĨch pohybov, takģe sa ļasto pri p§de zran². P§dy tak®hoto typu sa vyskytuj¼ pri 

poruch§ch propriocepcie, vestibul§rnych l®zi§ch a inĨch poġkodeniach mozgu. 

P§d zakopnut²m - tento p§d smeruje dopredu, vªļġinou na predpaģen® ruky. Je n§sledkom 

zakopnutia palcom alebo ġpiļkou nohy o povrch podlahy alebo prek§ģku., ktor¼ sa nepodarilo 

prekroļiŠ. Pr²ļinou m¹ģe byŠ dist§lna slabosŠ, spasticita nohy, Parkinsonova choroba. 

V d¹sledku nedostatoļn®ho oddialenia chodidla od podlahy noha zadrhne o nerovnosŠ 

povrchu. 

P§d zamrznut²m ï podobne ako pri zakopnut², p§d smeruje dopredu. Podkladom je z§raz 

dolnej konļatiny v priebehu ch¹dze, keŅ noha zost§va prilepen§ k podlahe, takģe telo 

pokraļuje v pohybe dopredu, bez toho, aby doġlo k vykroļeniu. 

Nediferencovan® p§dy ï napr. pri nepozornosti (Kalvach,2004,s.207-209).  

 

Vġeobecn® opatrenia na prevenciu p§du s¼: 

- vyhodnotenie Gaitovho funkļn®ho testu ï urļenie rizika p§du u seniora, zhodnotiŠ 

sebestaļnosŠ pri beģnĨch dennĨch ļinnostiach (k¼panie, obliekanie, kontinencia, pohyb po 

byte), pri pouģ²van² pom¹cky (palica, barle, pomoc druhej osoby), informovaŠ sa o celkovej 

fyzickej aktivite a zdatnosti, o pohybe mimo domova, zhodnotiŠ ch¹dzu a rovnov§hu: 

sedenie, vst§vanie zo stoliļky, rovnov§ha v stoji, ch¹dza, jej rĨchlosŠ, symetria, bezpeļnosŠ, 

ot§ļanie a prekroļenie prek§ģky (moģno pouģiŠ screeningovĨ test mobility) 

(N®meth,2009,53). 

- bezpeļnosŠ a bezbari®rovosŠ prostredia, ¼prava podlahy, povrchovej krytiny, 

odstr§nenie prahov a k§blov, dostatoļn® osvetlenie, 

- inġtal§cia madiel v k¼peŎni, WC, na chodbe, pevn® a bezpeļn® z§bradlia, madla 

s¼ļasne uŎahļuj¼ vst§vanie,  

- pouģ²vanie opornĨch pom¹cok po d¹kladnom zacviļen² (palice, franc¼zske 

a podpaģn® barly, chod²tka, pre cyklistov podporn® kolieska) 

- pouģ²vanie n¼dzovej signaliz§cie pre pr²pad nemoģnosti vstaŠ zo zeme ï syst®my 

n¼dzovej signaliz§cie s¼ obvykle prip¼ojen® na telef·n v byte, umoģŔuj¼ buŅ n¼dzov¼ 

signaliz§ciu alebo aj verb§lnu komunik§ciu, 

- rehabilitaļn® posilŔovanie adaptaļnĨch mechanizmov pre udrģanie rovnov§hy ï 

cviļenie na lopt§ch, rytmick§ stabiliz§cia, reeduk§cia ch¹dze, 

- posilŔovanie svalov a n§cvik postavovania po p§de, 

- pouģ²vanie chr§niļov bedier (tzv. hip protectors) chr§niacich oblasŠ trochanteru, 
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- prevencia a lieļba osteopor·zy, 

- vysadenie liekov zhorġuj¼cich instabilitu a zvyġuj¼cich riziko p§du, 

- zaistenie sluģieb k obmedzeniu rizikovĨch ļinnost² prev§dzanĨch seniormi, podpora 

racion§lneho chovania (Kalvach, 2004,222-223), 

- u zdravĨch seniorov bez p§du je cieŎom udrģaŠ alebo zlepġiŠ postoj ch¹dzu, flexibilitu 

kŌbov, svalov¼ silu, udrģaŠ mobilitu, funkļn¼ nez§vislosŠ, a celkov¼ kond²ciu, 

- u starġ²ch seniorov s p§dom alebo multimorbidnĨch je v popred² snaha zabr§niŠ 

opakovaniu p§du a zn²ģiŠ vĨskyt komplik§ci² p§du (zlomeniny, poranenia, strach, 

neschopnosŠ vstaŠ, funkļnĨ pokles a imobilitu) 

- pri p§doch z endog®nnych pr²ļin je potrebn® adekv§tne lieļiŠ vġetky ochorenia, ktor® 

by mohli maŠ za d¹sledok p§d a ¼raz (Weber,2000,s. 74-75). 

O prevencii p§dov a ¼razov je potrebn® pouļiŠ aj osoby ģij¼ce s rizikovĨm seniorom 

v jednej dom§cnosti. Rizikov² starġ² Ŏudia (aj spolubĨvaj¼ci) by sa mali nauļiŠ spr§vne 

vst§vaŠ zo zeme: otoļiŠ sa na bok, pokrļiŠ kolen§, kŎakn¼Š si, oprieŠ sa o stoliļku alebo n²zky 

stol²k a tak sa zdvihn¼Š Po p§de na zem by sa postihnutĨ nikdy nemal vl§ļiŠ za paģe.  

PozornosŠ treba venovaŠ aj vĨberu vhodnej obuvi a rehabilitaļnĨch pom¹cok, ktor® 

zlepġia stabilitu a mobilitu seniorov. Zmysel rehabilitaļnĨch pom¹cok je hlavne 

v nezaŠaģovan² bolestivĨch kŌbov. Palica m¹ģe poskytn¼Š ļloveku vªļġ² pocit istoty. 

Chod²tka s kolieskami umoģŔuj¼ prirodzenejġiu ch¹dzu a dlhġ² krok (Weber,2000,s75). 

Riziko p§dov zniģuj¼ pom¹cky, ktor® zvªļġuj¼ podstavu (palice, chodidla). U 

pacientov s naruġenou propriorecepciou v dolnĨch konļatin§ch (polyneuropatie, myelopatie) 

tieto pom¹cky pren§ġaj¼ inform§ciu o stave podloģky. Paliļka mus² byŠ primerane dlh§. 

LakeŠ maŠ zohnutĨ iba mierne. Pr²liġ dlh§ paliļka sp¹sobuje bolesti pleca. VeŎk¼ pozornosŠ 

treba vŊnovat technick®mu stavu pom¹cok. Star² Ŏudia ļasto pouģ²vaj¼ r¹zne suven²rov® 

paliļky s kovovou ġpiļkou, ktor® na tvrdej dl§ģke veŎmi kŌģu. PokŌznutie m¹ģe byŠ sp¹soben® 

i vydratou gumou. P§d m¹ģe byŠsp¹sobenĨ i zakopnut²m o paliļku. U pacientov s poklesom 

prednej ļasti nohy (par®za n. fibularis) je indikovanĨ perone§lny Šah alebo vloģka do top§nky. 

Pacientom, s nutkavĨm moļen²m a nykt¼riou, ktor² maj¼ zvĨġen® riziko p§du sa odpor¼ļa 

pouģ²vaŠ v noci fŎaġu na moļenie alebo prenosn® WC. Istotu pri ch¹dzi po byte zlepġuje 

vhodne umiestnenĨ stabilnĨ n§bytok. N§sledky p§dov zmierŔuj¼ dostatoļne hrub® koberce. 

VeŎmi d¹leģit® je, aby sa dvere na WC a v k¼peŎni otv§rali smerom von (aby bolo moģn® 

vytiahnuŠ odtiaŎ seniora) (Krajļik,2006, s.344-346).  

Đrazy hlavy, pomliaģdeniny, ale aj zlomeniny chrbtice s¼ v mnohĨch pr²padoch 

n§sledkami p§dov, najmª u starġ²ch Ŏud². KaģdĨ tret² ļlovek nad 65 rokov utrp² p§d, priļom 
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na jeho n§sledky zomiera najviac Ŏud² v tejto vekovej kateg·rii. Najviac p§dov sa popri 

nemocniciach st§va v dom§cnostiach pri beģnĨch kaģdodennĨch ļinnostiach. Obļianske 

zdruģenie seniorov Boj²me sa p§dov, prin§ġa jednoduchĨ test na zistenie rizika p§du:  

1. Uģ pªŠ posaden² v priebehu desiatich sek¼nd na stoliļku m¹ģe odhaliŠ naruġen¼ 

stabilitu. V pr²pade, ģe pªŠ opakovan² trv§ dlhġie, hroz² ļloveku p§d z d¹vodu oslabenej 

svalovej sily. Takisto aj v pr²pade, ak sa mu po teste zatoļ² hlava. 

2. Sk¼ste si daŠ jednu nohu tesne za druh¼, priļom sa ġpiļka jednej nohy dotĨka pªty 

druhej nohy, ruky s¼ upaģen®. Vªļġie riziko p§du hroz² tĨm, ktor² takto neudrģia stabilitu 

desaŠ sek¼nd. Testovanie by nemalo prebiehaŠ osamote (http://tvnoviny.sk). 

Pri zisten² vyġġieho rizika p§du u seniora je potrebn® zaļaŠ realizovaŠ vġetky ļinnosti 

na zabr§nenie p§du. KeŅģe najļastejġie doch§dza k p§du pr§ve v dom§cnosti, odpor¼ļa sa 

vhodn§ ¼prava bytu. Finanļne m¹ģu pom¹cŠ aj pr²spevky na ¼pravu bytu z ¼radu pr§ce, 

soci§lnych vec² a rodiny. şaģko zdravotne postihnut² obļania si na k¼pu pom¹cky, na ktor¼ sa 

nevzŠahuje zdravotn® poistenie, m¹ģu poģiadaŠ o pr²spevok na pr²sluġnom ¼rade pr§ce a 

soci§lnych vec². ĢiadosŠ mus² byŠ p²somn§ a priznanie pr²spevku z§vis² od viacerĨch 

faktorov, ako napr²klad odk§zanosti na pom¹cku ļi pr²jmu ģiadateŎa a spoloļne 

posuzovanĨch os¹b v dom§cnosti. Ide o pom¹cky, ako napr²klad o druhĨ mechanickĨ ļi 

elektrickĨ voz²k, ale aj pom¹cky ako ġpeci§lny kuchynskĨ riad, prenosn¼ vaŔu ļi ġpeci§lne 

sedaļky do §ut. Đrad pr§ce m¹ģe na z§klade pos¼denia priznaŠ a poskytn¼Š aj peŔaģnĨ 

pr²spevok na bezbari®rov¼ ¼pravu bytu ļi rodinn®ho domu (6638,79 eura) alebo na zdv²hacie 

zariadenie (11 617,88 eura). To znamen§ na schodolezy, ploġiny ļi stropn® zdv²hacie 

zariadenia (Tytykalov§, 2009).  

V pr²pade p§dov a ¼razov plat² dvojn§sobne, ģe je rozumnejġie realizovaŠ prevenciu 

ako lieļbu, pretoģe p§dy a ¼razy nes¼ so sebou vĨrazn® zdravotn® a soci§lne d¹sledky pre 

seniora. Je ohrozen® nielen zdravie seniora, ale predovġetkĨm jeho sebestaļnosŠ a kvalita 

ģivota, ļo sa odraz² vo vġetkĨch jej dimenzi§ch: fyzickej, psychickej, soci§lnej a duchovnej.  

 

http://tvnoviny.sk/
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Obr§zok 1 Poster 
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S¼hrn 

So zvyġuj¼cim poļtom seniorov z§vislĨch na pomoci druhej osoby narast§ poļet 

rod²n, ktor® sa staraj¼ o svojho chor®ho nesebestaļn®ho ļlena. Ļasto najvªļġ² diel 

starostlivosti preber§ jedna osoba, ktor¼ nazĨvame opatrovateŎ. Pre cel¼ rodinu, ale najmª pre 

opatrovateŎa, znamen§ proces starostlivosti o svojho chor®ho pr²buzn®ho znaļn¼ z§Šaģ. 

DotĨka sa fyzick®ho i psychick®ho zdravia opatrovateŎa, jeho voŎn®ho ļasu, financi², 

povinnost² voļi vlastnej rodine a zamestnaniu i vzŠahov s ostatnĨmi ŎuŅmi. Je d¹leģit®, aby 

opatrovatelia nezab¼dali na svoje potreby a aby im bola poskytnut§ potrebn§ pomoc v 

z§ŠaģovĨch situ§ci§ch.  

 

KŎ¼ļov® slov§:  OpatrovateŎ. Z§Šaģov® stu§cie. StarostlivosŠ. Senior. 

 

Summary 

With the increasing number of elderly people dependent on assistance of another 

person growing number of families taking care of their ill,non-self-sufficient member. Often 

the most part of  care take one person, that  we call caregiver . For the whole family, but 

especially for the caregiver, means the process of care for his sick relatives considerable 

burden. This affects the physical and mental health of the caregiver, his leisure time, finances,  

obligations to his own family and jobs and relationships with others. It is important that 

caregivers do not neglect of their needs and to give them the necessary assistance in stressful 

situations. 

 

Keywords:  Caregiver. Problem Situations. Care. Senior. 

 

ĐVOD 

 Rast¼ci poļet starĨch os¹b z§vislĨch na pomoci druhej osoby a nedostatok 

chronickĨch l¹ģok zvyġuje v s¼ļasnej dobe poļty rod²n, ktor® sa staraj¼ o svojho chor®ho, 

alebo star®ho nesebestaļn®ho ļlena. Dlhodob§ starostlivosŠ vġak znamen§ pre rodinnĨch 

pr²sluġn²kov veŎmi ļasto vysok¼ z§Šaģ (B§rtlov§, 2003, s. 5-6). 
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 V mnohĨch rodin§ch starostlivosŠ o chor®ho ļlena vykon§va jedna osoba, ktor¼ 

oznaļujeme ako opatrovateŎ. V s¼vislosti s dlhotrvaj¼cou starostlivosŠou m¹ģeme hovoriŠ o 

z§Šaģi opatrovateŎa. Z§Šaģ opatrovateŎa m¹ģeme definovaŠ ako multidimenzion§lny proces, 

ktorĨ sa premieta do fyzickej, psychickej, soci§lnej a finanļnej dimenzie. PodŎa Ogdena sa 

z§Šaģ opatrovateŎa oznaļuje ako skutoļnosŠ, keŅ ochorenie jedn®ho z partnerov zvyġuje 

riziko ochorenia alebo zhorġenia zdravotn®ho stavu aj u druh®ho partnera, priļom je zn§me, 

ģe duġevn® ochorenie alebo kognit²vne postihnutie m§ vĨraznejġ² negat²vny vplyv ako 

somatick® ochorenie ( Nmļekov§, 2008, s. 118 ). Z§Šaģ opatrovateŎa bĨva taktieģ 

charakterizovan§ ako telesn®, duġevn®, soci§lne alebo finanļn® probl®my, ktor® vznikaj¼ u 

opatrovateŎa v d¹sledku opatrovania ( Ondri§ġov§, 2004, s.176 ). 

Z§Šaģ opatrovateŎa z§vis² od: 

- rozsahu postihnutia z§vislej osoby (ļ²m viacej vĨkonov je potrebn® za osobu 

vykonaŠ, tĨm je vªļġia z§Šaģ),  

- ment§lneho stavu (ļ²m je horġia komunik§cia, tĨm je vªļġia z§Šaģ),  

- rozsahu poskytovanej starostlivosti (s vªļġ²m poļtom  hod²n rastie z§Šaģ), 

- bĨvania v spoloļnej dom§cnosti (pri oddelenĨch dom§cnostiach je z§Šaģ niģġia) 

(Toġnerov§, 2001, s. 18). 

JeŚ§bek rozliġuje tri druhy starostlivosti, ktor¼ m¹ģu opatrovatelia 

poskytovaŠnesebestaļn®mu, seniorovi. V r§mci podpornej starostlivosti ide o finanļn¼ 

podporu, zaistenie opr§v v dom§cnosti, dopravu k lek§rovi, vybavovanie na ¼radoch a 

podobne. Je potrebn® ju zaisŠovaŠ len obļas, nepravidelne a podŎa potreby. Je ļasovo, fyzicky 

a psychicky menej n§roļn§ a nevyģaduje spoloļn® bĨvanie seniora a opatrovateŎa. K 

neosobnej starostlivosti zaraŅuje ļinnosti s¼visiace so starostlivosŠou o dom§cnosŠ 

(napr²klad, varenie, upratovanie, pranie). Je ļasovo n§roļnejġia a ļasto pravideln§. Osobn§ 

starostlivosŠ zahŘŔa napr²klad osobn¼ hygienu, kŘmenie, pod§vanie liekov, 

polohovanie.OpatrovanĨ je na t¼to starostlivosŠ odk§zanĨ. Mus² sa mu poskytovaŠ 

opakovane. Je ļasovo, fyzicky a psychicky najn§roļnejġia  (JeŚ§bek 2005, s. 11-12) 

Pri dlhodobej starostlivosti o seniora  rozozn§vame objekt²vnu a subjekt²vnu z§Šaģ. 

Objekt²vna z§Šaģ je  dan§ faktickou starostlivosŠou o dan®ho pacienta a subjekt²vna z§Šaģ 

odr§ģa emocion§lne reakcie opatrovateŎa pri starostlivosti o seniora a adapt§ciu na 

permanentn¼ z§Šaģ, ktorej je vystavenĨ  ( Ondri§ġov§, 2004, s. 379 ). 
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Objekt²vna z§Šaģ opatrovateŎa 

OpatrovateŎ je n¼tenĨ reagovaŠ na celĨ rad prejavov pacienta. Tie s¼ objekt²vne r¹znej 

intenzity a z§vaģnosti a subjekt²vne s¼ r¹zne spracovan®. Preto i jeho reakcie nemusia byŠ 

vģdy ġtandardn®. Zdrojom objekt²vnej z§Šaģe s¼ najļastejġie: 

- vĨļitky a verb§lne ¼toky pacienta, 

- fyzick§ agresia, 

- chronick® nezhody, Šaģk® prisp¹sobovanie pacienta, 

- depresia a ¼zkosŠ chor®ho, 

- pasivita pacienta pri plnen² beģnĨch dennĨch aktiv²t ï obliekanie, toaleta, jedlo, 

- podozrievavosŠ a obviŔovanie, 

- naruġenie cirkadi§lneho rytmu ( Pidrman, 2007, s.97 ). 

Subjekt²vna z§Šaģ opatrovateŎa 

Ak sa zameriame na osobnosŠ a moģnosti opatrovateŎa, m¹ģeme n§jsŠ rizikov® ako aj 

prospeġn® faktory vo zvl§dan² starostlivosti o pacienta. Medzi rizikov® faktory zo strany 

opatrovateŎa pre kontakt s pacientom patria: 

- cudz² opatrovateŎ je vªļġ²m rizikom ako pr²buznĨ, 

- ģena opatrovateŎ je stresovan§ viac ako muģ, 

- veŎmi bl²zky opatrovateŎ ï manģel, ļi manģelka s¼ vysoko stresovan², 

- n²zka podpora od ostatnĨch ļlenov rodiny, pr²padne priateŎov, 

- n²zke znalosti o ochoren², amat®rsky pr²stup, absencia konkr®tneho vzdelania o 

ochoren² a nutnej starostlivosti, 

- zlĨ vzŠah k chor®mu, 

- vysok® poģiadavky na pacienta, 

- zlĨ telesnĨ stav opatrovateŎa, 

- negat²vne sk¼senosti opatrovateŎa. 

Faktory, ktor® zniģuj¼ hladinu stresov®ho preģ²vania opatrovateŎa s¼: 

- podpora, ktor¼ opatrovateŎ c²ti z okolia ï rodina, priatelia, 

- primeran® vedomosti o ochoren², ako teoretick®, tak aj praktick®, 

- kooper§cia opatrovateŎa v podpornĨch skupin§ch, 

- akt²vny pr²stup opatrovateŎa k reġeniu probl®mov, pokiaŎ je to moģn®, 

- adekv§tne finanļn® ohodnotenie, 

- dobr® duġevn® zdravie opatrovateŎa ( Pidrman, 2007, s. 98 ). 
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Pri dlhodobej starostlivosti s¼ opatrovatelia  vystaven² vªļġiemu riziku nasleduj¼cich 

probl®mov: 

- depresia, 

- pocit viny, 

- zhorġenie zdravia, 

- obmedzenie soci§lnych a pr²buzenskĨch kontaktov, 

- poruchy sp§nku, 

- obavy zo staroby, 

- zanedb§vanie seba a druhĨch, 

- manģelsk® probl®my, 

- absencie v zamestnan², 

- zn²ģenie finanļnĨch pr²jmov 

- zhorġenie vzŠahu k opatrovan®mu, 

- vyļerpanie ( Balkov§, 2003, s. 36 ). 

StarostlivosŠ o starĨch je pre opatrovateŎa ļasto vysiŎuj¼ca a preto je potrebn® 

vytvoriŠ podmienky pre tĨch, ktor² sa chc¼ postaraŠ, oġetrovaŠ a z r¹znych zdravotnĨch 

a inĨch d¹vodov uģ nem¹ģu, alebo si potrebuj¼ na kr§tky ļas odpoļin¼Š. Mus² im byŠ 

ponechan§ moģnosŠ voŎby a v kritickĨch situ§ci§ch podan§ pomocn§ ruka. Len tak sa m¹ģe 

oddialiŠ rozhodnutie umiestniŠ pacienta do trvalej ¼stavnej starostlivosti. Len tak sa m¹ģu 

formovaŠ pozit²vne vªzby v rodine (B§rtlov§, 2003, s. 7). 

VeŎkou pomocou pre opatrovateŎov s¼ svojpomocn® skupiny. V r§mci 

svojpomocnĨch skup²n sa opatrovatelia navz§jom delia so sk¼senosŠami a inform§ciami, 

pom§haj¼ si pri rieġen² ot§zok, ktor® starostlivosŠ o ich pr²buzn®ho obn§ġa. Podporuj¼ sa 

v motiv§cii staraŠ o svojich chorĨch ļlenov rodiny a uisŠuj¼ sa o hodnote svojho konania ( 

Markov§, Vengl§rov§, Babakov§, 2006 ). 

ńalġou formou pomoci je respitn§ starostlivosŠ. Znamen§ poskytnutie odpoļinku 

tomu, kto sa o pacienta star§ vªļġinu ļasu. Ako urļit¼ formu respitnej starostlivosti m¹ģeme 

ch§paŠ kr§tkodob® pobyty v zariadeniach soci§lnej starostlivosti. Pobyty v dennom centre 

maj¼ pre pacientov ativizaļnĨ a terapeutickĨ vĨznam a pre opatrovateŎov tak vytv§raj¼ ļas 

kedy si m¹ģu odpoļin¼Š a vybaviŠ si svoje z§leģitosti ( Pidrman, 2007, s.100 ). 

 Najviac moģnost² ako m¹ģe sestra pom§haŠ v rodinnej starostlivosti ļi laickej starostlivosti 

je udrģiavanie dobr®ho kontaktu medzi Ŕou a opatrovateŎom. Najviac moģnost² ku spolupr§ci 

maj¼ sestry pracuj¼ce v prim§rnej starostlivosti a v agent¼rach dom§cej starostlivosti. Sestra 
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tu prev§dza komplexn® zhodnotenie pacienta a zhodnotenie situ§cie v rodine ( Bartlov§, 2003, 

s.6 ). 

Sestra m¹ģe opatrovateŎom poskytn¼Š pomoc v tĨchto oblastach: 

- poskytovanie r§d, 

- zapojenie ostatnĨch ļlenov rodiny, priateŎov do opatrovania, 

- eduk§cia a n§cvik potrebnĨch zruļnost², 

- zabezpeļenie dopravy apomocnĨch sluģeb v dom§cnosti, 

- zabezpeļenie starostlivosti sestrou s ADOS, 

- prevencia ochoren² z nadmernej z§Šaģe, 

- zabezpeļenie ġkolenia opatrovateŎov ï dobrovoŎn²kov, 

- orientovanie rodiny na z§kon o soc²§lnej pomoci ( Balkov§, 2003, s. 36 ). 

Pretoģe, len dobre funguj¼ca rodina je schopn§ kreat²vne rieġiŠ situ§cie, ktor® prin§ġa ģivot, 

reagovaŠ na ne adekv§tne, meniŠ rodinn¼ ġtrukt¼ru, vzŠahy role a pravidl§. Podstatn§ je 

schopnosŠ vyjadriŠ podporu, z§ujem, moģnosŠ z§stupnosti (Kaduļ§kov§, 2009,s. 15). 

 

ZĆVER 

StarostlivosŠ o z§visl®ho seniora je n§roļn§ a vyļerp§vaj¼ca pr§ca ïvyļerp§vaj¼ca 

emocion§lne aj fyzicky. Đnava prich§dza tak z neust§lej opatery samotnej, ako aj z jej 

fyzickej n§roļnosti ï ļi uģ je to pomoc pri sprchovan², obliekan² alebo obyļajnej ch¹dzi. Je 

preto extr®mne n§roļn® pre jedn®ho ļloveka staraŠ sa o bl²zkeho. Opatrovatelia by preto mali 

vedieŠ rozpoznaŠ hranice svojich moģnost² a mali by byŠ schopn² sami poģiadaŠ o pomoc. 

Netreba sa pritom c²tiŠ tr§pne alebo previnilo, pretoģe potreby opatrovateŎa s¼ rovnako 

d¹leģit® ako potreby ich pr²buzn®ho, o ktor®ho sa staraj¼. 
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Obr§zok 1 Poster 
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MULTIDISCIPLINĆRNY TĉM V PALIATĉVNEJ STAROSTLIVOSTI  

 

Lenka Ġtef§kov§ 

 

Đstav soci§lnych vied Pedagogickej fakulty Katol²ckej univerzity v Ruģomberku 

 

S¼hrn 

Pr²spevok prin§ġa inform§cie o vĨzname a pr²nose multidisciplin§rneho t²mu 

v paliat²vnej starostlivosti. NakoŎko optim§lna starostlivosŠ o nevylieļiteŎne chor®ho si 

vyģaduje spolupr§cu jednotlivĨch ļlenov t²mu ï multidisciplin§rny pr²stup, a u nevylieļiteŎne 

chor®ho je potrebn® uspokojovaŠ vġetky jeho potreby ï biologick®, psychologick®, soci§lne 

i spiritu§lne, je preto pre neho najvhodnejġ² tento holistickĨ pr²stup. V pr²spevku s¼ op²san® 

¼lohy jednotlivĨch ļlenov t²mu ï lek§rov, sestier, asistentov sestier, duchovnĨch, 

psychol·gov, soci§lnych pracovn²kov, dobrovoŎn²kov i laikov, a nezab¼da sa ani na pacienta, 

ako najd¹leģitejġieho ļlena t²mu. 

 

KŎ¼ļov® slov§: HolistickĨ pr²stup. Multidisciplin§rny t²m. NevylieļiteŎne chorĨ. Paliat²vna 

starostlivosŠ. Potreby.  

 

Đvod 

ĂKeŅ bolo more kŎudn®, nepoznali ste, kto je kto. KeŅ vġak priġla b¼rka, krut§ b¼rka, vtedy 

sa uk§zalo, kto je kto.ñ 

W. Shakespeare 

 

StarostlivosŠ o nevylieļiteŎne chor®ho si vyģaduje zameraŠ sa na uspokojovanie 

vġetkĨch druhov potrieb, na vġetky aspekty pacientovho ochorenia i utrpenia.  

Optim§lna lieļba vyģaduje spolupr§cu lek§rov, sestier a Ņalġ²ch pracovn²kov, teda 

multidisciplin§rny pr²stup. Z§kladnou jednotkou pre poskytovanie paliat²vnej starostlivosti je 

multidisciplin§rny t²m. Tvor² ho rada odborn²kov r¹znych profesi², ktor² sa vz§jomne 

stret§vaj¼ a diskutuj¼ o tom, ako ļo naj¼ļinnejġie individu§lne rieġiŠ probl®my chor®ho. Cel§ 

lieļba mus² byŠ s pacientovĨm s¼hlasom a v zhode s jeho ģelaniami (Vorl²ļek, Adam, 

Posp²ġilov§, 2004). 

PodŎa Janigovej (2008) umieranie je kr²zovou situ§ciou pre chor®ho, ale aj pre 

pr²buznĨch. Je to situ§cia, ktor§ vyģaduje intervenciu medic²nsku, oġetrovateŎsk¼, 
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psychologick¼, duchovn¼, ale aj soci§lnu. Umieranie a smrŠ nemaj¼ presne urļen® pravidl§. 

Kaģd§ choroba a chorĨ im svojou osobnosŠou vtl§ļaj¼ peļaŠ individuality. 

 

Multidisciplin§rny t²m 

Paliat²vna starostlivosŠ je realizovan§ ako multidisciplin§rna t²mov§ pr§ca, v ktorej 

kaģdĨ ļlen m§ nezastupiteŎn¼ ¼lohu. Multidisciplin§rny t²m spolupracuje s oġetruj¼cim 

lek§rom pacienta, sestrami agent¼ry dom§cej oġetrovateŎskej starostlivosti, charitat²vnymi 

a humanit§rnymi organiz§ciami. Pr§ca v tomto t²me je mimoriadne n§roļn§, vyģaduje hlboko 

ŎudskĨ a s¼ļasne profesion§lny pr²stup, dobr¼ spolupr§cu vġetkĨch, ktor² sa na starostlivosti 

umieraj¼cich podieŎaj¼. V tomto t²me m¹ģe pracovaŠ ten, kto m§ Ŏud² skutoļne 

a bezvĨhradne r§d a mus² byŠ vyrovnanĨ so svojou vlastnou smrteŎnosŠou. Vġetci ļlenovia 

t²mu, vr§tane dobrovoŎn²kov sa povaģuj¼ za rovnako zodpovednĨch za vstup, rieġenie 

probl®mov a pl§novanie starostlivosti. NeuplatŔuje sa tu hierarchickĨ model. Zloģenie t²mu sa 

m¹ģe meniŠ podŎa potreby tak v nemocniļnej, ako aj dom§cej paliat²vnej starostlivosti. 

Ġtrukt¼ra t²mu zahŘŔa okrem uvedenĨch ļlenov t²mu aj pacienta a jeho rodinu (Hanzl²kov§, 

2002). 

PodŎa Koncepcie paliat²vnej starostlivosti (2002) ¼lohy paliat²vnej starostlivosti zabezpeļuj¼: 

- lek§ri, lek§ri so ġpecializ§ciou v z§kladnom ġpecializaļnom odbore (algeziol·g, 

onkol·g, internista), 

- zdravotn® sestry, sestry so ġpecializ§ciou, 

- asistenti vĨģivy, 

- zdravotn²cky asistenti, 

- mas®ri, 

- sanit§ri, 

- in² zdravotn²cky pracovn²ci, 

- in² odborn² pracovn²ci v zdravotn²ctve (soci§lny pracovn²k, vykon§vateŎ spiritu§lnej 

starostlivosti, ...). 

 

Lek§r indikuje paliat²vnu starostlivosŠ chorĨm, vykon§va priebeģn® kontroly ich zdravotn®ho 

stavu a zabezpeļuje kontinu§lnu lieļbu bolesti. Lek§r mus² byŠ neust§le informovanĨ 

o aktu§lnych zdravotnĨch probl®moch pacienta, ktor® by bolo moģn® zmierniŠ, aby bola 

zachovan§ kvalita jeho ģivota (Hanzl²kov§, 2002). Kamanov§ (2007) definuje kvalitu ģivota 

ako s¼hrn objekt²vne a subjekt²vne pos¼diteŎnĨch indik§torov a preindik§torov, na makro,  

mezo a mikro (osobnej) rovine indiv²dua. 

