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PREDSLOV

V priestoroch Institatu bl. Metoda Dominika Tr¢ku v Michalovciach sme dna 9. marca 2023
zrealizovali prezen¢ne IV. Medzinarodni Studentski vedeckt konferenciu. Konferencia
nadobudla medzinarodny charakter vd’aka Studentom z UZhorodskej narodnej univerzity na
Ukrajine, konkrétne z Fakulty zdravotnictva a telesnej vychovy pod vedenim dekana fakulty
prof. lvana Svjatoslavicha MYRONYUKA, MD, DSc. Na konferencii boli pritomné skolitel'ky
Studentov z Uzhorodskej narodnej univerzity z Fakulty zdravotnictva a telesnej vychovy:

1. HUZAK Oleksandra, PhD, Ass. Professor

2. KHOMA Tetiana Candidate of Pedagogical Sciences

3. STEBLIUK Svitlana, Doctor of Pedagogical Sciences

Zbornik z IV. Medzinarodnej Studentskej vedeckej konferencie obsahuje odborné prace zo
Studijnych odborov Osetrovatel'stvo, Fyzioterapia, Verejné zdravotnictvo, Telesna vychova
a Sport a Socialna praca v bakaldrskom a magisterskom stupni Studia.

Ciel'om medzinarodnej Studentskej konferencie je dat’ priestor Studentom, aby prezentovali
svoje vyskumné préce, aby sa inSpirovali pracami svojich zahrani¢nych kolegov a kolegyn
a aby sa aj l'udsky stretli a vymenili si svoje sktisenosti z akademického prostredia. Zbornik
obsahuje 6 prac zahrani¢nych Studentov a 9 prac domacich Studentov. Obsahovo sa prace
zameriavajui na aktualne problémy a ich rieSenia v ramci Studijnych odborov.

Ocenujem usilie ukrajinskych a naSich Studentov, Ze aj napriek svojim povinnostiam o to0 viac,
Ze nasi priatelia z Ukrajiny znasaja t'archu vojny si pripravili odborné prace a prezentovali ich

na vedeckej konferencii. Rovnako d’akujem vsetkym $kolitel'om, ktori po odbornej a vedeckej
stranke usmeriiovali Studentov.

Peter Vansac
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MALNUTRICIA U SENIOV AKO OSETROVATELSKY PROBLEM
MALNUTRITION IN ELDERY IN HEALHT CARE
Hujdi¢ova Olivia®

1Vysoka $kola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety Bratislava, n. o.,
Detasované pracovisko bl. Metdoda Dominika Trcku Michalovce

E-mail: otilka.hujdicova@gmail.com

Skolitel’/scientific adviser: PhDr. Viera Ivankova, PhD.

Abstrakt

Uvod: Malnutricia ozna¢ovana ako podvyziva, predstavuje nedostatoény alebo zhorSeny stav
vyzivy organizmu. Ako nase telo starne, postupne straca niektoré funkcie. Aj napriek tomu, ze
s pribudajucim vekom sa zniZuje vydaj energie, star$i I'udia potrebuju bohatu a vyvazen
stravu.

Ciel’: Zistit', aké su pristupy sestier v oblasti nutricie U seniorov na vybranych oddeleniach.
Metoda: Prieskum sme realizovali na vybranych oddeleniach metédou dotaznika vlastnej
konstrukcie.

Vysledky: Sestry v klinickej praxi posudzuju stav nutricie najcastejSie na zédklade anamnézy
a zdravotnej dokumentacie. Najmenej pouzivanou metdédou je konzulticia s podpornymi
osobami. NajpouzivanejSim nastrojom je sledovanie vahy BMI. Naopak najmenej
frekventovana Skala v praxi je MUST $kala. NajpouzivanejSou intervenciou je stanovenie
individualneho nutri¢ného planu u pacienta.

Zaver: Je dolezité, aby v starostlivosti o starSich pacientov sestry pristupovali zodpovedne
k problematike vyzivy a Gi¢inne riesili riziko alebo pritomny stav malnutricie vo vsetkych
fazach starostlivosti.

KPucové slova: Starsi pacient. Malnutricia. Hodnotiace néstroje. OSetrovatel'ska starostlivost’.

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition, referred to as undernutrition, represents an insufficient or
deteriorated state of nutrition of the body. As our body ages, it gradually loses some functions.
Despite the fact that energy expenditure decreases with age, older people need a rich and
balanced diet.

Objective: The main objective of the work was to find out how many hospitalized patients suffer
from malnutrition. The main goal of the survey was to map the approaches of nurses in the field
of nutrition for seniors in selected departments.

Method: We carried out the survey in selected departments using a questionnaire method of our
own design. The questionnaire was addressed to nurses or practical nurses in selected
departments where we conducted the survey.

Results: After evaluating the survey, we found that a large number of hospitalized seniors suffer
from malnutrition. These were mainly seniors with a self-care deficit. At the same time, we
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learned that the nursing staff treats such seniors responsibly. It uses alternative ways of eating
and different scales to assess the risk of malnutrition.

Conclusion: According to the results, we can conclude that the importance of diet at any age
should not be underestimated.

Key words: Elderly patient. Malnutrition. Assessment tools. Nursing care.

Uvod
,,Jest je nevyhnutnost, ale spravne jest' to je umenie .
La Rochefoucauld

Malnutricia je stav zhorSenej vyzivy, stav kedy organizmus nedostava potrebné mnozstvo
nutrientov, teda tukov, cukrov, bielkovin, mineralov a vitaminov. Malnutricia vznika na zaklade
nepomeru energetickych a vyzivovych poziadaviek organizmu a vyuzitenou energiou so
Zivinami v potrave. Je to celosvetovo najcastejSia diagnoéza v takmer vSetkych odboroch.
Malnutricia je spojend s vysSim rizikom komplikacii pocas liecby chordb, s hor§Sim hojenim
ran, so zvySenym vyskytom infekcii, va¢§imi komplikdciami chirurgickych vykonov a d’al§ich
terapeutickych intervencii. Je spojend s dlhSou dobou hospitalizacie a so zvySenou mortalitou.
Stav nedostato¢nej vyZivy je casty jav ktory moZeme pozorovat az u 19-80 %
hospitalizovanych pacientov, z ktorych je aZ 85% seniorov. Casto sa stava Ze u star§ich osob
byva bezna strava jednostrannd, na zaklade Coho dochiadza k deficitu im potrebnych
mineralnych latok a vitaminov. Je samozrejmé ze s pribudajucim vekom dochadza k znizeniu
vydaju energie, no aj napriek tomu star$i I'udia potrebuji bohatu a vyvazenu stravu. V mnohych
pripadoch sa stava, ze z poctu hospitalizovanych seniorov je vidcSina z nich nesebestacna, alebo
iba Ciastocne sebestacnd. Teda nie je moZné, aby sa stravovali sami. Prave v takychto pripadoch
je zvySené riziko malnutricie. Vtedy je na oSetrovatel'skom persondli aby k danej situécii
pristupovali zodpovedne a G¢inne predchéadzali a riesili riziko alebo pritomny stav malnutricie
vo vSetkych fazach starostlivosti (Zadak, 2008).

Ciel:
e popisat’ sucasny stav rieSenej problematiky,
e vymedzit’ zdkladné charakteristiky a rizikové faktory malnutricie u seniorov,
e popisat’ intervencie sestry, zamerané na zlepSenie nutri¢éného stavu pacientov,
e prezentovat’ vysledky prieskumu zameraného na zmapovanie pristupu sestier v oblasti
nutricie u seniorov na vybranych oddeleniach.

Charakteristika suboru a metodika

Prieskum bol realizovany metédou dotaznika vlastnej konStrukcie. Dotaznik bol uréeny
pre sestry pracujice v nemocni¢nom zariadeni na nami vybranych oddeleniach : na
geriatrickom oddeleni, na oddeleni dlhodobo chorych, na internom a infekénom oddeleni v NsP
S. Kukuru v Michalovciach. Dotaznik obsahuje 16 otdzok. V dotazniku sme pouzili 3 typy
otazok:
Otvorend otazka: V tomto pripade respondent nemal moznost’ vyberu odpovede. Odpovede
pisal sdm, svojvol'ne do uré¢eného miesta. V dotazniku sme pouzili jednu takuto polozku a to v
otazke ¢islo 2.
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Uzavreté: V tomto pripade si respondent méze vybrat’ jednu alebo viacero moznosti z uz
vopred stanovenych odpovedi. V dotazniku sme pouzili 7 takychto poloziek a to v otdzkach
5,7,8,9,10,11,12.

Polouzavreté: V tomto pripade si respondent vybera jednu odpoved’ z viacerych moznosti. V
pripade Ze mu ziadna moznost’ ur¢enej odpovede nevyhovuje, md moznost’ napisat’ vlastna
odpoved’ v mieste oznacené ako — ina odpoved’. V dotazniku sme pouzili 4 takéto polozky a to
v otazkach 1,3,4,6.

Prieskumny problém

o Aky je pristup sestier v oblasti starostlivosti 0 nutriciu starsich pacientov na vybranych

oddeleniach?

Ciele prieskumu
Hlavnym ciel’: Zistit, aké su pristupy sestier v oblasti nutricie u seniorov na vybranych
oddeleniach.
Hlavny ciel’ sledujeme ¢iastkovymi cieP’mi:
CCl: Zistit, akym spésobom posudzuju sestry stav vyzivy u hospitalizovanych seniorov na
geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni a infekénom oddeleni.
CC2: Zistit, aké skriningové nastroje pouzivaju sestry na posudzovanie nutri¢ného rizika u
seniorov na geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni a infekénom
oddeleni.
C(C3: Zistit, aké nutriéné intervencie realizujli sestry u seniorov s malnutriciou na geriatrickom
oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni a infekénom oddeleni.

Prieskumna vzorka

Celkovo sme rozdali 70 dotaznikov, ztoho sa nam spét vratilo 67 dotaznikov, 14
dotaznikov sme pre netplnost’ z prieskumu vyradili. Do prieskumu sme tak zaradili 67
kompletne vyplnenych dotaznikov, o predstavuje 75,7 % ndvratnost. Po naslednom
vyhodnoteni vsetkych dotaznikov sme vysledky spracovali do  tabuliek a grafov vo forme
absolutnych (N) a relativnych ¢islach (%).

Tabulka ¢.1 Pohlavie zii¢astnenych respondentov

Pohlavie Absolitnyvch (n) Relevantnych ( % )
Zena 45 84,90

Muz 8 15,10%

Spolu 53 100%

Zdroj: vlastné spracovanie.
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Tabul’ka ¢.2 Vek zaucastnenych respondentov

Vek Absohitnyvch( n) Relevantnych( %)
18-20 2 3.7%

20-30 20 37, 7%

30-40 11 20,7%

40-50 14 26,4%

50-60 6 11.5%

Spolu 53 100%

Zdroj: vlastné spracovanie.

Tabulka ¢.4 DiZka vykonavanej praxe zia¢astnenych respondentov

Diika vykondvanej praxe N %
1-10 rokov 27 50,94%
10-20 rokov 17 32.07%
20- viac rokov 9 16,98%
Spolu 53 100%

Zdroj: vlastné spracovanie.
Analyza vysledkov prieskumu

Tabulka ¢.5 Pacienti nachadzajici sa na danom oddeleni.

Odpoved’ N To

Imobilni 23 43.4%
Ciastoéne mobilni 20 37.7%
Mobilni 10 18,8%
Spolu 53 100 %%

Zdroj: vlastné spracovanie.

V tejto tabulke si mézeme vSimnut, Ze najvacsiu skupinu ndm tvoria imobilni seniori
ktorych uviedlo 23 respondentov, teda 43,40%. Najmenej zastupena skupina bola skupina
mobilnych seniorov, kde ktorych uviedlo 10 respondentov, ¢o je 18,86%. Ciastoéne mobilnych
seniorov oznacilo 20 respondentov teda, teda 37,74%.
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Tabul’ka €.6 Sposob posudzovania stavu vyzivy u pacientov.

Odpoved’ N %
Anamnéza 42 19.26%
Zdravoind dokumenticia 40 18.34%
Pozorovanie pacienta 37 16.97%
Laboratérne nilezy 34 15,59%
Fyzikilne vy3etrenie 19 8.71%
PouZivanie  hodnotiacich 18 8.25%
a posudzovacich ndstrojov

Postdenie vzniku a rozvoja 17 7.79%
malnutricie

Konzulticia s podpornymi 11 5.04%
osobami

Iné 0 0

Zdroj: vlastné spracovanie.

Aj v tejto otazke, podobne ako vo vyssSie uvedenych bola mozZnost’ viacerych odpovedi.
Celkovo 53 respondentov poskytlo 218 odpovedi k tejto otdzke. Na otdzku akym spdsobom
posudzujt stav vyZzivy u pacienta bolo najviac vyjadreni v pocte 42 anamnézou. Teda 19,26%.
Najmenej vyjadreni v poéte 0 bolo v moznosti odpovede iné. Dal$ou najmene;j frekventovanou
odpoved’ou bolo posudzovanie na zéklade konzultacie s podpornymi osobami. Tto moznost’
uviedlo 11 respondentov, teda 5,04%. Druhou naj€astejSou odpoved’ou bolo pouZivanie
zdravotnej dokumentacie, kde takto odpovedalo 40 respondentov, ¢o znamena 18,34%.
Pozorovanie pacienta uviedlo 37 respondentov, teda 16,97%, laboratoérne nalezy uviedlo 34
respondentov, 15,59%, fyzikalne vySetrenie pouziva 8,71% respondentov, teda 19
respondentov. Hodnotiace a posudzovacie nastroje pouZziva 18 respondentov, ¢o je 8,25%.
Medzi d’alSie menej frekventované odpovede patrila odpoved postidenia vzniku a rozvoja
malnutricie so 17 odpoved’ami a teda 7,79%.
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Tabul’ka €. 7 Skriningové nastroje pouZzivané na posudenie nutriéného rizika u pacienta.

Odpoved’ N %
Sledovanie vihy (BMI) 42 43.30%
Sledovanie vihy 39 40,21%
a tolerancie prijimanej

potravy

MNA 12 12.37%
MUST 4 4,12%
Ini 0 0

Zdroj: vlastné spracovanie.

V tejto tabul’ke mézeme vidiet’ ze najmenej pouzivanou metédou na postudenie nutri¢ného
stavu pacienta je MUST hodnotiaca Skala s celkovou Statistikou 4, teda 4,12%. Najviac
odpovedi v pocte 42 teda 43, 30% ziskala moznost’ odpovede BMI, sledovanie vahy. MNA
Skala mala zastiipenie 12 odpovedi teda 12,37%. Druhou najcastejSou odpoved’ou naSich
respondentov bolo sledovanie vahy a tolerancie prijimanej potravy, pricom takto odpovedalo
celkom 39 respondentov, ¢o predstavuje 40,21% z celkového poctu.

Tabulka ¢.8 Nutri¢né intervencie realizované u pacienta.

Odpoved’ N %
Stanovit’ individudlny nutri¢ny plin 37 24.6%
Specifikovat stravu 34 22.6%
Plinovat’ sposob vyZivy 34 22,6%
Zhodnotit” pritomnost’ rizika malnutricie 26 17.3%
Ur¢it' frekvenciu podivania stravy 18 12%
Iné 1 0.6%

Zdroj: vlastné spracovanie.

V tejto otazke sme sa zamerali na intervencie sestry realizované u hospitalizovanych
pacientov zamerané na nutriciu. V tabulke zobrazujeme, Ze najviac odpovedi bolo v pocte 37,
moznosti stanovenia individudlneho nutricného planu pre pacienta, teda 24,6%. Najmenej
zastipena bola intervencia urCenia frekvencie podavania stravy v pocte 18, o je 12%.
Specifickost’ stravy a planovanie sposobu vyzivy sa spolu dostali sa druhé miesto najviac
hodnotenej intervencie. Nadobudli rovnaky pocet odpovedi v pocte 34, teda 22,6%. V strede
tabul’ky sa umiestnila intervencia zhodnotenia pritomnosti rizika malnutricie v pocet 26
odpovedi od respondentov, ¢o predstavuje 17,3% z celkového poctu.
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DISKUSIA

Malnutricia je stav zhorSenej vyzivy, ktory zahfiia akukol'vek odchylku od stavu dobrej
vyzivy. Je to dosledok nedostatocného prijmu energie alebo bielkovin vzhl'adom na potreby
organizmu, ale aj dosledok nedostato¢ného prijmu vitaminov a stopovych prvkov (Belovicova
a kol., 2022).V¢asna prevencia a liecba malnutricie u starSich ma zelany efekt, len musi byt
komplexna, spravne indikovana pod dohl'adom lekara. Nevyhnutna je aj v€asna diagnostika
a liecba dehydratacie. Individudlne treba patrat’ po pricinach malnutricie a podla pri¢in je
potrebné sa pokusit’ o ich odstranenie ¢i zmiernenie. KIiCova je aj psychicka stranka pacienta,
motivacia, socidlny rozmer stravovania. Napomocné mozu byt aj jednoduché nemedicinske
ukony (prisposobenie spdsobu prijmu potravy mentalnej a fyzickej vybave seniora), pouzivanie
vhodnych kompenzaénych pomdcok (napr. pouzitie slamky ¢i Specidlnych pohérov
s pystekom), asistencia pri jedeni a pod. V opodstatnenych pripadoch je mozné podavat’ aj
preparaty zvySujuce chut’ do jedla (Penesova, 2022).

Realizovali sme prieskum metdodou dotaznika vlastnej konStrukcie zamerany na
malnutriciu u seniorov na oddeleniach geriatrie, oddelenia dlhodobo chorych, interného
a infekéného oddelenia v NsP S. Kukuru v Michalovciach. Nasho prieskumu zagastnilo 53
respondentov, z toho bolo 45 (84,90%) zien a 8 (15,10%) muzov, vo veku 18-20 rokov sa
prieskumu zacastnilo 3,7% respondentov, vo veku 50-60 rokov 11,5%, vo veku 20-30 rokov
37,7% respondentov, vo vekovej kategorie 40-50 rokov 26,4% respondentov a vo veku 30-40
rokov 20,7% respondentov. Dizku vykonavanej praxe respondentov sme $pecifikovali do troch
skupin a teda, 1-10 rokov, 10-20 rokov a 20 a viac rokov. S dizkou praxe 20 rokov a viac sa
prieskumu zucastnilo 16,98%  respondentov z celkového poctu respondentov. Najviac
zastipena skupina bola skupina s dizkou praxe 1-10 rokov, o predstavovalo 50,94%
respondentov. S diZkou praxe 10-20 rokov sa prieskumu zG&astnilo 17 respondentov, &o je
32,07%. Prieskumu sa podla oddeleni zlcastnilo 33,96% respondentov z geriatrického
oddelenia a oddelenia dlhodobo chorych, 18,87% respondentov z infekéného oddelenia,
20,75% z interného oddelenia.

CC1: Zistit', akym spésobom posudzujii sestry stav vyZivy u hospitalizovanych seniorov na
geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni a infekénom oddeleni.

Ciastkovy ciel’ 1 a zaroven odpoved’ na prieskumnu otazku 1 (Adkym spésobom posudzujii
sestry stav vyzivy u hospitalizovanych seniorov na geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo
chorych, internom oddeleni a infekcnom oddeleni?), sme zistovali na zéklade poloZzky
dotaznika ¢.1, 2, 3, 4, 5, 6.

40% respondentov malnutriciu posudilo u pacientov vo veku 75 a viac rokov, 27% vo veku
50-65 a33% respondentov ma skusenost’ s pacientami vo veku 65-75 rokov a 27%
respondentov vo veku 50-65. Juhasova (2016) vo svojej praci opisuje podobné vysledky. Podl'a
jej vyskumu sa malnutricia vyskytuje v 15% u 65-74- ro¢nych seniorov a 45% u 75 a viac-
ro¢nych seniorov. Najvicsiu skupinu podla naSho prieskumu tvoria imobilni seniori, tak sa
vyjadrilo 43,40% respondentov. Ciasto¢ne mobilnych seniorov oznagilo 20 respondentov teda,
37,74%. 18,86% respondentov ma skusenost s malnutriciou u mobilnych seniorov.

Schuler (2010) vyjadruje Zze vyskyt imobility je priamoumerny zvySujucemu sa veku
pacientov v dosledku kumulacie chronickych a akutnych ochoreni. Imobilita mé& negativne
dosledky na vsetky organové systémy, ¢im sa zvysuje chorobnost’ pacientov a zhorSuje sa ich
kvalita zivota. Balogova (2005), vo svojej teorii popisuje ze starsi pacienti su zranitel'ni voci
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podvyzive z dovodu fyziologického upadku, a daného ochorenia stvisiaceho svekom
a imobilitou. Az 60% respondentov na vybranych oddeleniach ma sktsenost’ s rieSenim
malnutricie, nemal 1 respondent, teda 1,81%, skor ano 18,18% respondnetov a skor nie 20%.
Juhasova (2016) uvadza , ze prave v domovoch pre seniorov je osobitnym problémom
malnutricia, kde az 80 % obyvatel'ov je ohrozenych jej vznikom. Podiel podvyzivenych medzi
seniormi umiestnenymi v pobytovych zariadeniach sa pohybuje medzi 15-60 % v zavislosti na
pouzitych metddach a charakteristike sledovanych jedincov. Malnutricia u seniorov zijucich
dlhodobo v tstavnej starostlivosti je 25-60 %. Na otazku akym spdsobom posudzuju stav
VyZivy u pacienta bolo najviac odpovedi v poéte 42 anamnézou. Teda 19,26%. Najmenej
frekventovanou odpoved’ou bolo posudzovanie na zaklade konzultacie s podpornymi osobami.
Tato moznost’ uviedlo 11 respondentov, teda 5,04%. Druhou najéastejSou odpoved’ou bolo
pouzivanie zdravotnej dokumentacie, kde takto odpovedalo 40 respondentov, ¢o znamena
18,34%. Pozorovanie pacienta uviedlo 37 respondentov, teda 16,97%, laboratérne nalezy
uviedlo 34 respondentov, 15,59%, fyzikalne vySetrenie pouziva 8,71% respondentov co
predstavuje 19 hlasov. Hodnotiace a posudzovacie nastroje pouziva 8,25% respondentov.

Mbozeme konstatovat a zdaroveri odpovedat na prieskumnii otdzku, Ze sestry v Klinickej praxi
posudzuju stav nutricie najcastejSie na zdklade anamnézy a zdravotnej dokumentdcie.
Najmenej pouzivanou metodou je konzultacia s podpornymi osobami.

CC2: Zistit', aké skriningové ndstroje pousivajii sestry na posudzovanie nutricného rizika
useniorov na geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni
a infekénom oddelenti.

Ciastkovy ciel’ 2 a zaroven odpoved na prieskumnu otazku 2 (Zistit' aké skriningové ndstroje
pouzivaju sestry na posudzovanie nutricného rizika u seniorov na geriatrickom oddeleni,
oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni a infekcnom oddeleni?), sme zistovali na
zaklade polozky dotaznika ¢.7.

4,12% respondnetov na posudenie nutricného stavu pacienta pouziva MUST hodnotiacu
Skalu. 43, 30% vyuziva BMI na sledovanie vahy. MNA s$kélu pouziva 12,37%. 40,21%
respondentov denne sleduje vahu a toleranciu prijimanej potravy. Volekova (2013), podobne
ako my vo svojej praci opisuje, ze BMI meranie je naj€astejSie pozivany skriningovy nastroj
pri malnutricii. Medzi dalSie metody, ktoré popisuje st napriklad meranie obvodu
nedominantného ramena kraj¢irskym metrom, meranie koZnej riasy nad tricepsom pomocou
kaliperu, laboratorna diagnostika, diagnostika malnutricie pomocou Struktirovanej anamnézy
SGA (subjective global assessment) ¢i posudzovanie fyzickej kondicie. Teda je zrejmé, Ze nase
zistenia v d’alsich bodoch lisia od toho ¢o Volekova popisuje vo svojej praci. Belovicova a kol.
(2022) vo svojej tedrii popisujl, ako prvy parameter pri hodnoteni pacienta MUST §kélu, ako
druhym skriningovy nastroj BMI, ktorym sestra hodnoti aktualnu hmotnost’ pacienta, ¢i nejde
o0 jeho pripadnti podvyzivu optimalnu vahu, nadvahu a pripadnt obezitu. Autorka udéava, ze pri
hodnoteni skriningovych nastrojovi je doleZité brat’ ohlad na vplyv akutneho ochorenia
U pacienta, aby sestra mohla prispdsobit’ adekvatne stravovanie vhodne pre pacienta na zaklade
skriningového nastroja.

Moézeme konstatovat a zaroven odpovedat na prieskumnu otazku , zZe sestry v klinickej praxi
vyuzivaju  skriningové ndstroje na  posudzovanie nutricného  rizika  u Seniorov.
Najpouzivanejsim ndstrojom je sledovanie vahy BMI. Naopak najmenej frekventovana Skala
Vv praxi je MUST Skdla.
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CC3: Zistit, aké nutricné intervencie realizujii Sestry u seniorov s malnutriciou na
geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni a infekcnom oddelenti.

Ciastkovy ciel 3 a zaroveii odpoved’ na prieskumnt otazku 3 (4ké nutricné intervencie
realizuju sestry u Seniorov s malnutriciou na geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo
chorych, internom oddeleni a infekcnom oddeleni?), sme zistovali na zaklade polozky
dotaznika ¢.4, 5, 8.

Sestry realizuju intervencie zamerané na vhodné stratégie podavania stravy pacientom.
13,8% respondentov uviedlo, Ze hospitalizovani stravuji sami, 20,83% uviedlo, ze skor sami,
30,5% respondentov uviedlo, Ze pacientom pomahaji so stravovanim, 34,72% respondentov
uviedlo, Ze pacienti sa stravuju skor s pomocou. 50% respondentov uviedlo, Ze na stravovanie
pacientov je vyuzivané stravovanie cez NGS, 27, 38% parenteralne — infiznu emulziu, 19,85%
cez PEG sondu. Belovicova a kol.(2022) popisuje vo svojej tedrii spolu s kolektivom, ze
stravovanie seniorov pri ich ochoreniach a ¢iastoc¢nej alebo plnej imobilite maji skor sklon
k nepocitovaniu hladu a sméadu. Preto kladti doraz na pomoc seniorovi so stravovanim a
kfmenim. V naSom prieskume 24,6% respondentov stanovuje individudlny nutri¢ny plén,
22,6% Specifikuje stravu podla tolerancie, 22,6% planuje spdsob vyzivy, 17,3% hodnoti
pritomnost’ rizika malnutricie, 12% respondentov ur€uje frekvenciu podadvania stravy.
Fabianova a kol. (2019), uvadzaji vo svojej teorii, ze sestra v rozsahu svojich kompetencii je
ta, ktora planuje a stanovuje nutri¢né intervencie pre daného pacienta. Hl'ada suvislosti, rizika,
ktoré zohl'adiiuje pri pldnovani, aby zabranila rozvoju malnutricie u pacienta. Snazi sa vylucit’
resp. redukovat’ riziko a to zo ziskanych poznatkov moderného oSetrovatel'stva a suvisiacich
disciplin.

Mozeme konstatovat a zdroven odpovedat na prieskumnii otdzku , Ze sestry v klinickej praxi
vyuzivaju nasledujiice sesterské intervencie u SENiOrov S malnutriciou. NajpouzivanejSou
intervenciou je stanovenie individudlneho nutricného planu u pacienta. Naopak najmenej
pouzivanou je urcenie frekvencie poddvania stravy.

Prva Cast’ otdzok v dotazniku bola zamerand na ziskavanie informacii od respondentov.
Ako je ich vek, dizka praxe na danych oddeleniach, informécia o pracovisku daného oddelenia.
Najviac zucastnenych respondentov v naSom dotazniku bolo Zien a to 84,90%. Co znamena, Ze
7eny mali vaG§iu ucast’ pri vyplneni nasho dotaznika. Dizku praxe respondenti uviedli ako za
najcastejsiu od 01 —do 10 50,94% a respondenti s daného oddelenia bolo najviac zucastnenych
dotaznika 33, 96% z geriatrického oddelenia. Z vysledkov ndm vyplyva, Ze sestry si sit vedomé
problematiky malnutricie u hospitalizovanych seniorov. Aj napriek tomu Ze sa takémuto stavu
pokusaju predchadzat’, nie vzdy je to mozné. Castokrat sa stava 7 senior pride do nemocniéného
zariadenia uZ s pritomnou malnutriciou. Sestry vSak pri prijme pacienta posudzuju stav jeho
vyzivy. Vysledky nam ukdzali Ze najviac vyuzivanymi metdédami na poskytnutie informacii st
anamnéza a zdravotna dokumentécia hospitalizovaného. V praxi sestry menej Casto vyuzivaju
konzultacie s podpornymi osobami. Za pomoci skriningovych ndstrojov sestry posudzuju
nutri¢né riziko u seniorov. NajCastejSie pouzivanym nastrojom je BMI sledovanie vahy. Taktiez
sa Casto v praxi mozeme stretnut’ so sledovanim vahy a tolerancie prijimanej potravy. Najmenej
pouzivand je MUST Skéla. Sestry zaroven urcuju sesterské intervencie zamerané na nutriciu.
NajcastejSou intervenciou v praxi je stanovenie individualneho nutri¢éného planu pre pacienta.
Taktiez Casté intervencie objavujice sa v praxi s Specifikdcia stravy a planovanie sposobu
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vyzivy. Menej casto pouzivanou intervenciou je urCenie frekvencie podévania stravy
u seniorov.

Zaver

Podobne ako iné ochorenie aj malnutricia mdze seniora ohrozovat na ZzZivote.
S pribudajucim vekom straca silu, sebestacnost’, zhorSuje sa chrup, pamét’ atd’. Toto vSetko su
faktory, ktoré mozu spoOsobit’ u seniora malnutriciu. Prave preto je povinnostou sestier
zodpovedne pristupovat’ k posudzovaniu stavu pacienta a poruch vyzivy. Cielom nasej
bakalarskej prace bolo zdoraznit’ problematiku malnutricie u hospitalizovanych seniorov. Pri
realizovani prieskumu sme vyuzili metédu dotaznika vlastnej konstrukcie. Prieskum bol
realizovany v mesiaci April 2023 v NsP Stefana Kukuru Michalovce. Prieskum bol uréeny
sestrdm popripade praktickym sestram na vybranych oddeleniach. Zavery realizovaného
prieskumu poukazuji na to, Ze malnutricia je aktudlna problematika v nemocni¢nych
zariadeniach. Sestry robia vSetko preto, aby tomuto stavu predchadzali, alebo sa snaZia
zmieriiovat’ nasledky uz vyskytujicej sa malnutricie. K tejto problematike sa snazia pristupovat’
¢o najzodpovednejsie. U pacientov, ktori to vzh'adom na svoj aktualny stav vyZaduju, asistuja
pri podéavani stravy, popripade vyuzivaju alternativne spdsoby poddvania stravy, ako je
napriklad NGS. Svoj ¢as venuji aj posudzovaniu stavu vyZivy pacientom, kde najcastejSim
spdsobom posudzovania su informacie nadobudnuté prostrednictvom anamnézy ¢i zdravotne;j
dokumentacie. Dal§imi G¢innymi metédami si pozorovanie pacienta a laboratorne nalezy
pacienta. Menej inklinujui ku konzultéacii s podpornymi osobami. Sestry v praxi vyuzivaji r6zne
skriningové néstroje na posudenie nutricného rizika u pacienta. Vo vSeobecnosti u sestier
prevlada sledovanie vadhy, BMI pacienta. Povazuju to za neucinnejsi skriningovy ndstroj.
Podobne ako sledovanie véhy a tolerancie prijimanej potravy pacienta. Najmenej pouZivaju
MUST S8kélu. Povinnost'ou sestry je realizovat’ vhodné sesterské intervencie u pacientov
s rizikom malnutricie. V naSom prieskume je podla respondentov najpouzivanejSou
intervenciou stanovenie individualneho nutricného planu, Specifikécia stravy ¢i planovanie
sposobu podavania vyzivy. Menej Casté je urCovanie frekvencie podéavania stravy. Cielom
nebolo vyhl'addvanie nedostatkov, ale zistovanie aké znalosti maji respondenti a vytvorit
spOsob, ako zlepSit' starostlivost o seniorov s rizikom malnutricie v nemocni¢nych
zariadeniach. Ciel'om je vytvorit’ spravny nastroj monitorovania pacientov v oblasti vyzivy, o
predpokladé spolupracu s odbornikmi a neustéle sa vzdeldvanie sa v tejto oblasti.
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Abstrakt

Uvod. Nasilie a agresivne spravanie sa premietajii i do Zivota a prace zdravotnikov. Agresori
nemusia byt len samotni pacienti, ¢asto sa stretdvame s agresormi, ktori s doprovodom
pacienta. Samotna praca zdravotnika je vel'mi psychicky i fyzicky naro¢na, a pokial’ d6jde ku
styku s agresorom, moze byt zdravotnik vystaveny velkému psychickému tlaku ¢i stresu a
mdze vo svojej praci pochybovat’.

Ciel’. Na zaklade teoretickych poznatkov a vychodiskam riesenej problematiky bolo cielom
prace zistit vyskyt agresivity zo strany pacientov, hospitalizovanych na jednotlivych
oddeleniach zdravotnickeho zariadenia.

Metodika. Na realizaciu kvantitativneho prieskumu sme vyuzili prieskumny nastroj — dotaznik.
Prieskumny stbor tvorili sestry (132) ¢o predstavuje 10 % z celkového mnoZstva zamestnanych
sestier v nemocnici PreSov. Prieskumu sa z(castnili sestry z 16zkovych oddeleni a
Z ambulantnej sféry.

Vysledky. Zistili sme, Ze Sagresivnym sprdvanim na pracovisku sa stretlo 98% sestier.
Najcastejsi vyskyt fyzickej agresivity je kopnutie -25,6%, 20,1%, opl'utie a 19,4% poskrabanie,
15,6% tder. Ako najcastejsi vyskyt verbalnej formy agresivity su verbalne nadavky(38,7%),
(24,7%) urazky a 52 (17,8%) vyhrazanie. U respondentov, ktori sa necitia bezpecne na svojom
pracovisku sa vyskytla poZiadavka, po prijati do zamestnania povinne realizovat’ $kolenie
komunikacie s agresivnym pacientom.

Zaver. Agresivne spravanie pacienta v zdravotnictve je ddlezitym aktudlnym problémom
pretoze zdravotnici sa takmer denne stretavaja s konfliktnymi situdciami. Preto je dolezité sa
tejto téme venovat’ a snazit’ sa navrhnut’ i¢inné preventivne opatrenia

KPucové slova: Agresia. Pacient. Sestra. OSetrovatel'ské starostlivost’.