Sestra je zvyļajne pre t²m kŎ¼ļovou osobou, ktor§ riadi celkov¼ starostlivosŠ. Je prim§rne 

zodpovedn§ za kvalifikovan® zaznamen§vanie vġetkĨch zmien fyzick®ho stavu pacienta, ļo si 

vyģaduje rozsiahle vedomosti o fyzickom odhade a monitorovan² sympt·mov bolesti. Sleduje, 
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odpor¼ļa alebo zaisŠuje di®tny a pitnĨ reģim podŎa aktu§lneho stavu pacienta (Hanzl²kov§, 

2002).  Ak sa hospicov§ starostlivosŠ vykon§va v dom§com prostred² pacienta, kde sestra nie 

je pr²tomn§ 24 hod²n, je nevyhnutn®, aby dobre spolupracovala s jeho rodinnĨmi pr²sluġn²kmi, 

ktor² ju bud¼ dostatoļne informovaŠ, ak sa nejak® z§vaģn® zmeny v zdravotnom stave 

pacienta v priebehu dŔa vyskytn¼. Vykon§va tieģ eduk§ciu rodinnĨch pr²sluġn²kov, napr²klad 

z oblasti hygienickej starostlivosti, pod§vania jedla a aplik§cie liekov a zaisŠuje pom¹cky a 

ġpeci§lne zariadenia potrebn® pre komfort chor®ho v termin§lnom ġt§diu ochorenia.  

Pr§ca multidisciplin§rnych, na termin§lnu starostlivosŠ ġpecializovanĨch t²mov, ktor² 

okrem n§vġtevnej sluģby poskytuj¼ aj poradensk¼ ļinnosŠ, pom¹ģe odstr§niŠ neistotu 

pr²buznĨch pri opatrovan² chor®ho doma (S§dovsk§, 1995). 

Asistent sestry navġtevuje pacienta a jeho rodinu ļastejġie ako in² ļlenovia t²mu. Vġetci 

ļlenovia t²mu vykon§vaj¼ starostlivosŠ v rozliļnom, pevne urļenom rozsahu hod²n, ale 

asistent sestry je rodine k dispoz²cii vģdy, keŅ je to nevyhnutn®. Poskytuje pomoc rodine 

a z§kladn¼ starostlivosŠ pacientovi v r§mci svojich kompetenci² a moģnost², napr²klad pri 

hygienickej starostlivosti, pr²prave a pod§van² jedla chor®mu. V s¼ļasnosti t¼to funkciu 

vykon§vaj¼ opatrovatelia soci§lnych organiz§cii (Hanzl²kov§, 2002). 

Vykon§vateŎ spiritu§lnej starostlivosti - t§to osoba, nemus² byŠ predstaviteŎom cirkvi, ale 

mus² byŠ profesion§lnym poradcom. Đlohou duchovn®ho poradcu je poļ¼vaŠ chor®ho, 

podnecovaŠ u neho prehodnotenie ģivota alebo spomienok, a ubezpeļiŠ ho, ģe ģivot mal 

zmysel, napom¹cŠ mu vyrovnaŠ sa s faktom smrteŎnosti a pripraviŠ umieraj¼ceho na bl²ģiacu 

sa smrŠ (Hanzl²kov§, 2002). 

Psychol·g je odborn²k, ktorĨ pom§ha chor®mu a jeho rodine rieġiŠ probl®my vzniknut® novou 

situ§ciou v rodinnĨch vzŠahoch, a ktor® m¹ģu sp¹sobiŠ Šaģk¼ duġevn¼ traumu, ak by rodina 

zostala so svoj²m tr§pen²m sama. Psychol·g napom§ha ruġiŠ komunikaļn® bari®ry medzi 

umieraj¼cim a rodinou, a snaģ² sa n§jsŠ pre vġetkĨch, ktor² jeho pomoc potrebuj¼ vhodn® 

sp¹soby psychoterapie, relaxaļn® techniky, autog®nny tr®ning atŅ (Hanzl²kov§, 2002). 

DobrovoŎn²ci a laici s¼ najļastejġie Ŏudia z tej istej komunity, ako je chorĨ a jeho rodina. Ak 

maj¼ hlbġ² z§ujem o pr§cu v tejto starostlivosti, m¹ģu sa vzdel§vaŠ v ġpeci§lnych kurzoch 

usporad¼vanĨch odbornĨmi pracovn²kmi, kde sa nauļia jednoduch® oġetrovateŎsk® techniky. 

DobrovoŎn²ci m¹ģu maŠ aj medic²nske vzdelanie. S¼ to najļastejġie ġtudenti a rehoŎn²ci. Laici 

s¼ Ŏudia najļastejġie z bezprostrednej bl²zkosti chor®ho - susedia, priatelia. Nemaj¼ 

medic²nske vzdelanie. DobrovoŎn²ci aj laici p¹sobia ako psychick§ a fyzick§ opora 

umieraj¼cim a rodine. Za svoje sluģby a starostlivosŠ nie s¼ finanļne odmenen². Ich ļinnosŠ je 

dobrovoŎn§, charitat²vna (Hanzl²kov§, 2002). 

Netreba pripom²naŠ, ģe pacient je plnopr§vnym ļlenom t²mu, ale s¼ļasne i jeho 

stredom, cieŎom n§ġho z§ujmu. D¹leģit® je, aby vġetci Šahali za jeden povraz, vġetci musia 
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sledovaŠ dobro pacienta. Treba urobiŠ vġetko, ļo m¹ģe zlepġiŠ kvalitu jeho ģivota. Nikdy 

nepredstierame, ģe sme vġemoh¼ci, d¹sledne sa vyhĨbame ak®mukoŎvek alibistick®mu 

konaniu.  

Pri kaģdodennej konfront§cii so smrŠou sa stiera rozdiel medzi profesiami, ļo vġak 

v¹bec nie je prek§ģkou odbornosti. Kompetencie zost§vaj¼ presne vymedzen® a nijako tĨm 

nie s¼ dotknut®. N¼ti n§s to byŠ viac ŎuŅmi, stmeŎuje to t²m, ļo znova prispieva k celkovej 

pohode. KaģdĨ v t²me je rovnako d¹leģitĨ, nikto nepociŠuje nejak¼ nadradenosŠ alebo 

podradenosŠ (Svatoġov§, 2001). 

 

Soci§lny pracovn²k v paliat²vnej starostlivosti 

PodŎa Dobr²kovej-Porubļanovej (2005) soci§lny pracovn²k spolupracuje s lek§rom pri 

vĨbere klientov do dan®ho zariadenia, zisŠuje psychosoci§lnu anamn®zu, stanovuje soci§lnu 

diagn·zu a uskutoļŔuje soci§lnu terapiu. Vedie soci§lnu dokument§ciu pacientov, poskytuje 

poradenstvo v soci§lno-pr§vnych z§leģitostiach klienta a jeho rodiny a spolupracuje s ¼radmi 

a r¹znymi inġtit¼ciami v z§ujme klienta, jeho rodiny i dan®ho zariadenia paliat²vnej 

starostlivosti. Z§roveŔ tieģ sprostredkov§va kontakt klienta s jeho bl²zkymi, v pr²pade potreby 

zariaŅuje n§sledn¼ starostlivosŠ, pr²padne vykon§va ter®nnu soci§lnu pr§cu priamo 

v bydlisku klienta. V obdob² post finem udrģuje koreġpondenciu s pozostalĨmi, poskytuje 

poradenstvo ohŎadom pohrebu. Koordinuje kult¼rne aktivity pre klientov a pre person§l, 

z¼ļastŔuje sa vstupn®ho pohovoru s dobrovoŎn²kmi a ich superv²zi². P¹sob² ako koordin§tor 

dobrovoŎn²kov a zariaŅuje vġetky potrebn® doklady a zmluvy tĨkaj¼ce sa ich ļinnosti. Spolu 

so psychol·gom vykon§va skupinov¼ terapiu s klientom, s rodinnĨmi pr²sluġn²kmi, pr²padne 

pozostalĨmi. Z¼ļastŔuj¼ sa veŎkej vizity a pravidelnĨch pracovnĨch a prev§dzkovĨch por§d 

zariadenia, konzultuj¼ stav pacienta s Ņalġ²mi ļlenmi multidisciplin§rneho t²mu a z¼ļastŔuj¼ 

sa vzdel§vac²ch semin§rov a konferenci² tĨkaj¼cich sa paliat²vnej starostlivosti. Obaja 

odborn²ci m¹ģu informovaŠ verejnosŠ o filozofii paliat²vnej starostlivosti prostredn²ctvom 

masm®di². 

Hanzl²kov§ (2002) vn²ma soci§lnych pracovn²kov ako pracovn²kov, ktor² zaisŠuj¼ 

sluģby, tĨkaj¼ce sa soci§lnej podpory chor®ho a rodiny, a to aj po jeho smrti. Z²skavaj¼ 

podporu spoloļnosti, dobrovoŎn²kov ģij¼cich v komunite, aby bola zabezpeļen§ starostlivosŠ 

v priebehu cel®ho dŔa. Snaģia sa uŎahļiŠ zmenen¼ spoloļensk¼ situ§ciu, do ktorej sa chorĨ a 

jeho rodina dost§va v s¼vislosti s existenciou nevylieļiteŎnej choroby. V USA sa soci§lni 

pracovn²ci zaoberaj¼ aj finanļnĨmi ot§zkami spojenĨmi s finanļne n§roļnĨm oġetrovan²m 

a napom§haj¼ hŎadaŠ nov® zdroje financovania pre rodinu chor®ho. Taktieģ pom§haj¼ pri 

zabezpeļovan² pohrebu. 
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PodŎa Jel²nkovej (2002) moģno rozl²ġiŠ dva typy poskytovanĨch sluģieb soci§lnym 

pracovn²kom, ako: 

 Ăsoci§lno-pr§vny expert, poskytuje inform§cie a vybavuje soci§lno-pr§vne probl®my, m§ 

na starosti kontakt s pr²sluġnĨmi ¼radmi a z§roveŔ s bl²zkymi pacienta ohŎadom soci§lno-

pr§vneho poradenstva, 

 soci§lny terapeut    

- pracuje s rodinou a emoļne bl²zkymi ŎuŅmi, 

- pracuje s doprev§dzaj¼cimi osobami, 

- pracuje so zdravotn²ckym person§lom, 

- m§ na starosti dobrovoŎn²cke aktivity.ñ 

V s¼ļasnosti je u n§s t²mov§ spolupr§ca, ako i zloģenie multidisciplin§rneho t²mu 

rozliļn®.  V niektorĨch zariadeniach eġte st§le nie je soci§lny pracovn²k ļlenom t²mu. VeŎmi 

ļasto je to z finanļnĨch d¹vodov, a jeho ¼lohu supluj¼ in² pracovn²ci t²mu. Ako uv§dza 

Ġp§nik (2009), soci§lny pracovn²k je rovnako ako Ņalġ² ļlenovia t²mu znalostnĨm 

pracovn²kom. Postavenie soci§lneho pracovn²ka v t²me deklaruje na postaven² profesie 

(funkcie) v z§vislosti n§roļnosti na tzv. zlat® zruļnosti (os x), ako aj na hodnotu pridan¼ 

k vĨkonu vŅaka vyuģitiu tacitnĨch znalost² (os y). V grafe 1 s¼ pre porovnanie uveden® 

niektor® z profesi² (resp. funkci²). 

 

       Popis: X ï Ăzlat® zruļnostiñ vyģadovan® pre dan¼ poz²ciu/povolanie,  

                  Y ï hodnota pridan§ k vĨkonu tacitnĨmi znalosŠami 

      Zdroj: Ġp§nik (2009, 157-158) 

Graf 1 Klasifik§cia znalostnĨch poz²ci² vybranĨch profesi² (funkci²) v soci§lnej sf®re 
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V niektorĨch zariadeniach ani presne nie je vymedzen§ ļinnosŠ soci§lneho pracovn²ka. 

V Hospici MilosrdnĨch sestier v Trenļ²ne je vġak jeho n§plŔ pr§ce veŎmi pekne a presne 

vymedzen§. Soci§lny pracovn²k ï soci§lna sestra a jej n§plŔ pr§ce: 

- ĂVedie evidenciu ģiadost² o prijatie do Hospicu.  

- Kontroluje ģiadosti po obsahovej str§nke a ich kompletn¼ dokument§ciu potrebn¼ pre 

pr²jem pacienta do hospicu. 

- V spolupr§ci s hlavnĨm lek§rom a hlavnou sestrou zariadenia rieġi aktu§lne 

prev§dzkov® probl®my. 

- V spolupr§ci s hlavnĨm lek§rom a hlavnou sestrou hospicu posudzuje indik§ciu 

pacienta a jeho n§sledn® prijatie do hospicu, pr²padne jeho prepustenie, ak sa jeho 

zdravotnĨ stav stabilizuje alebo zlepġ². 

- Pod§va inform§cie o podmienkach pre umiestnenie v hospici z§ujemcom a ġirġej 

verejnosti.  

- Zad§va do PC prvotn® podklady pre spracov§vanie zdravotn²ckej a administrat²vnej  

agendy strediska hospic. 

- Vyhotovuje menovky pacientov na izb§ch, aktualizuje sestersk¼ a informaļn¼ tabuŎu. 

- Navrhuje rieġenie pr²spevkov za pobyt v hospici u pacientov v soci§lnej n¼dzi.  

- Pripravuje z¼ļtovacie podklady pre poisŠovne, vedie pr²sluġn® ġtatistiky.  

- Zabezpeļuje pravideln® zasielanie lek§rskych spr§v praktick®mu lek§rovi, na 

onkol·giu a ġtatistiku. 

- Zabezpeļuje ak¼koŎvek ¼radn¼ koreġpondenciu, ako aj koreġpondenciu s pr²buznĨmi 

pacientov. 

- Zabezpeļuje archiv§ciu chorobopisov. 

- Vyber§ pr²spevky za pobyt od pacientov a finanļnĨch darov od pr²buznĨch. PodŎa 

potreby vklad§ tieto pr²spevky na ¼ļet Nadaļn®ho fondu Refugia. 

- Pom§ha pacientom a pr²buznĨm pri vybavovan² ¼radnĨch z§leģitost². 

- Zabezpeļuje kult¼rny program pre pacientov. 

- Jedenkr§t tĨģdenne zabezpeļuje n§kup potrav²n ï raŔajky pre pacientov. 

- Zabezpeļuje z§pis zomrelĨch pacientov do Knihy ģivĨch. 

- Organizaļne zabezpeļuje stretnutia s pozostalĨmi pr²buznĨmi pacientov, vyhotovuje 

podklad k z§pisu, vyhotovuje a zabezpeļuje rozposlanie pozv§nok pr²buznĨm, 

zabezpeļuje pr²pravu liturgie a pohostenia, komunikuje s pr²buznĨmi... 

- Propag§ciu hospicovej a paliat²vnej starostlivosti podporuje aj sprev§dzan²m exkurzi² 

ļi z§ujemcov o hospicov¼ starostlivosŠ. 
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- Vykon§va ostatn® pr§ce s¼visiace s prev§dzkou zariadenia a zdravotnou 

starostlivosŠou podŎa pokynov hlavn®ho lek§ra, pr²padne riaditeŎa zariadenia.ñ 

(Kongreg§cia MilosrdnĨch sestier sv. Vincenta de Paul ï Satm§rok, 2007). 

 

V Lieļebni sv. Frantiġka v Bratislave, kde sa nach§dza aj hospic, v r§mci multidisciplin§rneho 

t²mu tu pracuje soci§lny pracovn²k ï socioterapeut, ktorĨ: 

- ĂOboznamuje sa s diagn·zou kaģd®ho novoprijat®ho pacienta. S pacientom po prijat² 

vedie socioterapeut individu§lny rozhovor, kde sa zauj²ma o pacientovu psychick¼ 

kond²ciu, emocion§lnu stabilitu, o jeho predch§dzaj¼cu ļinnosŠ, z§ujmy apod.  

- Metodicky zabezpeļuje, organizuje a priamo vykon§va socioterapeutick¼  

starostlivosŠ o pacientov. 

- Zaobstar§va materi§l a pom¹cky pre vykon§vanie terapeutickej ļinnosti. 

- Samostatn§ pr²prava socioterapeuta mimo zariadenia (vzdel§vanie, pr²prava materi§lu 

pre terapeutick¼ ļinnosŠ). 

- Spolupracuje s lek§rmi a ostatnĨm zdravotn²ckym person§lom, z¼ļastŔuje sa 

pravidelne prim§rskej vizity v zariaden². 

- Zabezpeļuje komunik§ciu s inġtit¼ciami v oblasti psychosoci§lnej pomoci. Je 

ġkoliteŎom ġtudentov vykon§vaj¼cich prax v tejto oblasti.  

- Koordinuje a ġkol² dobrovoŎn²kov. 

- Komunikuje  s rodinnĨmi pr²sluġn²kmi pacientov poļas lieļby i v pr²pade ¼mrtia 

pacienta.ñ (MEDIKA -R: LieļebŔa sv. Frantiġka
 
, 2007). 

 

Z§ver 

Multidisciplin§rny t²m v paliat²vnej starostlivosti je nesmierne d¹leģitĨ, kaģdĨ ļlen 

t²mu tu m§ svoju vĨznamn¼ a nezastupiteŎn¼ ¼lohu pre ļo najoptim§lnejġie podmienky 

starostlivosti o nevylieļiteŎne chor®ho a jeho rodinu. 

Soci§lny pracovn²k je plnohodnotnĨm ļlenom tohto multidisciplin§rneho t²mu 

v paliat²vnej starostlivosti, svojimi ¼lohami a cieŎmi sa zameriava na kvalitu ģivota 

jednotlivca a celej jeho rodiny. Vo svojej ļinnosti sa zameriava na konkr®tnu soci§lnu situ§ciu 

rodiny nevylieļiteŎne chor®ho, pon¼ka im praktick¼ i emocion§lnu pomoc. M§ prehŎad 

o dostupnosti vhodnĨch sluģieb pre podporu nevylieļiteŎne chorĨch a ich rod²n, vie, ļo 

pon¼ka ġt§tny a neġt§tny sektor.  
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MOĢNOSTI VĻASNEJ DIAGNOSTIKY KARDIĆLNEJ AUTONčMNEJ 
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S¼hrn 

Auton·mny nervovĨ syst®m ovplyvŔuje funkciu mnohĨch org§nov. Jeho funkļnĨ stav 

moģno zistiŠ viacerĨmi met·dami, ako napr²klad vyġetren²m variability srdcovej frekvencie 

pomocou spektr§lnej analĨzy, alebo met·dami nukle§rnej medic²ny vyġetren²m stavu 

adrenergnej inerv§cie myokardu 
123

 I- metylj·dbenzylguanid²n. V predch§dzaj¼cich 

publik§ci§ch sme pouk§zali na vĨznam tĨchto vyġetrovac²ch met·d  pri diagnostike 

kardiovaskul§rnych komplik§ci² u diabetikov, u stavov po infarkte myokardu, ale i pri 

stresovĨch situ§ci§ch u ġtudentov, atŅ. CieŎom tejto pr§ce je pouk§zaŠ na stav a zmenen¼ 

plasticitu auton·mneho nervov®ho syst®mu u gerontov a jeho reakciu pri p¹soben² 

stresoidnĨch faktorov. 

 

KŎuļov® slov§:  Auton·mny nervovĨ syst®m. Variabilita srdcovej frekvencie. Geronti. 

 

Summary 

The autonomic nervous system affects function of many human organ systems. Its 

functional status can be assessed by many methods, e.g. spectral analysis of heart rate 

variability or examination of myocardial adrenergic innervation with 
123

 I- MIBG. In our 

previous studies we demonstrated a value of these methods for diagnostics of cardiovascular 

complications in patients with diabetes mellitus, myocardial infarction and stressful situations 

in students. The aim of this work is to show status and changes of autonomic nervous system 

in elderly people and reaction of this system on stress factors. 

Key words: Autonomic nervous syst®m. Heart rate variability. Elderly people. 
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Đvod 

Prirodzenou t¼ģbou ļloveka je zabezpeļiŠ si v ģivote urļitĨ stupeŔ pohody 

a spokojnosti. T§to skutoļnosŠ sa stala dominantnou v defin²cii zdravia Svetovej 

zdravotn²ckej organiz§cie: ĂZdravie je stav ¼plnej telesnej, psychickej a soci§lnej pohodyñ. 

T¼to skutoļnosŠ je moģno akceptovaŠ u mladġ²ch vekovĨch skup²n obyvateŎstva. Horġie je 

tomu u starġej popul§cie. Kvalita ģivota starġ²ch Ŏud² sa zhorġuje. Geronti (ļi seniori) s¼ naġi 

spoluobļania vo veku nad 60 rokov. Do ich ģivota zasahuje celĨ rad faktorov, ktor® m¹ģu 

p¹sobiŠ ako stresory a naruġovaŠ ich kvalitu ģivota. Tieto vplyvy sa postupne st§vaj¼ 

predmetom sledovania s cieŎom ich vļasnej detekcie, analĨzy a tvorby realizaļnĨch opatren², 

ktor® by mohli kvalitu ģivota gerontov udrģaŠ, ļi zlepġiŠ. Tento cieŎ je vġak zloģitĨ, jeho 

realiz§cia nar§ģa na celĨ rad probl®mov. Zo zdravotn²ckeho hŎadiska n§s zauj²ma ot§zka 

(okrem in®ho) ako vļas detekovaŠ tak®to vplyvy, ktor® negat²vne p¹sobia na celĨ ģivot a na 

zdravie st§rnuceho jedinca. Diagnostika negat²vnych vplyvov je d¹leģit§ preto, ģe so 

st¼paj¼cim vekom kles§ schopnosŠ jedinca sa vyrovn§vaŠ s celou skupinou negat²vnych 

vplyvov vonkajġieho sveta. Doch§dza k z§vaģnej poruche, ktor§ m§ za n§sledok zhorġenie 

kvality ģivota a nakoniec i vznik r¹znych chorobnĨch stavov. Z§vaģn® stresoidn® faktory 

maj¼ za n§sledok vznik adaptaļnĨch mechanizmov charakterizovanĨch ako stres. Cel¼ 

situ§ciu reakcie organizmu na z§vaģn® stresoidn® faktory je moģno dnes objektivizovaŠ. 

Na internej klinike  ĐVN Ruģomberok uģ niekoŎko rokov sledujeme variabilitu 

srdcovej frekvencie (VSF) vybranĨch skup²n Ŏud² (ġtudenti, profesion§lni vojaci, diabetici, 

pacienti po prekonanom infarkte myokardu, atŅ.), v s¼vislosti s opakovanĨmi stresovĨmi 

podnetmi. Sledujeme moģnosŠ objektiviz§cie stresovej reakcie u rozliļnĨch skup²n pacientov, 

i v r¹znych ģivotnĨch situ§ci§ch (1, 2). Skupina gerontov, ktor§ nejav²  klinick® zn§mky 

ochorenia, nebola doteraz na naġom pracovisku komplexne zhodnoten§ z pohŎadu p¹sobenia 

stresu, neboli zdokumentovan® a zhodnoten® vĨsledky vyġetren² gerontov modernĨmi 

vyġetrovac²mi met·dami, napr. met·dou vyġetrenia VSF spektr§lnou analĨzou alebo 

met·dami nukle§rnej medic²ny. Preto sme prist¼pili k objektiviz§cii moģnĨch d¹sledkov 

negat²vnych dopadov stresu u starġej popul§cie tak, aby bolo moģno prist¼piŠ u ohrozenĨch 

jedincov k prevent²vnym a vļasnĨm z§sahom. 

 

S¼bor vyġetrenĨch a met·dy vyġetrenia 

S¼bor vyġetrenĨch pozost§val z 150 os¹b a to 100 os¹b kontrolnej skupiny a 50 

gerontov. Prv¼ skupinu tvorilo 50 zdravĨch jedincov vo veku 20-49 rokov (20 muģov, 30 
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ģien), druh¼ skupinu tvorilo 50 zdravĨch jedincov vo veku 50-79 rokov (23 muģov, 27 ģien). 

UrļiŠ priemern® hodnoty jednotlivĨch ukazovateŎov spektr§lnej analĨzy v obidvoch 

skupin§ch bolo cieŎom uģ predch§dzaj¼cich pr§c (3). U 15 jedincov kontrolnej skupiny bola 

vykonan§ pokojov§ i z§Šaģov§ scintigrafia myokardu (
99

mTc- tetrofosm²n) a vyġetrenie stavu 

sympatika myokardu 
123

I-metylj·dbenzylguanid²n (MIBG).  

SledovanĨm s¼borom bol 50- ļlennĨ s¼bor seniorov s vekovĨm priemerom 72 rokov 

(65-79 rokov) a to 28 muģov, 22 ģien. Iġlo o jedincov bez klinickĨch zn§mok ochorenia, 

ment§lne i psychicky zdravĨch, prejavuj¼cich ģivotn¼ aktivitu a optimizmus. Vyġetrenie VSF 

spektr§lnou analĨzou vykonali za pokojovĨch a ġtandardnĨch pomienok a to st§la teplota 

v miestnosti, dvojhodinovĨ ļasovĨ odstup po jedle, vyġetrenie v priebehu dopoludnia, 30 

min¼tovĨ pokoj pred vyġetren²m, atŅ. Poļas vyġetrenia sme vyl¼ļili ak®koŎvek vonkajġie 

vplyvy. Vyġetrenie sme robili v polohe Ŏah-stoj-Ŏah pri spont§nnom dĨchan². Vyġetrenie bolo 

tieģ vykonan® za stresovej situ§cie. Stresorom bol aritmetickĨ stres (odpoļ²tavanie od ļ²sla 

200 po 3 poļas cel®ho vyġetrenia). Z§roveŔ u 15 jedincov z tejto skupiny sme vykonali 

pokojov¼ i z§Šaģov¼ scintigrafiu myokardu (
99

mTc- tetrofosm²n) a vyġetrenie sympatika 

myokardu 
123

 I-MIBG.  

Vyġetrenie VSF spektr§lnou analĨzou sme vykonali na mikropoļ²taļovom syst®me 

VariaCardio TF4. Periodick® zmeny srdcovej frekvencie ¼zko s¼visia s kol²san²m pomeru 

sympatikovej a parasympatikovej toniz§cie srdca, preto hodnotenie zmien srdcovej frekvencie 

pre jej dobr¼ registr§ciu sa povaģuje za najspoŎahlivejġ² ukazovateŎ ļinnosti auton·mneho 

nervov®ho syst®mu (ANS). Pri tomto vyġetren² vyuģ²vame telemetricky pren§ġanĨ EKG 

z§znam s hodnoten²m 300 aģ 900 RR intervalov EKG Fouierovou transform§ciou na 

n²zkofrekvenļn® p§smo 0,05-0,15 Hz (LF), ukazovateŎa aktivity sympatika aj parasympatika 

a na vysokofrekvenļn® p§smo 0,15-0,40 Hz (HF), ukazovateŎa aktivity parasympatika. 

VĨsledkom vyġetrenia je trojrozmernĨ graf, zobrazuj¼ci spektrum vari§ci² srdcovej frekvencie 

(7, 8). 

MoģnosŠ skvalitnenia diagnostiky ¼ļinkov stresu na ŎudskĨ organizmus vyġetren²m 

ANS umoģŔuj¼ i met·dy nukle§rnej medic²ny. Vyġetrenie pokojovej i z§Šaģovej scintigrafie 

myokardu bolo realizovan® ġtandardnĨm sp¹sobom pomocou r§diofarmaka 
99

mTc- 

tetrofosm²n gamakamerou Millenium VG, Hawkeye (GEMS) podŎa vypracovan®ho 

protokolu. Hodnotenie region§lnej distrib¼cie pomocou SPECT projekci² bolo vizu§lne 

v ġk§le norm§lna akumul§cia aģ chĨbanie akumul§cie pre 5 segmentov- regi·nov (hrot, 

septum, predn§, boļn§ a spodn§ stena ōK). Stav adrenergnej inerv§cie srdca sme vyġetrili 

anal·gom noradrenal²nu 
123

 I -metaj·dbenzylguanid²nom (MIBG). Po intraven·znej aplik§cii 



 295 

100-200 MBq 
123

I-MIBG po 15 min¼tach, po 4 hodin§ch i po 24 hodin§ch od podania boli 

sn²man® plan§rne projekcie hrudn²ka. Sn²manie po 4 hodin§ch sa realizovalo aj  SPECT 

technikou, vĨsledkom s¼ zrekonġtruovan® SPECT rezy a pol§rne mapy srdca. Ako glob§lny 

ukazovateŎ akumul§cie 
123

 I -MIBG v myokarde sa stanovil index srdce/mediastinum po 4 

hodin§ch od podania (S/M4). Ide o pomer priemernej aktivity v oblastiach z§ujmu nad 

srdcom a mediast²nom. Z§roveŔ sa stanovila aj miera vyplavovania r§diofarmaka z myokardu  

(tzv. Washout- WO), ļo je relat²vna zmena priemernej aktivity nad srdcom v ļase medzi 15. 

min¼tou , 4. hodinou a 24. hodinou. 

 

VĨsledky 

Pri vyġetren² VSF spektr§lnou analĨzou u zdravĨch jedincov sme zaznamenali jeden 

vrchol pri frekvencii 0,18Hz (HF zloģka), druhĨ vrchol pri frekvencii 0,08 Hz (LF zloģka) 

(obr.1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr§zok 1  Norm§lne n§lezy u 65-roļn®ho muģa: Vyġetrenie VSF spektr§lnou analĨzou pred 

stresom (vŎavo) a poļas stresu (vpravo) 

 

Vekom sa zniģuje vĨkon spektra oboch zloģiek, vĨraznejġie ub¼da aktivita 

parasympatika, aktivita baroreceptorov sa zniģuje, pomer LF/HF je vĨraznejġ², ļo svedļ² pre 

prevahu n²zkofrekvenļnej zloģky spektra (sympatika). Zniģuje sa plasticita ANS. 

V sledovanom s¼bore gerontov bola celkovo zn²ģen§ sila denzity spektra, relat²vne 

vyġġie hodnoty hustoty spektra n²zkej frekvencie (LF), veŎmi n²zke hodnoty hustoty spektra 

vysokej frekvencie (HF), pomer LF/HF svedļ² pre prevahu sympatikovej aktivity. Z tejto 

skupiny sme pri vyġetren² VSF spektr§lnou analĨzou uģ za pokojovĨch podmienok zistili 

podobnĨ n§lez ako u kontrolnej skupiny. T²to geronti boli vo veku 65-70 rokov, vĨsledok 
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hodnot²me ako norm§lny. U 20 gerontov, ktor² boli vo veku 68-74 rokov, sa zistil n§lez 

pripom²naj¼ci incipientn¼ kardi§lnu auton·mnu dysregul§ciu, bez klinickĨch prejavov 

ochorenia. Celkovo bola zn²ģen§ denzita spektra, prevaha sympatikovej aktivity. U 15 

gerontov vo veku 67-76 rokov bol obraz rozvinutej kardi§lnej auton·mnej dysregul§cie, 

taktieģ bez zn§mok somatick®ho ochorenia  (obr. 2,3).  