Abstract

Introduction. Violence and aggressive behavior are also reflected in the life and work of health
professionals. Aggressors do not have to be only the patients themselves, we often meet
aggressors who accompany the patient. The work of a medic is very mentally and physically
demanding, and if there is contact with an aggressor, the medic may be exposed to great
psychological pressure or stress and may doubt his work.
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Goal. Based on theoretical knowledge and the starting points of the solved problem, the aim of
the work was to determine the incidence of aggression on the part of patients hospitalized in
individual departments of the medical facility.

Methodology. To carry out the quantitative survey, we used an exploratory tool — a
questionnaire. The survey population consisted of nurses (132), representing 10% of the total
number of nurses employed at the PreSov hospital. Nurses from inpatient departments and from
the outpatient sphere participated in the survey.

The results. We found that 98% of nurses encountered aggressive behavior in the workplace.
The most common occurrence of physical aggression is a kick of -25.6%, 20.1%, spitting and
19.4% scratching, 15.6% hit. The most common occurrences of the verbal form of aggression
are verbal swearing (38.7%), (24.7%) insults and 52 (17.8%) threats. For respondents who do
not feel safe in their workplace, there was a requirement to carry out training in communication
with an aggressive patient after hiring.

Conclusion. Aggressive patient behavior in healthcare is an important topical problem because
healthcare professionals face conflict situations almost daily. Therefore, it is important to
address this topic and try to design effective preventive measures

Keywords: Aggression. Patient. Sister. Nursing care.

Uvod

Kazda doba, v ktorej l'udstvo zije, prinasa osobitné podmienky a udalosti, ktoré viac ¢i
menej vplyvaju na samotnu psychiku ludi. Jej stav sa nasledne vo velkej miere moze
premietnut’ v spravani I'udi, v naSom pripade pacientov. Agresia, agresivita, nasilie. S tymito
slovami sa stretdvame dnes a denne, a to aj v zdravotnictve. Nasilnym a agresivnym jednanim
su pretkané dejiny. Bohuzial’ v dneSnom modernom svete agresivita u cloveka rastie. Mdzeme
konStatovat,, Ze agresia pacientov voci zdravotnickym pracovnikom je vaznym globalnym
problémom. Aby sa prediSlo nedostatku sestier a ich odchodu z dovodu zvySeného stresu v
dosledku agresie pacienta, je potrebnych viac aktudlnych poznatkov a vedomosti v stvislosti
medzi agresivitou pacientov a blahom sestier. Motivaciou pre zvolenie témy ,,Vyskyt
agresivity u pacientov v osetrovatel’skej praxi* bola narastajica pocetnost’ stretnutia s ito¢nym
pacientom alebo konfliktnou rodinou. Zvladdanie komunikacie s agresivnym, nepokojnym alebo
arogantnym pacientom je vel'mi naro€nym procesom a komunikécia s agresivnym pacientom
vyzaduje velka davku sebazaprenia. Ulohou sestry je rozpoznat osobnostné prejavy
a vzajomné poOsobenie biologickych, psychologickych a socidlnych faktorov anaucit’ sa
adekvatne komunikovat’ s agresivnym pacientom. Sestry sa spravidla zameriavaji na
osetrovatelski diagnostiku, ale je velmi doleZité zaoberat sa pacientom do hibky jeho
individualnych problémov. Nasim cielom na zdklade prieskumu je vypracovat’ odporucania pre
prax, ktoré by prispeli k spravnemu pristupu sestier k agresivnym pacientom k ochrane sestier
pred takymto spravanim pacienta. R6zne postoje pacienta k chorobe a odlisné reakcie na ich
priebeh by mal mat’ na pamiti kazdy zdravotnik.

Sucasny stav problematiky doma a v zahrani¢i

Aktudlne problémy ako pandémia COVID-19, vojna na Ukrajine, socidlna neistota spojena
s vysokou inflaciou, zla zivotna situécia, neistota, ako aj pripadnd kombindacia s chorobou alebo
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ochorenim hospitalizovaného pacienta, méze za uréitych podmienok viest’ k strate kontroly
a naslednom zvyseni agresivity. Agresivne spravanie pacientov je castokrat prejavom
somatickych a duSevnych poruch vyplyvajicich zo strachu, frustracie, pocitu ohrozenia,
pripadne mdze byt reakciou na konfliktné situdcie s inymi l'ud’mi.

Sestry, ako najvécsia skupina zdravotnickych pracovnikov maju najdlhsi priamy kontakt s

pacientmi v priebehu zdravotnej starostlivosti a zaroven su najviac vystavené riziku agresivity
pacienta (LepieSova, Nemcekova, 2013). Vazny vplyv agresie pacienta o odbornom vykone
sestier je dobre zdokumentovany a negativne ovplyviuje kvalitu poskytnutej starostlivosti,
prispieva k zvysenej hladine stresu a fluktuacii sestier (Pekara, TreSlova, 2011).
Do januara 2017 nemali zdravotnicki pracovnici v Slovenskej republike moznost’ pravnej
ochrany pred agresivnymi pacientmi. Novela Trestné¢ho zakona s i€¢innost'ou od 1. januara 2017
do zoznamu chranenych os6b zahrnula aj zdravotnickych pracovnikov (Miklovicova, Kristova,
2018). Na Slovensku sa problematike vyskytu slovnej a telesnej agresie pacientov voci sestram
venovala LepieSova, (2013), ktora realizovala vyskumné §tidie so stiborom 270 sestier,
pomocou $kdly vlastnej konStrukcie pre posudenie vyskytu agresie pacientov voci sestram
(Vyskyt Agresie Pacientov voci Sestrdm — VAPS). VAPS pozostava z 11 poloziek (V1 az V11),
ktoré boli formulované na zaklade literarneho prehladu (Lepiesova, Nemcekova, 2009).
Potvrdil sa vysoky vyskyt verbalnych ttokov, ktoré pocas vykonu svojho povolania udalo az
96,3 % sestier a 80,7 % sa stretlo s telesnou formou agresie pacientov. Zistenia povazuju
autorky za alarmujtce, pretoze percentudlne podiely agresie st oproti zahrani¢énym vyskumom
ovela vysSie. KaCmarova et al. v rokoch 2013 — 2014 realizovala na dvoch vzorkach
respondentov vyskum zamerany na postoj k sestier k agresii pacientov vo Fakultnej nemocnici
s poliklinikou J. A. Reimana (FNsP) v PreSove a v Univerzitnej nemocnici Louisa Pasteura v
Kosiciach a FNsP v PreSove. Vyskum priniesol zaujimavé vysledky rozdielnosti prediktorov
postojov sestier k agresii pacientov z hl'adiska typu pracoviska, tiez mieru, akou sa podiel’aju
jednotlivé faktory na vznik agresie a jej samotnej formy. Zaujimavym zistenim bolo, Ze Ziadna
z foriem agresivneho spravania sa nepotvrdila u sestier pracujicich na psychiatrickych
oddeleniach ako signifikantny prediktor postoja sestier ku agresii. Naopak, telesnd agresia s
utoc¢nou zbranou a kontaktné formy sexualnej agresie, boli potvrdené ako vyznamny negativny
prediktor postojov k agresii u sestier pracujucich na internistickych a chirurgickych
oddeleniach. Vo vysSie spomenutych Stadiach, sa potvrdil najvyssi vyskyt slovnej agresie ale
vo vSeobecnosti boli sestry v praci vac¢sinou spokojné ako nespokojné. Vyznamny vzt'ah medzi
vyskytom réznych foriem agresie a ivah o zmene zamestnania nebol potvrdeny.

Metodika vyskumu:
Zadmerom bakalarskej prace bolo identifikovat’ problém prieskumu, ciele prieskumu a otazky
prieskumu, metddy zberu a spracovania prieskumu, prieskumny subor a realizéciu prieskumu.

Ciele prieskumu

Nasim hlavnym cielom bolo zistit' a zmapovat’ problém nasilia a agresie pacientov voci
sestram pri vykone ich povolania vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou J. A. Reimana (FNsP)
Vv Presove. Riadiac sa vystupmi a zisteniami v ramci si¢asného stavu rieSenej problematiky sme
dospeli k formulacii hlavného problému prieskumu v zneni: ,,4ky je vyskyt agresivity pacientov
V oSetrovatel’skej praxi?*.
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Na zéklade stanovenia hlavného ciela boli koncipované Ciastkové ciele:

Ciastkovy ciel’ &. 1: Zmapovat’ vyskyt agresivity u pacientov na skamanych pracoviskach a
vyhodnotit’ rozdiely v pocetnosti vyskytu v zavislosti od charakteru pracoviska.

Ciastkovy ciel’ &. 2: Vyhodnotit' formy agresivity zo strany pacientov, s ktorymi sa sestry
najcastejsie stretli na svojich pracoviskach.

Ciastkovy ciel’ &. 3: Zistit’ u sestier ako rieia situaciu po incidente a ich pocity.

Ciastkovy ciel’ ¢. 4: Zistit' u sestier, ¢i maji vedomosti o tom, Ze zdravotnik je chranend osoba.
Ciastkovy ciel’ &. 5: Zistit’ u sestier, aké st mozné dovody agresivneho spravania pacientov.
Ciastkovy ciel &. 6: Zistit’ u sestier, ako vnimaju svoju bezpe¢nost’ na pracovisku.
Prieskumné otazky

Nadvézujlc na parcidlne ciele prieskumu sme dospeli ku koncipovaniu Siestich prieskumnych
otazok:

Prieskumna otdzka ¢. 1: Aké je frekvencia vyskytu agresivity u pacientov na skiimanych
pracoviskach?

Prieskumna otazka €. 2: S ktorymi formami agresivity zo strany pacientov sa sestry najcastejSie
stretli na svojich pracoviskach?

Prieskumna otdzka €. 3: Ako sestry riesia situéciu po incidente a aké maja pocity?
Prieskumna otdzka ¢. 4: Maju sestry vedomosti o tom, ze zdravotnik je chrdnena osoba?
Prieskumna otazka ¢. 5: Aké st mozné dovody agresivneho spravania pacientov?

Prieskumna otdzka ¢. 6: Ako sestry vnimaju svoju bezpecnost’ na pracovisku?

Pouzité metédy a technika zberu dat a organizacia prieskumu

Pre prakticka Cast’ prace sme pouzili kvantitativny prieskum, ktorého cielom je ziskat
exaktné a objektivne overiteI'né udaje o skimanej problematike. Déta boli zbierané pomocou
vytvoren¢ho dotaznika. Dotaznik sme skuSobne rozdali sestrdm na internom oddeleni vo
Fakultnej nemocnici s poliklinikou J. A. Reimana (FNsP) v PreSove a upravili podla postrehov
a pripomienok jednotlivych sestier. Findlna verzia dotaznika bola prenesena do online priestoru
na internetova stranku SURVIO.COM a nasledne sme potom dotaznik pomocou odkazu
rozposlali cez rozne aplikicie na posielanie sprav. Zarovenl sme dotaznik v tlacenej forme
0 pocte 100 ks distribuovali na jednotlivé oddelenia nemocnice a ambulancie.

K dotazniku tak mala pristup kazda sestra preSovskej nemocnice. Dotaznik mohli sestry
vyplhat po¢as mesiacov november a december 2022. Dotaznik bol kratko uvedeny tivodom,
ktory obsahoval ucel, ubezpecenie o anonymite Gcastnikov a uistenie, ze ziskané informacie
nebudt nijako zneuzité. Dotaznik bol rozdeleny do dvoch casti. V prvej sme zistovali
informacie o veku, vzdelani a miesta pracoviska. V druhej ¢asti mal 18 poloziek a obsahoval
uzavreté a otvorené otazky. Otazky boli formulované tak, aby sme dosiahli stanovené ¢iastkové
ciele prieskumu. V jednej otazke mohli respondenti svoje odpovede spresnit’. Navratnost
tlatenej; formy dotaznika bola 72. Po odpocitani 14 neuplne vyplnenych dotaznikov sme
nakoniec ziskali 68, ¢o predstavuje 68 %. Z online priestoru sme ziskali 64 plne vyplnenych
dotaznikov. Spolu bolo ziskanych 132 vyplnenych dotaznikov. Vo Fakultnej nemocnici s
poliklinikou J. A. Reimana (FNsP) v PreSove pracuje (podla internetovej stranky
https://www.fnsppresov.sk/ z roku 2023) 1082 sestier a porodnych asistentick a 280
praktickych sestier. Dotaznikového Setrenia sa teda zucastnilo z nemocnice priblizne 10 %
sestier. Informacie z dotaznikov ziskané od respondentov boli nasledne spracované do tabuliek
a grafov pomocou programu MS Office Excel.
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Prieskumny subor

Prieskumny subor tvorili sestry zamestnané vo Fakultnej nemocnici s poliklinikou J. A.
Reimana (FNsP) v Presove. Do prieskumu sa zapojilo 132 sestier. Prieskumu sa zacastnili
sestry nielen z 16zkovych oddeleni, ale aj z ambulantnej sféry, vo vekovom rozmedzi od 20-60
rokov. Najvicésie zastupenie 27% sme ziskali vo vekovom rozpéti 55 a viac rokov. Naopak
najmenej pocetnu skupinu tvorili respondenti vo vekovom rozpati 31-35 rokov. V Tabulke 1

uvadzame vekové zastipenie respondentov V absolutnej a relativnej frekvencii.

Tabulka 1 Vek respondentov

Odpovede Absolutna frekvencia Relativna frekvencia
respondentov [n] [9%6]
20-25r. 19 14%
26-30r. 21 16%
31-35r. 12 9%
36-40 . 15 11%
41-45r, 29 22%
55aviacr. 36 27%
SPOLU 132 100%

(zdroj: Viastny prieskum)

Z odpovedi na otazku dosiahnutého vzdelania respondentov vyplyva takmer rovnomerné
zastupenie stredoSkolského 45% a vysokoskolského 46% personalu. Vyssie odborné vzdelanie
(VOV) uviedlo 12 respondentov, ¢o z celkového poctu predstavuje 9%. Uvedené udaje su

uvedené v Tabulke 2.

Tabul’ka 2 NajvysSie dosiahnuté vzdelanie

Absolutna frekvencia Relativna frekvencia
Odpovede respondentov
[n] [%0]
Stredoskolské 59 45%
VOV 12 9%
Vysokoskolské 61 46%
SPOLU 132 100%

(Zdroj: Vlastny prieskum)

26




V Tabulke 3 st uvedené pocty respondentov v zavislosti od typu pracoviska iba v
absolutnej frekvencii.

Tabulka 3 Pocty respondentov v zavislosti od typu pracoviska

Absolutna frekvencia [n]
Odpovede respondentov | jis 167kové Lézkové FURBR. SPOLU
oddelenie oddelenia

Interné 6 33 7 46
Chirurgia 2 4 7 13
ORL 0 6 9
Detské 0 6 0 6
Zubné 0 0 1 1
Geriatria 0 16 0 16
Kardiologia 0 2 2 4
Neurologia 0 2 1 3
Psychiatria 0 2 0 2
Zubné 0 1 1
Urologia 0 2 0 2
Cievne 0 4 0 4
COVID19 0 7 0 7
Reumatologia 0 0 5 5
Ortopédia 0 1 0 1
Prakt. lekar 0 0 4 4
Traumatologia 0 1 1 2
Infekéné 0 5 0 5)
Novorodenecké 0 1 0 1

8 89 35 132

SPOLU 6% 67% 27% 100%

(Zdroj: Vlastny prieskum)

Na otdzku, ¢i sa respondenti stretli s agresivnym spravanim na pracovisku takmer vSetci
odpovedali kladne (98%), vynimku tvorili iba dvaja, o predstavuje v relativnej pocetnosti 2%,
ktori uviedli moznost, Ze sa v doterajSej praxi nestretli s agresivitou. V oboch pripadoch sa
jednalo o respondentov, ktory maji prax do 5 rokov. Konkrétne ide o respondentov 1
z cievneho oddelenia nemocnice ataktiez 1 =z chirurgickej ambulancie. Predchadzajuca
odpoved’ nam stanovila pocet respondentov, ktori sa vo svojej praxi stretli s agresiou.

Zo 130 (100 %) uviedlo 74 (57%) respondentov, ze sa najCastejSie stretava s muzmi ako
agresormi. 53 (41%) opytanych udava, ze sa s agresormi stretdva u oboch pohlavi rovnako a

iba 3 (2 %) respondentov sa stretdva najcastejSie s agresivnymi Zenami. V Tabulke 4 na
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porovnanie udavame aj pocet agresorov podla pohlavia s vyskytom v ambulanciach
a 16zkovych oddeleniach vratane pracovisk JIS.

Tabul’ka 4 Pohlavie agresorov

Odoovede Ambulancie Lozkové Absolitna Relativna
respopn dentov oddelenia + JIS frekvencia frekvencia
[n] [n] [n] [%0]
U oboch pohlavi 9 44 53 11%
rovnako
U muZov 24 50 74 57%
U Zien 0 3 3 2%
SPOLU 33 97 130 100%

(Zdroj: Vlastny prieskum)

Analyza a interpretacia vysledkov prieskumu
Vyhodnocovanie udajov zo zozbieranych dotaznikov sa realizovalo v zavislosti od
formulovanych prieskumnych otazok.

Prieskumna otazka &. 1: Aka je frekvencia vyskytu agresivity u pacientov na skumanych
pracoviskach?