 

 

Obr§zok 2 N§lezy u 68-roļn®ho muģa: Vyġetrenie VSF spektr§lnou analĨzou pred stresom 

(vŎavo) a poļas stresu (vpravo) ï obraz poļ²naj¼cej kardi§lnej auton·mnej neuropatie 

 

 

Obr§zok 3 N§lezy u 72-roļn®ho muģa. Vyġetrenie VSF spektr§lnou analĨzou pred stresom 

(hore) a poļas stresu (dolu) ï obraz rozvinutej kardi§lnej auton·mnej neuropatie 

Priemern® hodnoty jednotlivĨch ukazovateŎov spektr§lnej analĨzy u gerontov s¼ uveden® 

v tab.1. 
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TabuŎka 1 Priemern® hodnoty (x) ukazovateŎov spektr§lnej analĨzy u gerontov pri 

jednotlivĨch stupŔoch  neuropatie (50-ļlennĨ s¼bor gerontov pri vyġetren² pred a popļas 

stresu ï rozdelenie podŎa vĨsledku: norm§lny n§lez, incipientn§ KAN, rozvinut§ KAN. 

 

Parametre SA 

G E RO N T I 

norm§lny n. (n = 15) incip.KAN (n = 20) Rozvin.KAN (n= 15) 

v pokoji Stres v pokoji   stres  v pokoji stres 

Power LF (ms
2
) 525 872* 256 271 83 85 

Power HF (ms
2
) 589 616 110 42 20 6 

PSD LF (ms
2
/Hz) 10 470 27 355* 2691 5011* 366 380 

PSD HF (ms
2
/Hz) 11 120 11465 850 847 100 95 

MSSD (ms
2
) 800  2 918 312 124 235 180 

SD-ġtand. Dev. (ms) 72 73 44 38 19 19 

 

 

Pri stresovej reakcii gerontov s obrazom rozvinutej kardi§lnej auton·mnej 

dysregul§cie sa takmer nezvyġuje aktivita sympatika ani parasympatika, je prevaha sympatika 

a je m§lo vyjadren§ variabilita RR intervalov. 

U 10 jedincov kontrolnej skupiny sme vyġetrili srdcovĨ sval met·dami nukle§rnej 

medic²ny. Bola vykonan§ pokojov§ i z§Šaģov§ scintigrafia myokardu 
99

mTc- tetrofosm²nom. 

S¼ļasne bola u tĨchto jedincov doplnen§ scintigrafia srdcov®ho svalu zameran§ na mapovanie 

receptorov sympatika r§diofarmakom 
123

 I- MIBG. Pri vyġetren² perf¼zie neboli zisten® jej 

poruchy. Ani pri vyġetren² 
123

 I-MIBG scintigrafiou, ktor§ umoģŔuje zobraziŠ, kvantifikovaŠ 

a neinvaz²vne tak pos¼diŠ funkļnĨ stav sympatikovej inerv§cie myokardu na region§lnej 

i glob§lnej ¼rovni neboli zisten® zemny. Hodnoty indexu S/M4 sa pohybovali v rozpªt² 1,95-

2,39 (priemer 2,20), ļo je norm§lne rozmedzie (obr.4)  
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Obr§zok 4 Norm§lny n§lez: hore ï index srdce/mediast²num pri vyġetren² MIBG, stred- rezy 

a pol§rna mapa pri SPECT-tetrofosm²n (hore) a SPECT-MIBG(dole),  

dole-Spektr§lna analĨza 

U 3 jedincov zo skupiny gerontov s norm§lnym n§lezom pri vyġetren² VSF 

spektr§lnou analĨzou bol scintigrafickĨ n§lez na myokarde norm§lny. U 13 jedincov so 

zmenenou VSF a to v zmysle rozvinutej kardi§lnej auton·mnej dysfunkcie sme zistili 

zmenenĨ n§lez i pri vyġetren² 
123

 I- MIBG scintigrafii myokardu (obr. 5) 
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Obr§zok 5 PatologickĨ n§lez: hore ï index srdce/mediast²num pri vyġetren² MIBG, stred- rezy 

a pol§rna mapa pri SPECT-tetrofosm²n (hore) a SPECT-MIBG(dole)-defekt v oblasti boļnej 

a spodnej steny, dole-Spektr§lna analĨza 

Zmeny boli pr²tomn® jednak pri region§lnom (pol§rna mapa srdca) i pri glob§lnom 

hodnoten² indexu S/M4, hodnoty ktor®ho sa pohybovali v rozmedz² 1,45- 1,88  (priemer 1,62) 

ļo je ġtatisticky vĨznamnĨ rozdiel pri porovnan² kontrolnej a tejto skupiny (p <0,05). 

 

Diskusia a z§very pre prax 

Problematike stresu je v s¼ļastnej psychol·gii, klinickej medic²ne i v praxi venovan§ 

veŎk§ pozornosŠ. Stres je hodnotenĨ vo vzŠahu k celkovej psychickej aktivite, vo vzŠahu 

stresovan®ho a stresora (ov). Sleduj¼ sa s¼vislosti medzi r¹znymi osobnostnĨmi faktormi, 

jednotlivĨmi fyziologickĨmi ukazovateŎmi (kognit²vne funkcie, metabolick® zmeny, atŅ.). 

Hodnot² sa ¼loha Ăpozit²vnehoñ a Ănegat²vnehoñ stresu v ontogen®ze ļloveka a s¼ hŎadan® 

sp¹soby, ktorĨmi by  bolo  moģn® predch§dzaŠ negat²vnym vplyvom stresu na zdravie 

ļloveka (vznik tzv. civilizaļnĨch alebo psychosomatickĨch ochoren²). 
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Klasick® psychologick® pr²stupy na hodotenie stresu m¹ģu byŠ spojen® s urļitĨmi 

obmedzeniami. Preto sa hŎadaj¼ spoŎahlivejġie diagnostick® met·dy, ktor® by mohli uk§zaŠ 

stav auton·mneho nervov®ho syst®mu, a tĨm zistiŠ mieru tohto vplyvu na ļloveka.  

Vyġerenie VSF spektr§lnou analĨzou odhalilo asymptomatick® zmeny ANS v zmysle 

kardi§lnej auton·mnej dysregul§cie. Vykonan® vyġetrenia potvrdili, ģe vekom postupne sa 

zniģuje plasticita ANS. Potvrdila sa korel§cia vĨsledkov vyġetrenia VSF spektr§lnou analĨzou 

a met·d nukle§rnej medic²ny, hlavne zistenie stavu adrenergnej inerv§cie myokardu pomocou 

123
 I- MIBG. Met·dy sa vz§jomne dopŌŔaj¼.  

U vġetkĨch gerontov v sledovanom s¼bore sme okrem zn²ģenej plasticity VSF, 

minim§lnej reakcie VSF na stres, potvrdili prevahu sympatika v ļinnosti srdca ako rizikov®ho 

faktora mnohĨch kardiovaskul§rnych choren². U skupiny gerontov sledovan®ho s¼boru sme 

napriek nepr²tomnosti klinickĨch prejavov ochoren² zistili patologickĨ n§lez VSF aģ obraz 

rozvinutej kardi§lnej auton·mnej dysregul§cie. 

Z poznania psychick®ho i somatick®ho stavu zdravia u starġ²ch os¹b a z vĨsledkov 

vykonanĨch vyġetren² si dovoŎujeme uviesŠ niektor® z§kladn® odpor¼ļania pre prax:  

Systematicky monitorovaŠ zdravotnĨ stav seniorov, nepodceŔovaŠ ģiadnu oblasŠ ich 

zdravotnĨch Šaģkost², zabezpeļiŠ stabilitu a dostupnosŠ kvalitnej zdravotnej starostlivosti 

s pr²snym individu§lnym pr²stupom. 

S¼stave sledovaŠ psychickĨ stav, eliminovaŠ moģn® probl®my a rizik§, ktor® by mohli 

zhorġiŠ zraniteŎn¼ pohodu gerontov. 

Akt²vne a cielene pouģ²vaŠ modern® diagnostikc® i terapeutick® met·dy v zdravotnej 

starostlivosti o gerontov. 

Vytv§raŠ vhodn® rodinn®, miestne i celospoloļensk® podmienky pre pokojovĨ 

a akt²vny ģivot gerontov. 

 Zachov§vaŠ a rozv²jaŠ prirodzen¼ ¼ctu a v§ģnosŠ, ktor¼ naġi seniori pr§vom oļak§vaj¼ 

a ktor¼ si urļite zasl¼ģia. 

 ZabezpeļiŠ praktick¼ realiz§ciu prevent²vnych, zdravotnĨch, soci§lnych, kult¼rno-

vzdel§vac²ch i ekonomickĨch programov umoģŔuj¼cich zlepġenie ģivotn®ho ġtĨlu gerontov, 

atŅ. 

Vļas prist¼piŠ i ku komplexnĨm prevent²vnym, ale aj lieļebnĨm cielenĨm z§sahom. 
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Z§ver 

Pr§cou sme chceli uk§zaŠ, ģe v s¼ļastnej dobe je moģno detekovaŠ vplyv 

opakovan®ho z§Šaģov®ho podnetu na kvalitu ģivota a nakoniec i zdravie ļloveka, priļom n§s 

mimoriadne zauj²ma problematika aplikovan§ na skupinu starġ²ch Ŏud². Z celospoloļensk®ho 

hŎadiska s¼ mimoriadne d¹leģit® odpor¼ļania pre prax. Ich realiz§cia v celospoloļenskom 

r§mci je vġak st§le obtiaģna. Treba na t¼to problematiku upozorniŠ a celĨ stav rieġiŠ. V naġej 

pr§ci sme chceli upozorniŠ na urļit® moģnosti, ako by zdravotn²ci mohli prispieŠ ku zvĨġeniu 

kvality ģivota starġ²ch Ŏud².  
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S¼hrn 

Dom§ce prostredie m§ pre seniora veŎa pozit²v, ale z§roveŔ m¹ģe byŠ pre neho vysoko 

rizikov® hlavne ak nem§ vytvoren® podmienky tĨkaj¼ce sa vybavenia dom§cnosti, 

zabezpeļenia odbornej a laickej pomoci. Pr²spevok je preto zameranĨ na prezentovanie 

najļastejġ²ch riz²k a probl®mov v dom§com prostred². Je rozdelenĨ na dve ļasti. Prv§ ļasŠ-

teoretick§, popisuje najļastejġie zdravotn® a soci§lne probl®my publikovan® v odbornej 

literat¼re a druh§- vĨskumn§ ļasŠ poukazuje na re§lne probl®my seniorov v dom§com 

prostred² v okrese Ruģomberok a Nov® Mesto nad V§hom. VĨsledky sme zistili 

prostredn²ctvom ter®nneho vĨskumu, ktorĨ bol realizovanĨ v rokoch 2008-2009. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Senior. Zdravotn® probl®my. Soci§lne probl®my. Dom§ce prostredie. 

Zdravotno-soci§lna starostlivosŠ. 

 

S¼hrn 

Although there are a lot of positives for seniors to be in a home environment, such an 

environment could be very risky if it is not properly equipped and lacks professional and 

unprofessional support.  

The current paper aims to assess the most frequent risks and problems faced by seniors 

in a home environment. The paper is divided into two parts. The first part provides a detailed 

theoretical analysis of the most common medical and social problems that seniors are facing 

in home environment. The second part unveils the results of the practical survey which was 

conducted in districts of Ruģomberok and Nov® Mesto nad V§hom.  

The results has been evaluated and assessed through the field examination reflected during the 

years 2008 and 2009. 

 

Keywords: Senior. Medical Problems. Social Problems. Home Environment. Medical and 

Social Care. 
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Đvod 

Starnutie popul§cie je jednĨm z vĨznamnĨch demografickĨch trendov s¼ļasnej doby, 

ktor® sa v celosvetovom meradle st§va probl®mom 21. storoļia (Weber, 2000). Tento probl®m 

vo vĨznamnej miere ovplyvŔuje zdravotn²cky syst®m vo vġetkĨch vyspelĨch krajin§ch a st§va 

sa tak zdravotn²ckou prioritou ļ²slo jedna. 

Doch§dza a bude doch§dzaŠ k prib¼daniu starĨch Ŏud², ktor® je: 

- Relat²vne- n²zka p¹rodnosŠ s klesaj¼cim podielom det² a mladĨch Ŏud², 

- Absol¼tne- kles§ ¼mrtnosŠ v strednom veku a st§le viac Ŏud² sa doģ²va staroby 

(Kalvach, Onderkov§, 2006). 

Z hŎadiska medic²ny a oġetrovateŎstva je podstatn®, ģe vĨrazne prib¼da veŎmi starĨch 

Ŏud² vo veku 85. rokov a viac. PodŎa ¼dajov ĠĐ SR mala Slovensk§ republika 5 389 180 

obyvateŎov z toho 2 615 872 muģov (48,5 %) a 2 773 308 ģien (51,5 %). 

Ġtrukt¼ra obyvateŎstva podŎa produkt²vnych vekovĨch skup²n bola nasledovn§: 

- predprodukt²vny vek- 16,6 % 

- produkt²vny vek 64,1 % 

- poprodukt²vny vek 19,3 %.  

Zo s¼ļasnej vekovej pyram²dy vidieŠ vĨrazne z¼ģen¼ z§kladŔu, ļo svedļ² o zn²ģen² 

poļtu ģivonarodenĨch det². 

Vplyvom zniģovania detskej zloģky a rastom poļetnosti os¹b v poprodukt²vnom veku 

sa Ņalej zvĨġil index starnutia o 5,1 bodu na 6,3 (Ġtatistick® zisŠovanie za rok 2006, 

//www.uzis.sk/infozz/demografia/obyvatel/wpe6.jpg). Ġtatistick® zistenia za rok 2006, tak 

potvrdzuj¼ zvyġuj¼ci vĨznam rozvoja starostlivosti o starĨch Ŏud² v zdrav² a v chorobe. 

StarostlivosŠ o seniorov m§ svoje ġpecifik§, ktor® s¼: zmeny organizmu v procese starnutia, 

zvĨġenĨ vĨskyt ak¼tnych a chronickĨch ochoren², zdrovotno- soci§lny rozmer ochoren². 

StarostlivosŠou o starĨch Ŏud² sa zaober§ geriatria, soci§lna geriatria, geriatrick® 

oġetrovateŎstvo, soci§lna p§ca a i.. Ich hlavnou osobitosŠou je reġpektovanie individuality 

star®ho ļloveka a pristupovanie k nemu podŎa z§sad modernej geriatrie. Medzi tieto z§sady 

patr² hlavne deinġtitucionaliz§cia- ponechanie klienta v jeho prirodzenom prostred². 

PrirodzenĨm prostred²m seniora je jeho dom§cnosŠ. Ġpecifikom dom§cej starostlivosti  je 

poskytovanie profesion§lnych a neprofesion§lnych sluģieb, ktor® zabezpeļuje 

multidisciplin§rny t²m pracovn²kov.  

CieŎ pr²spevku: 

1. charakterizovaŠ dom§cu starostlivosŠ o seniora 

2. pop²saŠ najļastejġie probl®my seniorov v dom§com prostred² 
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3. prezentovaŠ konkr®tne probl®my seniorov vo vybranĨch lokalit§ch- okres 

Ruģomberok, okres Nov® Mesto nad V§hom 

 

StarostlivosŠ v dom§com prostred²/ dom§ca starostlivosŠ 

Term²n Ădom§ca starostlivosŠñ je v odbornej literat¼re r¹zne definovanĨ. Napr²klad OECD 

(In: Repkov§, 2009, s.121) definuje dom§cu starostlivosŠ ako sluģby poskytovan® 

v dom§cnosti z§vislej osoby. Topinkov§ (1995, s.34) dom§cu starostlivosŠ ġpecifikuje ako 

osobitnĨ druh starostlivosti, ktorĨ m§ svoje rysy: 

- komplexnosŠ, 

- medziodborovosŠ, t²mov§ pr§ca, 

- s¼ļasn® poskytovanie zdravotnĨch a soci§lnych sluģieb a ich vz§jomn® neostr® 

ohraniļenie, 

- spolupr§ca a kontakt medzi profesion§lnou a neprofesion§lnou, laickou 

starostlivosŠou, 

- dlhodobosŠ, zvl§ġŠ keŅ ide o geriatrickĨch pacientov. 

VĨhody a nevĨhody dom§cej starostlivosti 

StarostlivosŠ v dom§com prostred² m§ pre seniora respekt²ve jeho rodinnĨch pr²sluġn²kov 

vĨhody a nevĨhody. 

VĨhody dom§cej starostlivosti 

- StarĨ ļlovek ģije v zn§mom prostred², komunikuje so svojimi najbliģġ²mi. 

- U svojich pr²buznĨch a bl²zkych nach§dza pomoc, radu, l§sku, oporu a pocit 

spolupatriļnosti. V rodinnom kruhu nestr§ca pocit bezpeļia. Vġetky tieto hodnoty 

nem¹ģe seniorovi pon¼knuŠ ani to najluxusnejġie soci§lne a zdravotn²cke zariadenie. 

- Dom§ce prostredie je pre seniora nenahraditeŎn®. 

- Dom§ca starostlivosŠ mus² zaistiŠ vġetku potrebn¼ odborn¼ starostlivosŠ 

(oġetrovateŎsk¼, poradensk¼, medic²nsku...), daŠ pacientovi istotu, ģe ani pri n§hlom 

zhorġen² zdravotn®ho stavu nezostane s§m alebo odk§zanĨ na pomoc bezmocnĨch 

ļlenov rodiny. 

- Dom§ca starostlivosŠ je z§roveŔ finanļne primeran§ a efekt²vna. 

- Dom§ca starostlivosŠ kontinu§lne nadvªzuje na predch§dzaj¼cu ¼stavn¼ starostlivosŠ. 

- V dom§com prostred² sa zniģuje riziko adaptaļn®ho zlyhania starn¼ceho organizmu. 

NevĨhody dom§cej starostlivosti 

- Strach chor®ho, ģe bude rodine na pr²Šaģ. 

- Nedostatoļn® vedomosti a zruļnosti dom§cich opatrovateŎov. 
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- ZlĨ zdravotnĨ stav opatrovateŎov (manģel, manģelka). 

- Dlhodob§ ¼nava bl²zkeho- hlavne ak nem§ oporu a pomoc od ostatnĨch ļlenov rodiny. 

- U rizikovĨch seniorov s malou frekvenciou n§vġtev pr²buznĨch m¹ģe byŠ dom§ce 

prostredie m§lo stimuluj¼ce. 

- Dom§ce prostredie m¹ģe byŠ nevhodn® alebo nedostaļuj¼ce z d¹vodu nedostatku 

miesta, nevhodnom zariaden² dom§cnosti a i.. 

- şaģġia detekcia vzniku zl®ho zaobch§dzania (JeŚ§bek, 2005). 

 

Zdravotn® a soci§lne probl®my seniorov v dom§com prostred² 

Ako bolo v predch§dzaj¼com texte spomenut® ģiadna vekov§ kateg·ria nem§ tak vĨrazne 

prepojen® zdravotno- soci§lne sluģby ako seniori. Z toho vyplĨva i zdravotno-soci§lny 

charakter probl®mov seniorov.  

 

Zdravotn® probl®my seniorov v dom§com prostred² 

ZdravotnĨ stav seniorov nie je dobrĨ podŎa Krajļ²ka (2009): 70 % Ŏud² vo veku nad 70 rokov 

trp² ochoren²m srdca a ciev, 50 % chronickĨmi z§palovĨmi procesmi, 20 % vo veku nad 65 

rokov trp² psychickou poruchou, 30 %  vo veku nad 60 rokov poruchami tr§viaceho traktu,  

52 % nad 80 rokov m§ oslabenĨ zrak. 

Haniskov§ (In. http://www.bedekerzdravia.sk/?main=article&id=225) vo svojom pr²spevku 

zverejnila najļastejġie ochorenia vyskytuj¼ce sa u seniorov, s¼ to: 

- kardiovaskul§rne ochorenia (ischemick§ choroba srdca ï bolestiv§ a nebolestiv§ 

forma, hypertenzia, n§hle cievne pr²hody mozgov® a ich n§sledn® stavy, ischemick§ 

choroba dolnĨch konļat²n, chlopŔov® chyby),  

- mal²gne ochorenia (kolorekt§lny karcin·m, karcin·m pŎ¼c, karcin·m prsn²ka, 

karcin·m uteru, hemoblast·zy),  

- choroby metabolizmu (diabetes mellitus, osteopor·za),  

- choroby pohybov®ho apar§tu a neurologick® ochorenia,  

- ment§lne ochorenia, 

- infekļn® ochorenia (chr²pka, pneum·nie),  

- postihnutie zmyslovĨch org§nov (zrak, sluch, reļ). 

V dom§cej lieļbe sestry ADOS rieġia najļastejġie zdravotn® probl®my: 

- Hypertenzia,  

- N§dorov® ochorenia, 

- Ochorenia pohybov®ho syst®mu, 

http://www.bedekerzdravia.sk/?main=article&id=225
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- Poruchy zraku, sluchu, 

- ZmªtenosŠ, 

- Alzheimerova choroba, 

- Probl®my s chrupom, 

- Uģ²vanie liekov, zneuģ²vanie l§tok. 

(Hanzl²kov§, 2004) 

 

Soci§lne probl®my seniorov v dom§com prostred² 

Starnutie so sebou prin§ġa veŎa zmien soci§lno- ekonomick®ho charakteru. Ide 

napr²klad o: zmenenĨ ģivotnĨ ġtĨl, generaļn¼ osamelosŠ, soci§lnu izol§ciu, obmedzovanie 

v medziŎudskĨch kontaktoch, vekov¼ segreg§ciu, pokles ģivotnej ¼rovne, zhorġen¼ finanļn¼ 

situ§ciu seniora. 

Medzi najļastejġie soci§lne probl®my seniorov v dom§com prostred² teda zaraŅujeme: 

- pocit chudoby u seniorov- pozri tabuŎka 1, 

- bezdomovectvo seniorov, 

- osamelosŠ, 

- soci§lne a kult¼rne zmeny, 

- nedostatok financi² v s¼vislosti s n§rastom poplatkov za energiu, vodu, fixn® platby na 

udrģanie dom§cnosti, zvĨġen§ spolu¼ļasŠ na zdravotn¼ starostlivosŠ v s¼vislosti 

so zvĨġenou frekvenciou n§vġtev u praktick®ho lek§ra, konzili§rnych vyġetren², 

zvĨġenou platbou za lieky, spolu¼ļasŠ pri ¼hrade okuliarov a zubnĨch  

- bĨvanie- 20 % zl® bytov® podmienky. 

-  

TabuŎka 1 Pocit chudoby v % 

Osamel² muģi 26,5% 

Osamel® ģeny 20,4% 

Dvojice  18,5% 

(Hegyi, In: Bedn§rik, 2004) 

 

Probl®my seniorov v dom§com prostred² v okrese Ruģomberok a Nov® Mesto nad 

V§hom 

Na z§klade vlastnĨch praktickĨch sk¼senost², inform§cii z odbornej literat¼ry a ¼dajov 

o pr²sluġnĨch regi·noch sme definovali tieto probl®my: 

1. V s¼ļasnosti geriatria v nemocniļnej starostlivosti predstavuje sluġnĨ potenci§l, ale 

menej ¼speġnĨ je rozvoj komunitnej a ambulantnej starostlivosti o chorĨch i zdravĨch 
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seniorov (Hegyi, 2007). PodŎa Krajļ²ka (In Hegyi, 2007) v ambulantnej starostlivosti 

chĨba holistickĨ princ²p v diagnostike, je nedostatoļn§ dostupnosŠ geriatrickej 

starostlivosti, chĨbaj¼ca koordin§cia s nemocniļnou starostlivosŠou a so 

soci§lnym rezortom,  nevyhovuj¼ca starostlivosŠ v domovoch d¹chodcov. 

2. Z oġetrovateŎsk®ho hŎadiska vĨznamnĨ probl®m predstavuj¼ nedostatoļn® komunitn® 

sluģby, nedostatok odborn®ho person§lu- absencia komunitnej, geriatrickej sestry, 

komunitn¼ oġetrovateŎsk¼ sluģbu zabezpeļuj¼ len ADOS. 

3. ĢilinskĨ a Trenļiansky kraj nemaj¼ zabezpeļen¼ adekv§tnu zdravotn²cku starostlivosŠ 

o chorĨch seniorov- absencia geriatrick®ho oddelenia (ĢilinskĨ kraj) a nedostatoļnĨ 

poļet l¹ģok dolieļovac²ch oddelen², absencia geriatrickej ambulancie. 

4. Nedostatoļn§ dostupnosŠ zdravotnej starostlivosti v malĨch obciach. 

 

CieŎ vĨskumu 

1. IdentifikovaŠ zdravotn® a soci§lne probl®my respekt²ve overiŠ si uģ definovan® 

probl®my vo vybranĨch lokalit§ch. 

2. Navrhn¼Š moģnosti na ich eliminovanie pr²padne odstr§nenie. 

 

VĨskumn§ vzorka 

Na identifik§ciu probl®mov sme vyuģili viacer® vĨskumn® met·dy a preto sme mali aj viacer® 

kateg·rie respondentov. 

1. seniori ģij¼ci v okrese Ruģomberok a Nov® Mesto nad V§hom. 

2. zdravotn²cki pracovn²ci- praktick² lek§ri, sestry ADOS. 

3. pracovn²ci Refer§tu soci§lnych vec² a zdravotn²ctva v Novom Meste nad V§hom 

a Ruģomberku, opatrovatelia. 

 

ad 1 

87 seniorov ģij¼cich vo svojich dom§cnostiach v meste Ruģomberok a Nov® Mesto nad 

V§hom, obciach Liptovsk§ Luģn§, Liptovsk® Sliaļe, Ļachtice, ViġŔov®- prehŎadne 

spracovan® v tabuŎk§ch  2-4.  
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TabuŎka 2 Bydlisko respondentov 

Miesto bydliska Poļet seniorov 

n 

% 

Ruģomberok 13 15 

Liptovsk§ L¼ģna 16 18 

Liptovsk® Sliaļe 15 17 

okres Ruģomberok 44 51 

Nov® Mesto nad V§hom 17 20 

ViġŔov® 13 15 

Ļachtice 13 15 

okres Nov® Mesto nad V§hom 43 49 

Spolu n 87 100 

 

TabuŎka 3 Pohlavie respondentov 

Pohlavie Ruģomberok Nov® Mesto 

n/V§h. 

Spolu 

n 

% 

Ģeny 34 26 60 69 

Muģi 10 17 27 31 

Spolu 44 43 87 100 

  

TabuŎka 4 RodinnĨ stav respondentov 

RodinnĨ stav Ruģomberok Nov® mesto 

N/v§h. 

Spolu 

n 

% 

Vdovec/a 22 14 36 42 

ĢenatĨ/vydat§ 19 29 48 55 

SlobodnĨ/§ 1 0   1 1 

RozvedenĨ/§ 2 0   2 2 

Spolu 44 43 87 100 

 

Ad 2 

Praktick² lek§ri v oboch regi·noch- celkovĨ poļet 13- 7 Nov® Mesto nad V§hom, 6 

Ruģomberok, 12 sestier pracuj¼cich v ambulanci§ch praktickĨch lek§rov a 2 manaģ®rky 

ADOS- Nov® Mesto nad V§hom, Ruģomberok. 
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Ad 3 

Ved¼ci pracovn²ci Refer§tu soci§lnych vec² a zdravotn²ctva v Novom Meste nad V§hom 

a Ruģomberku a 8 opatrovateŎov- 2 Ruģomberok, 6 Liptovsk® Sliaļe 

 

Met·dy vĨskumu 

Pouģili sme kvalitat²vne a kvantitat²vne met·dy, vzhŎadom na vĨber respondentov 

a definovan® probl®my a ciele. Kvalitat²vne met·dy n§m pomohli prostredn²ctvom osobn®ho 

kontaktu s respondentmi, z²skaŠ priame inform§cie o probl®moch sprev§dzaj¼cich realiz§ciu 

starostlivosti o seniora v komunite, ich n§zory a postoje k lieļbe a starostlivosti o seba. 

Pouģili sme: 

- poloġtrukt¼rovanĨ rozhovor- hlavn§ met·da,  

- neġtrukt¼rovanĨ rozhovor- tematickĨ, kritick§ udalosŠ, 

- ġtrukt¼rovanĨ rozhovor- osobnĨ (individu§lny) a telefonickĨ, 

- pozorovanie, 

- obsahov¼ analĨzu dokumentov. 

 

VĨsledky vĨskumu 

Po vyhodnoten² vġetkĨch met·d sme zistili niekoŎko probl®mov v zdravotnej a soci§lnej 

oblasti. 

Zdravotn® probl®my seniorov: 

- vyplĨvali zo zdravotn®ho stavu a uģ²vania liekov- najļastejġie ochorenia zn§zorŔuje 

tabuŎka 5., poļet liekov na 1 pacienta zn§zorŔuje tabuŎka 6, 

- zhorġen§ kvalita ģivota v s¼vislosti s uģ²van²m veŎk®ho poļtu liekov, zvĨġenĨ vĨskyt 

neģiaducich ¼ļinkov lieļiv- na prvom mieste gastrointestin§lne, potom neurologick® 

a kardiovaskul§rne, 

- nedostatoļn§ dostupnosŠ zdravotnej starostlivosti, v naġom pr²pade vo 

ViġŔovom. Podobne je to aj v inĨch obciach- lazoch a kopaniciach, ktor® s¼ poļetne 

zast¼pen® v Novomestskom okrese. Nie je tu realizovan§  ter®nna zdravotn§ sluģba, 

niekedy ani soci§lna sluģba.  

- nedostatoļn§ dom§ca oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ, celkovĨ poļet ADOS v oboch 

okresoch je 3- 2 v Novom Meste nad V§hom a 1 v Ruģomberku. Ļo je vzhŎadom na 

poļet obyvateŎstva a rozptĨlenie nevyhovuj¼ce. 
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TabuŎka 5 Ochorenia respondentov 

Ochorenie ï syst®m Oznaļenie  

v MKCH  

okres 

Ruģomberok 

 

% okres Nov® 

Mesto 

n/V§h. 

 

% 

Kardiovaskul§rne o. I00-I99 42  95 42 98 

Polymorbidita- viac 

ako 4 Dg. 

- 12 27 12 28 

Metabolick® o. E00-E90 3 7 9 21 

O. pohybov®ho 

syst®mu 

M00-M99 4 9 7 16 

Onkologick® o. C00-D48 8 18 2 5 

Neurologick® o. G00-G99 4 9 2 5 

Gastrointestin§lne o. K00-K93 2 4,5 2 5 

Psychiatrick® o. F00-F99 2 4,5 3 7 

O. moļovo-pohlavn®ho 

syst®mu 

N00-N99 2 4,5 2 5 

O. zmyslovĨch org§nov H00-H95 2 4,5 1 2 

Z§vislosti  S00-T98 0 - 2 5 

 

TabuŎka 6 Poļet uģ²vanĨch liekov v okrese Nov® Mesto n. V§h. a Ruģomberok 

Poļet 

liekov 

Nov® Mesto 

n. V§h. 

n 

Ļachtice 

n 

ViġŔov® 

n 

Ruģombero

k 

Lipt. 

Sliaļe 

Lipt. 

L¼ģna 

 

0 0 0 0 0 0 0 

1-3 3 8 7 6 3 6 

4-5 3 1 3 3 3 6 

6-7 3 1 2 2 4 2 

8-9 4 2 0 1 5 2 

10 a viac 4 1 1 1 0 0 

Spolu 17 13 13 13 15 16 
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PodŎa tabuliek m¹ģeme konġtatovaŠ, ģe v oboch lokalit§ch bol najvyġġ² vĨskyt 

ochoren² kardiovaskul§rneho apar§tu a polymorbidity. S tĨm s¼vis² aj polyfarm§cia, ktor§ je 

v tabuŎke 6 aj zvĨraznen§. 