V Tabulke 5 si uvedené pocty respondentov v zavislosti od typu pracoviska iba v absolttnej
frekvencii. Relativna frekvencia by nebola relevantnd vzhl'adom na velkost' niektorych z

odborov. Pre lepSie porovnanie relativnej frekvencie uvadzame pri suhrnom pocte za
pracoviska JIS 6%, Standardné 16zkové oddelenia 67% aambulancie 27%. Z grafického
znazornenia je zrejmeé, z ktorych odborov s oddeleniami JIS sa respondenti zucastnili prieskumu
a to interné a chirurgické oddelenie. Ambulantné pracoviska boli zastipené v pocte 35 iba
z odborov traumatologia 1, praktického lekarstva 4, reumatologia 6, neuroldgia 1, kardiologia
2, zubné 2, ORL 6, chirurgia 7 a interné taktieZ v pocte 7.
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Tabulka 5 Pocty respondentov v zavislosti od typu pracoviska

Absolutna frekvencia [n]
Odpovede respondentov | jis lﬁiko-vé Lﬁikov-é P "
oddelenie oddelenia

Interné 6 33 7 46
Chirurgia 2 4 7 13
ORL 0 6 9
Detské 0 6 0 6
Zubné 0 0 1 1
Geriatria 0 16 0 16
Kardiologia 0 2 2 4
Neurologia 0 2 1 3
Psychiatria 0 2 0 2
Zubné 0 1 1
Urolégia 0 2 0 2
Cievne 0 4 0 4
COVID19 0 7 0 7
Reumatologia 0 0 5) 5)
Ortopédia 0 1 0 1
Prakt. lekar 0 0 4 4
Traumatologia 0 1 1 2
Infekéné 0 5 0 5
Novorodenecké 0 1 0 1

8 89 35 132

SPOLU 6% 67% 27% 100%

(Zdroj: Vlastny prieskum)

Zo 132 sestier sme dve vylucdili, lebo skor odpovedali, Ze sa s agresivitou nestretli, preto
nebolo ¢o analyzovat. 130 (100 %) opytanych uvadza az 80 (62%) ako najCastejSiu odpoved’,
7e s agresivnym pacientom sa stretdva niekolkokrat do mesiaca, 27 (21%) sa s agresivnym
pacientom stretdva niekol’kokrat do roka. Kazdy den sa s agresivhym pacientom stretava 13
(10%) respondentov, 1x tyzdenne uviedlo 7 (5%) respondentov. Iba 3 (2%) respondenti uviedlo

moznost’ iné. Ziskané udaje su uvedené v Tabulke 6.
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Tabul’ka 6 Frekvencia stretnuti s agresivnym pacientom

Lozkové . ,
Odpovede Ambulancie oddelenia Absolutna Relativna
frekvencia frekvencia
respondentov +JIS
[n] [n] [n] [%0]
Kazdy den 2 11 13 10%
Ix tyzdenne 3 4 7 5%
Nlelfolkokrat do 18 6 80 62%
mesiaca
Niekol’kokrat do roka 10 17 27 21%
Iné 0 3 3 2%
SPOLU 33 97 130 100%

(Zdroj: Vlastny prieskum)

Prieskumna otazka &. 2: S ktorymi formami agresivity zo strany pacientov sa sestry najcastejsie
stretli na svojich pracoviskach ?

Na otazku s akou formou agresie sa respondenti stretavaji Castejsie, zo 130 (100%) percent
az 94 (72%) respondentov uviedlo, Ze sa Casto stretavaji s verbalnou formou agresie, 25 (19%)
fyzickym nasilim a 11 (9%) uviedlo moznost’ iné. Tabul'’ka 7 uvadza ziskané udaje v absolutnej

a relativnej frekvencii.

Tabulka 7 Forma vyskytu agresie

. Lozkov_e Absolatna Relativna
Ambulancie oddelenia . .
Odpovede respondentov + 1S frekvencia frekvencia
[n] [n] [n] [%0]
Fyzické nasilie 7 18 25 19%
Verbalne nasilie 23 71 94 2%
Iné 3 8 11 9%
SPOLU 33 97 130 100,0%

(Zdroj: Vlastny prieskum)

Na otazku, s ktorymi formami fyzického nésilia zo strany pacienta sa sestry najcastejSie
stretdvajii, respondenti mali moznost” uviest viac moznosti. Spolu uviedli 356 (100%)
odpovedi, z ambulantného sektoru sme ziskali 64 (22%), z 16zkovych oddeleni a JIS 225
(78%). Zistili sme, ze najcastejsi vyskyt fyzickej agresivity je kopnutie, ktoré oznacilo 74
(25,6%) respondentov, 58 (20,1%) uviedlo opl'utie a 56 (19,4%) poskrabanie. O nieCo menej
45 (15,6%) respondentov uvadza, ze sa stretli s iderom, napadnutie predmetom 17 (5,9%),
uhryznutie 13 (4,5%), nestretla som sa so Ziadnou formou fyzického nasilia 10 (3,5%), iné
uvadzalo 8 (2,8%), facka 6 (2,1%) a iba 2 (0,7%) respondenti uviedli moZnost tahanie za vlasy.
Sthrnny prehl'ad vyskytu foriem fyzického nasilia zo strany pacienta uvadzame v Tabulke 8.
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Tabul’ka 8 Forma vyskytu fyzickej agresie

(Zdroj: Vlastny prieskum)

. Lozkov_e Absolutna | Relativna
Ambulancie | oddelenia . .
Odpovede respondentov + 1S frekvencia | frekvencia
[n] [n] [n] [%0]
Poskrabanie 9 47 56 19,4%
Uhryznutie 2 11 13 4,5%
Oplutie 10 48 58 20,1%
Kopnutie 15 59 74 25,6%
Facka 1 5 6 2,1%
Uder 11 34 45 15,6%
Napadnutie predmetom 5 12 17 5,9%
Tahanie za vlasy 0 2 2 0,7%
Nestretla som sa so ’21g(.1nou 4 5 10 3.5%
formou fyzického nasilia
Iné 7 1 8 2,8%
64 225 289 100%
SPOLU
22% 78% 100,0%

Na otazku, s ktorymi formami verbalneho nasilia zo strany pacienta sa najcastejSie sestry
stretavaju, respondenti mali moznost’ uviest viac moznosti a spolu uviedli 292 (100%).
Odpovedi z ambulantného sektoru sme ziskali 62 (21,23%), z 16zkovych oddeleni a JIS 230
(78,77%). V Tabul'ke 9, ako najcastejsi vyskyt verbalnej formy agresivity su verbalne nadavky,
ktoré oznacilo 113 (38,7%) respondentov, 72 (24,7%) urdazky a 52 (17,8%) vyhraZzanie. Mene;j
casto uviedlo 44 (15,1%) respondentov, Ze sa stretli SblizSie neSpecifikovanou formou

vynucovania si neustalej pozornosti, ohovéaranie, ktoré uviedlo 10 (3,4%), uhryznutie

(4,5%), nestretla som sa so Ziadnou formou fyzického nasilia 10 (3,5%), moznost’ odpovede
nestretla som sa so Ziadnou formou verbalneho nasilia uviedol iba 1 (0,3%) a Ziaden respondent

neuviedol moznost’ iné.
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Tabul’ka 9 Forma vyskytu verbalnej agresie

(Zdroj: Viastny prieskum)

. Lozkov_e Absolutna Relativna
Ambulancie| oddelenia . .
Odpovede respondentov £ 1S frekvencia | frekvencia
[n] [n] [n] [%0]
Ohovaranie 1 9 10 3,4%
Vulgarne nadavky 25 88 113 38,7%
Vynucova_me si neustalej 7 37 44 15.1%
pOZOI’ﬂOStI
Urazanie 16 56 72 24, 7%
Vyhréazanie 13 39 52 17,8%
Nestretla sorrrl sa so 21’a(‘11'10u 0 1 1 0.3%
formou verbalneho nasilia
Iné 0 0 0 0,0%
62 230 292 100,0%
SPOLU
21,23% 78,77% 100,00%

Prieskumna otdzka &. 3: Ako sestry rieSia situdciu po incidente a aké maju pocity?

Pri tejto polozke mali moznost’ respondenti vybrat’ iba jednu odpoved’. Spolu sme teda po
odpocitani dvoch, ktori sa nikdy nestretli s agresiou pacienta, mohli ziskat 130 (100%)
odpovedi. Z ambulantného sektora sme ziskali 33 (25%) odpovedi a nemocni¢nych oddeleni
a JIS 97 (75%). Najcastej$im sposobom rieSenia incidentu s agresivnym pacientom az 91 (70%)
respondentov uvadzali moznost’ informujem ihned’ lekara. Druhym najcastejSim spdsobom
rieSenia sme zaznamenali moznost’ nekomunikujem vobec, ignorujem, ktoru uviedlo 27 (21%)
respondentov. Iné€ uviedli 6 (5%), opéatovanie ttoku 4 (3%) a 2 (2%) respondenti sa branili voci
agresivnemu pacientovi fyzickou silou. Vysledky uvadzame v Tabulke 10.

Tabulka 10 Forma rieSenia situdcie po incidente s pacientom

(Zdroj: Vlastny prieskum)
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Lozkové , ,
Ambulancie | oddelenia | Abselutna | Relativna
Odpovede respondentov + 1S frekvencia | frekvencia
[n] [n] [n] [%0]
Informujem ihned’ lekéara 23 68 91 70%
Opétovanim utoku slovne 2 2 4 3%
Branim sa fyzicky 0 2 2 2%
Nekorr_lumkuj em vobec, 4 23 27 21%
ignorujem
Iné 4 2 6 5%
SPOLU 33 97 130 100%
25% 75% 100,00%




Prieskumna otézka €. 4: Maju sestry vedomosti o tom, zZe zdravotnik je chranena osoba?

Zakon €. 300/2005 Z. z., Trestny zékon § 139, ods. 1 zaradzuje zdravotnickeho pracovnika
pri vykone zdravotnickeho povolania smerujiceho k zachrane zivota alebo ochrane zdravia
medzi chranené osoby. Touto polozkou dotaznika sme zist'ovali ¢i sestry maju vedomost’ o tom
7e su zaradené medzi chranené osoby. Zo vietkych 132 (100%) respondentov moZnost ANO
uviedlo 110 (83%), az 33 (17%) uviedlo moznost’ NIE. Odpovede respondentov uvadzame
Vv absolutnej a relativnej frekvencii v Tabul'ke 11.

Tabul’ka 11 Vedomost respondentov, Ze st chranenou 0sobou

Absolutna frekvencia Relativna frekvencia
Odpovede respondentov
[n] [%0]
ANO 110 83%
NIE 22 17%
SPOLU 132 100%

(Zdroj: Viastny prieskum)

Prieskumna otazka €. 5: Aké su mozné dévody agresivneho spravania pacientov?

Najviac sestier oznacilo za dovod agresivneho spravania pacienta 41 (31,5%), ze je pacient
zavisly na alkohole. Druhym c¢astym uvadzanym doévodom respondentov 27 (20,8 %)
respondentov uviedlo zlé povahové vlastnosti pacienta, 26 (20%) respondentov za mozny
dovod agresie oznacilo prostredie nemocnice, dlh¢ ¢akanie 16 (12,3%). Medzi menej Casté
odpovede patrila nedostato¢na komunikacia zdravotnickeho personalu ktort uviedlo 7 (5,4%),
bolest,, strach 6 (4,6 %), 5 (3,8%) drogovo zavislych I'udi a iba 2 (1,5%) si myslia Ze zdrojom
agresivity pacientov je zlé spravanie zdravotnickeho personalu. Vysledky su uvedené
v Tabul’ke 12.
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Tabulka 12 Uved'te mozné dovody agresivneho spravania pacientov

Ambulancie oIa(t)jZell{gr‘; iea Absolutna | Relativna
Odpovede respondentov + 1S frekvencia | frekvencia
[n] [n] [n] [%]
DIh¢é cakanie na vySetrenie 5 11 16 12,3%
Nedostato¢na komunikacia
zdravotnickeho personalu 4 3 7 5,4%
a pacienta
Z1¢ spravanie
zdravotnickeho personalu 2 0 2 1,5%
S pacientom
Prostredie nemocnice 1 25 26 20,0%
Drogovo zavisly pacient 0 5 5 3,8%
Pacient zavisly na alkohole 10 31 41 31,5%
Bolest’, strach 3 3 6 4,6%
Z1¢é .povahové vlastnosti 3 19 97 20.8%
pacienta
33 97 130 100%
SPOLU 25% 75% 100%

(Zdroj: Viastny prieskum)

Prieskumna otdzka ¢. 6: Ako sestry vnimaju svoju bezpecnost' na pracovisku?

Respondent mal moznost’ v kratkosti vyjadrit’ svoj pocit bezpecnosti, respektive ho doplnit’
0 informaciu, ¢o by prispelo k vysSej vlastnej bezpecnosti na pracovisku. Spolu sme od
vSetkych 132 (100%) respondentov ziskali poznatky uvedené v Tabulke 13. Pozitivne vnima
svoju bezpecnost’ 42 (32%) respondentov, iba 10 (8%) sa nevedelo vyjadrit’ a az 80 (60%)
odpovedalo, Ze sa skor necitia bezpe¢ne na pracovisku. Z tych, ¢o uviedli negativnu moznost’
bolo v absolutnej frekvencii najviac zastipené poziadavka, aby sa po prijati do zamestnania
povinne realizovalo Skolenie komunikécie s agresivnym pacientom.
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Tabul’ka 13 Vnimanie vlastnej bezpecnosti

Absolutna Relativna
Pocit Odpovede respondentov frekvencia frekvencia
[n] [%0]
Pozitivny Citim sa bezpecne 42 32%

Po prijati do zamestnania povinne
realizovat’ Skolenie komunikacie s 20
agresivnym pacientom

Zvysit pravnu ochranu

zdravotnickeho personalu 1

Citim sa ohrozena-y, malo
chranend-y
Navysit’ personal 10
Zvysit pocet pracovnikov
Skor ) muzského pohlavia, zaradit’ na 10 80 60%
negativny kazdu sluzbu
U pacienta ktory nespolupracuje,
alebo je agresivny, zrealizovat’ 8
psychologicky pohovor
Neprijimat’ pacientov ktory su pri
oSetreni pod vplyvom alkoholu, 4
zriadit’ zachytné stanice.
Neprijimat’ pacientov s
psychiatrickou diagnézou
Iné 3
Neviem 10 8%
SPOLU | 132 100,0%
(Zdroj: Viastny prieskum)

11

Nasledne sme sa respondentov pytali, ¢i niekedy stretli aj sagresivnym spravanim
pribuznych pacient a 89% opytanych uviedlo moznosti ANO-vel'mi ¢asto, alebo ANO-ob¢as,
iba 11% opytanych uviedlo moznost’ NIE. Odpovede sestier st uvedené v Tabul'ke 14.

Tabul’ka 14 Vyskyt agresivity U pribuznych pacientov

Absolutna frekvencia Relativn.a
Odpovede respondentov frekvencia
[n] [%0]
ANO-velmi &asto 39
ANO-obgas 78 17 89%
NIE 15 11%
SPOLU 132 100%

(Zdroj: Viastny prieskum)
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Diskusia

Cielom prieskumu bolo zistit' vyskyt agresivity u pacientov Vv oSetrovatel'skej praxi.
Prieskumu sa zacastnilo 132 sestier pracujucich na oddeleniach, ako aj v ambulantnej
starostlivosti. Z celkového poctu respondentov sa stretlo s agresivnym spravanim 98% sestier.
Do dnesného dna bolo realizovanych mnoho vyskumov a experimentov, aby sa objasnili
pri¢iny agresivneho spravania. Existuje znacny pocet teoretickych §tudii na tému agresivity a
nasilia v spolo¢nosti, ale v skuto¢nosti sa tomuto problému nevieme v praxi plne postavit.
Agresivita a nasilie sa stavaju problémom nielen psychologickym, ale tiez sociologickym
a politickym. Na otazku, s ktorymi formami fyzického nésilia zo strany pacienta sa sestry
najcastejsie stretavaji, sme zistili, ze najCastejsi vyskyt fyzickej agresivity je kopnutie, ktoré
oznacilo 74 (25,6%) respondentov, 58 (20,1%) uviedlo oplutie a 56 (19,4%) poskrabanie.
O nieco menej 45 (15,6%) respondentov uvadza, ze sa stretli s tderom, napadnutie predmetom
17 (5,9%), uhryznutie 13 (4,5%), nestretla som sa so Ziadnou formou fyzického nasilia 10
(3,5%), iné uvédzalo 8 (2,8%), facka 6 (2,1%) aiba 2 (0,7%) respondenti uviedli moZznost’
tahanie za vlasy. Na otdzku, s ktorymi formami verbalneho nédsilia zo strany pacienta sa
najcastejSie sestry stretavaju, respondenti mali moznost’ uviest’ viac moznosti a spolu uviedli
292 (100%). Odpovedi z ambulantného sektoru sme ziskali 62 (21,23%), z 16zkovych oddeleni
a JIS 230 (78,77%). Ako najcastejsi vyskyt verbalnej formy agresivity st verbalne nadavky,
ktoré oznacilo 113 (38,7%) respondentov, 72 (24,7%) urazky a 52 (17,8%) vyhrazanie. Mene;j
casto uviedlo 44 (15,1%) respondentov, Ze sa stretli S blizSie neSpecifikovanou formou
vynucovania si neustalej pozornosti. V palestinskych nemocniciach sa az 67% zdravotnikov,
vratane sestier, stalo objektmi slovnych napadnuti zo strany pacientov v priebehu 12 mesiacov.
Aj vysledky australskej Stadie poukazuju na dominantn(l existenciu verbalnych agresivnych
tendencii zo strany pacientov (Roche et al., 2010). Ako uvadza Miklosikova (2018), az 82,05%
opytanych sestier bolo v poslednych 12 mesiacoch konfrontovanych s niektorym prejavom
agresivity (vyhrazné gesta, poSkriabanie a oplutie).

Americki odbornici Kowalenko a kol. (2013) vSak zaregistrovali ako najCastejSic sa
vyskytujuci neverbalny agresivny atak voci sestram ,,facku* (74 respondentov z celkového
sumaru 213) Vysledky S$tudie Sato et al. (2013) identicky potvrdili vyskyt agresivity v
pracovnom prostredi sestier v Japonsku.

K podobnému zaveru dospeli aj Penar - Zadarko, Mar¢ z juhovychodnej oblasti Pol'ska

(2011), ktoré zistili, ze az 81,1% (z celkového suméru 465 opytanych) pol'skych sestier
pracujucich na réznych oddeleniach malo osobné skusenosti s agresivnym spravanim na
pracovisku; vo fundamentalnej miere prevazovala verbdlna agresivita zo strany pacientov
(41,3% opakovane, 76,4% sporadicky).
V nasej prieskumnej vzorke respondenti, na otazku, ako sestry rieSia situaciu po incidente, az
91 (70%) respondentov uvadzali moznost informujem ihned’ lekara. Druhym najcastejSim
sposobom rieSenia sme zaznamenali moZznost’ nekomunikujem vobec, ignorujem, ktora uviedlo
27 (21%) respondentov. Iné uviedli 6 (5%), opédtovanie utoku 4 (3%) a 2 (2%) respondenti sa
branili voci agresivnemu pacientovi fyzickou silou.
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Zaver

V praci sme sa zaoberali problematikou agresivneho spravania pacientov v zdravotnictve. V
teoretickej Casti sme sa snazili zhromazdit’ vSetky dostupné informacie k témam, ktoré s
agresiou a agresivnym spravanim suvisia. Zamerali sme sa na formy a prejavy agresivity
pacientov, preventivne opatrenia agresivneho spravania pacientov, ako aj samotné rieSenia
agresivneho spravania pacientov. Pozornost’ sme v teoretickej Casti venovali tieZ povolaniu a
role sestry. Ako sme uz v praci uvadzali, povolanie sestra patri pre svoj blizky a casty kontakt
s pacientom do skupiny s vysokym rizikom napadnutia pacientom, alebo jeho blizkymi.
Vytycené ciele boli naplnené praktickou castou tejto prace. Tato Cast’ tvorilo kvantitativne
prieskumné vysetrovanie, ktoré bolo realizované pomocou dotaznikov. Dotazniky, zamerané
na zistovanie skisenosti s agresivnym spravanim, vyplhali sestry preSovskej fakultnej
nemocnice. Z prieskumného vysetrovania vyplynulo, ze vyskyt agresivity pacientov je vel'mi
castym javom v spominanom zdravotnickom zariadeniach a neustale zdokonal’ovanie nastrojov
na podporu prevencie je stale vel'mi ziaduce. Agresivne spravanie pacienta v zdravotnictve je
dolezitym aktudlnym problémom, na ktory by sa nemalo zabudat'.
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Abstrakt

Uvod: V bakalarskej praci bolo teoretickym vychodiskom priblizit najvicsie pandémie
Z historickych ¢ias apopisat’ problematiku sucasného stavu Covidu-19, jeho prejavy,
diagnostiku a liecbu, a zdoraznit' preventivne opatrenia, vyznam prevencie a edukacie
0 pacienta s postcovidovym respiraénym syndromom. Sucast’'ou teoretickej ¢asti bola edukacia
s akcentom na edukacnu rolu sestry, ako nevyhnutnu sucast’ oSetrovatel'skej starostlivosti.
Subor a metodika prace: Na oddeleni Geriatrie vo FNsP J.A. Reimana v PreSove sme
realizovali kvalitativny vyskum u 65 ro¢nej pacientky, od 2.11.2021 do 5.11.2021. Potrebné
informdcie sme ziskavali od pacientky, ktora bolo zdrojom nasich informécii. Pri posudzovani
edukantky sme pouzili aj metédu pozorovania a zdravotni dokumentaciu. PouZzili sme aj
vlastne zostaveny dotaznik, pozostavajlci z 5 otdzok uzavretych a 2 otazok otvorenych.
Vysledky: Zo ziskanych odpovedi pacientky na nami stanovené otazky sme zostavili
vedomostné edukacné diagndzy. Zistili sme u pacientky nedostatok vedomosti o i€¢innom
dychani pri respiraénom syndrome a dychacich cviceniach, o diétnych opatreniach a pitnom
rezime a zivotosprave a zmene zivotného $tylu. Po vzajomnej dohode s pacientkou sme
realizovali edukaciu, ktorht sme rozdelili na tri edukacné stretnutia. Na zaklade informacii
o deficite vedomosti s postcovidovym respiraénym syndromom sme vypracovali edukaénu
brozaru a navrhli odporacania ako pre pacientov tak aj pre sestry.

Zaver: V suCasnosti sme svedkami priblidania pacienta s prekonanim Covid-19
a postcovidovym respiraénym syndromom. V zavere prace chceme zdoraznit’ nevyhnutnost’
venovat’ sa tejto problematike a zaroven zdoraznit,, akd dolezitd je uloha sestry v edukacnom
procese u tychto pacientov po prekonani Covid-19 v starostlivosti o svoje zdravie.

Krucové slova: Covid-19. Edukaény proces. Osetrovatel'stvo. Sestra.
Abstract
Introduction: The bachelor's thesis was a theoretical basis to approach the largest pandemics

of historical times and describe the current situation of Covid-19, its manifestations, diagnosis
and treatment, emphasize preventive measures, the importance of prevention and patient
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education with postcovid respiratory syndrome. Part of the theoretical part was education as a
factor in the educational role of the nurse, as a necessary part of nursing care.

Thesis set: At the Department of Geriatrics at FNsP J.A. Reiman in PreSov, we carried out a
qualitative research of a 65-year-old female patient, from November 2, 2021 to November 5,
2021. We obtained the necessary information from the patient who was the source of our
information. We also used the observation method and medical documentation when assessing
the educator. We also used a compiled questionnaire, consisting of 5 closed and 2 opened
questions.

Results: From the obtained answers of the patient to the questions set by us, we compiled
knowledge educational diagnoses. We found the patients' lack of knowledge about effective
breathing in respiratory syndrome, breathing exercises, dietary measures, and diet, and lifestyle
changes. After mutual agreement by the patient, we implemented education, which we divided
into three educational meetings. Based on the knowledge of the knowledge of the respiratory
respiratory syndrome, we developed an educational brochure and proposed recommendations
for both patients and nurses.

Conclusion: We are currently witnessing an increase in the patient's coping with Covid-19 and
postcovid respiratory syndrome. In conclusion, we want to emphasize the need to address this
issue and also emphasize the importance of the role of the nurse in the educational process of
these patients after overcoming Covid-19 health care.

Keywords: Covid-19, educational process, nursing care, nurse.

Uvod

Ochorenie Covid-19 je vysoko nakazlivé ochorenie spdsobené virusom SARS-CoV-2, ktoré
ohrozuje naSe zdravie a zdravie naSich blizkych. Pandémia, aku preziva sucasny svet,
predstavuje globalny prenos novej infekénej choroby ovplyviiujiicej zdravie vel'kého mnozstva
I'udi, vedie k zvySenym imrtiam a tiez k socidlnym a ekonomickym negativnym dopadom.
Ochorenie Covid-19 ma vSeobecne taz$i priebeh u pacientoch s oslabenou imunitou,
s obezitou, u fajéiarov, u pacientov s nadmernym uzivanim alkoholu, s cukrovkou a s vysokym
krvnym tlakom. Pacienti, ktori mali taZsi priebeh ochorenia Covid-19 majt ¢asto postcovidové
komplikécie, kde patria aj respiracné syndromy. OSetrovatel'stvo uz v minulosti zohravalo
dolezita rolu v pandémiach pre svoju nezastupitel'na tlohu v starostlivosti o chorych. Sestry su
odborne zdatné nielen v oblasti hodnotenia symptomov a uspokojovania potrieb pacientov, ale
maju vyznamnu ulohu v edukacnej €innosti pre pacientov navratit’ mu ich stratené zdravie,
alebo aspoil svojim edukacnym pristupom pomdct’ zmiernit’ ich tazkosti po prekonani Covid-
19.

Teoretické vychodiska skumanej problematiky

Koronavirus — slovo, ktoré ovladlo cely svet, ale zial, nejde iba o slovo, ale o velmi
nakazlivé ochorenie z radu virusov — Covid-19, ktoré je hrozbou pre nase zdravie. Koronavirus
je oznacenie pre spolo¢ny nazov Styroch virusov, ktoré patria do skupiny Coronaviridae. Ma
charakteristické usporiadanie povrchovych Struktir obalu, ktory mé tvar slnecnej korony —
jasne Zziariace okolie Slnka - a Z toho je odvodeny jeho nadzov. Koronavirusy sme poznali iba
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ako povodcov infekcii zvierat — cicavcov a vtakov. Neskor vySlo najavo, ze ochorenia
spdsobuju aj u 'udi. Mézu spdsobit’ menej zavazné aj zavaznejsie ochorenia 'udi a vyvolavaju
az 18% respiracnych ochoreni.

V roku 2002 pribudol novy koronavirus, ktory sa $iril medzi 'ud’'mi, vyvolaval chorobu SARS
a vydesil svet. Spociatku sa prejavoval ako chripka s vysokymi teplotami, inavou, bolest’ami,
neskor suchym kasl'om a dychacimi problémami. U vacSiny pacientov sa prejavil ako zépal
pl'tc, inkubacna lehota bola niekol’ko dni, virus mal schopnost’ prezivat. SARS bol nielen silno
infekény, prejavoval sa kvapdckovou ndkazou, ale aj zabijal (GoOpfertova, et al., 2013).
Pandémiu sa podarilo potlagit’ pomocou prisnych opatreni a ohnisko nakazy zostavalo v Cine,
kde bola aj vac¢sina obeti. Vel'ka Cast’ pacientov, ktori prekonali SARS, maji dlhodobé t'azkosti
ako st depresie, inavovy syndrém, tazkosti s dychanim, hlavne pri zatazi.

V roku 2012, o desat’ rokov neskor, sa objavil d’alsi smrtiaci koronavirus — MERS —
blizkovychodny dychaci syndrom. Zacinal nadchou, neskdr prichadzala horucka, a d’alSie
prejavy zapalu plac boli priblizne rovnaké ako pri SARS, ale lisil sa tym, ze spdsoboval aj
akutne zlyhanie obli¢iek, ¢o znemozZiiovalo lie€bu. Dodnes ochorenie MERS sa nepodarilo
dostat’ pod kontrolu a pripady ndkazy sa z Casu nacas objavia, naposledy na prelome roku 2019
vV Saudskej Arabii. SARS a MERS prerastli do pandémie, ale nas obchadzali, redlne
nebezpecenstvo bolo od nas d’aleko a prezivali sme tito pandémiu len prostrednictvom médii
(Suvada, 2019).

V decembri 2019 sa z Cinskeho mesta Wu-Chan do celého sveta rozsirila pandémia ochorenia
Covid-19. Potvrdilo sa, Ze ide o akttnu respira¢nu infekciu, spdsobentt prenosom akutneho
respiracného syndromu — SARS-CoV?2. Infekcia sa zacala postupne §irit’ aj medzi 'ud'mi bez
historie so zivo¢isSnym rezervoarom. V mnohych regionoch sveta, ale aj v Eurdpe sa vyskyt
tejto infekcie potvrdil. Potvrdilo sa, ze osoby infikované Covid-19 st hlavnym pramefiom
nakazy a hlavnym spdsobom prenosu je osobny kontakt a vdychnutie aeroso6lu. V januari 2021
bolo potvrdenych viac ako 94,6 milidéna pripadov a viac ako 2,02 miliéona imrti na Covid -19
Vv 190 krajinach alebo regionoch sveta. Medzi krajiny, ktoré su najviac postihnuté pandémiou
patria USA, Brazilia, India, Rusko, Spojené Kral'ovstvo (Zhu et al., 2020).

Prvy pripad sa na Slovensku objavil 6. marca 2020. Covid-19 a jeho bleskové rozsirenie po
svete ukazovalo, Ze vyusti no novej pandémie a uz na prvy pohlad bolo jasné, ze si vyziada
tisice obeti. Pravidla a striktné opatrenia, ktoré boli prijaté na zaciatku pandémie udrzali pocet
infikovanych od jari do leta pod kontrolou a k opatovnému narastu poctu infikovanych osob
doSlo zaciatkom jesene. V druhej vine pandémie — od decembra 2020 do januara 2021- sa
situdcia vyrazne zhorsila. Do 16.janudra 2021 bolo pozitivne testovanych 222 752 osdb a 3 417
zomrelo na nésledky ochorenia (MIRRI SR, 2020).

Dnes sa kladie doraz na uchovavanie zdravia ako na lie¢bu samotnti, a preto sa l'udia
domahaju rozsirenia si vedomosti. Sestry vykonavaji prax v ambulanciach, nemocniciach,
zariadeniach socidlnych sluZieb alebo komunitich a realizované oSetrovatel'ské ¢innosti mozu
vyuzivat ako prostriedok na informovanie a vzdeldvanie pacienta, vychovné pdsobenie a na
posilnenie ich zodpovednosti a samostatnosti pri zachovavani zdravého spdsobu zivota a
svojho zdravia. Sestra predstavuje vyznamny subjekt vychovy obyvatel'stva k zdraviu.
Edukacnou ¢innost'ou, ktora tvori neoddelitel'nt sucast’ jej pracovnej naplne, moze vyraznym
sposobom prispiet’ k zvySovaniu zdravotného uvedomenia, a tym aj k zlepSeniu kvality Zivota
(Magerciakova, 2008).
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Metodologicky uvod

Zamerom empirickej Casti prace bola realizacia edukacie u pacientky s postcovidovym
respiratnym syndromom, ktord bola hospitalizovana na oddeleni geriatrie. Po spolo¢nom
zostaveni edukacného planu sme realizovali tri edukacné stretnutia. Pocas rozhovoru
S pacientkou sme zistili, kde su zadvazné deficity vo vedomostiach, urcili edukacné diagnézy,
ciele, realizovali sme edukaciu, zameranu na deficit jej vedomosti, a vyhodnotili sme kazdé
edukacné stretnutie. Vysledky edukacnych stretnuti sme vyhodnotili a porovnavali v diskusii.
V zévere prace su odporucania pre pacientov a pre sestry.
Edukacny proces zahfnal planovanie navrhu az po samotnu realizaciu edukacie u pacientky s
diagnostikovanym ochorenim long covid. Postidenie pacienta obsahuje ako samotné posudenie
zdravotného stavu pacientky, tak posudenie schopnosti ucit’ sa, vedomostnu uroven preberane;j
problematiky a motivaciu. Na zaklade ziskanych informacii si uréime edukacné diagnozy.
Stanovenim tychto diagndz si uréime ciele, ktoré chceme u edukanta dosiahnut’ a vysledné
kritéria, ktorymi budeme vediet’ objektivne zhodnotit’ na kolko bol naS edukacny proces
efektivny. Realiza¢né stretnutia buda zadelené podl'a samotnych edukacnych diagnéz a ciel'ov
a vyslednych kritérii. Po realizacii edukaénych stretnuti posudime splnenie ciel'ov.

Ciele empirickej casti:
- ziskat’ dostato¢né mnozstvo relevantnych informacii od pacientky, zistit’ jej anamnézu
a Specifikovat’ oblasti v ktorych mé najvacsi deficit,
- stanovit’ si vedomostntl diagndzu pacientky,
- naplanovat priebeh edukaénych stretnuti,
- realizovat’ eduka¢né stretnutia a nasledne posudit’ a zhodnotit’ prinos pre pacientku,
- navrhnut odporucania pre prax.
Manazment realizacie edukacného procesu
Edukacny proces bol realizovany na zéklade pisomného suhlasu Fakultnej nemocnice s
poliklinikou J. A. Reimana PreSov. Vyber edukantky bol zamerny na zaklade stanovenych
kritérii:
- Je hospitalizovana vo FNsP Presov,
- ma stanovenu diagnozu long covid,
- je ochotna spolupracovat’ a podiel’at’ sa na eduka¢nom procese.
Metody ziskavania informacii
Vsetky informéacie pouZité v empirickej Casti bakalarskej prace boli ziskané za etickych
podmienok na zaklade slovného a pisomného suhlasu pacienta, priCom bol pacient prvotne
informovany o zachovani uplnej anonymity. Informéacie boli ziskané z osobnych rozhovorov
vedenych s pacientkou. Bola vyuzivana metoda rozhovoru, pozorovania.
Kazuistika pacientky
Edukantka je 65 ro¢na Zena, hospitalizovana na oddeleni geriatrie pre pretrvavajuce
tazkosti vychadzajice z dg. long COVID. Jedna sa o celkovi slabost’, dyspnoe uz pri miernej
namahe, poruchy spanku, ¢iasto¢na mobilita, psychickd zat'azenost'. Pacientka prekonala tazky
priebeh ochorenia COVID 19 s potrebou dlhodobej potreby umelého spanku a UPV s
agresivnymi parametrami. Ochorenie prekonala zaciatkom novembra 2021, dva tyZdne po
prepusteni do domécej lieCby pacientka udava stazené dychanie uz pri miernej namahe. Prijata
na oddelenie geriatrie. Pred danym ochorenim pacientka plne mobilna, sebesta¢na.
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Posudenie pacientky

Fyziologické funkcie

Vaha Vyska BMI TK TT D P
100kg 180cm 30 155/90 36,8 °C 19/min 68/min
mm Hg

Identifika¢né udaje

Vek Stav zamestnanie | narodnost’ | Najblizsi pribuzny
65 vydatd | dochodkyna | slovenska | syn
Anamnéza

Rodinna anamnéza: | Otec zomrel na zapal plic, matka sa lie¢i na hypertenziu a diabetes
mellitus.