 

Soci§lne probl®my: 

U seniorov sme identifikovali niekoŎko soci§lnych probl®mov: 

- nevyhovuj¼ce podmienky bĨvania- Tab. 7, 

- chudoba seniorov, 

- osamelosŠ starĨch Ŏud², 

- nevhodnĨ opatrovateŎ- rodinnĨ pr²sluġn²k s nedostatoļnĨmi vedomosŠami 

a zruļnosŠami v starostlivosti o starĨch Ŏud², 

- nedostatoļne dostupn® soci§lne sluģby- okres Nov® Mesto nad V§hom, 

- nedostatoļn® prepojenie jednotlivĨch ļlenov t²mu- Tab. 8. 

 

TabuŎka 7 BĨvanie seniorov 

Sp¹sob bĨvania okres 

Ruģomberok 

n 

% okres Nov® 

Mesto n/V§h. 

n 

% Spolu 

n 

% 

Byt 11 25 16 37 27 31 

RodinnĨ dom 33 75 27 63 60 69 

Spolu 44 100 43 100 87 100 

 

Seniori bĨvali prevaģne v rodinnom dome. 3-ja seniori ģili v nevyhovuj¼cich podmienkach. 

Poļet ļlenov v dom§cnosti bol v priemere 2- manģel alebo deti. Najmenej bol 1- najļastejġie 

osamelo ģij¼ca ģena a najviac 5- ovdovel§ matka/otec a deti s rodinou. 

 

TabuŎka 8 Realiz§cia starostlivosti o pacientov 

amb. Lokalita  StarostlivosŠ 

o pacientov 

Realiz§cia 

n§vġtevnej 

sluģby 

Spolupr§ca s 

pacientom 

1 Nov® Mesto 

nad V§hom 

spolupr§ca s rodinou, 

ADOS 

na poģiadanie, 

leģiacich 

pacientov, 

kontrola uģ²vania 

liekov 

dobr§ 
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amb. Lokalita  StarostlivosŠ 

o pacientov 

Realiz§cia 

n§vġtevnej 

sluģby 

Spolupr§ca s 

pacientom 

2 Nov® Mesto 

nad V§hom 

spolupr§ca s rodinou, 

opatrovateŎom, sestrou 

ADOS 

imobilnĨch 

pacientov, sk¹r 

sestry ADOS 

dobr§ 

3 Nov® Mesto 

nad V§hom 

spolupr§ca s rodinou, 

opatrovateŎmi 

§no vªļġinou dobr§, 

ale s¼ aj vĨnimky 

4 Nov® Mesto 

nad V§hom 

spolupr§ca s ADOS, 

rodinnĨmi pr²sluġn²kmi 

§no, aj so sestrou dobr§ 

5 Nov® Mesto 

nad V§hom 

spolupr§ca s rodinnĨmi 

pr²sluġn²kmi 

§no pri ak¼tnych 

stavoch 

a imobilnĨch 

pacientov 

nedostatoļn§ 

6 Nov® Mesto 

nad V§hom 

spolupr§ca s  rodinnĨmi 

pr²sluġn²kmi, sestrou 

ADOS 

§no, hlavne ak si 

pacient vyģiada 

vªļġinou dobr§ 

7 Ļachtice spolupr§ca s rodinnĨmi 

pr²sluġn²kmi, 

opatrovateŎom a sestrou 

ADOS 

§no, aj so sestrou vªļġinou dobr§ 

8 Ruģomberok spolupr§ca s rodinnĨmi 

pr²sluġn²kmi 

ak poģiadaj¼ dobr§ 

9 Ruģomberok spolupr§ca s rodinnĨmi 

pr²sluġn²kmi, 

opatrovateŎom, 

rehabilitaļnĨm 

pracovn²kom 

§no, hlavne 

imobilnĨch 

pacientov 

dobr§ 

10 Ruģomberok spolupr§ca s pacientmi, 

zriedkavo s rodinnĨmi 

pr²sluġn²kmi, 

opatrovateŎom 

§no dobr§ 

11 Ruģomberok spolupr§ca s rodinnĨmi 

pr²sluġn²kmi 

§no pravidelne, 

hlavne imobiln² 

pacienti 

vªļġinou dobr§ 

12 Liptovsk§ 

L¼ģna 

spolupr§ca s pacientom, 

rodinnĨmi pr²sluġn²kmi, 

opatrovateŎom 

na poģiadanie dobr§ 

13 Liptovsk® 

Sliaļe 

spolupr§ca s pacientom, 

rodinou, ADOS 

na poģiadanie dobr§ 

 

Z§ver 

Dom§ce prostredie je pre seniora najprijateŎnejġie, nie vģdy vġak aj najbezpeļnejġie 

a najvhodnejġie. Ļasto sa tu prel²naj¼ probl®my s¼visiace so zdravotnĨm stavom, 

nevyhovuj¼cim zariaden²m dom§cnosti, nedostatoļnou dostupnosŠou sluģieb a i. Preto je 

d¹leģit® tieto probl®my vļas identifikovaŠ, lieļiŠ, respekt²ve odstr§niŠ. Ide§lna je t²mov§ 
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spolupr§ca senior- rodinnĨ pr²sluġn²k- opatrovateŎ- zdravotn²cki, soci§lni a in² nezdravotn²cki 

pracovn²ci. 
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S¼hrn 

Jednou z najaktu§lnejġ²ch a najviac diskutovanĨch t®m odbornej verejnosti je zdravotnĨ 

stav u sestier a kvalita poskytovanej starostlivosti v zariadeniach soci§lnych sluģieb, najmª 

problematika zameran§ na faktory fyzickej a psychickej z§Šaģe v danĨch zariadeniach. 

Kvalita pr§ce sestier pracuj¼cich v zariadeniach soci§lnych sluģieb je vĨsledok vytvorenĨch 

vhodnĨch podmienok pre ich n§roļn¼ pr§cu, pozit²vnej atmosf®ry na pracovisku, kvalitnĨch 

interperson§lnych vzŠahov, moģnosti sebarealiz§cie a v neposlednej rade adekv§tneho 

ohodnotenia ich pr§ce. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Sestra. Zariadenia soci§lnych sluģieb. Rizikov® faktory. Organizaļn® 

opatrenia.  

 

Đvod 

ZdravotnĨ stav obyvateŎstva je vĨsledkom p¹sobenia viacerĨch faktorov - 

ekonomickej a soci§lnej situ§cie, vĨģivovĨch n§vykov, ģivotn®ho ġtĨlu, ¼rovne zdravotn²ckej 

starostlivosti, ako aj ģivotn®ho prostredia. Problematika rizikovĨch faktorov vplĨvaj¼cich na 

zdravie i pr§cu jednotlivca je st§le otvorenĨ probl®m, ktorĨ jednotliv® discipl²ny vr§tane 

oġetrovateŎstva, intenz²vne sk¼maj¼ (Dimunov§, 2005). 

 

Rizikov® faktory  

Medzi ġpecifick® rizikov® faktory, ktor® ovplyvŔuj¼ zdravie a pr§cu sestry 

v zariadeniach soci§lnych sluģieb (Ņalej len ZSS) m¹ģeme zaradiŠ: 

ĻasovĨ stres. Ļasto je sp§janĨ s term²nom preŠaģenie mnoģstvom pr§ce. Ide vġak 

o ļas, ktorĨ m§ sestra k vykonaniu urļitej ļinnosti. Vykon§vanie tejto ļinnosti pri nedostatku 

potrebn®ho ļasu m¹ģe viesŠ k nadmernej psychickej z§Šaģi (KŚivohlavĨ, 2001). 
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Sestra pracuj¼ca v ZSS sa nem¹ģe spravidla vyhn¼Š tak®mu stresov®mu faktoru, 

pretoģe Ăvyruġovanieñ m§ prakticky v n§plni pr§ce, sp¹sobuj¼ ho pacienti, u ktorĨch ich vek, 

psychiatrick§ diagn·za ļi ment§lne postihnutie im obmedzuje alebo ¼plne znemoģŔuje ch§paŠ 

pojem ļasu, harmonogram pr§ce, alebo pl§novanie. Prakticky denne sa vyskytuj¼ 

nepredv²dan® situ§cie n§roļn® na ļas, ktor® sestra mus² rieġiŠ okamģite.  

PreŠaģenie mnoģstvom pr§ce. V oblasti pracovnej ļinnost² sestry ide o situ§ciu, keŅ 

mnoģstvo pr§ce, ktor¼ m§ sestra vykonaŠ je vyġġia, ako je sestra schopn§ vykonaŠ za ļas 

ktorĨ m§ k dispoz²cii (KŚivohlavĨ, 2001). 

Najviac ļasu u  starġ²ch Ŏud², Ŏud² s postihnut²m, ktor² s¼ klientmi ZSS, zaberaj¼ sestre  

ļinnosti tĨkaj¼ce sa individu§lnych aktiv²t denn®ho ģivota; ako osobn§ hygiena, pomoc pri 

pr²jme potravy, pri vyluļovan², obliekan², sprev§dzan², starostlivosŠ o imobiln®ho klienta a 

pod.  

Nedostatok sestier a opatrovateliek m§ za n§sledok pr§cu nadļas, ļastejġiu pr§cu 

v noci a poļas v²kendov. Nedostatok person§lu s¼vis² aj s pracovnou preŠaģenosŠou sestier, 

ktor® v snahe zabezpeļiŠ starostlivosŠ o pacienta ļasto supluj¼ pr§cu pomocn®ho person§lu, 

ale aj lek§rov. Nemenej z§vaģnou pr²ļinou psychickej z§Šaģe sestry m¹ģe byŠ nerovnomern® 

zaŠaģenie ostatnĨch pracovn²kov sp¹sobenou neadekv§tnou organiz§ciou pr§ce na 

pracovisku, alebo u jednotlivca (Kov§Śov§, 2007).  

ZodpovednosŠ. Nielen mnoģstvo pr§ce, ale aj nadmern§ miera zodpovednosti, ktor¼ 

m§ sestra, m¹ģe vyvolaŠ nadmern¼ psychick¼ z§Šaģ. Ide najmª o zodpovednosŠ za 

starġ²ch, chorĨch, imobilnĨch, dementnĨch jednotlivcov, ktor§ kladie na sestru veŎk¼ mieru 

tlaku, ļo m¹ģe u sestry vyvolaŠ r¹zne zdravotn® probl®my, napr. ģal¼doļn® probl®my, 

hypertenziu a pod. 

Sestra pracuj¼ca v ZSS neraz supluje pacientovi jeho najbliģġ²ch, pr²buznĨch, 

priateŎov, ktor² nie s¼ pri jeho preģ²van² kaģdodennĨch radost² i starost². Nie je zriedkav®, ģe 

pr²buzn² nejavia o starġieho najmª chor®ho ļloveka z§ujem, alebo ļlovek nem§ ģiadneho 

pr²buzn®ho. Sestra preber§ aj v tomto smere na seba veŎk¼ zodpovednosŠ jednak voļi 

pacientovi, ale tieģ k jeho rodine. Zvl§ġŠ pri umieran² pacienta sestra c²ti zodpovednosŠ nielen 

profesion§lnu, ale  Ŏudsk¼.  

Neust§la pr²tomnosŠ smrti a umierania, identifik§cia s trpiacim ļlovekom, pocit 

neschopnosti a bezmocnosti, nedostatok kontroly nad situ§ciou a pocity vlastn®ho zlyhania 

patr² medzi z§ŠaģovĨ faktor pracovn®ho prostredia. Sestry si ho neuvedomuj¼ alebo ho 

povaģuj¼ za Ănorm§lnuñ s¼ļasŠ svojho povolania  (Buben²kov§, 2008).  
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Sestra v takomto pr²pade Ăpreber§ zodpovednosŠñ aj za pr²buznĨch a neraz mus² ļeliŠ 

obvineniam Ăļo sa eġte dalo urobiŠñ pre ich uģ zosnul®ho. 

Nepretrģit§ prev§dzka a najmª noļn® pracovn® zmeny s¼ pre mnoh® sestry 

nepr²jemnou s¼ļasŠou beģn®ho ģivota. NakoŎko telo ģeny je pomerne citliv® na neust§le 

zmeny v sp§nkovom cykle, pretoģe ģena m§ zloģitĨ hormon§lny cyklus a citlivo reaguje na 

poruġovanie prirodzen®ho biorytmu (Chudobov§, 2007). NepravidelnosŠ pracovnĨch zmien 

sp¹sobuje, ģe telo si nedok§ģe odpoļin¼Š. Naruġen²m biologick®ho rytmu a nedostatkom 

sp§nku m¹ģe nastaŠ chronick§ ¼nava, ktor§ Ņalej vyvol§va z§vaģn® zdravotn® Šaģkosti. 

Nevyjasnen® kompetencie. Pri poskytovan² profesion§lnej starostlivosti je d¹leģit®, 

aby kaģdĨ ļlen t²mu vykon§val len tie ļinnosti, na ktor® je opr§vnenĨ a za svoju pr§cu tieģ 

niesol pln¼ zodpovednosŠ (Kr§tk§, 2009, s. 111). Niektor® pracovn® ļinnosti sestry sa 

odliġuj¼ a maj¼ svoje ġpecifik§, zvl§ġŠ v ZSS s niģġ²m poļtom klientov, kde s¼ niektor® 

ļinnosti sestier kumulovan®. V praxi sa osvedļuje pevne si stanoviŠ hranice toho, ļo je eġte 

prijateŎn® pre splnenie ¼loh a ļo uģ prijateŎn® nie je. Ak sa tieto hranice dobre definuj¼ a s¼ 

merateŎn®, Ŏudia sa lepġie dohovoria (KŚivohlavĨ, 2004). 

Podmienky pre Ņalġie vzdel§vanie. PovinnosŠ celoģivotn®ho vzdel§vania sa je 

podmienkou na vĨkon povolania sestry, ktor§ je legislat²vne oġetren§ v z§kone  NR SR ļ. 

578/2004 Z. z. o poskytovateŎoch zdravotnej starostlivosti, pritom ale podmienky na Ņalġie 

vzdel§vanie sa ļasto v r¹znych zariadeniach l²ġia. Postoj zamestn§vateŎov k vzdel§vaniu 

sestier je ļasto ovplyvnenĨ ekonomickĨmi limitmi, ktorĨch vĨsledkom je veŎk® mnoģstvo 

sestier ġtuduj¼cich bez s¼hlasu a podpory zamestn§vateŎa, ļo prin§ġa pre sestru ļasov¼ 

n§roļnosŠ, finanļn¼ z§Šaģ a z toho plyn¼ce probl®my tak v s¼kromnej ako aj profesion§lnej 

oblasti  (Kov§Śov§, 2007). 

N§silie. Najviac postihnutĨ tĨmto negat²vnym javom sa v krajin§ch Eur·pskej ¼nie 

povaģuje rezort zdravotn²ctva. Sestry s¼ v porovnan² s inĨmi zdravotn²ckymi pracovn²kmi 

najļastejġ²mi obeŠami n§silia, priļom verb§lne zastraġovanie sestier a agres²vne spr§vanie 

prejavuj¼ce sa verb§lne s¼ oveŎa beģnejġie ako fyzick® n§silie voļi n²m. Pr²ļin n§silia je veŎa, 

sp¹sobuj¼ ho hlavne negat²vne em·cie ¼toļn²kov a to nielen klientov/pacientov ale aj ich 

pr²buznĨch, zn§mych ako hnev, zlosŠ, strach, ¼zkosŠ, frustr§cia, pocit krivdy, nevenovanie 

dostatoļnej pozornosti a pod. 

Konflikty  intraperson§lne (jednotlivec ï jeho vn¼tro) i  interperson§lne (medzi 

viacerĨmi jednotlivcami, skupinami) s¼ s¼ļasŠou ģivota. Nie vġetky p¹sobia na ļloveka 

zaŠaģuj¼co. Niektor® konflikty vyvolaj¼ frustr§ciu, t.j. ļlovek sa dostane do situ§cie, keŅ sa 

snaģ² o dosiahnutie cieŎa, priļom nar§ģa na prek§ģky, ktor® nie je schopnĨ odstr§niŠ. Ak je 
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frustr§cia dlhodob§, doch§dza k depriv§ci², ļo sa prejav² slabou reakciou alebo nereagovan²m 

na situ§ciu. Niektor® konflikty p¹sobia dlhodobo neurotizuj¼co, ļo m§ vplyv na psychick¼ aj 

fyzick¼ vĨkonnosŠ ļloveka (Oravcov§, 2004). Kumulovan® a dlhodobo p¹sobiace nerieġen® 

konflikty aj frustr§cie, moģno zaradiŠ k stresuj¼cim faktorom, ktor® maj¼ vplyv na pr§cu 

sestry. 

V kaģdom zariaden² sa n§jdu probl®mov² Ŏudia, ktor² s¼ s¼ļasŠou pracovn®ho t²mu 

alebo s¼ klientmi. Ak m§me preģiŠ s tĨmito ŎuŅmi asi tretinu svojho ģivota, nem¹ģe n§m byŠ 

tento faktor  ŎahostajnĨ (Ġkrla, 2003). Pri starostlivosti o pacienta sa sestra ļasto stret§va s 

vyhrotenĨmi em·ciami, hnevom alebo z r¹znymi formami agresie. Stresuj¼ci bĨva ļasto 

kontakt s rodinou klienta, ktor§ sa vyhr§ģa sŠaģnosŠami, ģalobou a pod. Tieto situ§cie mus² 

sestra vģdy nejakĨm sp¹sobom spracovaŠ a rieġiŠ ich nielen na z§klade svojej odbornosti, ale 

aj z Ŏudsk®ho hŎadiska. 

 

Faktory s¼visiace s fyzickou z§Šaģou 

Fyzick§ z§Šaģ sestry je priamo ovplyvnen§ jej pracovnĨm zaraden²m, vybaven²m 

pracov²sk pom¹ckami a ich vyuģ²van²m sestrami v praxi. VĨskumy hovoria aj o vzŠahu 

medzi fyzickou z§Šaģou sestry a jej spokojnosŠou s povolan²m. Mnoģstvo fyzickej z§Šaģe 

u sestry je ļasto ovplyvnen® a jej mimopracovnĨmi povinnosŠami (Kov§Śov§, 2007). 

Fyzick§ pracovn§ z§Šaģ z§vis² najmª od poļtu pracovn²kov v tej ktorej zmene, od 

poļtu a stavu pacientov. Fyzick¼ z§Šaģ pre sestry predstavuje predovġetkĨm ruļn§ 

manipul§cia s bremenami. NV SR ļ. 281/2006 Z. z. o minim§lnych bezpeļnostnĨch 

a zdravotnĨch poģiadavk§ch pri ruļnej manipul§ci² s bremenami okrem in®ho stanovuje: 

ĂRuļn§ manipul§cia s bremenami je ak®koŎvek premiestŔovanie alebo nosenie 

bremena vr§tane Ŏud² a zvierat jednĨm zamestnancom alebo viacerĨmi zamestnancami, jeho 

zdv²hanie, podopieranie, ukladanie, tlaļenie, Šahanie alebo in® pohybovanie, ktor® z d¹vodu 

vlastnost² bremena alebo nepriaznivĨch ergonomickĨch faktorov predstavuj¼ riziko 

poġkodenia zdravia, najmª chrbtice zamestnancovñ (NV SR ļ. 281/2006 Z. z.). ńalej definuje  

individu§lne rizikov® faktory, rizikov® faktory pri pr§ci s bremenami. Najvyġġia pr²pustn§ 

hmotnosŠ, ktor¼ m¹ģu zdvihn¼Š ģeny je 15 kg, priļom vekom sa t§to hranica zniģuje na 10 kg 

a pri nepriaznivĨch podmienkach na 5 kg. 

Manipul§cia s pacientom. Pr§ca s  imobilnĨmi pacientmi  je fyzicky veŎmi 

nam§hav§. Sestry ļasto vykon§vaj¼ t¼to pr§cu vo vyn¼tenĨch, nefyziologickĨch poloh§ch, 

najmª ak s¼ pri manipul§ci² s pacientom priestorovo obmedzen², alebo z d¹vodu nedostatku 

pomocn®ho person§lu ļi mechanickĨch pom¹cok. V ZSS sa fyzick§ z§Šaģ sestry ļastokr§t  



 320 

zn§sobuje nespolupr§cou pacientov, sp¹sobenou ich ġpecifickĨmi psychiatrickĨmi 

diagn·zami a pridruģenĨm telesnĨm postihnut²m. Pri manipul§ci² s takĨmto pacientom je 

veŎk® nebezpeļenstvo p§dov, ¼razov ktor® neraz hraniļia so sebapoġkodzovan²m pacienta 

a ohrozen²m bezpeļnosti sestry. 

Manipul§cia s posteŎou a s inĨmi bremenami. Manipul§cia s posteŎou, ļi uģ ide 

o pos¼vanie postele, ¼pravu postele, zakladanie boļn²c, taktieģ manipul§cia s bal²kmi plienok, 

pr§dla, r¹znymi n§dobami ako s¼ v§rnice sp¹sobuje fyzick¼ z§Šaģ v pr§ci sestry. Pri pr§ci 

s akĨmkoŎvek bremenom nez§leģ² ani tak na v§he, ale je d¹leģit® zaujaŠ spr§vny postoj a 

pohyb.  

Uveden® rizikov® faktory nepriaznivo vplĨvaj¼ na psychiku a organizmus ļloveka. 

Sila p¹sobenia a miera postihnutia z§leģ² od viacerĨch faktorov a nep¹sob² na kaģd®ho 

rovnako. Z§leģ² to predovġetkĨm od individu§lnej somatickej a psychickej odolnosti 

jednotlivca, od veku, od predch§dzaj¼cich sk¼senost² so zvl§dnut²m z§ŠaģovĨch situ§ci² 

(Vargov§, 2007). 

 

Ochrann® opatrenia zo strany zamestn§vateŎa 

Kult¼ra bezpeļnosti je pojem, ktorĨ sa zd§ s²ce zrejmĨ, ale kroky ktor® treba vykonaŠ 

na jeho implementovanie do pracovn®ho procesu s¼ znaļne n§roļn®. Vn²maŠ, ļo je bezpeļn®, 

ļo znamen§ ohrozenie a ļo je riziko, zvyġuje n§roky  nielen na manaģment, ale aj na vġetkĨch 

pracovn²kov. 

Do syst®mu opatren² na minimalizovanie faktorov fyzickej a psychickej z§Šaģe 

m¹ģeme zaradiŠ opatrenia: legislat²vne, technick®, organizaļn®, vĨchovno-vzdel§vacie, 

zdravotno-hygienick®. 

Legislat²vne opatrenia 

Đstava SR v ļl§nku 36 hovor²: ĂZamestnanci maj¼ pr§vo na spravodliv® a uspokojiv® 

pracovn® podmienkyñ   (Zbierka z§konov ļ. 460/1992). 

Z§konn²k pr§ce v znen² neskorġ²ch predpisov a z neho vyplĨvaj¼cich  vyhl§ġok, 

nariaden² vl§dy a smern²c  s¼ z§kladnĨm predpisom v pracovno-pr§vnej oblasti.  

Technick® opatrenia 

Medzi technick® opatrenia na predch§dzanie zvĨġenej fyzickej a psychickej z§Šaģe 

patr²: 

- ergonomick§ ¼prava pracoviska, 

- z§kaz alebo obmedzovanie pouģ²vania vĨrobkov, zariaden² a technologickĨch 

postupov sp¹sobuj¼cich zvĨġen¼ fyzick¼ z§Šaģ pri pr§ci,  
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- obmedzenie senzorickej z§Šaģe, 

-  primeran® mikroklimatick® podmienky. 

Organizaļn® opatrenia  

Na predch§dzanie fyzickej a psychickej z§Šaģe sl¼ģi: 

- organiz§cia pr§ce,  

- reģim pr§ce a odpoļinku.  

OrganizaļnĨmi normami v ZSS s¼ organizaļnĨ poriadok, pracovnĨ poriadok, prev§dzkovĨ  

poriadok, politika Bezpeļnosti a ochrane zdravia pri pr§ci(Ņalej len BOZP), dom§ci poriadok.  

OrganizaļnĨm poriadkom sa vymedzuje vn¼torn§ organiz§cia zariadenia, rozsah 

pr§vomoc² ved¼ceho, ved¼cich ¼sekov a hlavn® ¼lohy jednotlivĨch organizaļnĨch ¼tvarov. 

Prev§dzkovĨ poriadok zariadenia okrem in®ho definuje podmienky prev§dzky a 

z§sady ochrany zdravia a klienta a m§  rozpracovan® postupy hygienicko-epidemiologick®ho 

reģimu. 

Riadiacimi a informaļnĨmi prostriedkami s¼ pr²kazn® listy riaditeŎa, vġeobecne 

z§vªzn® predpisy, nariadenia, pokyny, ¼lohy z por§d riaditeŎa, ved¼cich ¼sekov, 

zamestnancov a klientov v ZSS. 

VĨchovno - vzdel§vacie opatrenia 

CieŎom vĨchovno-vzdel§vac²ch opatren² je zabezpeļenie inform§ci² pre bezpeļnĨ vĨkon 

ļinnost². Preto: 

- novoprijat² zamestnanci s¼ obozn§men² s predpismi, pokynmi a pravidlami na 

zaistenie BOZP v zmysle uļebnej osnovy uļebn®ho pl§nu priamo na pracovisku podŎa 

zaradenia do pracovnej kateg·rie pri n§stupe do zamestnania. 

- Realizuje sa periodick® ġkolenie v zmysle Ä7 z§kona 124/2006 Z. z., ktor® je povinn® 

minim§lne 1 x za dva roky. 

- 1 x za dva roky m§ byŠ preġkolenie a presk¼ġanie ved¼cich zamestnancov z BOZP. 

- preġkolenie a inġtrukt§ģ je povinn§ pri preraden² pracovn²ka na in¼ pr§cu, a to aj pri 

zastupovan². 

Zdravotno-hygienick® opatrenia 

- zdravotn§ sp¹sobilosŠ zamestnanca, 

- pouģ²vanie ochrannĨch pracovnĨch prostriedkov,  

- dezinfekcia a steriliz§cia na pracovisku, 

- bezpeļn® odstraŔovanie odpadu, 

- osobn§ hygiena a ģivotospr§va.  
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Na rieġen² ot§zok BOZP sa maj¼ zamestnanci sami akt²vne z¼ļastŔovaŠ, priļom s¼ 

povinn² dodrģiavaŠ pr§vne predpisy na zaistenie BOZP. DodrģiavaŠ z§sady bezpeļn®ho 

spr§vania sa na pracovisku, dodrģiavaŠ urļen® pracovn® postupy, nepoģ²vaŠ alkoholick® 

n§poje a in® omamn® prostriedky na pracovisku a v pracovnom ļase, taktieģ dodrģiavaŠ z§kaz 

fajļenia na pracovisk§ch. 

Z§ver 

Pri dlhodobom p¹soben² stresorov ako n§sledok neprimerane vysokej psychickej 

z§Šaģe  hroz² nebezpeļenstvo syndr·mu vyhorenia, ktorĨ je vlastne d¹sledok zanedbanej 

starostlivosti o seba. Je veŎmi d¹leģit®, aby sestra naļ¼vala hlasu svojho tela i duġe, 

uvedomila si nebezpeļn® sign§ly, priznala svoje pocity a obr§tila pozornosŠ na seba. 

Sestra venuje pozornosŠ potreb§m pacienta  a ļasto je pre Ŕu n§roļn® s¼strediŠ sa na 

vlastn® potreby. Ak m§ sestra podaŠ kvalitnĨ pracovnĨ vĨkon ï poskytovaŠ starostlivosŠ, 

mus² sa v prvom rade ona c²tiŠ dobre a mus² pre to aj nieļo robiŠ. Zmena ģivotn®ho ġtĨlu je 

jedna z ciest k z§chrane kvality zdravia kaģdej sestry. 
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Abstrakt  

Starnutie postihuje kaģd®ho. Okrem in®ho prin§ġa postihnutia fyzick®ho aj 

psychick®ho zdravia. Najļastejġie vyskytuj¼cimi sa poruchami psychiky v starobe s¼ 

demencie. Oġetrovanie pacienta s demenciou predstavuje multidisciplin§rny probl®m. 

OġetrovateŎsk§ starostlivosŠ je zameran§ predovġetkĨm na zachovanie a podporu ¼rovne 

kognit²vnych funkci², sebestaļnosti. D¹leģit® je tieģ uspokojenie fyziologickĨch potrieb 

a potreby bezpeļnosti. Na napl§novanie a poskytnutie vhodnĨch intervenci² je nutn®, aby 

sestra vedela pos¼diŠ stav pacienta a diagnostikovaŠ pacientove probl®my.  

  

KŎ¼ļov® slov§: Demencia. Kognit²vne funkcie. Posudzovanie. Hodnotiace ġk§ly.  

 

Abstract 

Ageing process is typicl for everyone. Except other effects it brings physical and 

psychic health problems. Dementia is most often occuring psychic problem of older age. 

Nursing care connected with patient suffering of dementia is a multi-disciplinary problem. 

Nursing care is aimed especially on preserving and maintaining level of cognitive functions, 

self-sufficiency. Physiological and safety needs saturation is necessary as well. Nurse must be 

able to appreciate state of patients and to diagnose their problems in order to be able to plan 

and to provide them with appropriate interventions. 

 

Key words: Dementia. Cognitive functions. Reviewing. Valuation scale. 

 

ĂDemencia je definovan§ ako syndr·m sp¹sobenĨ chorobou mozgu, ktorĨ sa 

vyznaļuje poruchou kognit²vnych funkci², priļom vedomie nie je zastret®. Pridruģuj¼ sa aj 

poruchy emoļnej kontroly a soci§lneho spr§vania sa.ñ (Vºrºsov§, PeŠkov§, 2006) 
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Pri pos¼den² pacienta s demenciou mus²me zistiŠ, v akom ġt§diu ochorenia sa pacient 

nach§dza. Je potrebn® si uvedomiŠ, ģe niektor® poruchy kognit²vnych funkci² sa vyskytuj¼ 

samostatne uģ na zaļiatku ochorenia. Pr§ve oni sa st§vaj¼ d¹leģitĨmi pri diagnostike 

(RadimskĨ, 2001). V klinickom obraze tohto ochorenia sa pozoruje postupn® vypuknutie 

choroby. V prvom rade ide o poruchu pamªti, a to vġtepivosti, zapamªt§vania si,  ale aj 

vybavovania si a poruġen§ bĨva aj presnosŠ pamªti. ńalġ²m vĨznamnĨm defektom je porucha 

myslenia, s ktorou s¼vis² porucha reļovĨch funkci². Doch§dza k stavu, kedy sa reļ pacienta 

postupne st§va nezrozumiteŎnou, priļom sa m¹ģe rozvin¼Š ¼pln§ af§zia. K Ņalġ²m ļastĨm 

defektom rad²me poruchy orient§cie a poruchy vĨkonnĨch, exekut²vnych funkci², ktor® sa 

prejavuj¼ neschopnosŠou pl§novania, organizovania, abstrahovania, ļi vykonania  

akĨchkoŎvek Šaģġ²ch ¼loh. Stret§vame sa aj s apraxiou (neschopnosŠ vĨkonu pohybovej 

funkcie pri zachovan² motoriky), a agn·ziou (neschopnosŠ pozn§vaŠ predmety pri zachovan² 

zmyslovĨch funkci²). KeŅģe u pacientov sa ļasto vyskytuj¼ aj zmeny spr§vania, 

oġetrovateŎsk§ starostlivosŠ sa zameriava na sledovanie zmien spr§vania sa pacienta. Je 

moģn® stretn¼Š sa s takĨmi zmenami ako t¼lav® spr§vanie, popieranie zdravotnĨch Šaģkost² 

samĨm pacientom. Mnohokr§t sa spr§vanie st§va spoloļensky nevhodn® a neprijateŎn® 

(Vºrºsov§, PeŠkov§, 2006). Sledujeme aj sp§nok pacienta, pretoģe je ļastĨ vĨskyt jeho 

por¼ch, v zmysle zn²ģenej dŌģky sp§nku, pacient menej sp², prejavuje sa u neho nepokoj. Pre 

poruchy pamªti je z§kladom organizovania aktiv²t a ļinnost² v r§mci dŔa dodrģanie 

niekoŎkĨch z§sad. Jednou z nich je zachovaŠ pravidelnosŠ aktiv²t, poriadok chodu vec². 

Snaģ²me sa o vytvorenie a zachovanie stereotypov, najmª v oblasti hygienickĨch a 

stravovac²ch n§vykov. Pri prij²man² potravy a tekut²n je u pacienta nutn§ d¹sledn§ kontrola. 

OġetrovateŎsk§ starostlivosŠ sa zameriava aj na oblasŠ vyluļovania, rieġime inkontinenciu 

pacienta. Z priestoru, v ktorom sa pacient beģne pohybuje, je nevyhnutn® odstr§niŠ ruġiv® 

momenty, prostredie m§ byŠ pre pacienta usporiadan® tak, aby bolo pre neho bezpeļn® 

a pohodln®. Priestory a izby maj¼ byŠ spr§vne upraven®, aby sa prediġlo vzniku ¼razu. To 

minimalizujeme pouģit²m vhodnej obuvi, odstr§nen²m pre pacienta nebezpeļnĨch 

a zbytoļnĨch predmetov. Pri pohybe je nevyhnutn® pouģitie madiel, ktor® pohybu pom§haj¼. 

Zachovan²m usporiadania predmetov a n§bytku v pacientskej izbe predch§dzame 

dezorient§cii, neistote a zmªtenosti. V r§mci organiz§cie reģimu dŔa chorĨch je potrebn® 

myslieŠ aj na ich aktiviz§ciu, vyuģ²vame pracovn¼ terapiu, pobyt vonku (RadimskĨ, 2001, 

Kalvach et al., 2008, Koukol²k, Jir§k, 1999 In Poledn²kova et al., 2006, Grºblinger, 

Stockmayr, 1994).  
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Demencia predstavuje z§vaģnĨ probl®m poskytovania oġetrovateŎskej starostlivosti, 

keŅģe ide o ochorenie, ktor® je spojen® s poruchou somatickĨch aj psychickĨch funkci². Je 

preto nevyhnutn® podļiarknuŠ nutnosŠ trval®ho sledovania pacienta sestrou po psychickej aj 

somatickej str§nke. Do anamn®zy pacienta zahrŔujeme ¼daje o somatickom stave, ¼daje 

o ¼rovni z§kladnĨch psychickĨch funkci², ¼daje o celkovom fungovan² a starostlivosti o seba 

a v neposlednom rade hodnot²me aj kvalitu ģivota pacienta. KeŅģe ide o subjekt²vny postoj 

pacienta a subjekt²vne preģ²vanie pocitu spokojnosti, niekedy je u pacientov s demenciou 

veŎmi Šaģk® hodnotenie tejto veliļiny, pretoģe sa u nich stret§vame s poruchami pamªti, 

intelektu, vn²mania, myslenia a m¹ģu sa u nich vyskytn¼Š aj psychotick® pr²znaky ako bludy 

a halucin§cie (BaġteckĨ et al., 1994, Raboch, ZvolenskĨ, 2001). V r§mci vġeobecnĨch z§sad 

oġetrovateŎskej starostlivosti, ktor® je potrebn® dodrģaŠ pri uspokojovan² potrieb pacienta, by 

sme sa nikdy nemali uspokojiŠ len s verb§lnou odpoveŅou pacienta, nutn§ je st§la 

a opakovan§ kontrola chorĨch. V r§mci telesn®ho kontaktu voļi pacientovi plat² z§sada, ģe sa 

k nemu pribliģujeme pomaly v jeho zornom poli, pretoģe sa m¹ģe zŎakn¼Š a reagovaŠ 

agres²vne. Pri neverb§lnej komunik§cie sa snaģ²me aj jej prejavy voliŠ podŎa pacienta. Zvl§ġŠ 

dotyk m¹ģe niekedy  vyvolaŠ agresivitu, ale u in®ho pacienta naopak pozit²vnu odozvu. Plat², 

ģe sestry maj¼ byŠ voļi pacientom s demenciou zvl§ġŠ trpezliv® (RadimskĨ, 2001, Markov§ et 

al., 2006).   

Pacienta s demenciou je potrebn® d¹sledne posudzovaŠ a diagnostikovaŠ u neho 

vĨskyt probl®mov. K objekt²vnemu pos¼deniu kognit²vnych funkci² je vhodn® pouģiŠ 

hodnotiace ġk§ly a testovacie met·dy. Pri pouģit² ġk§l je potrebn® dodrģaŠ konzistenciu 

testovania, kedy celĨ person§l pouģ²va rovnak® alebo podobn® ġk§ly. Pri vyġetren² pacienta 

s pomocou testov mus² byŠ sestra taktn§, m§ sa snaģiŠ, aby sa pacient neurazil. Na zaļiatku 

pos¼denia sa sestra zameriava na vykonanie tzv. z§kladn®ho kognit²vneho odhadu (Vºrºsov§, 

PeŠkov§, 2006, RadimskĨ, 2001). K tejto skupine testov rad²me tzv. ADAS-cog ï 

AlzheimerËs disease assessment scale-cognitiv a Sympt·m  kurz test ï SKT. U pacienta sa 

nimi sleduje kognit²vny vĨkon na zaļiatku lieļby a v jej priebehu. ADAS-cog test sa sklad§ 

z 15 subtestov zameranĨch na r¹zne typy kognit²vnych funkci², napr. obkresŎovanie, 

orient§ciu, vybavenie slov (Copeland et al., 2002, Jir§k, Koukol²k, 2004, Gautier, 1999, 

Topinkov§, 1999 In Kalvach et al., 2008). Takto z²skan® inform§cie s¼ ģiad¼ce pre 

porovnanie existuj¼ceho kognit²vneho deficitu. VĨsledok n§s vedie k zisteniu, ļi sa pacientov 

stav zlepġuje, pr²padne zhorġuje (BaġteckĨ et al., 1994, Raboch, ZvolenskĨ, 2001, RadimskĨ, 

2001). K beģnĨm a najpouģ²vanejġ²m ġk§lam, ktor® sa u n§s pouģ²vaj¼ na hodnotenie 

kognit²vnych funkci² rad²me Mini-Mental-State-Examination test - MMSE, teda Folsteinov 
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test kognit²vnych funkci² (Kond§ġ et al., 1992). Ide o najļastejġie pouģ²vanĨ orientaļnĨ test, 

zameranĨ na zistenie poruġenia kognit²vnych funkci² pri demencii.  Sklad§ sa z poloģiek, 

v r§mci ktorĨch sa hodnot² orient§cia, zapamªt§vanie,  pozornosŠ a poļ²tanie, vybavovanie 

pamªti, pomenovanie predmetov, opakovanie viet a Ņalġie jazykov® ¼lohy, vykonanie 

trojstupŔov®ho pr²kazu, ļ²tanie a vyhodnotenie pr²kazu, p²sanie, obkresŎovanie podŎa 

predlohy. Ġk§lou Mental Status Questionnaire ï MSQ hodnot²me stupeŔ dezorient§cie 

pacienta, pamªŠ a pr²tomnosŠ organick®ho psychosyndr·mu (Kond§ġ, et al., 1992). ńalġ²m 

n§strojom je Short Portable Mental Status Questionnaire ï SPMSQ alebo Kr§tka ġk§la 

kognit²vnych funkci². Tento n§stroj je 10 poloģkovĨ a hodnot² orient§ciu, pamªŠ a poļ²tanie 

(Gallo et al., 2005 In Tomagov§, 2009). Dementia Rating Scale-DRS je pouģ²van§ na 

pos¼denie pozornosti, pamªti, iniciat²vy a vĨdrģe. Tento test je vġak n§roļnĨ na ļas. 

Hughesova stupnica vyġetruje pamªŠ, orient§ciu, rieġenie probl®mov a ¼sudok, spr§vanie sa 

a venovanie sa kon²ļkom, osobn® z§ujmy a osobn¼ starostlivosŠ (Vºrºsov§, PeŠkov§, 2006). 

ńalġ²m testom je Test kreslenia hod²n, pri ktorom je pacient vyzvanĨ, aby nakreslil hodiny 

s ļ²selnĨm cifern²kom a ruļiļkami a vyznaļil na nich urļenĨ ļas. Pri tomto teste sa hodnot² 

pamªŠ, vizu§lne schopnosti, vĨkonn® funkcie, ako predstavivosŠ a kreslenie, presnosŠ 

a ļitateŎnosŠ n§kresu. Clinical dementia rating je test, ktorĨm sa zisŠuje pr²tomnosŠ demencie, 

ale aj mierna porucha kognit²vnych funkci². Ide o ġtrukt¼rovanĨ rozhovor vedenĨ 

s pacientom, jeho rodinnĨmi pr²sluġn²kmi, opatrovateŎmi. Hodnot² sa pamªŠ pacienta, 

orient§cia, rieġenie probl®mov, spoloļenskĨ ģivot, venovanie sa z§Ŏub§m, starostlivosŠ o seba 

(Copeland et al., 2002, Jir§k, Koukol²k, 2004, Gautier, 1999, Topinkov§, 1999 In Kalvach et 

al., 2008, Shulman, Feinstein, 2003 In Tomagov§, 2009). K hodnoteniu kognit²vnych funkci² 

sa tieģ pouģ²va Reisbergova ġk§la GDS ï Global deterioretion scale, ktor§ umoģŔuje pos¼diŠ 

hŌbku demencie. ĐroveŔ kognit²vnych funkci² pacienta sa hodnot² podŎa vyġetrenia a podŎa 

inform§ci² z²skanĨch od opatrovateŎa pacienta (Kalvach et al., 2008, Vºrºsov§, PeŠkov§, 

2006). Jednou z merac²ch techn²k zameranĨch na pos¼denie kognit²vnych funkci² je aj Ġk§la 

urļenia zmªtenosti, v ktorej sa posudzuje dezorient§cia v ļase, mieste a osobe, komunik§cia, 

nevhodn® spr§vanie, il¼zie, bludy, nepozornosŠ, nes¼rod® myġlienky, zmeny stavu vedomia 

(OËConnor, Ardana, 2005 In Nemcov§, 2008). Na pos¼denie sebestaļnosti pacienta s¼ urļen® 

ġk§ly ġpeci§lne pre pacientov s demenciou, a to Ġk§la DAD ï Disability assessment for 

dementia. V danej ġk§le sa s¼hrnne posudzuj¼ poloģky z testov na urļenie sebestaļnosti. Ide 

o Barthelov test a Test inġtrument§lnych dennĨch ļinnost² ï ADL a IADL. ńalġou ġk§lou je 

Ġk§la funkļn®ho hodnotenia, v ktorej sa hodnot² 10 poloģiek, ako napr. schopnosŠ 

vyplŔovania dokumentov, zapamªt§vanie si s¼ļasnĨch udalost², schopnosŠ vykon§vaŠ beģn® 
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denn® ļinnosti ï ohrev vody, vyp²nanie spor§ka, atŅ. Kaģd§ poloģka sa hodnot² podŎa 

vĨkonnosti (Feldman et al., 2001, Galasko et al., 1997, G®linas et al., 1999, Jir§k, Koukol²k, 

2004). V r§mci por¼ch spr§vania sa a ich objektiviz§cie je moģn® u pacientov s demenciou 

pouģiŠ Ġk§lu SCAG ï Sandoz clinical assessment geriatric. Niektor® testy hodnotia 

kognit²vne funkcie, ale aj in®, tieģ uģ spom²nan® oblasti. TakĨm testom je napr²klad dotazn²k 

NPI ï Neuropsychiatric inventory. N²m sa posudzuj¼ a objektivizuj¼ kognit²vne funkcie 

pacienta, emotivita, aktivity denn®ho ģivota. Do tejto skupiny ġk§l tieģ rad²me Ġk§lu GBS ï 

Gottfries-brane-steen scale, ktor§ je zameran§ na pos¼denie intelektu§lnych a emoļnĨch 

funkci² a na Ņalġie sympt·my, ktor® s¼ pre demenciu typick® (Kalvach et al., 2008). Na 

hodnotenie kvality ģivota m¹ģeme uplatniŠ nasleduj¼ce n§stroje. Ide o Dotazn²k SF-36 alebo 

jeho skr§ten§ verzia SF-12 a Dotazn²k DEMQOL, ktorĨ bol overovanĨ pr§ve na skupine 

pacientov s demenciou (Smith et al., 2005). Dragomireck§, BartoŔov§ (2006) vo svojej pr§ci 

prezentuj¼ ako jeden z vhodnĨch n§strojov na sledovanie kvality ģivota dotazn²k WHOQoL. 

Dotazn²k sa sklad§ zo ġiestich oblast² ï fyzick® zdravie, preģ²vanie, nez§vislosŠ, medziŎudsk® 

vzŠahy, prostredie a spiritualita. Pre potreby klinickej praxe preġiel modifik§ciou, bol 

skr§tenĨ, premenovanĨ na WHOQoL-BREF. PodŎa Bechovej ġk§ly ï PCASEE sa pri 

posudzovan² kvality ģivota vych§dza z pos¼denia somatickĨch probl®mov, kognit²vnych 

probl®mov, emoļnĨch probl®mov, soci§lnych dysfunkcii, ekonomickĨch a osobnostnĨch 

probl®mov (Pġenkov§, 2004, Ondrejka, Adamicov§, 2003).  

Meracie n§stroje maj¼ svoje pozit²va, ale aj negat²va. K pozit²vam rad²me ġtandardn¼ 

terminol·giu, pouģitie individualizovan®ho formalizovan®ho pl§nu, zber veŎk®ho poļtu 

¼dajov, zvyġovanie auton·mie profesie.  K negat²vam rad²me nevhodn® pouģitie n§stroja v 

klinickej praxi, pouģitie modifikovanĨch verzi² n§stroja, probl®my s terminol·giou pri 

preklade z origin§lu (B·rikov§, Ģiakov§, 2007).  

V oġetrovateŎstve je pouģitie hodnotiacich techn²k napriek tomu nevyhnutn®, d¹leģit®, 

pretoģe objekt²vne hodnotenie stavu pacienta je vĨznamnou pom¹ckou k posudzovaniu a 

spr§vnemu vĨberu oġetrovateŎskej diagn·zy. Okrem toho s¼ uplatniteŎn® aj v pl§novan² a 

hodnoten² oġetrovateŎskej starostlivosti, teda pri stanoven² indiviu§lneho pl§nu 

oġetrovateŎskej starostlivosti.  
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S¼hrn 

Pr§vo nebyŠ vystavovanĨ n§siliu alebo hrozbe n§silia je z§kladnĨm a univerz§lnym 

ŎudskĨm pr§vom. Pretrv§vanie n§silia p§chan®ho na ŎudskĨch bytostiach je poruġovan²m ich 

ŎudskĨch pr§v. Charta z§kladnĨch pr§v Eur·pskej ¼nie (EU) v ļl§nku 25 uzn§va a reġpektuje 

pr§vo starġ²ch os¹b na d¹stojnĨ a nez§vislĨ ģivot a na ¼ļasŠ na spoloļenskom a kult¼rnom 

ģivote. V Eur·pe sa poļet obyvateŎov nad 65 rokov a starġ²ch znaļne zvyġuje. VĨzvou a 

¼lohou do bud¼cnosti je tieto demografick® zmeny pozit²vne rieġiŠ a nevn²maŠ jav 

dlhovekosti ako z§Šaģ pre spoloļnosŠ, ani ako hrozbu pre jednotlivca. K tejto vĨzve a ¼lohe 

patr² aj zaoberaŠ sa t®mou zl®ho zaobch§dzania so starġ²mi ŎuŅmi, ktor§ je veŎmi 

zanedb§van§ a eġte st§le sa bagatelizuje a potl§ļa. Zvl§ġtne rizik§ existuj¼ hlavne pre tĨch 

starġ²ch Ŏud², ktor² s¼ z§visl² na opatere. Eur·psky hospod§rsky a soci§lny vĨbor  (EHSV) 

preto d¹razne ģiada predsedn²ctva Rady EĐ, aby sa venovali t®me "zl® zaobch§dzanie so 

starġ²mi ŎuŅmi", najmª s tĨmi, ktor² s¼ odk§zan² na opateru ļi v dom§com alebo 

inġtitucion§lnom zariaden². 

 

KŎ¼ļov® slov§: N§silie. Formy n§silia. Diagnostika n§silia. Prevencia n§silia.  

 

Đvod 

V poslednĨch desaŠroļiach sme svedkami veŎkĨch demografickĨch premien v 

popul§ci§ch cel®ho sveta. Najļastejġie uv§dzanou charakteristikou spom²nanĨch 

demografickĨch zmien je dynamickĨ pr²rastok starġ²ch os¹b a medzi nimi predovġetkĨm Ŏud² 

vo vysokom a veŎmi vysokom veku (nad 75 rokov, resp. 80 rokov), u ktorĨch akceleruj¼ i 

zdravotn® probl®my r¹zneho druhu, vr§tane oslabenia ment§lnych funkci².  

Vl§dy jednotlivĨch kraj²n rozprac¼vaj¼ r¹zne opatrenia na soci§lnu ochranu starġ²ch 

os¹b i opatrenia na dodrģiavanie ich ŎudskĨch, obļianskych a politickĨch pr§v. Vo 

vġeobecnosti moģno tieto opatrenia vidieŠ v skvalitŔovan² zdravotn²ckej starostlivosti 
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zav§dzan²m novĨch lieļebnĨch technol·gi², vhodn®ho bĨvania, potrebnĨch soci§lnych 

sluģieb, ktor® s¼ potrebn® na zabezpeļenie d¹stojn®ho ģivota v rodine i v spoloļnosti.  

Popri pozit²vnom pr²stupe k potreb§m starġ²ch Ŏud² nie je moģn® prehliadaŠ aj inĨ 

postoj vo vzŠahu k tejto ļasti popul§cie, hlavne k ŎuŅom vo vysokom veku. T²to jednotlivci 

udrģiavaj¼ menej kontaktov s okolitĨm svetom, st§vaj¼ sa d¹verļivejġ²mi a n§sledne sa 

st§vaj¼ obeŠami r¹znych sp¹sobov zneuģitia, obeŠami finanļnej a majetkovej kriminality v 

niektorĨch pr²padoch s fat§lnymi d¹sledkami.  

Napriek tomu, ģe starġ² Ŏudia s¼ mimo trhu pr§ce, maj¼ pr§vo na ne-diskrimin§ciu, 

nem¹ģu byŠ posudzovan² ako neuģitoļn² pre rodinu, obec i spoloļnosŠ, a to ani vtedy, ak 

potrebuj¼ vysok¼ mieru starostlivosti r¹zneho druhu. Starġ² Ŏudia maj¼ pr§vo na zdravotn¼ 

starostlivosŠ podŎa potreby, maj¼ pr§vo na najr¹znejġie sluģby, ktor® im umoģnia ŎudskĨ 

d¹stojnĨ ģivot. Maj¼ pr§vo nielen na soci§lnu, ale i na emocion§lnu bezpeļnosŠ, na sluġn® 

zaobch§dzanie v kaģdej situ§cii a za akĨchkoŎvek podmienok. To s¼ skutoļnosti, ktor® ģiadna 

civilizovan§ spoloļnosŠ nem¹ģe prehliadaŠ a je povinn§ proti takĨmto praktik§m prij²maŠ 

Ăopatreniañ.  

 

N§silie 

N§silie nie je konflikt (ako napr²klad h§dka). V konflikte sa stretn¼ rovnocenn® strany, 

kĨm n§silie je zneuģitie prevahy moci jednou stranou. N§sil²m je kaģd® spr§vanie, ktor®ho 

cieŎom je uplatnenie si moci a kontroly. N§silie zaļ²na ¼tokmi proti Ŏudskej d¹stojnosti, 

pokraļuje ¼tokmi proti zdraviu  a vrchol² ¼tokmi proti Ŏudsk®mu ģivotu. CharakteristickĨm 

rysom n§silia je jeho: opakovanie, dlhodobosŠ, stupŔovanie a takmer kaģdodenn§ pr²tomnosŠ. 

Zl® zaobch§dzanie so starġ²mi ŎuŅmi - oznaļovan® ako tĨranie starġ²ch Ŏud² - bolo prvĨ kr§t 

pop²san® vo VeŎkej Brit§nii v roku 1975 ako (ĂElder abuseñ ĂAbuse of the elderlyñ 

ĂBattered elder syndrome) ï EAN (elder abuse and neglect). 

Pod n§sil²m p§chanom na starġom ļloveku sa rozumie predovġetkĨm ¼myseln® 

neuspokojovanie nevyhnutnĨch z§kladnĨch potrieb starġieho ļloveka alebo tak® ¼myseln® 

spr§vanie, ktor® m§ za cieŎ starġej osobe fyzicky alebo psychicky ubl²ģiŠ. Vo vzŠahu k 

starġ²m ŎuŅom vġak nedoch§dza len k dom§cemu n§siliu a n§siliu v inġtitucion§lnej 

starostlivosti, ale aj k n§siliu, ktor® je p§chan® p§chateŎmi, ktor² zneuģ²vaj¼ bezbrannosŠ, 

d¹verļivosŠ a osamelosŠ starġ²ch Ŏud², najmª pokiaŎ ide o p§chanie majetkovej trestnej 

ļinnosti. Za najviac n§sil²m ohrozen® skupiny starġ²ch Ŏud² sa povaģuj¼ osoby starġie ako 80 
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rokov, osoby vyġġieho veku, ktor® ģij¼ osamelo (v jednoļlennĨch dom§cnostiach) a starġie 

osamel® alebo ovdoven® ģeny. 

Faktory zvyġuj¼ce ohrozenie n§silia u starġ²ch Ŏud²: 

- zlĨ funkļnĨ stav, strata sebestaļnosti, 

- Šaģġia porucha kognit²vnych a komunikaļnĨch funkci², 

- celkove zlĨ zdravotnĨ stav, 

- soci§lna izol§cia,  

- spoluģitie s agresorom a z§vislosŠ na Ŕom.  

Formy n§silia  

- fyzick® n§silie 

- sexu§lne n§silie  

- citov®  a psychick® n§silie 

- finanļn® alebo in® materi§lne vyuģ²vanie, 

- medi§lne, 

- vyhr§ģanie sa opusten²m resp. premiestnen²m do opatrovateŎsk®ho ¼stavu, 

- zneuģ²vanie starĨch Ŏud² ako pokusn® osoby bez ich s¼hlasu pr²p. proti ich v¹li,  

- odopieranie starostlivosti, 

- manipul§cia s lieļbou ï nadmern® pod§vanie sedat²v, nepod§vanie potrebnej lieļby, 

- druhotn® poniģovanie (syst®mov® tĨranie). 

 

Sp¹sob n§silia  

Zneuģ²vanie ï vyģadovanie od seniora viac fyzickej, psychickej pomoci i ekonomickej 

podpory, ako je schopnĨ poskytn¼Š. Patr² sem verb§lna i neverb§lna ļinnosŠ, ktor§ vyvol§va 

¼zkosŠ, bolesŠ, poniģovanie, izol§ciu, zastraġovanie, ohrozovanie, finanļn® i materi§lne 

vykorisŠovanie. 

Zanedb§vanie - vĨskyt deficitu v citovĨch vzŠahoch. Nedostatok podpory, 

starostlivosti, prejavov rodinnej s¼drģnosti. Odmietnutie alebo sklamanie v uspokojovan² 

potrieb (strava, voda, odev, bĨvanie, osobn§ hygiena, komfort, bezpeļnosŠ, zdrav. 

starostlivosŠ). Opustenie seniora, ¼tek od povinnosti staraŠ sa o neho. 

TĨranie - sp¹sobenie ujmy na zdrav², ment§lnej sf®re i spoloļenskom uplatnen²; m¹ģe 

byŠ fyzick®, psychick® i spoloļensk®. 
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Ageizmus - vekov§ diskrimin§cia postihuj¼ca seniorov; m¹ģe viesŠ k vekovej 

segreg§cii, vyļleŔovaniu zo spoloļnosti. Je podporovanĨ ekonomicko-soci§lnymi probl®mami 

a spoloļenskĨmi predstavami podceŔuj¼cimi starobu (Toġnerov§, 2002). 

 

Diagnostika n§silia na starġ²ch ŎuŅoch 

je nedostatoļn§ a podceŔovan§, veŎmi komplikovan§ a moģno ju povaģovaŠ za veŎmi citlivĨ 

probl®m. Obete maj¼ tendenciu svoj probl®m tajiŠ. Objavuje sa strach s potrestania, stud, 

pon²ģenosŠ. Senior ļasto never² v moģn® rieġenie situ§cie a pr²padne sa ob§va pomsty 

udan®ho vinn²ka. Mimo em·cii sa vyskytuje aj pocit ekonomickej z§vislosti na druhĨch. Pre 

seniora je Šaģk® vyrovnaŠ s tĨm, ģe p§chateŎom n§silia je osoba bl²zka ļi profesion§lny 

opatrovateŎ. Z tohto aspektu  senior o svojom probl®mu radġej mlļ² a svojim sp¹sobom sa 

snaģ² zatajovaŠ pr²znaky a n§sledky n§silia. Na druhej strane myln® vyslovenie z§vaģn®ho 

podozrenia m¹ģe byŠ vn²man® ako poniģuj¼ce a m¹ģe v§ģne naruġiŠ vzŠah opatrovateŎ/senior. 

Predpokladom spr§vnej a vļasnej diagnostiky je d¹kladn§ anamn®za realizovan§ 

citlivou verb§lnou a neverb§lnou komunik§ciou, ktor§ m§ vych§dzaŠ so z§ujmu o probl®my 

seniora, mala by mat d¹vernĨ charakter a reġpektovaŠ osobnosŠ seniora. Pri podozren² na 

fyzick® n§silie m§ veŎkĨ vĨznam objekt²vne fyzik§lne vyġetrenie, ale i komunik§cia pri 

uv§dzan² rozporov a odliġnosti mechanizmu vzniku napr. poranenia zo strany seniora a 

opatrovateŎa. (Kalvach, 2004) 

S¼ļasŠou diagnostiky je hodnotenie psychick®ho stavu a soci§lneho prostredia 

v mieste bydliska seniora. Z§kladnou met·dou zisŠovania n§silia je komplexn® geriatrick® 

hodnotenie. Z uveden®ho vyplĨva, ģe na diagnostike problematiky by sa mal podieŎaŠ celĨ 

multidisciplin§rny t²m ( M¿hlpachr, 2008). 

Diagnostiku potvrdia sympt·my najmª  ak sa objavuj¼ opakovane ļ² v kombin§cii: 

- malnutr²cia, dehydrat§cia, 

- mnohopoļetn®  poranenia r¹zneho p¹vodu, 

- koģn® z§paly, dekubity, neoġetren® rany a defekty, 

- postihnutĨ bagatelizuje svoje zranenie, 

- n§hle vzniknut§ nespavosŠ ļi potreba nadmern®ho sp§nku, 

- ļaste rehospitalizacie s dobrĨm efektom ġtandardnej terapie,  

- neochota rodiny prevziaŠ seniora do dom§cej starostlivosti, 

- n²zka osobn§ hygiena, 
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- nerovnomernosŠ medzi majetkom/pr²jmom a ģivotnou ¼rovŔou seniora, 

- pred ļlenom rodiny p¹sob² senior ustraġenĨm dojmom a neust§le pred n²m ustupuje, 

- ¼zkosŠ, depresia, apatia seniora. ( M¿hlpachr, 2008) 

 

Ġpecifik§ starostlivosti o postihnut®ho seniora 

V pr²pade zistenia ak¼tneho ohrozenia seniora akoukoŎvek formou n§silia  je potrebn®  

okamģit® preruġenie kontaktu s agresorom. Najļastejġie sa realizuje  formou  hospitaliz§cie 

seniora. KeŅ sa zdravotnĨ stav seniora stabilizuje prich§dza do ¼vahy jeho umiestnenie do 

soci§lneho zariadenia  ktor® poskytuje kr²zov® ak¼tne intervencie. TĨranie seniora rodinnĨm 

pr²sluġn²kom poļas dom§cej   starostlivosti je diskutabiln§ problematika usvedļenia agresora 

najmª, ak je senior z§visl² na jeho pomoci. V takejto  situ§cii je n§roļn® urļiŠ jednoznaļnĨ 

prospech pre tĨran®ho. Ak n§silie na seniorovi p§cha profesion§lny opatrovateŎ  a nie ļlen 

rodiny, je rieġenie situ§cie podstatne jednoduchġie - kontakt opatrovateŎa so seniorom sa 

okamģite preruġ² (Kalvach, 2008). Rieġenie vzniknutej situ§cie a starostlivosŠ o seniora m§ 

byŠ komplexn§ a dlhodob§ a m§ ho realizovaŠ interdisciplin§rny t²m.  

StarostlivosŠ o postihnut®ho seniora v dom§com prostred² zahŘŔa r¹zne formy 

poradenstva, vyuģitie respitnĨch sluģieb, dispenzariz§cia seniora a jeho rodiny. Tu si treba 

uvedomiŠ, ģe d¹leģitejġie neģ trest je podpora preŠaģenej a stresovanej rodiny.  

StarostlivosŠ o postihnut®ho seniora v inġtitucion§lnom prostred² zahŘŔa eduk§ciu 

person§lu (v oblasti reġpektovania Ŏudskej d¹stojnosti a pod.), zabezpeļenie kontrolnej 

ļinnosti ved¼cim pracovn²kom v danej problematike, informovanosŠ 

zdravotn²ckych, soci§lnych pracovn²kov i ġirokej verejnosti o n§sil² a jeho pr²ļin§ch 

p§chanom na senioroch, akt²vne vyhŎad§vanie seniorov ohrozenĨch n§sil²m, realiz§cia 

ġpecializaļnĨch kurzov programov a  kampan² venovanĨch dan®mu spoloļensk®mu 

probl®mu, pre jednotliv® kateg·rie pracovn²kov inġtitucion§lnych zariaden², akt²vny boj proti 

stresu na pracovisku, vytv§ranie pr²jemn®ho pracovn®ho prostredia, boj proti syndr·mu 

vyhorenia, podpora vz§jomnej komunik§cie pracovn²kov i Ņalġie sp¹soby pozit²vnej 

motiv§cie pracovn²kov, zabezpeļenie moģnosti superv²zie pre person§l. K odhaleniu n§silia 

m¹ģe tieģ prispieŠ otvorenie zariadenia dobrovoŎn²kom ako  nez§vislĨm  osob§m, ktor² m¹ģu 

¼speġne  pom¹cŠ pri samotnom odhaŎovan² a rieġen² situ§cie tĨrania seniora. (Kalvach, 2008) 

Obete n§silia vyģaduj¼ vģdy praktick¼ a duġevn¼ podporu, ktor§ ich posiln² preto kaģdĨ kto 

poskytuje starostlivosŠ obetiam n§silia by mal reġpektovaŠ: 

- z§sadu holistick®ho pr²stupu, (ktor§ vych§dza z vedomia nevyhnutnosti 

komplexn®ho pr²stupu k problematike n§silia p§chan®ho na senioroch), 
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- z§sadu koordinovan®ho pr²stupu, (len efekt²vnosŠ vġetkĨch krokov smeruj¼cich k 

napŌŔaniu cieŎov je ¼zko viazan§ stupŔom koordin§cie medzi vġetkĨmi z¼ļastnenĨmi),  

- z§sadu Ŏudskopr§vneho pr²stupu (na z§klade uznania n§silia p§chan®ho na 

senioroch, ako poruġenia ŎudskĨch pr§v v s¼lade s medzin§rodnĨmi dokumentmi, ku 

ktorĨm SR prist¼pila), 

- z§sadu rodovo citliv®ho pr²stupu (prevencia a elimin§cia n§silia, ktor® je rodovo 

podmienen®). 