Osobna anamnéza |V minulosti pacientka prekonala bezné detské ochorenia,
absolvovala vsetky povinné ocCkovania, nemala Zziadne zavazné

ochorenia ani Urazy.

Abtizy faj¢iarka, alkohol prilezitostne

Socialna anamnéza | byvala sama v byte, pravidelne ju navsStevuji jej deti aj s ich
rodinami. T. €. s nou pravidelne niekto ostava, aby nebola sama.

Postdenie schopnosti edukantky ucit’ sa
Meno edukantky: XY
Vzdelanie: stredné odborné s maturitou
Stav vedomia: plné vedomie
Telesny stav: vykonnost’- 4, praceschopnost’- 2, koncentracia- 5, inava- 9
Poznémka:
0 predstavuje vzdy najmensie a 10 najvéacésie schopnosti edukanta
Psychicky stav: nalada: skor depresivne ladend, sebavedomie: zdravé
Charakterové vlastnosti: introvert, emociondlna nestabilita, priatel'skost’
Vnimavost’: primerana
Motivacia: primerany zaujem o informacie
Vnimanie terajSieho ochorenia: ,, Vela sa toho zmenilo, citim sa vel'mi na obtiaz.”
Ocakavanie od liecby: ,, Pevne verim, Ze sa moj stav zlepsi a budem moct fungovat’ aj sama.’
Postoj k uceniu: primerany, zdujem o nové informacie
Pamit’: postihnutd novopdmat’: nie, postihnuté staropadmat’: nie
Typ pamiiti: slovne, 'ahSie si zapamété prostrednictvom pojmov, myslienok, a poznatkov, ale
aj prostrednictvom zmyslov
Volové vlastnosti: rychlo sa vzdava, nedovera voci sebe samej
Pohotovost’: spomalené reflexy
Poruchy myslenia: bez zmeny
Poruchy reci a spravania: nepritomné
Biorytmus: koncentracia a schopnost’ ucit’ sa v popoludiajsich hodinach

b
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Typ udenia: senzoricko-motorické uéenie, pojmové ucenie

Obmedzenie schopnosti ucit’ sa: stres, strach zo smrti

Stupei sebaopatery: Ciastocnd mobilita

Aktivita pacienta: kladie otazky, prejavuje zaujem o informacie

Deficit vedomosti, zru¢nosti, motivacia edukanta v oblasti: Zivotospravy a pohybového
rezimu, zlepsSenia dychania

Edukacné diagndzy a ciele

Na zéklade ziskanych informacii stanovime vedomostnu diagnézu, ktora je Specifikovanim
potrieb edukantky. Podla vyhlasky MZ SR ¢. 306/2005 a NANDA Taxonomie Il sme si
stanovili vedomostné edukaéné diagnozy z odpovedi pacientky na nami stanovené otazky.
Edukaéna diagnoza 1
E103 Nedostatok vedomosti o ucinnom dychani a dychacich cviceniach v suvislosti
s prekonanym ochorenim prejavujici sa dekompenzéaciou ochorenia, stazenym dychanim v
roznych intervaloch a verbalizovanim problému.
00126 Deficit vedomosti (NANDA Taxondmie II).

Edukaéna diagnoéza 2

E103 Nedostatok vedomosti o diétnych opatreniach a zivotosprave v suvislosti s obezitou
prejavujica sa verbalizovanim problému, negativnym postojom v starostlivosti o svoje zdravie
a potrebu zmeny v oblasti stravovania a pohybového rezimu

00126 Deficit vedomosti (NANDA Taxondmie II).

Edukac¢na diagnéza 3

E103 Nedostatok vedomeosti o zmene zivotného Stylu v savislosti s respiranym
postcovidovym syndromom prejavujuci sa nerozpoznanim varovnych priznakov st'azené¢ho
dychania, fajéenim a zniZzenou zodpovednost'ou za svoje zdravie.

Ciele edukacnych stretnuti
Spolu s edukantkou sme si naplanovali 3 eduka¢né stretnutia, kedy na kazdom stretnuti sa
zameriame na jednu eduka¢nt diagnozu.

Edukac¢na diagno6za 1: Nedostatok vedomosti o u¢innom dychani a dychacich cviceniach v
stivislosti s danym ochorenim prejavujlici sa dekompenzaciou ochorenia, stazenym dychanim
v r6znych intervaloch a verbalizovanim problému.

Eduka¢na jednotka €. 1: je zamerana na spravnu techniku dychovych cvi€eni, jednoduché cviky
Téma: Vychova v oblasti spravneho nacviku dychovych cviceni.

Hlavny ciel’: Poskytnut’ edukantke informéacie o dolezitosti dychovych cviceni, pomdct’ ziskat
vedomosti tykajuce sa doméceho precvicovania dychovych cvi€eni a naucit’ ju spravnej
technike dychovych cviceni.

Afektivny ciel’:

Edukantka vyjadruje zaujem o ziskanie novych vedomosti pri nacviku dychovych cviceni.
Vysledné kritérium:

Edukantka stihlasi s cvicenim od prvého edukaéného stretnutia.
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Edukantka verbalizuje presvedcenie o potrebe cvi¢enia v domacom prostredi.
Kognitivny ciel’: Edukantka disponuje vedomostami o dychovych cviceniach.
Vysledné kritérium:

Edukantka opisuje zasady spravneho nacviku dychovych cviceni.

Edukantka opise prevadzanie dychovych cviceni.

Edukantka vymenuje moznosti dychovych cviceni.

Behavioralny ciel’:

Edukantka spravne vykonava dychové cvicenia.

Vysledné kritérium:

Edukantka demonstruje spravnu techniku dychového cvicenia.

Edukacna diagnéza 2: Nedostatok vedomosti o diétnych opatreniach a zivotosprave v
suvislosti s obezitou prejavujica sa verbalizovanim problému, negativnym postojom v
starostlivosti 0 svoje zdravie a potrebou redukcie hmotnosti.

Edukac¢na jednotka €. 2: je zamerand na zasady spravnej zZivotospravy, vhodnym a nevhodnym
potravinam.

Téma: Zasady spravnej Zivotospravy.

Hlavny ciel: Edukovat’ pacientku o diétnych opatreniach a spravnej zivotosprave.
Afektivny ciel’: Edukantka vyjadruje zaujem o vedomosti v oblasti zivotospravy.
Vysledné kritérium:

Edukantka prejavuje pozitivny postoj ku zmene stravovania od 1. edukacného stretnutia
Edukantka sa aktivne zucastiiuje edukacie.

Edukantka zdovodni potrebu vedomosti pri diétnych opatreniach.

Kognitivny ciel’: Edukantka ma dostatocné vedomosti v oblasti vyZzivy.

Vysledné kritérium:

Edukantka pozna vplyv zdravého stravovania na zdravie.

Edukantka pozna vhodné potraviny pri diéte.

Edukantka opise vhodny spdsob upravy stravy.

Behavioralny ciel’: Edukantka popise a vyberie vhodné potraviny.

Vysledné kritérium:

Edukantka spravne oznaci potraviny s vysokym obsahom tuku a cukru.

Edukantka z poskytnutého materialu spravne vybera napoje na vhodny pitny rezim.
Edukantka spravne vybera vhodné a nevhodné potraviny pri jeho diéte.

Edukaéna diagnéza 3: Nedostatok vedomosti o zmene Zzivotného Stylu v suvislosti s
respiratnym postcovidovym syndromom prejavujici sa nerozpoznanim varovnych priznakov
stazen¢ho dychania, fajéenim a znizenou zodpovednostou za svoje zdravie.

Eduka¢na jednotka €. 3: v tejto faze sa zameriame na priznaky stazeného dychania a
upozornime na zodpovednost’ za svoje zdravie dlhodobym faj¢enim.

Téma: Priznaky st'azeného dychania a nasledky dlhodobého fajcenia.

Hlavny ciel’: Edukovat’ pacientku o nasledkoch dlhodobého fajcenia a zmene Zivotného $tylu.
Afektivny ciel: Edukantka prejavi zaujem o zmenu zivotného stylu.

Vysledné kritérium:

Edukantka stihlasi so zmenou zivotného $tylu od prvého edukac¢ného stretnutia.
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Edukantka verbalizuje presvedcenie o potrebe prestat’ fajcit’.

Kognitivny ciel’: Edukantka ma dostatocné vedomosti o zmene zivotného §tylu.
Vysledné kritérium:

Edukantka opisuje nasledky dlhodobého faj¢enia.

Edukantka popise priznaky st'azeného dychania.

Edukantka popise zmenu Zivotného $tylu v domacom prostredi.

Behavioralny ciel’: Edukantka popise nasledky dlhodobého faj¢enia.

Vysledné kritérium:

Edukantka pozna nasledky dlhodobého fajcenia.

Edukantka popise zmenu zivotného §tylu v domacom prostredi.

Realizacia edukacnych stretnuti

Edukacné jednotka ¢. 1

Téma: Vychova v oblasti spravneho nacviku dychovych cviceni.

VolI’ba vyucbovej stratégie

Forma edukacie: individualna.

Metoda edukacie: vysvetl'ovanie, rozhovor, prednéska.

Miesto edukacie: edukacia bude prebiehat’ v jedalni na geriatrickom oddeleni.
Cas edukicie: popoludiiajie hodiny 15:00 — 16:00 hod., trvanie 60 min.
Pomécky: letdky, brozary.

Realizacia prvého edukacného stretnutia
Motivacna faza

V tejto faze vysvetlime, preco je cvienie dolezité, ako sa vykondva dychové cvicenie a aké

st moznosti rehabilitacie.

1. Podporime edukantku pri dychovych cvi€eniach.

2. Vytvorime u edukantky pozitivny postoj k vykonavaniu dychovych cviceni.
Expozi¢na faza

V prvom edukacnom stretnuti sa zameriavame na vytvorenie pozitivneho postoja pacientky
k cvi€eniu. Precvi¢ime spravnu techniku dychania a dychovych cvi€eni, ktoré¢ moéze vykonavat
aj v domacom prostredi. Dychové cvicenia edukantke pomdzu aj pri no¢nych prihodach
zhorSenia priznakov, ako je no¢na dychavica. Rehabilitacia je proces, pomocou ktorého sa u
pacientov snazime navratit’ a udrzat’ ich optimalny fyzicky, psychicky, socidlny a emocny stav.
Cielom rehabilitacnej terapie je zachovanie samostatnosti, nezavislosti a schopnosti
samostatnej vertikalizacie pacientov, a zaroven zlepSenie celkovej kvality zivota. Ak
pristipime k rehabilitacii, cviceniu, fyzickej aktivite musime aj vediet ako cvidit, ako
zatazovat’ pacientov s long COVID.

Telesny odpocinok alebo pokoj na 16zku sa odporacaja pri akttnej forme COVID- 19. Pri
stabilizovanom ochoreni je vhodné zacat’ pravidelne cvicit'. Treba cvi¢it’ dlhodobo, najmene;j
trikrat tyzdenne po 30 minut. Vel'mi vhodné su prechadzky. V zasade su vSak prijatel'né vsetky
I'ahké pohybové ¢innosti vykonavané tak, aby neviedli k vyraznému zadychaniu az vycerpaniu.

Dychova fyzioterapia sa vykondva pri problémoch s dychanim. Tento typ cvicenia je
dolezitou sucast’ou liecby, upravuje dych, uvoliiuje hlieny z pl'iic a zlepSuje ventilaciu pluc.
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Dychacia gymnastika je systém cviceni, ktorych cielom je ulahcenie dychovej prace,
zlepSenie dychania, uvol'nenie dychacieho svalstva, zlepSenie pohyblivosti branice, rebier a
mobilizacia chrbtice. M6Ze byt statickd, dynamicka a mobiliza¢na. Staticka je zamerana na
spravnu techniku dychania- vdych nosom, vydych tstami. Pri dynamickej dychacej gymnastike
sa pridavaju k dychaniu exkurzie hornych, dolnych koncatin, panvy, trupu a hlavy.

Pri mobiliza¢nej dychacej gymnastike ide o snahu mobilizovat’ urcity usek hrudnika aj pltc.
Vyuzivaja sa zmeny poloh z horizontalnych do vertikalnych. Sticastou mobilizacnej dychace;j
gymnastiky je kontaktné dychanie. Pacient sa usmernuje tak, aby dychal do pozadovaného
miesta hrudnika. Dychova gymnastika zakladna sa pouziva pri kondicnom cviceni. Je zamerana
na normalny rytmus dychania v koordinécii s pohybom, sluzi k zlepSeniu pohyblivosti hrudnika
ak ,, prevzdusneniu” plic. Cvici sa dychanie v 'ahu na bruchu, na chrbte, v sede, stoji hlboky
nadych a vydych (maximalne sa nadychneme nosom pomaly a plynulo zadrzime dych na 5-7
sekund, vydych pomaly ustami cez pootvorené Usta).

Fixa¢na faza (15 min.)

Zhrnutie a zopakovanie zdkladnych informécii.

Diskusia a zodpovedanie na kladené otazky.

DemonsStracia - dychové cvicenia.

Diagnosticka a hodnotiaca faza (15 min. )

Polozenie kontrolnych otazok z obsahu dnesného stretnutia a realizacia dychovych cviceni u
pacienta.

Kontrolné otazky:

1. Aké su vhodné cviky pri postcovidovom syndrome?

2. Aky vyznam ma dychova gymnastika pre pacienta s postcovidovym syndrémom?
3. Co je cielom dychovej rehabilitacie?

4. Predved'te dychové cvicenia.

Hodnotenie 1. edukaéného stretnutia

Edukantka pocas tohto edukac¢ného stretnutia sa aktivne zapajala do edukacného procesu.
Pochopila vyznam rehabilitacie pri dychacich tazkostiach, pozna vhodné cviky a samostatne
predvadza dychové cvicenia.

Edukacné jednotka ¢.2

Téma: Zasady spravnej Zivotospravy
Vola vyucbovej stratégie

Forma edukacie: individualna.

Metoda edukacie: vysvetl'ovanie, rozhovor, prednaska.

Miesto edukacie: edukacia bude prebiehat’ v jedalni na geriatrickom oddeleni.
Cas edukacie: popoludiiajsie hodiny 15:00- 16:00 hod., trvanie 60 min.
Pomocky: brozary, letdky, obrazkovy material.

Realizacia 2. edukacného stretnutia

Motivacna faza (10 min.)
V tejto faze sa zameriame na motivaciu edukantky a vzbudzujeme zdujem o dant tému.
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1. Privitame edukantku.

2. Vysvetlime edukantke, preco je u nej ddlezita zmena Zivotospravy.

3. Podporime zdravotnu vychovu v oblasti stravovania u edukantky.

4. Vzbudime zaujem u edukantky a podporime ju, aby mala pozitivny postoj ku zmene
stravovania.

Expozi¢na faza (35 min.)

Na tGvod edukantku privitame a oboznamime ju s danou témou eduka¢ného stretnutia
a zistime, ako sa citi a ¢i nie st nejaké prekazky, ktoré by branili pri edukacii.

Ked'Ze edukantka odpovedala, Ze sa citi dobre, oboznamili sme ju s obsahom dnesného
stretnutia. Po ivodnom rozhovore o danej téme, zist'ujeme jej postoj ku zmene zivotospravy, a
zaujem o dnesnu tému.

Zasady zdravej vyZzivy:
- pravidelna strava, aspon 5x denne ( ranajky, desiata, obed, olovrant, vecera),
- znizit prijem soli na 5 g denne,
- obmedzit’ konzumadciu jedal a napojov s pridanym cukrom,

- dennd konzumécia ovocia a zeleniny- 5 porcii,

- dodrziavanie pitného rezimu, asponl 21 tekutin denne ( idedlne ¢istli vodu, bylinkové
nesladené Caje, Cerstvé §t'avy z ovocia a zeleniny...),

- zvysit prijem vlékniny, celozrnného peciva, cestovin a celozrnnych obilnin,

- nahradit stuzené tuky (margariny) panenskymi rastlinnymi olejmi ( napr.
slnenicovym),

- vyberat’ réznorodé bielkoviny, ktoré zahfiaju ryby, chudé médso a hydinu, vajicka,
fazul'u a hraSok, nesolené vyrobky a semenna,

- zvysit prijem nizkotuéného mlieka a mlie¢nych vyrobkov,

- vyberat’ si menSie porcie jedla.

Vhodné potraviny:

- uprednostiiovanie chudého mésa z hydiny a ryb,
- dostatok vlakniny, najlep$im zdrojom su ovos, pSenica, jacmeii a celozrnné vyrobky,
- konzumiacia nenasytenych mastnych kyselin- tekvicovy, palmovy, olivovy a
slne¢nicovy olej,
- dostatok strukovin ako je SoSovica, fazul'a a cicer,
- dostatok ovocia a zeleniny,
- denne sa odporuca zjest’ za hrst’ orechov, ktoré su zdrojom omeg 3.
Nevhodné potraviny:

- vyhybat sa ideninam, vnaitornostiam, vyprazanym tukom,

- znizit prijem nasytenych mastnych kyselin, mast,, maslo,

- Cervené miso konzumovat’ najviac 3- krat do tyzdna,

- znizit prijem soli, dochucovat hlavne bylinkami,

- vyhybat sa bielej mike a produktom z nej vyrobenych a rafinovanym cukrom,
- zanevhodné sa pokladd vysmazanie.

Pri postcovidovom syndrome je vel'mi dolezitd Giprava stravovacich ndvykov. Vzhl'adom na
pritomnt dysfunkciu a zépal endotelu, imunotrombozu, poSkodenie nervovych vldkien je
vhodné konzumovat’ pestru nedrdzdiva stravu. Okrem histaminovej diéty, mnohi pacienti
udavajl apravu symptomov pri intermitentnom hladovani a vylaceni prozapalovych potravin.
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Odportca sa obmedzit’ nadmernd konzumadcia mastného zivoc¢isSneho maésa, ale aj nadmerny
prijem tukov ako takych. Adekvatne su rastlinné tuky (maslo s nizkym obsahom tukov, olivovy
olej, l'anovy olej) a priprava jedla na pare, vode alebo grile (neprepal’ovat’). Do stravy je vhodné
zaradit’ tepelne upravené paradajky, pretoze obsahuju lykopén, najsilnejsi antioxidant spomedzi
tzv. karotenoidov (konzumaciou surovych paradajok prijem lykopénu nezvySime, musia byt
tepelne upraven¢).

Dolezité je dodrziavat dostatoény pitny rezim (priblizne 35 ml/kg hmotnosti/na den). Za
prijatel'né sa povazuje pramenita ¢ista voda, nebublinkové a neSumivé napoje.

Fixa¢na faza (15 min.)

Poskytnut’ edukantke letdky, brozirky na upevnenie si vedomosti.

Zdoraznit’ dolezité body z edukacného stretnutia.

Prediskutovanie nejasnosti a zodpovedanie na kladené otazky.

Zhrnutie a zopakovanie zakladnych informacii.

Diagnosticka a hodnotiaca faza (10 min.)

Overenie si dostato¢nych vedomosti edukantky pomocou metddy vyberu, kde z poskytnutych
obrazkov potravin ma rozdelit’ a vybrat’ vhodné a nevhodné potraviny. PoloZenie kontrolnych
otazok z obsahu dnesného stretnutia.

Kontrolné otazky:

1. Aké st zasady zdravej vyzivy?

2. Preco je vhodné upravit’ stravu a ktoré potraviny treba obmedzit™?
3. Aké st vhodné napoje?

4. Aké st vhodné a nevhodné potraviny?

Hodnotenie 2. edukaéného stretnutia

Edukantka na druhom edukaénom stretnuti bola aktivna, prejavovala zaujem, na kladené
otazky odpovedala spravne. Edukantka vie vybrat’ vhodné a nevhodné potraviny a tieZ vie

vymenovat’ zasady spravnej vyZivy.

Edukantka pochopila, preco je dolezité zmenit' zivotospravu a verbalizovala spokojnost’ s
informaciami, ktor¢ jej boli poskytnuté. Na upevnenie vedomosti sme poskytli materidly, ktoré
moze vyuzit' na samoStudium.

Edukacné jednotka ¢. 3

Téma: Priznaky st'azeného dychania a nasledky dlhodobého faj¢enia

VolI’ba vyucbovej stratégie

Forma edukacie: individuélna.

Metdoda edukacie: vysvetlovanie, rozhovor, prednaska.

Miesto edukacie: edukacia bude prebiehat’ v jedalni na geriatrickom oddeleni.
Cas edukacie: popoludiiajsie hodiny 15:00 — 16:00 hod., trvanie 60 min.
Pomaécky: brozury, letdky

Realizicia 3. edukac¢ného stretnutia
Motivacna faza
V tejto faze vysvetlime, preco je ddlezité rozpoznat' priznaky dychavice a aké su nasledky
dlhodobého fajcenia.
1. Podporime edukantku pri zmene Zivotného §tylu v oblasti fajcenia.
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2. Vytvorime u edukantky pozitivny postoj k zmene Zivotného $tylu.
Expozi¢na faza
V zévere¢nom edukac¢nom stretnuti sa zameriame na vytvorenie pozitivneho postoja k zmene

zivotného Stylu . Zdravie ovplyvitujeme svojim vlastnym zivotnym $tylom dlhodobo v priemere
az na 80 percent. Iba zvysnych 20 percent je danych vSetkymi ostatnymi vplyvmi, a to najméa
dedi¢nostou a zdravotnou starostlivostou.
Zdravy zivotny $tyl je sthrn toho, ako ¢lovek Zije, ale vzhI'adom na vplyv na zdravie s niektoré
body podstatné, iné menej. NajdolezitejSich je len niekol’ko hlavnych bodov:

- nefajcenie

- zdrava vyziva,

- primerand pohybova aktivita,

- limitovana konzumacia alkoholu,

- dostatok spanku,

- optimizmus a dobra nalada,

- radost’ zo zivota,

- vyhybanie sa posobeniu Skodlivych latok a vSeobecne Skodlivych a rizikovych faktorov.
Ako sa zdravy Zivotny $tyl prejavuje na zdravi:

- primerana hmotnost’,

- normalny krvny tlak,

- nizka hladina cholesterolu v Krvi,

- dobra telesna kondicia a vykonnost,

- dobra psychicka pohoda a zdravy vzhl'ad,

- vysokd odolnost’ proti chorobdm a nizky vyskyt chorob.

Nefajcit je zasada €islo 1 v prevencii chordb. V skutocnosti neexistuje Ziadny iny jednotlivy
rizikovy faktor, ktory by poskodzoval zdravie takym vyraznym sposobom, a tak silno zvySoval
riziko srdcovo- cievnych ochoreni a rakoviny, ako fajéenie cigariet. A sticasne prakticky ziadne
iné riziko nemozZno ovplyvnit’ takym jednoduchym sposobom- stac¢i len nefajcit. Niektory
faj¢iari uvazuju tak, Ze nepriaznivy vplyv fajéenia kompenzuju tym, Ze inak budu Zit' zdravo,
nerobia vSak dobre. Vplyv faj€enia na zvysenie rizika je taky silny, Zze ho moZete ostatnymi
faktormi len znizit), ale nie tplne kompenzovat'.

Preco prestat’ faj¢it'?

Medzi vyhody, ktoré vam prinesie Zivot bez cigaretového dymu patri predovsetkym lepsie
dychanie, belSie zuby, svieZo vonajuce oblecenie, citlivejSie zmysly, menej stresu, viac penazi,
zdravsi vzhl'ad pleti, viac energie a vyhliadky na dlhsi Zivot. Prinosy ukoncenia fajcenia pre
zdravie s totiZ zasadné.

Ako postupovat’, ak sa naozaj rozhodnete prestat’ fajcit™?

1. Spocitajte si kol’ko Vas tento zlozvyk stoji penazi a stanovte si, o si za uSetrené peniaze
zaobstarate. U fajCiarov, ktori vyfaj¢ia krabiCku denne uz roc¢néd abstinencia ,,zarobi” na
tyzdennt dovolenku pre dvoch na horach alebo pri mori.

2. Stanovte si presny datum odkedy si uz nezapalite. Tento datum musi byt redlny, to znamena,
ze nie je idedlne stanovit’ si ho napr. na den viano¢ného vecierka, kde ho urcite nedodrzZite.

3. Spiste si zoznam dovodov, pre€o ste sa rozhodli prestat’ fajcit’ a majte ho pri sebe pre pripad,
7e by ste zacali vahat’.

4. Skuste travit’ viac ¢asu s priatel'mi, ktori nefajcia.
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5. Myslite pozitivne ! Verte tomu, Ze to zvladnete.
Ako zvladnut abstinenc¢né priznaky?

Ak sa rozhodnete raz a navzdy skoncit’ s fajéenim, musite byt’ pripraveny na abstinen¢né
priznaky a najmé na prichod neovladatel'nej chuti na cigaretu. Skuste si vytvorit’ plan aktivit,
ktoré by ste mohli zacat’ robit’ v rizikovych chvilach dna. Pri pauze v praci si dajte desiatu alebo
si pohovorte s kolegom, s ktorym ste uz dlho nehovorili prave preto, Ze si s Vami nechodi von
zafajCit, na vecer si naplanujte Sportové aktivity alebo pri rannej kave si namiesto cigarety
precitajte spravy.

Dolezité je tiez identifikovat’ najrizikovejsie spustace chuti na cigaretu. U mnohych l'udi je to
alkohol, vyhnite sa mu preto aspon v prvych tyzdioch. Zvladnut prvy tyzden je naozaj zadsadny,
zvazte teda zapojenie pomoci v podobe liekov, ktoré su dostupné vo forme zuvaciek, pastiliek,
naplasti, spreju alebo inhalatora. Staci si len vybrat’.
Stale vahate?
Ak stéle vahate, ¢i uz nadiSiel ten spravny ¢as nadobro sa rozlucit’ s cigaretou, mozno vas
presvedcia vysledky $tadie s transdermalnou naplast'ou obsahujicou nikotin, ktora sledovala
zmeny v organizme pocas odvykacej kury:
- 20 minut - krvny tlak a pulz sa vratia do normalu.
- 8 hodin - hladina nikotinu oxidu uhol'natého sa zniZi na polovicu a hladina kyslika by
sa mala vratit’ do normalu.
- 24 hodin - oxid uhol'naty sa vylucil z tela a pl'ica sa zacinaju Cistit’.
- 2.dni - vaSe vnimanie chuti a vone sa moze zlepsit'.
- 3.dni - budete moct’ I'ahsie dychat’, priedusky sa uvol'nia a hladina energie sa zvysi.
- 2-12 tyzdnov - zlepsi sa krvny obeh.
- 3-9 mesiacov - funkcia plic sa zlepsi o 10%. Kasel’, dychavi¢nost’ a dychacie tazkosti
zacnu odznievat’.
- 1rok - riziko srdcového infarktu sa moze v porovnani s niekym, kto faj¢i, zmensit' az
na polovicu.
- 10 rokov - riziko vzniku rakoviny pl'ic sa moze v porovnani s fajé¢iarom zmensit' na
polovicu.
- 15 rokov - bez fajcenia je riziko srdcového infarktu rovnaké, ako keby ste nikdy
nefajcili.

Viest zdravy Zivotny §tyl nie je az také zloZité. Staci mat’ zdravu a vyvaZenu stravu a dopriat’
si viac pohybu. Ak do toho pribalite eSte asponi jednu z nasledovnych veci, ste na vybornej ceste
za zdrav§im Zivotom:

- kvalitny spanok,
- vystavovat’ sa menej stresovym situdcidm alebo naucit’ sa zvladat’ stres,
- byt optimistickejsi.

Fixac¢na faza (10 min.)

Zhrnutie a zopakovanie zakladnych informacii.

Diskusia a zodpovedanie na kladené otazky.

Poskytnut’ edukantke letdky, brozirky na upevnenie si vedomosti.
Diagnosticka a hodnotiaca faza (10 min.)
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Overenie si dostato¢nych vedomosti edukantky a poloZenie kontrolnych otazok z obsahu
dnesného stretnutia.
Kontrolné otazky:
1. Aké st zasady zdravého zivotného Stylu?
2. Ako postupovat ak sa rozhodnete prestat’ fajcit'?
3. Ako zvladat’ abstinen¢né priznaky?
Hodnotenie 3. edukaéného stretnutia

Edukantka na poslednom eduka¢nom stretnuti bola aktivna, prejavovala zaujem, na kladené
otazky odpovedala spravne. Edukantka pochopila zasady spravneho Zivotného §tylu a vie
popisat’ nasledky dlhodobého fajéenia. Na upevnenie vedomosti sme poskytli materidly, ktoré

mdze vyuzit' na samostudium.

Diskusia

Hlavnym cielom tejto prace bolo vypracovat edukacny plén pre pacienta s
postcovidovym syndromom a prisposobit” ho jeho potrebdm. Po absolvovani troch edukacnych
stretnuti s pacientom, konStatujeme, Ze ciele boli splnené. Edukacia bola ststredend na nacvik
dychovych cvieni, na zmenu Zzivotného S$tylu, podporili sme pacientku aj pri zmene
stravovacich navykov a taktiez sme upozornili na néasledky dlhodobého fajéenia. Na konci
kazdého edukaéného stretnutia sme si stanovili kontrolné otazky, aby sme si overili ¢i pacientka
vSetkému porozumela. Vel'mi dolezita je priprava edukacéného stretnutia, pretoze motivuje
pacienta a ul'ah¢i pracu sestre. Podl'a Mareckovej (2005) je vel'mi dolezité, aby sestra mala
dostatocné vedomosti, pretoze iba tak méze byt edukacia spravne realizovana a u¢innd. Medzi
neoddelitel'nu sucast’ oSetrovatel'skych a lieCebnych vykonov patri edukécia pacienta. ,,Stdle na
pokraji sil a nakonci s dychom “, tak sa citila naa edukantka po prekonani t'azkej formy Covid-
19, ktory zanechava Strukturdlne aj funkéné zmeny nie len na dychacich organov. Tieto
dlhotrvajuce nasledky ochorenia Covid-19 je nutné lie¢it’ intenzivnou rehabilitaciou. V tejto
praci sme ako prvi diagnozu stanovili nedostatok vedomosti o u€¢innom dychani a dychacich
cviceniach v suvislosti s danym ochorenim prejavujuci sa dekompenzaciou ochorenia,
stazenym dychanim a verbalizovanim problému. V prvom eduka¢nom stretnuti sme sa zamerali
na vytvorenie pozitivneho postoja pacientky k cvi¢eniu. Pocas rozhovoru sme sa dozvedeli, Ze
pacientka aj napriek upozorneniu lekara v domacom prostredi nevykonavala ziadne dychové
cvicenia, pretoZe nevidela v tom Ziaden vyznam. Na tomto stretnuti sme sa zamerali hlavne na
spravny nacvik dychovych cviceni a v zavere tohto stretnutia pacientka predviedla aj ndzornt
ukézku dychovych cvi€eni.

Vedci pripominaju, ze zrejma suvislost’ medzi obezitou a tazkym priebehom COVID-19 je
d’alsim prikladom toho, Ze sucasna pandémia ukazala palcivost niektorych pretrvavajicich
zdravotnych problémov, ktorym svet Celi. Obezita je zrejme jednym z dévodov, preco niektoré
krajiny alebo skupiny obyvatel'stva boli koronavirusu zasiahnuté mimoriadne tvrdo.

Podl'a vedcov pravdepodobne existuje cely rad faktorov, kvoli ktorym sa pacienti trpiaci
obezitou horSie vyrovnavaju s infekciou koronavirusu, ktord méze poskodit’ pl'aca. Ako tvrdi
Smetana (2018), kilogramy navysSe znamenaju pre I'udské telo zataz a nadbyto¢ny tuk moze
obmedzit’ schopnost’ pl'tic rozsirovat’ sa. Existuju tiez dokazy, ze len samotna obezita znamena
vysSie riziko tazkého priebehu ochorenia COVID-19. Z istej Studie, ktorej sa zGi€astnilo 5200
nakazenych, z ktorych 35 percent bolo obéznych, vyplynulo, Ze pravdepodobnost’, Ze clovek
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skon¢i v nemocnici, bola vic¢sia u 'udi s vy$$im indexom telesnej hmotnosti (BMI). Bolo tomu
tak aj vtedy, ked’ vyskumnici zohl'adnili d’alSie zdravotné komplikécie, ktoré pacientov zaradili
do rizikovej skupiny. Druhti eduka¢nt diagnozu sme si stanovili ako nedostatok vedomosti o
diétnych opatreniach a zivotosprave v suvislosti s obezitou prejavujuca sa verbalizovanim
problému, negativnym postojom v starostlivosti 0 svoje zdravie. Po¢as rozhovoru sme zistili,
7ze pacientka ma velk(i nevedomost’ v oblasti zdravého stravovania, ktoré sa prejavilo
nezdravym zivotnym S§tylom a obezitou. Pocas stretnutia sme pacientke niekolko krat
zopakovali zasady zdravej vyzivy, a poukdzali na vhodné a nevhodné potraviny. Pocas
kontrolnych otazok bola pacientka aktivna a vedela reagovat’ na nami stanovené kontrolné
otazky.

Vsetci pacienti vstupujuci do zdravotnickeho zariadenia by mali zodpovedat’ rutinne na
otazku fajéenia. Odborna lekarska verejnost, reprezentovana Svetovou zdravotnickou
organizaciou, povazuje v sucasnej dobe fajcenie za najvacsie jednotlivé preventabilné riziko,
ktoré vyznamnym spdsobom zvySuje chronické ochorenia a prispievaji k predéasnym
umrtiam. Podl'a odhadov renomovanych epidemioldgii zomrie z dnes$nej populacie na nasledky
fajéenia asi 500 miliénov l'udi. Pocas nasledujtcich 15 rokov sa ocakava d’al§i ndrast poctu
obeti fajcenia zo sti€asnych takmer 5 milidnov zomrelych kazdy rok na 10 miliénov. Tabak,
hlavne cigaretovy tabak obsahuje viac nez 5000 r6znych chemickych latok, ktoré maju toxicke,
mutagénne a karcinogénne u¢inky na rozne organy. Dolina (2009) poukazuje na to, ze klinické
priznaky zdravotného poskodenia sa tak m6zu u jednotlivych faj¢iarov prejavit’ na tom organe,
ktory je znajroznejSich dovodov najmenej odolny. Svetovd zdravotnicka organizacia
poukazala, ze fajCenie sa spaja s vy$S8im rizikom t'azkého priebehu ochorenia Covid-19 ako to
bolo aj u nasej edukantky.

Ako posledntl diagnézu sme si urcili nedostatok vedomosti o zmene Zivotného Stylu v
suvislosti s respiracnym postcovidovym syndromom prejavujlici sa nerozpoznanim varovnych
priznakov st'azeného dychania, fajcenia a zniZenou zodpovednost'ou za svoje zdravie. V tomto
stretnuti sme sa zamerali na vytvorenie pozitivneho postoja k zmene zivotného §tylu v oblasti
fajéenia. Nakol'’ko je naSa edukantka dlhodoba fajciarka, poukazali sme aj na nasledky tohto
problému. Vysvetlili sme aké dolezité a prospesné pre jej plica prestat’ fajcit’.