- z§sadu diverzifikovan®ho pr²stupu (ktor§ vych§dza z uznania potreby ġpecifick®ho 

pr²stupu v jednotlivĨch typoch n§silia, rovnako je nevyhnutn® maŠ na zreteli 

rozdielnosŠ situ§cie konkr®tnych jednotlivcov, ktor² s¼ vystaven² n§siliu). 

 

Prevencia n§silia  

NeodmysliteŎnĨm s¼ļasŠou starostlivosti o seniora je  prevencia n§silia, ktor§  v 

r§mci danej problematiky m¹ģe maŠ ¼roveŔ: 

- prim§rnu (edukacia a osveta seniora i spoloļnosti), 

- sekund§rnu (depist§ģ, poradenstvo, pr§ca s rizikovĨmi rodinami, respitn® sluģby 

a podporn® aktivity), 

- terci§rnu (prevencia recid²v). 

Prevencia m¹ģe maŠ formu: individu§lnu, rodinn¼ alebo celospoloļensk¼. 

 

Opatrenia 

Pri napŌŔan² stanovenĨch cieŎov je nevyhnutn® dodrģiavaŠ z§sady a opatrenia, ktor® 

zabezpeļia efektivitu krokov smeruj¼cich k elimin§cii a prevencii n§silia p§chan®ho na 

senioroch. Vznik§ tu potreba: 

- rozġ²riŠ uplatŔovanie vybranĨch n§strojov soci§lno-pr§vnej ochrany v r§mci soci§lnej 

pomoci aj vo vzŠahu k obetiam n§silia, 

- podporovaŠ vytv§ranie ġpecializovanej siete kr²zovĨch telefonickĨch liniek pomoci, 

centier kr²zovej intervencie a poradenskĨch sluģieb (zdravotnĨch, pr§vnych, 

psychologickĨch, soci§lnych) s ohŎadom na ġpecifick® potreby obet² n§silia,  

- prioritne vytvoriŠ a akreditovaŠ ġpecifick® ġtandardy v oblasti sluģieb pre pr§cu s 

obeŠami vġetkĨch typov n§silia, 
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- zabezpeļiŠ, aby pracovn²ci zariaden² soci§lnych sluģieb zohŎadŔovali diverzifikovan® 

potreby seniorov, ktor² s¼ vystaven² n§siliu alebo hrozbe n§silia, 

- vytvoriŠ podmienky pre ġ²renie inform§ci² o moģnostiach pomoci v pr²padoch n§silia 

p§chan®ho v rodin§ch; vypracovaŠ informaļn® materi§ly, ktor® by boli Ŏahko dostupn® 

pre starġ²ch Ŏud², 

- doplniŠ syst®m pregradu§lneho a postgradu§lneho vzdel§vania vġetkĨch 

zainteresovanĨch profesi² o problematiku n§silia, 

- vytvoriŠ podmienky pre vznik syst®mu prevencie, koordin§cie a elimin§cie p§chan®ho 

n§silia na n§rodnej a region§lnej ¼rovni a iniciovaŠ vytv§ranie integraļnĨch 

intervenļnĨch t²mov odborn²kov, 

- vytvoriŠ podmienky pre realiz§ciu ġpeci§lnych vĨcvikov pre zainteresovan® profesie, 

- iniciovaŠ ġpeci§lne programy pre p§chateŎov n§silia, nadviazaŠ akt²vnu zahraniļn¼ 

spolupr§cu s cieŎom z²skavania a vĨmeny dobrĨch sk¼senost² o ġpeci§lnych 

programoch pre p§chateŎov n§silia,  

- podporovaŠ aktivity mimovl§dnych organiz§ci², ktor® p¹sobia v oblasti elimin§cie 

n§silia a vytv§raŠ podmienky pre rozġirovanie tĨchto aktiv²t, 

- zav§dzaŠ ġpecifick® programy na elimin§ciu a predch§dzanie pr²ļin a d¹sledkov 

n§silia realizovanĨch v prirodzenom rodinnom prostred² i v zariadeniach pre seniorov, 

- podporovaŠ rozvoj siete zariaden² soci§lnych sluģieb pre starġ²ch a zdravotne 

postihnutĨch Ŏud², respitnĨch sluģieb pre rodiny, poskytuj¼ce starostlivosŠ starġ²m 

a zdravotne postihnutĨm obļanom odk§zanĨm na pomoc inej osoby a ter®nnych 

soci§lnych sluģieb,   

- zabezpeļiŠ syst®mov¼ spolupr§cu org§nov miestnej ġt§tnej spr§vy, samospr§vy 

a neġt§tnych subjektov pri uplatŔovan² opatren² soci§lno-pr§vnej ochrany a soci§lnej 

prevencie, zameranĨch na elimin§ciu pr²ļin a d¹sledkov n§silia.  

Z§ver 

Pretrv§vanie n§silia p§chan®ho na ŎudskĨch bytostiach - starġ²ch ŎuŅoch je 

poruġovan²m ich ŎudskĨch pr§v. V  Slovenskej republike boli prijat® novely Trestn®ho 

z§kona, Trestn®ho poriadku, Z§kona o priestupkoch, Obļianskeho s¼dneho poriadku, 

Obļianskeho z§konn²ka, Z§kona o odġkodnen² obet² n§silnĨch trestnĨch ļinov a Z§kona 

o soci§lnych sluģb§ch, ktor® m¹ģu podstatnou mierou prispieŠ k zefekt²vneniu procesu 

elimin§cie n§silia p§chan®ho na senioroch.  
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 Napriek tĨmto pozit²vnym zmen§m je nutn® maŠ na zreteli, ģe hodnotenie miery 

¼speġnosti pr§vnych ¼prav mus² vych§dzaŠ z toho, ako s¼ pr§vne normy vykon§van® resp. 

vykonateŎn® v praxi. Z§kladnou ¼lohou je preto zaviesŠ a aplikovaŠ do praxe tak® ¼pravy 

a noveliz§cie pr§vnych noriem, ktor® bud¼ s podporou Ņalġ²ch prevent²vnych, repres²vnych, 

vĨchovnĨch a Ņalġ²ch opatren² potl§ļaŠ n§silie.  
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S¼hrn 

VġetkĨch hospod§rsky vyspelĨch kraj²n sa dotĨka problematika starnutia popul§cie, 

priļom demografickĨ trend predpoklad§ nepretrģitĨ rast poļtu starĨch Ŏud². VzhŎadom na 

skutoļnosŠ, ģe so seniormi prich§dzaj¼ do kontaktu ļastejġie aj sestry pri poskytovan² 

oġetrovateŎskej starostlivosti, do popredia sa dost§va potreba eduk§cie tejto vekovej 

kateg·rie. K efekt²vnej eduk§cii seniora prispieva akceptovanie fyziologickĨch zmien 

v starobe, dodrģiavanie spr§vne stanovenĨch cieŎov, vhodne zvolenĨch postupov a met·d, 

ako aj z§sad pre realiz§ciu edukaļnej ļinnosti u Ŏud² vyġġieho veku. Pr§ve pri eduk§cii 

seniorov sa sestry dop¼ġŠaj¼ mnohĨch chĨb, a to predovġetkĨm s ohŎadom na jeho vek. 

Posudzovanie ako prv§ f§za edukaļn®ho procesu m§ vo vekovej kateg·rii seniorov svoje 

ġpecifik® aspekty. Eduk§cia seniora vyģaduje vªļġiu ļasov¼ dot§ciu, trpezlivĨ, tolerantnĨ 

a individu§lny pr²stup. D¹leģit® je integrovaŠ do edukaļn®ho procesu rodinu, pr²padne in® 

podporn® osoby. Medzi Ņalġie d¹leģit® z§sady eduk§cie seniorov patr² pozit²vna podpora, 

d¹raz na spªtn¼ vªzbu, poskytovanie pomoci, flexibilita, vn²mavosŠ ku psychick®mu 

preģ²vaniu seniora a Ņalġie.     

 

KŎ¼ļov® slov§: Senior. Staroba. Eduk§cia. Posudzovanie. Z§sady. OġetrovateŎstvo. Sestra.  

 

Đvod 

Vo vġetkĨch hospod§rsky vyspelĨch krajin§ch sa st§va zdravotn²ckou prioritou 

starnutie popul§cie, priļom demografickĨ trend predpoklad§ nepretrģitĨ rast poļtu starĨch 

Ŏud² (Kalvach, Onderkov§, 2006). VzhŎadom na skutoļnosŠ, ģe so seniormi prich§dzaj¼ do 

kontaktu ļastejġie aj sestry pri poskytovan² oġetrovateŎskej starostlivosti, do popredia sa 

dost§va potreba eduk§cie tejto vekovej kateg·rie. Hoci je eduk§cia d¹leģit§ a nenahraditeŎn§ 

predovġetkĨm pre udrģanie sebestaļnosti a nez§vislosti ļloveka vo vyġġom veku, pre sestru 

m¹ģe byŠ niekedy veŎmi frustruj¼ca. NiekoŎko negat²vnych sk¼senost² so seniormi m¹ģe 

viesŠ u sestry k vytvoreniu nebezpeļn®ho n§zoru, ģe vĨuļba seniorov je zbytoļn§. TakĨto 
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postoj ovplyvn² nespr§vny pr²stup sestry k starġ²m pacientom a ku ich vĨuļbe (Ġkrla, Ġkrlov§, 

2003).  

 

Seniorsk§ popul§cia je vĨrazne r¹znorod§, a to z hŎadiska veku, zdravotn®ho stavu, 

funkļnej zdatnosti, rodinnej situ§cie, soci§lneho z§zemia, ekonomickĨch podmienok, 

vzdelania, ģivotnĨch sk¼senost², hodnotov®ho syst®mu a podobne. Kvalita ģivota seniora 

s¼vis² predovġetkĨm s naplnen²m vyġġ²ch ģivotnĨch potrieb (Kalvach, Onderkov§, 2006). 

CieŎom eduk§cie seniora, rodiny, pr²padne jeho podpornĨch os¹b je: 

 zapojiŠ do procesu lieļby, 

 zvĨġiŠ samostatnosŠ seniora a rodiny pri zvl§dan² ochorenia, 

 pom¹cŠ adaptovaŠ sa na prostredie zdravotn²ckeho alebo soci§lneho zariadenia, 

 minimalizovaŠ stres, 

 prebraŠ vªļġiu zodpovednosŠ za seba a svoje zdravie, 

 zlepġiŠ kompenz§ciu ochorenia, 

 zn²ģiŠ frekvenciu hospitaliz§ci², 

 zn²ģiŠ vĨskyt komplik§ci² ochorenia, 

 zlepġiŠ kvalitu ģivota (Hruġkov§ a kol. in Magurov§, Majern²kov§, 2009). 

 

Pri pl§novan² a realiz§cii eduk§cie seniora s¼ prioritami probl®my, ktorĨmi s¼ starġ² 

Ŏudia a osoby s chronickĨmi ochoreniami obzvl§ġŠ ohrozen®, a to: 

 Lieky. Vie pacient, ļo si vziaŠ, koŎko, kedy a preļo? 

 VĨģiva a hydrat§cia. Hojenie r§n a infekcie si vyģaduj¼ spr§vnu vĨģivu. Pacient 

nemus² byŠ motivovanĨ k pr²prave jedla alebo k pr²jmu tekut²n podŎa potreby. 

 Ne¼myseln® poranenie. Pacient m¹ģe utrpieŠ ¼raz, ktorĨ je ļasto spojenĨ so slabosŠou 

alebo vedŎajġ²mi ¼ļinkami liekov. 

 Mobilita a doprava. M¹ģe byŠ pacientovi poskytnut§ doprava pre vyzdvihnutie liekov 

alebo n§kup potrav²n? 

 Podporn® sluģby potrebn® doma. Potrebuje senior soci§lne sluģby, resp. potrebuje 

pomoc s pr²pravou jedla alebo lieļbou? 

 Kedy a ako ģiadaŠ o vhodn¼ lieļbu. Vie pacient a jeho rodina rozpoznaŠ zn§mky toho, 

ģe je potrebn§ lieļba (napr. bolesŠ, neģiad¼ce ¼ļinky liekov)? Vedia, ako vyhŎadaŠ 

alebo privolaŠ pomoc? Vedia, kedy navġt²viŠ lek§ra a kedy ²sŠ na pohotovosŠ? 

(Rankin et al., 2005). 
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K efekt²vnej eduk§cii seniora prispieva akceptovanie fyziologickĨch zmien v starobe, 

dodrģiavanie spr§vne stanovenĨch cieŎov, vhodne zvolenĨch postupov a met·d, ako aj z§sad 

pre realiz§ciu edukaļnej ļinnosti u Ŏud² vyġġieho veku. Pr§ve pri eduk§cii seniorov sa sestry 

dop¼ġŠaj¼ mnohĨch chĨb, a to predovġetkĨm s ohŎadom na jeho vek -nespr§vne pon²manie, 

ģe senior uģ nov® vedomosti ani zruļnosti nepotrebuje, alebo nie je schopnĨ sa ich nauļiŠ. 

Druhou ļastou chybou pri s¼ļasnej eduk§cii star®ho ļloveka a jeho rodinnĨch pr²sluġn²kov je, 

ģe sa sestry viac zameriavaj¼ na pouļenie jeho podpornĨch os¹b neģ jeho sam®ho, hoci s§m je 

schopnĨ dan® inform§cie pochopiŠ a zapamªtaŠ si.   

Pri pl§novan² a realiz§cii eduk§cie u seniorov je nevyhnutn® zohŎadŔovaŠ tieto 

skutoļnosti: 

 seniori s¼ schopn² vn²maŠ a uļiŠ sa, 

 schopnosti a potreby seniorov s¼ in® neģ potreby mladġ²ch pacientov, 

 starnutie je proces, ktorĨ m¹ģe ovplyvniŠ takmer vġetky org§nov® syst®my- vr§tane 

schopnosti vn²mania, kr§tkodobej pamªti alebo psychomotorickĨch funkci², 

 starġ² ļlovek m¹ģe vyzeraŠ dezorientovanĨ a zmªtenĨ, ale v skutoļnosti m¹ģe ²sŠ iba 

o spomalen® reflexy a poruchy sluchu alebo zraku (Ġkrla, Ġkrlov§, 2003).  

Pre starġ²ch Ŏud² m§ nesmierny vĨznam ich ģivotnĨ pr²beh, z ktor®ho ļerpaj¼ 

v pr²tomnosti a o ktorĨ vĨznamne opieraj¼ svoju bud¼cnosŠ. U seniorov bĨvaj¼ upevnen® 

stereotypy, ktor® ļasto nechc¼ meniŠ. Mnoh² sa br§nia z²skavaniu novĨch vedomost², 

spom²naj¼ na Ăstar® zlat® ļasyñ a br§nia sa zapojeniu do s¼ļasn®ho modern®ho ģivota. StarĨ 

ļlovek je niekedy zaujatĨ a ned¹verļivĨ voļi okoliu a k odliġn®mu pohŎadu na prij²manie 

novĨch inform§ci². ModernĨ pr²stup k eduk§cii seniorov sa mus² usilovaŠ o to, aby senior 

pl§noval najr¹znejġie aktivity aģ do vysokej staroby. Sestra ako ļlen zdravotn²ckeho t²mu 

v starostlivosti o seniorov mus² hŎadaŠ spr§vne motivaļn® Ăp§kyñ, aby sa aj ļlovek vo vyġġom 

veku chcel usilovaŠ o svoj rozvoj (Klevetov§, Dlabalov§, 2008).  

Eduk§cia seniora vyģaduje vªļġiu ļasov¼ dot§ciu, trpezlivĨ, tolerantnĨ a individu§lny 

pr²stup. D¹leģit® je integrovaŠ do edukaļn®ho procesu rodinu, pr²padne in® podporn® osoby 

(Magurov§, Majern²kov§, 2009). Seniori sa m¹ģu nauļiŠ nov® postupy  a proced¼ry a doslova 

t¼ģia po tom, ļo je d¹leģit® pre udrģanie ich zdravia a samostatnosŠ. VĨuļbov® met·dy je 

nevyhnutn®  prisp¹sobiŠ pamªti starġ²ch Ŏud². Starġ² Ŏudia potrebuj¼ viac ļasu na 

vyhodnotenie a na reakciu na dan¼ inform§ciu. ōudia, ktor² vģdy zodpovedne pristupovali 

k vlastn®mu zdraviu, bud¼ zrejme viac motivovan² zmeniŠ svoj ģivotnĨ ġtĨl a bud¼ sa snaģiŠ 

nauļiŠ sa upevŔovaŠ zdravie sk¹r ako t², ktor² predpokladaj¼, ģe za nich t¼to zodpovednosŠ 
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preberie niekto inĨ. Starġ² Ŏudia, ktor² d§vaj¼ prednosŠ odk§zanosti na druhĨch, si bud¼ Šaģġie 

osvojovaŠ nov® zvyky nasmerovan® na udrģanie si samostatnosti (Ġkrla, Ġkrlov§, 2003).  

Proces uļenia v starobe je odliġnĨ od uļenia v inom veku. Uļivo sa uģ Šaģko osvojuje, 

ak nem§ logick¼ ġtrukt¼ru a praktickĨ dopad. Kr§tkodob§ pamªŠ prest§va fungovaŠ 

a dlhodob§ pamªŠ uklad§ vĨberovo. Doch§dza ku zhorġeniu mechanickej pamªti, preto je 

nevyhnutn® sa zameraŠ na pamªŠ logicko- zmyslov¼. V starobe tieģ prevl§da skorġ² model 

osvojovania poznatkov memorovan²m. Na precviļovanie a upevŔovanie nov®ho uļiva 

potrebuje senior viac ļasu. Jeho zn²ģenĨ vĨkon nie je sp¹sobenĨ neschopnosŠou star®ho 

ļloveka sa uļiŠ, ale neistotou, ļi ļinnosŠ zvl§dne. D¹leģit§ je pochvala a tieģ zdrav§ 

s¼ŠaģivosŠ, nevhodn® je naopak znevaģovanie tĨch, ktor² nest²haj¼. Pri eduk§cii je potrebn® 

zaļleniŠ viac prest§vok a uļenie nepres¼vaŠ do veļernĨch hod²n (najvhodnejġ² je ļas medzi 

9,30- 11,30 hod. a 15,30- 17,00 hod.) (Klevetov§, Dlabalov§, 2008).  

Experiment§lne ġt¼die, ktor® boli realizovan® so starn¼cimi osobami, uk§zali, ģe 

uļenie starġ²ch Ŏud² vykazuje jednoznaļn¼ z§konitosŠ. Ak ide o relat²vne jednoduch® ¼lohy, 

s¼ rozdiely medzi mladġ²mi a starġ²mi ŎuŅmi pomerne mal® aģ nepatrn®. Ak ide o zloģitejġie 

aģ mimoriadne zloģit® ¼lohy, rozdiely narastaj¼. Plat² tu jednoznaļnĨ z§kon: ļ²m zloģitejġia je 

¼loha, ktor¼ je potrebn® zvl§dnuŠ, tĨm vªļġie Šaģkosti starn¼ci Ŏudia maj¼. V jednom pokuse 

(Welford, 1958) bola porovn§van§ vĨkonnosŠ v rieġen² zloģitĨch ¼loh skupinou mladġ²ch 

os¹b (26- 29 rokov) a os¹b vo veku 60- 69 rokov. Uk§zalo sa, ģe starġ² Ŏudia potrebuj¼ 

ġtyrikr§t dlhġiu dobu na nauļenie, dopustia sa ġtyrikr§t viac chĨb pri uļen² a potrebuj¼ 

dvaapolkr§t toŎko ļasu k nauļeniu. To vġak neznamen§, ģe by sa starġ² Ŏudia nemohli niļ 

nov®ho nauļiŠ. Aj vo vysokej starobe m¹ģu. Uļenie ich vġak stoj² viac n§mahy a trv§ im 

dlhġie (KŚivohlavĨ, 2002).   

   

Ġpecifik§ posudzovania seniora v eduk§cii  

Vo f§ze posudzovania v edukaļnom procese u seniora je nevyhnutn§ d¹slednosŠ, 

priļom pozornosŠ sestry smeruje ku z²skaniu nasledovnĨch ¼dajov: 

 Vek a fyziologick® zmeny v starġom veku, medzi ktor® patr² dlhġ² reakļnĨ ļas, ļasto 

Šaģko rozl²ġiteŎn® vysokofrekvenļn® t·ny, zvuky v pozad² m¹ģu zhorġiŠ sluchovĨ 

vnem, zn²ģen§ zrakov§ ostrosŠ, menej presn® rozliġovanie farieb, zn²ģenĨ chuŠovĨ 

a ļuchovĨ zmysel, zn²ģenie vn²mania tlaku a teploty a hmatovej rozliġovacej 

schopnosti, zn²ģen® mozgov® funkcie pre horġie okysliļovanie, zn²ģenĨ prietok krvi 

a menġie mnoģstvo hemoglob²nu, prevl§danie staropamªti nad novopamªŠou 

(Kozierov§ a kol., 1995). 
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 ZdravotnĨ stav- aj keŅ to nie je pravidlo, pre seniorov je ļasto typick§ polymorbidita 

a prejavy s Ŕou spojen® (bolesŠ, obstip§cia, obmedzen§ pohyblivosŠ, atŅ.), ako aj 

zvl§ġtnosti klinick®ho obrazu ochoren² v starobe (mikrosymptomatol·gia, 

oligosymptomatol·gia, atypickĨ klinickĨ obraz ochorenia a podobne). 

 Motiv§cia a pohotovosŠ, resp. pripravenosŠ na vĨuļbu- seniori niekedy nech§pu 

zmysel eduk§cie v ich veku alebo ju povaģuj¼ za zbytoļn¼, preto je nevyhnutn® z²skaŠ 

¼daje o motivaļnĨch aj demotivaļnĨch faktoroch u konkr®tneho ļloveka. 

 Spoloļensko- ekonomick® faktory, a to kult¼ra, finanļn® zabezpeļenie, resp. 

ekonomick® podmienky, rodinn® z§zemie, ¼roveŔ bĨvania. D¹leģit® s¼ ¼daje o tom, 

ako a s kĨm senior ģije a kto mu bude v dom§com prostred² pom§haŠ; vyhodnotenie 

vzŠahov v rodine. 

 ĠtĨl uļenia- braŠ do ¼vahy to, ako bol danĨ ļlovek zvyknutĨ uļiŠ sa v minulosti a ak® 

sp¹soby z²skavania novĨch vedomost² a zruļnost² s¼ efekt²vne v s¼ļasnosti. 

 N§zory na zdravie a ich praktizovanie, postoje, hodnotovĨ syst®m- postoj seniora 

k vlastn®mu zdraviu do veŎkej miery ovplyvŔuje aj jeho spolupr§cu pri edukaļnej 

ļinnosti a n§sledn® dodrģiavanie inġtrukci². 

 Farmakoterapia- zameranie predovġetkĨm na lieky, ktor® vplĨvaj¼ na schopnosŠ 

uļiŠ sa. U seniorov je typick§ polypragm§zia a s Ŕou spojenĨ vĨskyt neģiaducich 

¼ļinkov liekov.  

 Stav vedomia, psychickĨ stav, poruchy myslenia, reļi a spr§vania- pri podozren² 

na kognit²vny deficit alebo pr²tomnosŠ syndr·mu demencie je vhodn® vyuģiŠ niektor¼ 

z hodnotiacich ġk§l, napr. test s hodinami alebo Mini -Mental State Examination.  

 ĐroveŔ motorickĨch zruļnost², ch¹dza, schopnosŠ sebaopatery, resp. 

sebestaļnosŠ- oblasŠ uvedenĨch ¼dajov je d¹leģit§ predovġetkĨm pred pl§novan²m 

eduk§cie zameranej na z²skanie zruļnost². Vhodn® je vyuģiŠ ADL test podŎa 

Bartelovej.  

 Sk¼senosŠ s danou problematikou- aby sme zabr§nili zbytoļn®mu opakovaniu 

inform§ci², ktor® senior uģ ovl§da, je nevyhnutn® overiŠ si informovanosŠ v oblasti, 

ktor§ m§ byŠ predmetom edukaļnej ļinnosti. Je vġak nevyhnutn® overenie nielen 

z hŎadiska kvantity (mnoģstvo, resp. rozsah vedomost² a zruļnost²), ale aj z hŎadiska 

kvality (spr§vnosŠ alebo spr§vne pochopenie vedomost², pr²padne uplatŔovanie 

vhodnĨch postupov praktickej ļinnosti). 
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Z§sady eduk§cie seniorov 

Eduk§cia seniorov vyģaduje od sestry voŎbu inĨch pr²stupov a dodrģiavanie z§sad, medzi 

ktor® patria: 

 TrpezlivosŠ- vzhŎadom na vªļġiu ļasov¼ n§roļnosŠ eduk§cie seniora v porovnan² 

s inĨmi vekovĨmi kateg·riami edukantov v oġetrovateŎstve.  StarĨ ļlovek potrebuje na 

pochopenie nov®ho svoj vlastnĨ sp¹sob a vlastn® tempo. VeŎa inform§ci² naraz 

nezvl§dne prijaŠ, preto je potrebn® rozdeliŠ ich do niekoŎkĨch ļast². VzhŎadom na 

n§roļnosŠ eduk§cie je vhodn® jej rozpl§novanie do viacerĨch edukaļnĨch stretnut². 

StarĨ ļlovek potrebuje poznaŠ limity svojich moģnost², vedieŠ, preļo nieļo rob² a ku 

ļomu to vedie. 

 Pozit²vna podpora pri vĨuļbe- u seniorov vyuģ²vame pochvalu aj za mal® ¼spechy 

v eduk§cii. Pri vĨuļbe seniorov je potrebn® objaviŠ ich schopnosti a opieraŠ sa o ich 

moģnosti a schopnosti.  

 Spªtn§ vªzba- d¹leģit® je ļastejġie overovanie vzhŎadom na  zn²ģen¼ kr§tkodob¼ 

pamªŠ seniorov. U ļloveka vo vyġġom veku nem¹ģeme chcieŠ, aby sa uļil naspamªŠ. 

Nauļen® je nutn® opakovan²m uloģiŠ do dlhodobej pamªti.   

 Pomoc pri vypŌŔan² p²somnĨch materi§lov- vypŌŔanie testov a formul§rov m¹ģe 

byŠ pre seniora veŎmi stresuj¼ce, preto je nevyhnutn® pri tejto ļinnosti poskytn¼Š 

pomoc, pr²padne zv§ģiŠ ich vyuģitie v eduk§cii vzhŎadom na zistenĨ deficit u star®ho 

ļloveka (zmyslovĨ deficit, deficit v jemnej motorike a podobne).  

 Empatia- d¹raz na vyuģ²vanie empatie v eduk§cii seniorov je danĨ odliġnĨm 

preģ²van²m od mladġ²ch edukantov. Sestra mus² nevyhnutne overovaŠ pocity seniora a 

vn²maŠ nielen slov§, ale aj reļ tela. 

 Flexibilita  pri vĨbere met·d a prostriedkov eduk§cie- neexistuje iba jedna univerz§lna 

vĨuļbov§ met·da vyuģiteŎn§ u vġetkĨch seniorov. Tieģ pr²stup, ktorĨ bol vhodnĨ pre 

mladġieho edukanta, nemus² uspokojiŠ starġieho. 

 ĉsŠ Ăkus cestyñ naviac- t. j. navrhn¼Š edukantovi vo vyġġom veku svoju pr²tomnosŠ 

alebo pomoc. 

 Efekt²vne komunikaļn® zruļnosti- poļas eduk§cie je potrebn® vyjadrovaŠ sa pomaly 

a zrozumiteŎne,  a pĨtaŠ sa, ļi sme vġetko povedali tak, aby n§m rozumel (vyuģ²vanie 

vhodn®ho tempa a hlasitosti reļi, kladenie ot§zok, zrozumiteŎnosŠ inform§ci² a pod.). 
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 Reġpektovanie Ŏudskej d¹stojnosti- akceptovanie a obhajoba pr§v a z§ujmov 

seniora. Ak zvol²me spr§vny pr²stup, senior s§m v sebe objav² nov® schopnosti 

a presvedļenie, ģe nikdy nie je neskoro chcieŠ nieļo dok§zaŠ.  

 Vn²mavosŠ ku psychick®mu preģ²vaniu seniora- senior m¹ģe preģ²vaŠ ¼zkosŠ 

vzhŎadom na obmedzenia a chyby v eduk§cii vyplĨvaj¼ce z fyziologickĨch zmien 

v starobe alebo z jeho ochorenia, preto je d¹leģit® zameraŠ sa aj na jeho preģ²vanie, 

ktor® m¹ģe vĨrazne ovplyvniŠ kvalitu eduk§cie. 

 Reġpektovanie poruchy zraku alebo sluchu- v pr²pade vyuģ²vania p²somn®ho 

materi§lu je nevyhnutn§ primeran§ veŎkosŠ a typ p²sma, ilustraļn® obr§zky, pr²padne 

pouģitie kompenzaļnĨch pom¹cok- lupa, okuliare a podobne. V pr²pade uplatŔovania 

met·d hovoren®ho slova pri eduk§cii seniora je potrebn® hovoriŠ pomaly, hlasom 

v niģġej t·nine, ģiadaŠ o zopakovanie povedan®ho. SamozrejmosŠou je nehluļnosŠ 

edukaļn®ho prostredia. 

 ZohŎadŔovanie obmedzenia motorickĨch zruļnost²- n§cviku praktickĨch zruļnost² 

m¹ģe u seniora prek§ģaŠ ochabnutie svalstva, strata ohybnosti, poruchy ch¹dze alebo 

oslabenie jemnej motoriky. Je vġak nevyhnutn® vyl¼ļiŠ neochotu seniora alebo 

nedostatok jeho motiv§cie. Pri n§cviku pouģ²vania novĨch pom¹cok je nutn® 

jednotliv® kroky opakovaŠ a dbaŠ na to, aby ich senior s§m sk¼ġal. Iba tak odnauļ²me 

chyby na zaļiatku. KaģdĨ krok m§ svoj vĨznam, je potrebn® ho d¹sledne vysvetliŠ, 

aby jednotliv® kroky na seba logicky nadvªzovali. Tieģ nie je vhodn® d§vaŠ seniorovi 

viac ¼loh naraz.  

 Snaha o udrģanie motiv§cie- motiv§cia je pri eduk§cii seniorov d¹leģit§ 

a nenahraditeŎn§, a to nielen z hŎadiska z²skavania vedomost² alebo zruļnost², ale aj 

pre zmenu postojov, n§zorov a spr§vania. Mot²v, ktorĨ sestra v eduk§cii vyuģ²va, by 

mal vych§dzaŠ z potrieb a z§ujmov seniora. Senior potrebuje za svoju snahu 

a usilovnosŠ ocenenie. Pocit ¼spechu prin§ġa motiv§ciu ku zvl§daniu Ņalġ²ch ¼loh.  

 Vyuģ²vanie n§zornĨch pom¹cok a p²somnĨch materi§lov- eduk§cia seniora je 

efekt²vnejġia s pouģit²m n§zornĨch uk§ģok v podobe pom¹cok, plag§tov a podobne, 

ako aj poskytnutie inform§ci² v p²somnej podobe, aby sa ku nim senior alebo jeho 

rodina mohli kedykoŎvek vr§tiŠ.   

 Zapojenie rodiny do eduk§cie seniora- eduk§cia seniora bez spolupr§ce rodiny je 

takmer vģdy urļen§ na z§nik. Sestra eduk§torka si mus²  s rodinou seniora vytvoriŠ 

profesion§lny priateŎskĨ vzŠah a zapojiŠ ju do  pl§nu starostlivosti o ich bl²zkeho 
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ļloveka. ĂPom¹ģte rodine pochopiŠ, ģe nez§vislosŠ je pre pacienta d¹leģit§, ģe je to 

on, kto je zodpovednĨ za monitorovanie a udrģanie svojho zdravia. Ak je pacient 

schopnĨ svojpr§vne jednaŠ, mus² mu to rodina dovoliŠñ (Ġkrla, Ġkrlov§, 2003, s. 397). 

 

Z§ver 

Na udrģanie dobr®ho stavu zdravia seniorov maj¼ vplyv r¹zne faktory, medzi ktor® 

m¹ģeme zaradiŠ ģivotn® prostredie, ġt§tnu nutriļn¼ politiku, obmedzenie zdrojov v rezorte 

zdravotn²ctva, motiv§ciu ku fyzickej a psychickej aktivite. Rozhoduj¼ci vplyv na kvalitu 

zdravia starĨch Ŏud² m§ okrem ġt§tnej zdravotnej politiky aj ponuka zdravotn²ckych 

a soci§lnych sluģieb (Zdziebğo, 2008). Zdravie seniorov je vo veŎkej miere ovplyvŔovan® aj 

ļinnosŠami sestry, medzi ktor® nesporne patr² aj eduk§cia.  

 ĂSestra, ktor§ realizuje edukaļnĨ proces, mus² maŠ teoretick® i praktick® vedomosti o 

eduk§cii a jej osobitostiach pri vĨchove a vzdel§van² seniorov, patria sem z§sady edukaļn®ho 

procesu, zmeny v starobe ovplyvŔuj¼ce kognit²vne funkcie a osvojovanie si novĨch inform§ci²,  

pod§vanie inform§ci² seniorom, faktory ovplyvŔuj¼ce eduk§ciu a kroky edukaļn®ho procesuñ 

(Mal²kov§, Magerļiakov§, 2007, s. 286). 
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SENIOR- RECIPIENT OĠETROVATEōSKEJ STAROSTLIVOSTI  

V CHIRURGICKħCH ODBOROCH 
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S¼hrn 

VzhŎadom na s¼ļasnĨ trend starnutia popul§cie sa stret§vame s poļetnejġ²m 

zast¼pen²m seniorov ako recipientov zdravotnej, a teda aj oġetrovateŎskej starostlivosti 

v chirurgickĨch odboroch. Vyġġ² vek m§ svoje charakteristiky, ktor® by sa mali odr§ģaŠ aj pri 

poskytovan² oġetrovateŎskej starostlivosti seniorom v perioperaļnom obdob². Z§kladom je 

poznanie fyziologickĨch zmien v starobe, ukazovateŎov zdravotn®ho stavu starġ²ch Ŏud², ako 

aj zvl§ġtnost² klinick®ho obrazu ochoren² v starobe a tieģ geriatrickĨch syndr·mov. 

Posudzovanie seniora v obdob²  pred oper§ciou zahrnuje klinick® vyġetrenie pacienta, pri 

ktorom sa urļuj¼ operaļn® rizikov® faktory a z²skavaj¼ sa ¼daje potrebn® na pooperaļn® 

hodnotenie. V nadvªznosti na pos¼denie sa realizuje predoperaļn§ pr²prava, ktorej cieŎom je 

u seniora identifikovaŠ rizik§ (najmª faktory operaļn®ho rizika), priority a potreby 

geriatrick®ho pacienta, ako aj d¹sledn§ pr²prava pacienta na operaļnĨ vĨkon vo vġetkĨch 

oblastiach predovġetkĨm so zameran²m na prevenciu intraoperaļnĨch a pooperaļnĨch 

komplik§ci². Sestra participuje na jednotlivĨch s¼ļastiach nielen somatickej, ale aj psychickej 

predoperaļnej pr²pravy a v spolupr§ci s ostatnĨmi ļlenmi zdravotn²ckeho t²mu realizuje 

pooperaļn¼ starostlivosŠ, ktor§ m§ u seniora tieģ svoje ġpecifik§. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Senior. Chirurgia. OġetrovateŎsk§ starostlivosŠ. Posudzovanie. Predoperaļn§ 

pr²prava. Pooperaļn§ starostlivosŠ.  

 

Đvod 

DemografickĨ vĨvoj spoloļnosti dokazuje starnutie popul§cie, ļo m§ maŠ za n§sledok 

posilŔovanie zdravotn²ckych a soci§lnych sluģieb s ohŎadom na potreby seniorov. Mnoh® 

z ochoren² typickĨch pre starĨch Ŏud² si vyģaduj¼ ambulantn¼ alebo ¼stavn¼ starostlivosŠ 

v r§mci chirurgickĨch pracov²sk. Poļet pacientov vyġġ²ch vekovĨch skup²n prijatĨch na 

chirurgick® l¹ģko v poslednĨch 20 rokoch vĨznamne narast§ (seniori nad 70 rokov tvoria  

20 % pacientov na chirurgickĨch a aģ 50 % na ortopedickĨch a urologickĨch oddeleniach). Je 
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tendencia realizovaŠ rozsiahle vĨkony aj u pacientov vo 8. a 9. dec®niu, ļasto v kritickom 

stave. Preto aj napriek poklesu celkovej chirurgickej mortality pripad§ 75 % vġetkĨch 

pooperaļnĨch ¼mrt² na seniorov. VĨznamn¼ ¼lohu pri jej zniģovan² zohr§va posun 

k modernĨm, menej invaz²vnym operaļnĨm postupom, ġetrn® vedenie anest®zie, rozsiahla 

perioperaļn§ starostlivosŠ a starostlivo veden® predoperaļn® vyġetrenie (Topinkov§, 2005). 

Seniori maj¼ poskytovan¼ starostlivosŠ prevaģne na pracovisk§ch vġeobecnej chirurgie, 

¼razovej chirurgie, ortop®die a urol·gie, ale tieģ v r§mci cievnej chirurgie, hrudn²kovej 

chirurgie, plastickej chirurgie, otorinolaryngol·gie a Ņalġ²ch.  

 

TypickĨm znakom chirurgickĨch pracov²sk je prevaha operaļnej terapie nad 

konzervat²vnou. ĂPri oper§ci§ch chorĨch vo vyġġej vekovej skupine (urgentnĨch aj 

pl§novanĨch) treba poļ²taŠ s odliġnou reakciou star®ho organizmu na operaļn¼ z§Šaģ, ktor§ 

je sp¹soben§ morfologickĨmi a patofyziologickĨmi d¹sledkami starnutia. Oper§cia v starobe 

sa uskutoļŔuje na anatomickom i funkļne zmenenom biologickom ter®ne, ļo urļuje 

pooperaļn¼ odozvu organizmu v stareckom veku na chirurgick® ochorenie, anest®ziu i vlastnĨ 

operaļnĨ vĨkon. Z toho vyplĨva odliġn§ reakcia organizmu v starobe na operaļnĨ vĨkon, 

ktor¼ urļuj¼ hlavne zmenen® kardiovaskul§rne, respiraļn® a hepatobili§rne pomery 

a zmenen® funkcie obliļiek, CNS a imunitn®ho syst®muñ (Vaj· in Siman a kol., 2007, s. 42).  

 

TabuŎka 1 Zmeny v jednotlivĨch syst®moch organizmu v starobe 

Kardiovaskul§rny syst®m 

Pokles systolickej a diastolickej funkcie, zhorġenie 

autoregul§cie na podklade vyġġej cievnej rigidity, zn²ģen§ 

aktivita sympatika 

RespiraļnĨ syst®m 
Pokles celkovej pŎ¼cnej kapacity, pokles pŎ¼cnej elasticity, 

zhorġen§ vĨmena plynov, pokles PaO2 

Ren§lny syst®m Pokles glomerul§rnej filtr§cie  

Tr§viaci syst®m Zn²ģen§ rĨchlosŠ metabolizmu, zn²ģen§ ļrevn§ absorpcia 

ImunitnĨ syst®m 
Zn²ģen§ imunitn§ odpoveŅ- ġpecifick§ aj neġpecifick§, 

oneskorenĨ vzostup leukocytov pri infekcii 

(spracovan® podŎa Skalick§ a kol., 2007) 

U vªļġiny pacientov pokroļil®ho veku s¼ pr²tomn® vĨznamn® komorbidity, ktor® 

zniģuj¼ psychosomatick® rezervy. S¼ to predovġetkĨm tieto ochorenia: chronick§ obġtrukļn§ 

choroba pŎ¼c, ischemick§ choroba srdca, diabetes mellitus, morb²dna obezita, degenerat²vne 

ochorenie pohybov®ho syst®mu, vĨznamn§ mozgov§ ateroskler·za a Ņalġie (Ġv§b a kol., 
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2008). Pri indikovan² seniorov na operaļnĨ vĨkon je okrem operaļnej diagn·zy nevyhnutn® 

posudzovaŠ aj celkovĨ zdravotnĨ stav pacienta. V s¼ļasnosti sa najļastejġie pouģ²va ASA 

Score (American Society of Anestesiologists), podŎa ktor®ho je moģn® odhadn¼Š rizikovosŠ 

seniora aj z hŎadiska operaļnej z§Šaģe alebo preģitia 7. pooperaļn®ho dŔa. Tento sk·rovac² 

syst®m rozdeŎuje pacientov do piatich kateg·ri²: 

 ASA I- relat²vne zdravĨ pacient bez patologick®ho klinick®ho alebo laborat·rneho 

n§lezu; chorobnĨ proces indikovanĨ na operaļnĨ vĨkon nesp¹sobuje syst®mov¼ 

poruchu (0,1 %), 

 ASA II- menej aģ stredne z§vaģn® celkov® ochorenie bez zmien vĨkonnosti a funkcie 

org§nov, napr. vek nad 70 rokov, hypertenzia, an®mia, diabetes mellitus, obezita, 

Ŏahk§ forma ICHS (0,5 %), 

 ASA III - z§vaģn® ochorenie obmedzuj¼ce aktivitu a vĨkonnosŠ pacienta, funkciu 

org§nov, napr. angina pectoris, stav po infarkte myokardu, z§vaģn§ forma diabetes 

mellitus, srdcov® zlyhanie (4,4 %), 

 ASA IV- z§vaģn®, ģivot ohrozuj¼ce ochorenie, ktor® nie je moģn® predoperaļne rieġiŠ, 

napr. dekompenz§cia srdca, nestabiln§ angina pectoris, pokroļil§ forma insuficiencie 

pŎ¼c, obliļiek alebo peļene, hemoragickĨ ġok, peritonit²da a ileus (25 %), 

 ASA V- oper§cia predstavuje posledn¼ moģnosŠ z§chrany ģivota, smrŠ je 

pravdepodobn§ do 24 hod²n nez§visle od oper§cie (50 %) (Ġv§b a kol., 2008).  

 

Pacient v pokroļilom veku, zaŠaģenĨ poļetnou komorbiditou najmª 

v kardiorespiraļnej oblasti, zvl§ġŠ keŅ je podrobenĨ z§vaģn®mu urgentn®mu vĨkonu bez 

moģnosti ¼ļinnej kompenz§cie komplikuj¼cich ochoren², je v maxim§lnej miere ohrozenĨ 

vlastnĨm vĨkonom a pooperaļnĨmi komplik§ciami, ļasto bezprostredne ohrozuj¼cimi ģivot. 

Starostliv§ korekcia komplikuj¼cich ochoren², rehydrat§cia, korekcia moģnej malnutr²cie 

a prihliadnutie k fyziologickĨm zmen§m spojenĨm so starnut²m s¼ kŎ¼ļovĨmi momentmi 

predoperaļnej pr²pravy (Skalick§ a kol., 2007). Operaļn® riziko je spojen® aj s anest®ziou 

poļas operaļn®ho vĨkonu u seniora. Technika anest®zie vyģaduje u starġ²ch pacientov 

modifik§ciu vzhŎadom na r¹zne deform§cie skeletu a pridruģen® chronick® ochorenia. 

Pokroky v anesteziol·gii prispeli k vytvoreniu istejġieho operaļn®ho prostredia. Ļastejġie 

vyuģ²vanie spin§lnej alebo lok§lnej anest®zie dovoŎuje aj u seniorov realizovaŠ tak® operaļn® 

vĨkony, ktor® eġte pred rokmi neboli moģn® (LitomerickĨ, 1992).  
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Pri posudzovan² seniora, ako aj pri poskytovan² oġetrovateŎskej starostlivosti 

v chirurgickĨch odboroch, je nevyhnutn® zohŎadŔovaŠ nielen morfologick® a 

patofyziologick® d¹sledky starnutia (uv§dzan® vyġġie), ale aj komorbiditu a polymorborbiditu, 

zvl§ġtnosti klinick®ho priebehu chirurgickĨch ochoren², psychick® zmeny a zmeny 

kognit²vnych funkci², geriatrick® syndr·my (poruchy termoregul§cie, poruchy homeost§zy, 

poruchy mobility, vªļġia n§klonnosŠ ku vzniku dekubitov, ļastejġia inkontinencia moļu 

a stolice), zvl§ġtnosti farmakoterapie v starobe a zmeny v soci§lnej oblasti seniora.  

ĂPos¼denie pred oper§ciou zahrnuje klinick® vyġetrenie pacienta, pri ktorom sa 

urļuj¼ operaļn® rizikov® faktory a z²skavaj¼ sa ¼daje potrebn® na pooperaļn® hodnotenie. 

Sestra tieģ zabezpeļ² skompletizovanie skr²ningovĨch testov a pr²pravu pacienta na vĨkon 

vr§tane monitorovania, ak je potrebn®ñ (Kozierov§ a kol., 1995, s. 1350). S¼ļasŠou 

predoperaļn®ho vyġetrenia seniora je anamn®za, fyzik§lne vyġetrenie a laborat·rne a Ņalġie 

inġtrument§lne vyġetrenia.  

Lek§rska anamn®za: 

 Pr²tomnosŠ kardiovaskul§rneho ochorenia (ICHS, IM, chlopŔov® chyby, TECH 

v anamn®ze, arytmie, hypertenzia, NCMP), 

 Pr²tomnosŠ pŎ¼cneho ochorenia (chronick§ obġtrukļn§ bronchopulmon§lna choroba, 

astma, fajļenie), 

 Anamn®za inĨch chronickĨch ochoren², 

 FunkļnĨ stav a sebestaļnosŠ (mobilita, ment§lne funkcie, nutr²cia), 

 Farmakologick§ anamn®za (vġetky uģ²van® lieky). 

U pacientov s poruchami pamªte alebo komunik§cie over²me anamnestick® ¼daje od 

oġetruj¼ceho alebo vġeobecn®ho lek§ra ļi rodinn®ho pr²sluġn²ka (Topinkov§, 2005). 

Fyzik§lne vyġetrenie realizovan® lek§rom je zameran® na: 

 Beģn® vyġetrenie so zameran²m na kardiopulmon§lne funkcie (srdcov® ġelesty, 

pr²znaky kardi§lneho zlyh§vania, poruchy rytmu, hypertenzia alebo hypotenzia, 

pŎ¼cny n§lez), org§nov® postihnutie (peļeŔov®, obliļkov®, hematologick®, diabetes 

mellitus), 

 Muskuloskelet§lne ochorenie, pohyblivosŠ a celkov§ funkļn§ zdatnosŠ a sebestaļnosŠ, 

 Neuropsychiatrick® vyġetrenie zameran® na screening ak¼tnej a chronickej kognit²vnej 

poruchy, depresie, fok§lnych neurologickĨch vĨpadkov a extrapyram²dovĨch por¼ch, 

 Hodnotenie stavu nutr²cie (BMI), kontinencie, koģnej integrity (Topinkov§, 2005). 
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Medzi laborat·rne a Ņalġie vyġetrenia realizovan® u seniorov bez chronick®ho 

ochorenia v predoperaļnom obdob² patria: 

 KrvnĨ obraz, hemokoagulaļn® faktory, krvn§ skupina (screening an®mie, infekcie, 

koagulaļnej poruchy), 

 Moļ chemicky + sediment, urea a kreatin²n (orientaļne funkcia obliļiek), 

 Glyk®mia (screening diabetes mellitus), 

 Elektrolyty (riziko arytmi²), 

 RTG pŎ¼c (screening pŎ¼cneho ochorenia), 

 EKG (detekuje isch®miu a arytmie) (Topinkov§, 2005). 

PodŎa komorbidity seniora m¹ģu byŠ indikovan® Ņalġie doplŔuj¼ce vyġetrenia: 

 Laborat·rne vyġetrenia: glykemickĨ profil, ABR, clearence kreatin²n, celkov® 

bielkoviny, album²n, hepat§lne testy, kompletn® hemokoagulaļn® vyġetrenie, 

 Pri kardi§lnych ochoreniach: echokardiografia, z§Šaģov® EKG, 24-hodinov® 

monitorovanie EKG, sonografia karot²d, 

 Pri pŎ¼cnych ochoreniach: spirometria a Ņalġie (Topinkov§, 2005). 

 

Z§ver predoperaļn®ho vyġetrenia by mal obsahovaŠ: 

 S¼hrn diagn·z, vyjadrenie o vhodnosti s¼ļasnej lieļby, pr²padne n§vrh na ¼pravu 

terapie, 

 Kontrolu a interpret§ciu pr²padnĨch patologickĨch n§lezov laborat·rnych vyġetren², 

 Vyhodnotenie stavu funkļnĨch rezerv z§kladnĨch org§novĨch syst®mov,  

 N§vrh terapie v predoperaļnom, intraoperaļnom a pooperaļnom obdob² vr§tane 

vyjadrenia ku realiz§cii operaļn®ho vĨkonu v celkovej alebo miestnej anest®zii 

a prevencii komplik§ci² (Topinkov§, 2005). 

 

V nadvªznosti na z§very lek§rskeho predoperaļn®ho vyġetrenia seniora a vĨsledky 

doplŔuj¼cich vyġetren² sestra realizuje oġetrovateŎsk® posudzovanie, ktor® m§ u seniora 

v chirurgii tieto ġpecifik§: 

 Pohybov§ aktivita, sebestaļnosŠ a nez§vislosŠ- ADL test podŎa Bartelovej, hodnotenie 

funkļnej nez§vislosti- FIM, 

 Riziko dekubitov- Norton scale- v pr²pade obmedzenej pohyblivosti, 

 Kognit²vne funkcie a demencia- Mini -Mental State Examination, 

 VĨģiva, resp. ģivotospr§va- Mini Nutritional Assessment, 
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 Pr²znaky geriatrickĨch syndr·mov, 

 Soci§lne a ekonomick® podmienky- s d¹razom na podporn® osoby, 

 Zdravotn® probl®my- polymorbidita a komorbidita, 

 ĐroveŔ komunik§cie, 

 PsychickĨ stav- preģ²vanie ochorenia. 

 

TabuŎka 2 Predoperaļn® ¼lohy sestry vzhŎadom na fyziologick® zmeny v starobe 

Syst®m Fyziologick§ zmena Predoperaļn® ¼lohy sestry 

KoģnĨ  ZraniteŎn§ koģa sp¹soben§ 

ven·znou st§zou a slabĨm 

ven·znym n§vratom 

NauļiŠ pacienta vykon§vaŠ 

pas²vne a akt²vne cviļenia. 

OdobraŠ pacientovi miery na 

antiembolick® panļuchy. 

Kardiovaskul§rny  Redukovan§ srdcov§ rezerva 

sp¹soben§ zmenami 

v myokarde. 

Tachykardia zo strachu, ktor¼ 

srdce seniora horġie toleruje. 

Zn²ģen§ poddajnosŠ krvnĨch 

ciev sp¹soben§ ateroskler·zou. 

ZistiŠ zvyļajn¼ srdcov¼ rezervu 

a ako rĨchlo sa pacient unav². 

PouļiŠ pacienta a napom§haŠ 

zmiernenie strachu.  

NauļiŠ pacienta cviky s dolnĨmi 

konļatinami a ot§ļanie.  

Z²skaŠ ¼daje o vit§lnych 

funkci§ch.  

MonitorovaŠ tlak krvi, najmª so 

zreteŎom na hypertenziu. 

DĨchac²  Redukovan§ vit§lna kapacita 

sp¹soben§ zn²ģenou 

rozŠaģnosŠou hrudn®ho koġa. 

NauļiŠ pacienta zhlboka dĨchaŠ 

a kaġŎaŠ.  

Z²skaŠ z§kladn® ¼daje 

o respir§cii. 

MoļovĨ  RedukovanĨ krvnĨ pr¼d 

v obliļk§ch. 

Zn²ģen§ schopnosŠ vyluļovaŠ 

tox²ny sp¹soben§ redukovanou 

glomerul§rnou filtr§ciou. 

Z²skaŠ ¼daj o mnoģstve moļu za 

24 hod²n.  

ZaļaŠ so zaznamen§van²m 

pr²jmu a vĨdaja tekut²n. 

Tekutiny a elektrolyty Dehydrat§cia z opakovanĨch 

klyziem. 

Hypokali®mia sp¹soben§ 

hnaļkami. 

VyġetriŠ stav hydrat§cie na 

z²skanie z§kladnĨch ¼dajov.  

SledovaŠ pr²jem a vĨdaj tekut²n. 

NervovĨ  Zhorġen§ senzorick§ ostrosŠ. 

PredŌģenĨ reakļnĨ ļas. 

 

Zozn§miŠ pacienta s prostred²m. 

Poskytn¼Š mu ļas na 

postupovanie vlastnĨm tempom.  

(spracovan® podŎa Kozierov§ a kol., 1995, s. 1350) 
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Predoperaļn§ pr²prava starġ²ch Ŏud² sa v z§sade nel²ġi od beģnej pr²pravy dospelĨch 

os¹b, je vġak nevyhnutn® venovaŠ osobitn¼ pozornosŠ pr²prave kardiovaskul§rneho syst®mu, 

funkcii obliļiek a sprievodnĨm chronickĨm ochoreniam (Vomela a kol., 1998). CieŎom 

predoperaļnej pr²pravy seniora je identifikovaŠ rizik§ (najmª faktory operaļn®ho rizika), 

priority a potreby geriatrick®ho pacienta, ako aj d¹sledn§ predoperaļn§ pr²prava vo vġetkĨch 

oblastiach predovġetkĨm so zameran²m na prevenciu intraoperaļnĨch a pooperaļnĨch 

komplik§ci². Rozsah predoperaļnej pr²pravy je urļovanĨ zdravotnĨm stavom pacienta 

a operaļnĨm vĨkonom. Starġ² pacient s bohatou anamn®zou internĨch ochoren² bude 

vyģadovaŠ rozsiahlejġiu predoperaļn¼ pr²pravu neģ mladĨ zdravĨ pacient. Z§sadnĨm prvkom 

je naliehavosŠ oper§cie, ktor§ urļuje mnoģstvo ļasu vymedzen®ho na predoperaļn® vyġetrenie 

a pr²pravu. Pri ak¼tnych a urgentnĨch oper§ci§ch je moģnosŠ predoperaļnej pr²pravy 

podstatne redukovan§, a preto perioperaļn§ letalita a morbidita s¼ u starġ²ch pacientov vyġġie 

neģ u mladġej popul§cie. Pri elekt²vnych oper§ci§ch je dostatok ļasu na kompenz§ciu 

internĨch ochoren² a mobiliz§ciu rezerv organizmu, takģe aj operaļn® riziko je vĨznamne 

zn²ģen®. KŎ¼ļov® momenty v predoperaļnej pr²prave seniorov s¼: 

 Korekcia komplikuj¼ceho ochorenia, 

 Stav hydrat§cie, 

 Korekcia malnutr²cie, 

 Prihliadnutie ku fyziologickĨm zmen§m spojenĨm so starnut²m (Ġv§b a kol., 2008).  

ĂPredoperaļn§ pr²prava na elekt²vnu oper§ciu u pacienta nad 65 rokov m§ trvaŠ 1- 3 

tĨģdne. Spoļ²va nielen v pr²prave star®ho organizmu na operaļn¼ z§Šaģ, ale aj v d¹kladnom 

predoperaļnom vyġetrovan², ktor® m§ odhaliŠ pridruģen® chorobyñ (ĻernĨ in LitomerickĨ 

a kol., 1993, s. 202). 

Sestra sa podieŎa na nasledovnĨch komponentoch predoperaļnej pr²pravy: 

 Pr²prava gastrointestin§lneho traktu- pacient zost§va nalaļno 6- 8 hod²n pred 

oper§ciou, zavedenie NGS pred oper§ciou ile·zneho stavu, pr²prava hrub®ho ļreva 

pred oper§ciou. U seniorov m¹ģe pri pod§van² preh§Ŕadla d¹jsŠ k dehydrat§cii 

a poklesu krvn®ho tlaku, preto je nevyhnutn® tĨchto pacientov sledovaŠ a dohliadaŠ na 

rehydrat§ciu v priebehu pr²pravy (event. aj n§hradou str§t tekut²n intraven·znou 

inf¼ziou). 

 Zavedenie permanentn®ho kat®tra (PK)- najmª pri ak¼tnych oper§ci§ch seniorov je 

nevyhnutn® sledovaŠ diur®zu; u starġ²ch muģov bĨva zavedenie PK obtiaģnejġie pre 

ļast® ochorenie a oper§cie prostaty. 
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 Intraven·zna kanyl§cia- pred operaļnĨm vĨkonom sa zaisŠuje i. v. pr²stup. Pri 

probl®moch so zaveden²m perif®rnej ven·znej kanyly sa pristupuje ku kanyl§cii 

centr§lnej ģily. 

 Pr²prava operaļn®ho poŎa- oholenie koģe v mieste realiz§cie operaļn®ho vĨkonu. 

 Đprava a pod§vanie medik§cie na z§klade farmakologickej anamn®zy- napr. 

vynechanie uģ²vania Anopyr²nu 10 dn² pred pl§novanou oper§ciou, vysadenie 

peror§lnych antikoagulanci², prevedenie diabetikov z peror§lnych antidiabet²k na 

kryġtalickĨ inzul²n a podobne. 

 ATB profylaxia - jej indik§cia je dan§ typom operaļn®ho vĨkonu a rizikovosŠ 

pacienta. Je nevyhnutn® akt²vne p§traŠ po rizikovĨch faktoroch vyskytuj¼cich sa 

v starobe (diabetes mellitus, imunosupresia, poruchy vĨģivy, pacienti s umelou 

srdcovou chlopŔou a podobne).  

 Pod§vanie transf¼znych pr²pravkov- zaistenie, objednanie alebo predoperaļn® 

pod§vanie transf¼znych pr²pravkov sa riadi typom oper§cie a stavom pacienta. 

Predoperaļn§ an®mia m¹ģe byŠ u starġ²ch pacientov sp¹soben§ z§kladnĨm n§dorovĨm 

ochoren²m alebo nedostatoļnĨm pr²vodom ģeleza v potrave v pr²pade sideropenickej 

an®mie. Od toho sa odv²jaj¼ aj moģnosti korekcie. 

 Đprava hydrat§cie a vn¼torn®ho prostredia- u seniorov sa stret§vame pomerne 

ļasto s dehydrat§ciou a miner§lovĨm rozvratom najmª pred ak¼tnou oper§ciou. 

Dehydrat§cia je sprev§dzan§ poklesom krvn®ho tlaku a zhorġenou perf¼ziou org§nov. 

Rehydrat§ciu je vhodn® realizovaŠ za s¼ļasn®ho monitorovania centr§lneho 

ven·zneho tlaku, nakoŎko vzhŎadom k ļastej kardi§lnej komorbidite tĨchto pacientov 

m¹ģeme naopak Ŏahko sp¹sobiŠ kardi§lne zlyhanie s pŎ¼cnym ed®mom. ńalġ²m 

ļastĨm n§lezom je hypokali®mia sp¹soben§ vlastnĨm ochoren²m (hnaļky, fistuly), 

malnutr²ciou alebo medik§ciou (diuretik§). VzhŎadom na riziko kardi§lnych 

komplik§ci² je aj pred ak¼tnou oper§ciou nevyhnutn§ korekcia kal®mie. Hladinu k§lia 

je nutn® posudzovaŠ v s¼vislosti s acidob§zickou rovnov§hou, ktor§ ovplyvŔuje 

hladinu k§lia v krvi.  

 Đprava vĨģivy- u seniorov sa ļasto stret§vame s malnutr²ciou. Pred ak¼tnym 

operaļnĨm vĨkonom nie je ļas na korekciu, a preto s¼ tĨmto ovplyvnen® vĨsledky 

a rizik§. Najmª pred rozsiahlejġ²mi pl§novanĨmi oper§ciami by malo byŠ u seniorov 

realizovan® nutriļn® vyġetrenie a podŎa vĨsledku zaļat§ nutriļn§ pr²prava. Sp¹sob 

nutriļnej podpory z§vis² od stavu pacienta: sipping (peror§lna nutriļn§ podpora urļen§ 

na pop²janie), vĨģiva NGS alebo NJS, doplnkov§ alebo tot§lna parenter§lna vĨģiva. 

Na druhej strane ani obezita neposkytuje vhodn® podmienky pre oper§ciu. Ļast® s¼ 
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infekļn® komplik§cie rany. Preto pred elekt²vnou oper§ciou by mala byŠ doporuļen§ 

redukcia hmotnosti.  

 Prevencia tromboembolickej choroby (TECH)- opatrenia na zn²ģenie rizika TECH 

patria ku celkovej vġeobecnej pr²prave pacienta, pretoģe uģ samotnĨ operaļnĨ vĨkon 

je rizikovĨ faktor TECH. Na z§klade zhodnotenia vġetkĨch rizikovĨch faktorov sa 

zvol² primeran§ predoperaļn§ pr²prava. Vek patr² ku vĨznamnĨm rizikovĨm faktorom, 

ļoho d¹kazom je aj fakt, ģe asi 20- 30% starġ²ch pacientov na vġeobecnej chirurgii m§ 

perioperaļne hlbok¼ ģilov¼ tromb·zu. Medzi rizikov® faktory TECH patria: vek nad 

60 rokov, mal²gne n§dory, obezita, varixy dolnĨch konļat²n, stav po hlbokej ģilovej 

tromb·ze, stav po pŎ¼cnej emb·lii, hormon§lna antikoncepcia, vroden® a z²skan® 

hyperkoagulaļn® stavy, imobiliz§cia a sepsa (Ġv§b a kol., 2008). 

 

Podobne ako v inĨch vekovĨch kateg·ri§ch pacientov, aj u seniorov je d¹leģit§ 

psychick§ predoperaļn§ pr²prava. ĂGerontochirurgickĨ pacient potrebuje zvĨġen¼ 

pozornosŠ a opateru nielen v somatickej, ale aj v psychickej oblasti, ktor§ je okrem in®ho aj 

podmienkou ¼speġnej spolupr§ce medzi oġetruj¼cim person§lom a pacientom. Ide o pr²pravu 

pacienta na akt²vny pr²stup k navrhovan®mu operaļn®mu vĨkonu, k predoperaļnej pr²prave 

a ku vġetkĨm ¼konom, ktor® ļakaj¼ pacienta v obdob² po oper§cii. OperaļnĨ vĨkon je pre 

pacienta novovzniknut§ situ§cia, ktor§ zaŠaģuje jeho starobu. Niet pravidla, podŎa ktor®ho by 

bolo moģn® oļak§vaŠ reakciu pacientañ (Siman a kol., 2007, s. 28). V psychickej 

predoperaļnej pr²prave seniora mus² sestra poznaŠ zvl§ġtnosti preģ²vania v starobe a voliŠ 

vhodn® pr²stupy a sp¹soby v komunik§cii a edukaļnej ļinnosti realizovanej u seniora. Ļasto 

je nevyhnutn§ aj spolupr§ca s rodinnĨmi pr²sluġn²kmi gerontochirurgick®ho pacienta. 

Pooperaļn§ starostlivosŠ o seniora (podobne ako aj predoperaļn§ pr²prava) je 

zaloģen§ na t²movej spolupr§ci: chirurg, sestra, anest®ziol·g, fyzioterapeut, internista, 

geriater, psychol·g, soci§lny pracovn²k, asistent vĨģivy a podobne. Medzi ġpecifik§ 

pooperaļnej starostlivosti o seniora patr²: 

 D¹raz na bezpeļnosŠ pacienta- u seniorov sa ļasto vyskytuj¼ poruchy rovnov§hy 

a instabilita s rizikom p§dov, preto je nevyhnutn® ¼silie o elimin§ciu ovplyvniteŎnĨch 

pr²ļin. GerontochirurgickĨ pacient je oslabenĨ aj samotnĨm ochoren²m, operaļnĨm 

vĨkonom, anest®ziou, zmenami stravovania a pohybov®ho reģimu predovġetkĨm v 

pooperaļnom obdob². SamozrejmosŠou by mala byŠ st§la pr²tomnosŠ sestry alebo 

in®ho zdravotn²ckeho pracovn²ka pri n§cviku vst§vania a ch¹dze, pri sebaobsluģnĨch 

ļinnostiach, d¹raz na vhodn¼ obuv pacienta a bezpeļnosŠ prostredia (madl§ v k¼peŎni 

a na toalete,  protiġmykov® ¼pravy, bezbari®rovosŠ prostredia, vhodn® noļn® 
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osvetlenie, dostupnosŠ signaliz§cie atŅ.). S¼ļasŠou pooperaļnej starostlivosti je aj 

kontrola vedomia a spr§vania seniora.  

 Polohovanie a vļasn§ mobiliz§cia- starġ² pacienti po oper§cii musia ļasto meniŠ 

polohu na posteli, na ļo sestra starostlivo dohliada. Inak narast§ nebezpeļenstvo 

hypoventil§cie pŎ¼c, riziko zatekania hlienov do dolnĨch ļast² pŎ¼c, zvyġuje sa riziko 

infekcie a z§palu pŎ¼c. Preto je d¹leģitou s¼ļasŠou pooperaļnej starostlivosti o seniora 

pravideln§ dĨchacia gymnastika a fyzioterapia. OslabenĨ kaġŎac² reflex n§sledkom 

pooperaļnej bolesti alebo vyļerpania zvyġuje potrebu cviļenia a klinick®ho 

pozorovania (LitomerickĨ, 1992). NeoddeliteŎnou s¼ļasŠou pooperaļnej starostlivosti 

o seniora je vļasn§ mobiliz§cia, a to nielen z hŎadiska prevencie respiraļnĨch 

pooperaļnĨch komplik§ci², ale aj tromboembolickĨch, kardi§lnych, 

gastrointestin§lnych a Ņalġ²ch. 

 Pr²jem tekut²n a stravovanie- vĨģiva seniorov je naruġen§ niektorĨmi biologickĨmi 

zmenami (probl®my s chrupom, zmenen® vn²manie chuti a v¹ne), pri hospitaliz§cii na 

chirurgickom oddelen² s¼ pr²ļinami nechutenstva aj strach, ¼zkosŠ, zmena stravy, inĨ 

ļasovĨ rozvrh jedla, stres z cudzieho prostredia, diagn·zy, oper§cie, bolesti. Sestra by 

mala ku kaģd®mu pacientovi pri uspokojovan² potreby vĨģivy pristupovaŠ 

individu§lne a reġpektovaŠ podŎa moģnosti jeho prianie v oblasti zloģenia jedla, ale aj 

jeho konzum§cie. Pri rozvoji malnutr²cie sa uplatŔuje veŎa vplyvov, ako napr. 

involuļn® zmeny a menej pohybu, uģ²vanie mnohĨch r¹znych liekov, polymorbidita, 

strata chrupu alebo slizniļn® ochorenie ¼stnej dutiny, soci§lna izol§cia a psychick§ 

depresia, ekonomick§ z§Šaģ, nedostatoļn§ stimul§cia a pomoc bl²zkeho okolia. 

U starġ²ch Ŏud², ktor² prich§dzaj¼ do nemocnice uģ s r¹znym stupŔom malnutr²cie, sa 

v priebehu ich pobytu v nemocnici jej stupeŔ eġte zhorġ², ļ²m sa zvyġuje poļet 

komplik§ci², event. reoper§ci², ļ²m sa celkovo predlģuje pobyt v l¹ģkovĨch 

zariadeniach a tĨm aj n§klady na lieļbu. Sestra potrebuje z anamn®zy z²skaŠ 

inform§cie o stave vĨģivy pacienta pred pr²chodom do nemocnice, aby mohla spr§vne 

reagovaŠ na pr²padn® sign§ly v oblasti nedostatoļnej vĨģivy. V pooperaļnom obdob² 

je v z§vislosti od stavu seniora indikovan§ peror§lna, enter§lna alebo parenter§lna 

vĨģiva. V pr²pade peror§lneho pr²jmu sestra db§ na dostupnosŠ noļn®ho stol²ka, 

dostupnosŠ tekut²n a slamku na pitie u leģiacich pacientov, vhodn¼ konzistenciu 

a teplotu stravy s ohŎadom na zubn¼ prot®zu, povzbudzovanie ku konzum§cii jedla 

a pitiu tekut²n, zapisovanie mnoģstva podanĨch tekut²n, vhodn¼ di®tu, pohyb na l¹ģku 

podŎa stavu pacienta a sipping (pop²janie ochuten®ho nutriļn®ho pr²pravku po celĨ 

deŔ) (Ġv§b a kol., 2008).   
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 Hygienick§ starostlivosŠ a prevencia dekubitov- vek s involuļnou atrofiou a niģġou 

elasticitou koģe v starobe je jednĨm z rizikovĨch faktorov vzniku dekubitov. ńalġ²mi 

rizikovĨmi faktormi s¼ trenie, tlak, zapareniny a macer§cia, neupraven§ posteŎ 

pacienta, tlak sadrovĨch obvªzov alebo ort®z, obezita atŅ. KŎ¼ļovĨ vĨznam 

v prevencii dekubitov m§ vļasn§ identifik§cia rizikovĨch pacientov s vyuģit²m Norton 

Scale, vļasn§ mobiliz§cia, akt²vne zmeny polohy na posteli najdlhġie po 2 hodin§ch, 

pouģ²vanie antidekubit§lnych pom¹cok, starostlivosŠ o hygienu a ļistotu pacienta, 

oġetrovanie koģe vhodnĨmi pr²pravkami, dostatoļn§ vĨģiva pacienta (Ġv§b a kol., 

2008). Okrem hygieny koģe je nevyhnutn§ aj pravideln§ hygiena ¼stnej dutiny 

s vyuģit²m vhodnĨch antiseptickĨch prostriedkov, ktor§ je najlepġou prevenciou proti 

zvĨġen®mu riziku infekcie slinnĨch ģliaz u chor®ho a slab®ho pacienta so zn²ģenĨm 

pr²jmom tekut²n (LitomerickĨ, 1992).    

 Vypr§zdŔovanie- u seniorov je d¹leģit§ d¹kladn§ kontrola vyluļovania moļu 

v pooperaļnom obdob², nakoŎko mnoģstvo vyl¼ļen®ho moļu je znakom spr§vnosti 

pravideln®ho pod§vania inf¼znych  roztokov a tieģ svedļ² o vyluļovacej schopnosti 

obliļiek. Pom¹ckou v tejto oblasti je zavedenie permanentn®ho kat®tra 

v bezprostrednom pooperaļnom obdob², pretoģe je potrebn® maŠ na pamªti, ģe 

niektor² pacienti maj¼ probl®my s udrģan²m moļu (inkontinencia)  alebo naopak, 

niektor² pacienti, najmª muģi vplyvom hypertrofie prostaty, maj¼ probl®my 

s vyluļovan²m moļu (retencia) (Kapağa, 2006).  

 Elimin§cia bolesti- na chirurgickĨch pracovisk§ch sa ļastejġie stret§vame s ak¼tnou 

bolesŠou, priļom v s¼ļasnej dobe nie je nutn®, aby pacient zbytoļne trpel 

pooperaļnou bolesŠou, a to ani v pr²pade seniorov. Jednou z podstatnĨch ¼loh sestry 

je, aby vļas na pr²tomnosŠ bolesti u pacienta upozornila lek§ra a snaģila sa vġetkĨmi 

dostupnĨmi prostriedkami o jej zmiernenie alebo odstr§nenie (napr. vhodn§ poloha, 

¼prava postele, odp¼tavanie pozornosti pacienta a podobne). (Ġv§b a kol., 2008). 

SamozrejmosŠou by malo byŠ posudzovanie bolesti s vyuģit²m hodnotiacich ġk§l.     

 

Pooperaļn§ starostlivosŠ o seniora, podobne ako aj predoperaļn§ a intraoperaļn§ 

starostlivosŠ,  kladie zvĨġen® n§roky na person§l chirurgickĨch pracov²sk. Okrem vyġġie 

uvedenĨch s¼ļast² je samozrejmosŠou aj starostlivosŠ o psychiku seniora z hŎadiska moģn®ho 

vĨskytu depresie alebo demencie, uspokojovanie spiritu§lnych potrieb, spolupr§ca s rodinou 

seniora, a to predovġetkĨm pri pl§novan² jeho prepustenia. D¹sledn® pl§novanie prepustenia 

seniora do dom§cej starostlivosti je Šaģiskovo orientovan® na potreby seniora v dom§com 

prostred² v dlhodobej pooperaļnej starostlivosti. 
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Obr§zok 1 Poster 
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S¼hrn 

V ļl§nku poukazujeme na ġpecifik§ oġetrovateŎskej starostlivosti o ģenu v seniu. 

 

KŎ¼ļov® slov§: Senium. OġetrovateŎsk§ starostlivosŠ. Gerontopsychiatrick® oġetrovateŎstvo.  

 

Rozvoj biomedic²nskych vied m§ vplyv na predlģovanie ģivota. Je zn§me, ģe ļ²m 

dlhġie ļlovek ģije, tĨm vªļġie je riziko vzniku r¹znych chor¹b. Probl®my starnutia a staroby 

nadob¼daj¼ v spoloļnosti na zaļiatku tretieho mil®nia vĨznamn® miesto. Progn·za 

demografick®ho vĨvoja predpoklad§ nepretrģitĨ rast poļtu starĨch Ŏud². Populaļn® starnutie 

m§ nesmierny vplyv na Ņalġ² vĨvoj spoloļnosti, pretoģe vªļġina popul§cie trp² vysokĨm 

vĨskytom chronickĨch chor¹b, ale tieģ r¹znymi psychickĨmi poruchami a je vo zvĨġenej 

miere odk§zan§ na soci§lnu a zdravotn¼ starostlivosŠ (Simoļkov§, 2005).  

AnalĨza vĨvoja obyvateŎstva podŎa pohlavia poukazuje na vĨznamn¼ ļrtu ï 

feminiz§ciu staroby, ktor§ sa prejavuje najviac vo vekovej kateg·rii nad 80 rokov veku. 

Dneġn§ ģena preģije viac ako tretinu svojho ģivota po prechode, ktor® nastupuje u ģien okolo 

45. roku. Je to f§za obdobia starnutia ģeny. Obdobie prechodu z reprodukļnej do pokojovej 

f§zy ģivota ģeny sa oznaļuje term²nom klimakt®rium. Z pohŎadu koncepcie WHO sa obdobie 

prechodu del² na dve f§zy, perimenopauzu (klimakt®rium) a postmenopauzu. Vplyvom 

poklesu hlad²n estrog®nov doch§dza k prechodu z fertiln®ho obdobia do nereprodukļn®ho 

stavu, ģena uģ nem¹ģe otehotnieŠ. Hormon§lna nerovnov§ha vyvol§va celĨ rad rozmanitĨch 

prejavov oznaļovanĨch ako klimakterickĨ syndr·m, ktorĨ vĨrazne zniģuje kvalitu ģivota ģeny 

(Simoļkov§, 2009).  

Obdobie klimakt®ria postupne prech§dza u ģeny do Ņalġieho ģivotn®ho obdobia ï 

senia, ļiģe staroby. V tomto obdob² doch§dza k ¼pln®mu hormon§lnemu pokoju. Senium 

zaļ²na okolo 60. roku veku. Prin§ġa so sebou mnoģstvo zmien. Starnutie je podmienen® 

fyziologickou podstatou jedincov a ich zdravotnĨm profilom. Vyhasnutie vajeļn²kovej 

estrog®novej produkcie sp¹sobuje pozvoŎn¼ invol¼ciu pohlavnĨch org§nov a sekund§rnych 

znakov. Rodidl§ atrofuj¼. U starĨch ģien je prsn²k vyplnenĨ iba tukovĨm tkanivom a 

vªzivom. TĨm, ģe v Ŕom chĨba ģŎazov® tkanivo, st§va sa prsn²k chabĨm. Na koģi sa tvoria 
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vr§sky, vlasy redn¼, ġedivej¼. Niektor® ģeny dost§vaj¼ vĨrazn® muģsk® ļrty tv§re. Nedostatok 

estrog®nov sa prejavuje aj na kostre vznikom osteopor·zy, na kardiovaskul§rnom syst®me 

zvĨġenou n§chylnosŠou na srdcovo-cievne choroby. Nedostatok estrog®nov m§ vplyv aj na 

psychiku. M¹ģe vyvol§vaŠ stavy ¼zkost² a depresi².  

 

Postmenopauz§lna osteopor·za patr² k najrozġ²renejġ²m typom osteopor·zy. 

Osteopor·za, nazĨvan§ aj Ătich§ epid®miañ alebo ĂtichĨ zlodej kost²ñ, je ochorenie 

charakterizovan® ¼bytkom kostnej hmoty ï Ărednut²m kost²ñ a poruġen²m mikroarchitekt¼ry 

kost², ļo sp¹sobuje zvĨġen¼ fragilitu (krehkosŠ) kost² a tĨm zvĨġen® riziko zlomen²n. Je to 

jedno z najļastejġ²ch ochoren² vyskytuj¼cich sa u ģien po menopauze. Riziko 

osteoporotickĨch zlomen²n, medzi ktor® patr² najmª frakt¼ra krļka stehennej kosti, predlaktia 

a chrbticovĨch stavcov, sa u postmenopauz§lnych ģien pohybuje od 30 do 40 %. Riziko 

zlomeniny bedrov®ho kŌbu u ģien je celkovo vyġġie ako riziko rakoviny prsn²ka ļi vajeļn²kov. 

OġetrovateŎsk® intervencie pri osteopor·ze. Prevencia zohr§va vĨznamn¼ ¼lohu pri 

predch§dzan² postmenopauzalnej osteopor·zy. DostatoļnĨ pr²vod v§pnika a primeran§ 

pohybov§ aktivita patria medzi kŎ¼ļov® zloģky prevencie osteopor·zy. Na odpor¼ļanie lek§ra 

sa uģ²va hormon§lna substituļn§ lieļba. 

V§pnik. Denn§ spotreba v§pnika sa odpor¼ļa od 1000 ï 1500 mg. NajvĨznamnejġ²m 

zdrojom s dostatoļnĨm obsahom v§pnika je mlieko (200 ml mlieka obsahuje asi 250 mg 

kalcia) a mlieļne vĨrobky, syry, mak, orechy, s·ja, rybacie vĨrobky, strukoviny, brokolica, 

tvrd§ voda a pod. Pri uģ²van² kalciovĨch pr²pravkov sa neodpor¼ļa uģ²vaŠ ich spolu 

s kofe²nom, ģelezom, vl§kninami, nakoŎko tieto l§tky na seba viaģu v§pnik a br§nia jeho 

vstreb§vaniu do organizmu. Podobne pitie n§pojov bohatĨch na CO2 by mali ģeny v 

klimakt®riu obmedziŠ asi na Ĳ litra denne, pretoģe tieģ br§nia vstreb§vaniu v§pnika. ńalej sa 

odpor¼ļa nepiŠ viac ako 2 ġ§lky k§vy denne, obmedziŠ alkohol, sladkosti, pr²jem soli 

a prestaŠ fajļiŠ. Z vitam²nov je pre kostnĨ metabolizmus d¹leģitĨ vitam²n D. D§ sa prij²maŠ 

jednak v potravin§ch (mlieko, ryby) alebo ako provitam²n, ktorĨ z²skavame z ultrafialov®ho 

ģiarenia, ktor® p¹sob² na naġu koģu pri pobyte vonku. Potrebn¼ denn¼ d§vku z²skame asi 30 

min¼tovĨm pobytom vonku poļas denn®ho svetla.  

Pohybov§ aktivita. Dostatoļn§ pohybov§ aktivita je zaloģen§ najmª na antigravit§cii. 

Denne by mali ģeny v klimakt®riu venovaŠ urļitĨ ļas fyzickej aktivite. Najvhodnejġia je 

ch¹dza respekt²ve in§ ļinnosŠ v stoji aspoŔ 1 hodinu denne. Vhodn§ je tieģ intenz²vnejġia 

pohybov§ z§Šaģ po dobu minim§lne 30 min¼t. Pre posilŔovanie svalstva s¼ vhodn® 

izometrick® cviļenia vo vzpriamenej polohe, jazda na bicykli. U ģien by mal byŠ 

rehabilitaļnĨ program pl§novanĨ opatrne. Pohybov§ aktivita by sa vġak nemala obmedzovaŠ, 
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nakoŎko zabraŔuje ub¼daniu kostnej hmoty. Ģeny s potvrdenou osteopor·zou by sa mali 

vyvarovaŠ akĨmkoŎvek ot§ļavĨm ļi kr¼ģivĨm cvikom, ktor® by mohli sp¹sobiŠ frakt¼ru 

stavcov. ńalej by sa mali vyhĨbaŠ pohybom, ktor® vyģaduj¼ rĨchle ohĨbanie a ot§ļanie tela, 

noseniu ŠaģkĨch bremien, preŠaģovaniu sa. D¹leģit® je vyl¼ļiŠ rizikov® faktory zlomen²n. 

Patr² tu hlavne predch§dzanie p§dom odstr§nen²m prek§ģok napr. ġmykŎavĨch predmetov 

z podl§h, malĨch koberļekov, elektrickĨch ġn¼r, zabezpeļenie bezbari®rovĨch prechodov 

medzi miestnosŠami, n§cvik p§dov. 

Hormon§lna substituļn§ terapia (HST) sa odpor¼ļa u ģien v postmenopauze 

s dok§zanou osteop®niou, teda keŅ je T-sk·re pod m²nus 1. Đļelom HST je n§hrada 

chĨbaj¼ceho estrog®nu. V s¼ļasnosti existuj¼ r¹zne liekov® formy HST. Najviac s¼ vyuģ²van® 

peror§lne a transderm§lne pr²pravky. 

CelĨ proces zameranĨ na prevenciu osteopor·zy je dlhodobĨ a n§dej na ¼spech, ģe sa 

osteopor·za nerozvinie, je vtedy, ak eġte nenastala porucha mikroarchitekt¼ry kost². Preto je 

veŎmi d¹leģit® zaļaŠ s prevenciou vļas, ļiģe eġte pred n§stupom klimakt®ria. 

 

Kardiovaskul§rne ochorenia. Aģ do n§stupu menopauzy je mortalita na  

kardiovaskul§rne ochorenia u ģien podstatne niģġia ako u muģov. Menopauza je spojen§ 

s poruchou tukov®ho metabolizmu. Po prechode sa u ģien objavuj¼ rizikov® faktory 

kardiovaskul§rnych ochoren² a ģeny dovtedy zdrav® maj¼ hypertenziu, zmenu hlad²n lipidov, 

hemokoagulaļnĨch parametrov, ateroskler·zu. St¼pa celkovĨ cholesterol a hladiny 

triacylglycerolu, zniģuje sa hladina HDL- cholesterolu, ktorĨ transportuje cholesterol do 

peļene a zvyġuje sa hladina LDL- cholesterolu, ktorĨ uklad§ cholesterol do ciev. 

Vznik kardiovaskul§rnych ochoren² v postmenopauze podporuje fajļenie, obezita, 

nedostatok pohybu, vysok§ hladina cholesterolu v krvi, vysokĨ krvnĨ tlak, nespr§vne lieļen§ 

cukrovka, vĨskyt cievnych ochoren² v rodine. 

OġetrovateŎsk® intervencie pri predch§dzan² kardiovaskul§rnych ochoren² s¼ 

zameran® podobne ako pri osteopor·ze na dodrģiavanie spr§vnych stravovac²ch n§vykov, 

pohybov¼ aktivitu, pravideln® kontrolovanie krvn®ho tlaku, hlad²n lipidov, najmª 

cholesterolu.  

 

OġetrovateŎsk® intervencie pri inkontinencii. Pri lieļbe inkontinencie sa vyuģ²vaj¼ 

konzervat²vne a chirurgick® postupy a r¹zne pom¹cky, ktorĨch ¼lohou je skvalitniŠ a uŎahļiŠ 

ģivot postihnutĨch inkontinenciou. Medzi pom¹cky patria hlavne jednorazov® vĨrobky 

s absorpļnĨmi vlastnosŠami ako s¼ vloģky, absorpļn® nohaviļky, podloģky do postele a pod.  
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Nechirurgick§ lieļba sa vyuģ²va najmª pri stresovej inkontinencii. Ovplyvnenie 

stresovej inkontinencie je moģn® ġpeci§lnou lieļebnou gymnastikou, elektrolieļbou svalov 

panvov®ho dna, farmakoterapiou ï liekmi na uŎahļenie vypr§zdŔovania moļov®ho mech¼ra, 

hormon§lnou lieļbou estrog®nmi pri hypoestrog®nnych stavoch v klimakt®riu. K inĨm 

moģnostiam patr² psychoterapia, zmena ģivotospr§vy, podporn® pesary, vagin§lne k·nusy. Ak 

konzervat²vna lieļba nevedie k ģiadnemu trvalejġiemu rieġeniu, odpor¼ļa sa operaļn® 

rieġenie, ktor®ho cieŎom je obnovenie poruġenĨch anatomickĨch pomerov. Robia sa tzv. 

antiinkontinentn® oper§cie ako s¼ r¹zne modifik§cie poġvovĨch plast²k, podporn® oper§cie 

moļovej r¼ry a krļka moļov®ho mech¼ra. 

 

Psychick® poruchy v seniu. K psychickĨm poruch§m rad²me aj Alzheimerovu 

chorobu, ktor§ je najļastejġou pr²ļinou demenci². Ģeny s¼ postihnut® Alzheimerovou 

chorobou trikr§t ļastejġie ako muģi. Za rizikov® faktory sa povaģuj¼ vysokĨ vek, ģensk® 

pohlavie, genetick® faktory, ¼razy hlavy v minulosti, rodinn§ z§Šaģ, Downov syndr·m, 

prolongovan® nelieļen® depresie, niģġie vzdelanie a  niģġia duġevn§ aktivita. Naopak za 

priazniv® faktory sa povaģuj¼ vyġġie vzdelanie, psychick§ aktivita, antioxidanty, lecit²n, 

hormon§lna substituļn§ terapia, vļasn§ a ¼ļinn§ lieļba depresii. 

Nov® trendy, ktor® sa uplatŔuj¼ v naġom oġetrovateŎstve, sa bytostne dotĨkaj¼ aj 

gerontopsychiatrick®ho oġetrovateŎstva. Medzi z§kladn® atrib¼ty starostlivosti patr² hum§nny 

pr²stup oġetruj¼ceho person§lu k starĨm ŎuŅom s poruchami psychiky.  

Aby oġetruj¼ci person§l dok§zal spr§vne rozpoznaŠ probl®my, ktor® m¹ģu vznikaŠ 

v oblasti duġevn®ho zdravia u seniorov, je veŎmi d¹leģit® poznaŠ met·dy a testy na 

identifik§ciu uvedenĨch por¼ch. Zaober§ sa nimi odbor geriatrick§ psychiatria.  

GerontopsychiatrickĨ pacient trp² najļastejġie mozgovĨm organickĨm poġkoden²m pri 

demencii a atrofickĨm poġkoden²m mozgu. Uveden® poġkodenia mozgu sp¹sobuj¼ u seniorov 

psychiatrick® ochorenia ako s¼ demencia, depresia, Alzheimerova choroba a pod. Najļastejġie 

sa vyskytuj¼ce poruchy u gerontopsychiatrick®ho pacienta s¼: 

 poruchy vn²mania (il¼zie, halucin§cie), 

 poruchy emotivity (poruchy afektov, n§lad, vyġġ²ch citov, f·bie), 

 poruchy pamªti (hypomn®zia, hypermn®zia, amn®zia, konfabul§cia), 

 poruchy intelektu (retard§cia, degrad§cia, demencia), 

 poruchy myslenia (zrĨchlen® myslenie, spomalen® myslenie, obsedantn® myslenie, 

bludy), 

 kvalitat²vne poruchy vedomia (del²rium, amencia, mr§kotnĨ stav), 

 poruchy pudov (vĨģivy, sebaz§chovy, soci§lneho a pohlavn®ho pudu), 
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 poruchy v¹Ŏov®ho konania (abulia, hypobulia, hyperbulia), 

 poruchy osobnosti (degrad§cia, rozpad osobnosti, depersonaliz§cia). 

Diagnostika u gerontopsychiatrick®ho pacienta je zameran§ hlavne na hodnotenie fyzickej 

aktivity. Od nej totiģ vo veŎkej miere z§visia aj soci§lne funkcie a ment§lny stav pacienta. Na 

beģn® vyġetrenie pouģ²vame testy, ktor® maj¼ orientaļnĨ charakter. Najļastejġie ide 

o nasleduj¼ce testy (Poledn²kov§ et al.): 

 Barthelov index aktiv²t denn®ho ģivota - ADL (hodnot² sa mobilita, sebaobsluha, 

z§vislosŠ na druhej osobe), 

 Lawtonov-Brodyho test (inġtrument§lne aktivity denn®ho ģivota) - IADL (vhodnĨ 

pre pacientov ģij¼cich samostatne v dom§com prostred²), 

 funkļnĨ geriatrickĨ index ï FGI (zahrŔuje pªŠ hodnotiacich okruhov, ktor® s¼ Ņalej 

rozvinut® na konkr®tne ļinnosti, spolu sa hodnot² 30 r¹znych aktiv²t), 

 test podŎa Bayera a Rebana (pouģ²va sa na diferenci§lnu diagnostiku demencie a 

depresie), 

 Beckov dotazn²k depresie (pouģ²va sa pri diagnostikovan² depresie), 

 Mattisova posudzovacia ġk§la (pri posudzovan² depresie), 

 skr²ningovĨ inġtrument kognit²vnych schopnost² (pri vyġetrovan² demencie), 

 Folsteinov test kognit²vnych funkci² Minimental status exam ï MMSE (na 

hodnotenie z§kladnĨch pr²znakov demencie), 

 dotazn²k duġevn®ho stavu (pouģ²va sa pri vyġetrovan² schopnost² orient§cie pacienta 

s demenciou), 

 ġesŠ poloģkovĨ test (hodnot² sa n²m pamªŠ, orient§cia a koncentr§cia pri demencii). 

Uveden® testy, pomocou ktorĨch sa diagnostikuj¼ poruchy psychiky u geriatrickĨch 

pacientov, s¼ konkr®tnejġie rozpracovan® v publik§ci§ch Kociovej a Spara. 

V postaven² duġevne chor®ho ļloveka nastal v spoloļnosti oproti minulosti urļitĨ 

pokrok. Svetov§ feder§cia duġevn®ho zdravia (WFMH) sa zasadila za duġevne chor® osoby. 

Vydala vyhl§senie, ģe duġevne chor® osoby maj¼ vġetky pr§va ako ostatn² ļlenovia 

spoloļnosti, predovġetkĨm pr§vo na d¹stojnosŠ, hum§nne a kvalifikovan® lieļenie na ¼rovni 

s¼ļasnĨch poznatkov. S¼ļasnĨ stav je aj napriek tomu v gerontopsychiatrickom 

oġetrovateŎstve st§le neuspokojivĨ. 

Iba samotn® zdravotn²ctvo vġak tento probl®m nedok§ģe vyrieġiŠ. Pr²stup spoloļnosti 

k najzraniteŎnejġ²m skupin§m popul§cie, medzi ktor¼ seniori a duġevne chor² jedinci patria, je 

obrazom danej spoloļnosti. Rieġenie problematiky starĨch Ŏud² by malo byŠ vĨzvou pre cel¼ 

spoloļnosŠ. 
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Je d¹leģit® zvĨġiŠ zdravotn® uvedomenie ģien o obdob² perimenopauzy 

a postmenopauzy, aby konkr®tnym konan²m predch§dzali chorob§m a ¼razom, ktor® s¼ 

v uvedenom obdob² veŎmi ļast®. Ģeny v starobe by mali byŠ pod trvalou kontrolou 

gynekol·ga a vyhŎad§vaŠ ho vģdy, keŅ sa zjavia nepravidelnosti tĨkaj¼ce sa pohlavnĨch 

org§nov a prsn²kovĨch ģliaz.  

V lieļbe psychickĨch a psychosomatickĨch Šaģkost² sa uplatŔuje predovġetkĨm 

psychoterapia. VĨznamnĨ vplyv na intenzitu tĨchto stavov m§ rodinn® z§zemie. Ļ²m je ģena 

spokojnejġia vo svojom rodinnom ģivote, ļ²m vªļġie ocenenie a uznanie dost§va zo strany 

rodiny, priateŎov, tĨm je menġie nebezpeļenstvo, ģe jej psychick® probl®my vy¼stia v trval® 

a v§ģne naruġenie jej duġevn®ho stavu. 

CieŎom oġetrovateŎskej starostlivosti zameranej na ģeny v obdob² senia je 

zabezpeļenie ich zdrav®ho starnutia a udrģanie sebestaļnosti, aby mohli uspokojovaŠ svoje 

ģivotn® potreby a akt²vne sa podieŎaŠ na ģivote spoloļnosti aģ do vysok®ho veku. Pre pln® 

vyuģ²vanie ich zdravotn®ho potenci§lu je potrebn®, aby mali o spom²nanom ģivotnom obdob² 

dostatok kvalitnĨch inform§ci², ktor® by im zabezpeļili zdrav® starnutie. 
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