Vzhl'adom na nase skusenosti s oSetrovanim pacientky s postcovidovym syndromom
mozeme povedat, ze pacienti aj napriek prekonaniu vazneho ochorenia a prepustenia do
domacej liecby, nedodrziavaju zasady odporuc¢aného zdravého Zivotného $tylu a hlavne, po
kratkom cCase maji tendencie vratit' sa k fajéeniu. Zdravotnici by mali poradit’ vSetkym
fajCiarom, aby prestali faj¢it’ a zhodnotit’ ochotu pacienta ukoncit’ fajcenie. Prejavuje sa tu vo
velkej miere dolezitost’ roly sestry edukatorky, ktora ma dostatok vedomosti o danej
problematike a je schopna motivovat’ pacienta k zmene postojov a spravania a zivotného $tylu
podrla individualnych potrieb pacienta.

Zaver

Zdravie bolo za posledné obdobie v populécii nie len vo svete, ale ja na Slovensku dost’
vzéacny stav, pretoZe nas zasiahla epidémia ne¢akanych rozmerov, Covid-19. Ukazuje sa, Ze po
prekonani ochorenia COVID- 19 je niekedy potrebna dlhSia rekonvalescencia a navrat k
normalnemu zivotu moze byt pomalsi. Pretrvavajuce subjektivne t'azkosti vacSinou maju
dlhsie trvanie a pri nedodrziavani opatreni sa moze stav pacienta skomplikovat’.
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Témou naSej prace bolo popisat’ zakladné teoretické vychodiska ochorenia Covid-19
a cielom bolo realizovat’ edukaciu u pacientky po tazkom priebehu ochorenia Covid-19
a naslednej rehospitalizacie s postcovidovym syndromom. Ochorenia vyznamne zasahuju do
zivotného Stylu daného jednotlivca, jeho rodiny a SirSieho socialneho prostredia.

Zmeny Vv zdravotnom stave si vyzaduju pravidelné uzivanie liekov, navstevy u lekara,
rychle rozhodnutie pri zmene priznakov ako aj schopnost’” vyhladat pomoc. Nie len
farmakologicka liecba prispieva k stabilizacii zdravotného stavu chorého, ale aj edukacia
pacienta, ktora sa stala sti¢ast'ou medzinarodnych a narodnych dokumentov riadenia a kontroly
prislusného chronického ochorenia. Pacient/klient sa stava aktivnym ¢lenom v starostlivosti
0 svoje zdravie, a to nie len v Case ochorenia ale aj v zdravi. Potreba edukacie-vzdelavat’ sa
a byt vychovany suvisi aj s celozivotnou potrebou samotného ¢loveka a to ucit’ sa ziskavat’
nové poznatky, prisposobovat’ sa zmenenym podmienkam, formovat’ ziaducim smerom svoje
spravanie a postoje.

Bibliografia

DOLINA, J. et al. 2009. Civilizace a nemoci. 1. vyd. Praha: Pfibram, 2009. 267 s. ISBN 978-
0-86844-53-4.

GOPFERTOVA, D.,- PAZDIORA, P.,- DANOVA, J. 2013. EPIDEMIOLOGIE- Obecnd

a specialni epidemiologie infekcnych nemoci. Praha: Nakladatelstvi Karolinum, 2013, 224

s. ISBN 978 — 80 — 246 — 2223 — 1.

GURKOVA, E. a kol. 2009. Vybrané osetrovatel’ské diagnézy v klinickej praxi. 1.vyd. Martin:
Osveta, 2009. 244 s. ISBN 978-80-8063-308-0.

KLEVETOVA, D., DLABALOVA, 1. 2008. Motivacni prvky p#i praci se seniory. Praha:
Grada, 2008, 208 s. ISBN 978-80-247-2169-6.

MAGERCIAKOVA, M. 2008.Edukdcia v oSetrovatel’stve. 1. Ruzomberok: Fakulta
zdravotnictva v Ruzomberku. 2008. 106 s. ISBN 978 — 80 — 8084 — 221 - 5.

NANDA International OsSetrovatelské diagnozy. Definice a klasifikace 2015-2017.
Vydavatel'stvo: Grada, 2015. 464 s. ISBN 978-80-247-5412-3.

SMETANA, J., et al. 2018. Vysoce nebezpecné nakazy. Praha: Mlada fronta a. s. 2018, 208 s.
ISBN 978 — 80 — 204 — 4655 — 8.

ZHU, H.-WEI,L.-NIU, P.2020. The novel coronavirus outbreak in Wuhan, China. In Global
health res policy 5, 5 (2020). [cit. 2021. 01. 17.]. Available on the Internet:
http://doi.org/10.1186/s41256-020-00135

54



NEDOKONCENA OSETROVATELSKA STAROSTLIVOST A JEJ DOSLEDKY
V KONTEXTE BEZPECNOSTI PACIENTA

UNFINISHED NURSING CARE AND ITS CONSEQUENCES IN THE CONTEXT
OF PATIENT SAFETY

Ivanova Beata®

Vysoka $kola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety Bratislava, n. o.,
DetaSované pracovisko bl. Metéda Dominika Trcku Michalovce

E-mail: ivanova.beatal@gmail.com

Skolitel'/scientific adviser: PhDr. Viera Ivankova

ABSTRAKT

Uvod: Koncept nedokonéenej oSetrovatel'skej starostlivosti sa stava ¢oraz vacsim globalnym
fenoménom, ktory moze vyrazne ovplyvnit kvalitu poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti
a tak moze ohrozit’ aj bezpecnost pacienta. ZvysSuje sa tym aj riziko vzniku neziaducich udalosti
u pacientov, ktoré mozu viest' k zhor$eniu stavu a nasledne k prediZeniu hospitalizacie.

Metody: Prieskum bol realizovany metodou dotaznika vlastnej konstrukcie. Ziskané tidaje sme
vypracovali V programe Excel a zobrazili Vv prehl'adnych tabulkach
a grafoch. Do nasho prieskumu sa zapojilo spolu 83 respondentov.

Vysledky: Fenomén nedokoncenej oSetrovatel'skej starostlivosti v sti¢asnej oSetrovatel'skej
praxi existuje. NajCastejsie su vynechavané intervencie ako je chddza s pacientom, edukécia
pacienta a polohovanie pacienta. NajcastejSim dévodom nedokoncenej oSetrovatel'skej
starostlivosti, sestry uvadzaju malo personalu, vel'a pracovnych uloh a malo ¢asu.

Zaver: NedokonCena oSetrovatel'skd starostlivost sa povazuje za indikator kvality
oSetrovatel'skej starostlivosti. Akakol'vek nedokoncend starostlivost modZe byt spojena s
potencialnymi negativhymi vysledkami v oblasti oSetrovatel'stva, pacienta a organizacie
a moze vyrazne ovplyvnit bezpe¢nost’ pacienta.

Krucové slova: Kultira bezpecnosti pacienta. Bezpecnost’ pacienta. Kvalitna oSetrovatel'ska
starostlivost. Nedokoncena oSetrovatel'ska starostlivost’.

ABSTRACT

Introduction: The concept of incomplete nursing care is becoming an increasingly global
phenomenon, which can significantly affect the quality of nursing care provided and thus
endanger patient safety. This also increases the risk of adverse events in patients, which can of
course lead to a worsening of the condition and, consequently, to a prolongation of
hospitalization.

Methods: To survey was carried out using a self — constructed questionnaire. We processed the
obtained data in Excel and displayed it in clear tables and graphs. A total of 83 respondents
participated in our survey.
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Results: The phenomenon of incomplete nursing care exists in current nursing practice.
Interventions such as walking with the patient, patient education and patient positioning are
most often omitted. The most common reason for incomplete nursing care, nurses cite
insufficient staff, many work tasks and little time.

Conclusion: Incomplete nursing care is considered an indicator of the quality of nursing care.
Any incomplete care can be associated with potential negative nursing, patient and
organizational outcomes and can significantly impact patient safety.

Key words: Patient safety culture. Patient safety. Quality nursing care. Unfinished nursing care.

Uvod

Medzi dolezité ulohy oSetrovatel'stva je hlavne zabezpeCenie plnej a kvalitnej
osetrovatel'skej starostlivosti €i uz pacientovi, rodine alebo komunite. Kvalitna oSetrovatel'ska
starostlivost’ predstavuje zabezpe&enie oetrovatel'skej starostlivosti, ktora napliia vietky bio —
psycho — socialne potreby, znizuje vyskyt neziaducich udalosti, ktoré samozrejme nepriaznivo
poOsobia na zdravie pacienta. Pacienti zas vnimaju kvalitni oSetrovatel'sku starostlivost’ cez
svoje emocie, ktoré zohravaju dost doleziti tGlohu. Zdravie je jednou z najdolezitejSich
a najvacsich hodnot cloveka, a prave preto by mala starostlivost’ o zdravie patrit’ k prioritam.

Nedokonc¢ena  oSetrovatel'ska starostlivost sa v poslednych rokoch stava
medzinarodnym problémom, ktory nepriaznivo ovplyviluje pacienta ale aj sestru.
Predovsetkym je to z prehlbujiceho sa nedostatku sestier, ktory pretrvdva uz dlhé roky
a prinaSa fatalnu hrozbu tykajucu sa kvality poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti a tym
aj bezpeénosti pacientov. Dal§imi faktormi, ktoré ovplyviiuju bezpeénost’ pacienta, st vysoké
naroky na personal, narocné pracovné prostredie, mnoho akutnych prijmov,  pracovné
kompetencie, poziadavky na vzdelanie, rychly narast novych poznatkov a technologii,
prepracovanost’ personalu a jeho fluktuacia, komunikacia v time a pod..

Fenomén nedokoncenej oSetrovatel'skej starostlivosti vznika na zdklade rozhodovania
sestier. Sestry pod pracovnym tlakom vykonajii vyhradne intervencie na uspokojenie
pacientovych zakladnych potrieb.

Ciel’ prace:

e popisat’ kultiiru bezpecnosti pacienta,

e definovat nedokoncenu oSetrovatel'sku starostlivost a jej dosledky,

e prezentovat vysledky prieskumu zameraného na zistenie postojov sestier
k nedokoncenej alebo chybajicej oSetrovatel'skej starostlivosti v kontexte bezpe¢nosti
pacienta v sucasnej osetrovatel'skej praxi.

Charakteristika stiiboru a metodika
Kultira bezpecnosti pacienta

Kultara bezpecnosti pacientov je komplexnym rdmcom, ktory zahfiia niekolko
komponentov, ako je vedenie, timova spolupraca, komunikacia, prax zalozend na dokazoch,
spravodlivost’, vzdelanie ana pacienta orientovana oSetrovatel'skd starostlivost’ (Sodsova
a kol., 2017).
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Je to komplexny fenomén, hlavne jej zaClenenie do oSetrovatel'skej starostlivosti, najma
do podmienok beznej praxe, je zasadné. Sestry su zodpovedné nie len za zaistenie a zaistovanie
bezpecnej starostlivosti, ale tieZ aj za vytvaranie prostredia, v ktorom moézu d’alsi pracovnici
poskytntt’ bezpe¢nu starostlivost’ (Bartoni¢kova a kol., 2018).

Bezpecnost’ pacienta

Bezpecnost’ pacienta je pre pacienta pravo neutrpiet’ zbytocnu ujmu alebo potencionalnu
ujmu spojenu so zdravotnou starostlivost'ou.

Stcastou bezpeCnosti pacienta st systémy hlasenia chyb, neziadtcich udalosti
a omylov, ktorych realizdcia si vyzaduje kultiru bezpecnosti v zdravotnickom zariadeni.
Budovanie kultury bezpecnosti sa ma stat’ urcitym cielom, ktory zabezpeci bezpecnost’ nie iba
pre pacienta ale aj pre zamestnanca (Dimunova 2017).

Sestry zohravaju délezita tlohu pri zaistovani bezpecnosti pacienta pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti priamo pacientom. Sestry su neustale pritomné pri 16zku pacienta a ich ostrazitost’
je nevyhnutna pre ich schopnost’ zaistit’ bezpe¢nost’ pre pacienta (Phillips, 2021).

Jednym zo zakladnych pravidiel, ako aj v medicine, tak aj v oSetrovatel'stve je ,,Primum
non Nocere®, ¢o v preklade znamend predovsetkym neublizit'. (Bendova, Vaverkové 2012).
Nedokoncena oSetrovatel’ska starostlivost’

Nedokoncena osetrovatel'ska starostlivost’ je novo definovany pojem a vztahuje sa na
akykol'vek aspekt pozadovanej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta, ktory je bud
vynechany a to ¢i uz Ciastocne alebo uplne alebo oneskoreny. Nedokoncena oSetrovatel'ska
starostlivost’ je starostlivost, ktord moze byt Ciastocne dokoncend, oneskorend alebo
nedokoncena vobec (Kalisch et al., 2009).

Kalischova (2006) prvykrat identifikovala fenomén nedokoncenej oSetrovatel'skej
starostlivosti, ktord nebola sestrou uplne alebo znejakej casti poskytnuta, pricom tato
starostlivost’ pacient potreboval.

Kalisch et al. (2009) definovala devdt prvkov pravidelne vynechavanej osetrovatelskej
starostlivosti:
e chodenie,
e polohovanie,
e vynechané alebo oneskorené kimenie,
e poucenie pacienta — edukicia,
e planovanie prepustenia,
e emocionalna podpora,
e hygiena,
e dokumentacia prijmu,
e Dbezpecnost'.
Podla Kalisch et al. (2009) existuje sedem faktorov, preco osetrovatelsky personal
nedokoncuje niektoré aspekty osetrovatel’skej starostlivosti:
e prili§ malo personalu,
e slabé vyuzitie personalu,
e malo ¢asu potrebného na oSetrovatel'ské intervencie,
e 7la timova praca,
e neefektivne delegovanie tloh,
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e zvyk a odmietanie.

Prediktory/pri¢iny
Prediktory nedokoncenej alebo chybajicej oSetrovatel'skej starostlivosti existuji

Vv kontexte prostredia starostlivosti, si pre sestry externé a vytvaraju potrebu, aby sa rozhodli,
aké oSetrovatel'ska starostlivost’ im bude poskytnuta.
Patria sem:

e Pracovné zdroje, ktoré si dostupné na poskytovanie starostlivosti o pacienta.

e Materialne zdroje, ktoré st dostupné na pomoc pri ¢innostiach starostlivosti o pacienta.
Rozne vztahové a komunikacné faktory, ktoré maju vplyv na schopnost’ sestier poskytovat
starostlivost’.

Prieskumny problém
Ako vnimaju sestry na vybranych oddeleniach fenomén nedokoncenej oSetrovatel’skej
starostlivosti v kontexte bezpecnosti pacienta?

Na zaklade uvedeného problému stanovuje prieskumové otazky:
e Ako vnimaju sestry na vybranych oddeleniach bezpecnost’ pacienta?
e Ktoré intervencie su najcastejSie nedokoncené zpohladu sestier na vybranych
oddeleniach?
e Ktoré faktory ovplyviiuji nedokoncenie intervencii u pacientov z pohl'adu sestier na
vybranych oddeleniach?

Ciele prieskumu
Hlavny ciel’ prieskumu: Zistit, ako vnimaju sestry na vybranych oddeleniach fenomén
nedokoncenej osetrovatelskej starostlivosti v kontexte bezpecnosti pacienta.
Ciastkové ciele:
e Zistit, ako vnimaju sestry na vybranych oddeleniach bezpecnost’ pacienta.
e Zistit, ktoré intervencie su najcastejSie nedokoncené z pohl'adu sestier na vybranych
oddeleniach.
e Zistit, ktoré faktory ovplyviuji nedokonéenie intervencii u pacientov z pohl'adu sestier
na vybranych oddeleniach.
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Prieskumova vzorka

Graf ¢.1

B muzi

M Zeny

Graf 1 Pohlavie respondentov.
Zdroj: vlastné vypracovanie.

Uvedeny graf nam zobrazuje a zndzorfiuje pocet zien a muzov, ktori sa do prieskumu
zapojili. Prieskumu sa zucastnilo 80 (96,4%) respondentov Zenského pohlavia a 3 (3,6%)
respondentov muzského pohlavia.

Tabulka 1 Vek respondentov.

Vek respondentov n %

20 — 25 rokov 9 10,8%
26 — 35 rokov 19 22,9%
36 — 45 rokov 25 30,1%
46 a viac rokov 30 36,2%
Spolu 83 100%

Zdroj: vlastné vypracovanie.

Do nésho prieskumu sa zapojilo 9 (10,8%) respondentov vo vekovej kategorii 20 — 25
rokov, 19 (22,9%) vo vekovej kategorii 26 — 35, 25 (30,1%) respondentov vo vekovej kategorii
36 — 45 rokov a 30 (36,2%) respondentov vo vekovej kategorii a viac rokov.
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Tabulka 2 Stupen vzdelania respondentov.

Stupen vzdelania n %

Stredo$kolské s maturitou (SZS) 37 44,6%
VysokosSkolské vzdelanie 1. st. (Bc.) 20 24,1%
Vysokoskolské vzdelanie 2. st. (Mgr.) 22 26,5%
VysSie odborné vzdelanie (VOV) 4 4,8%
Spolu 83 100%

Zdroj: vlastné vypracovanie.

Zo ziskanych udajov vyplyva, ze 37 (44,6%) respondentov ma ukoncené stredoskolské
vzdelanie s maturitou. Hned’ za tym nasleduje vysokoskolské vzdelanie 2. st. (Mgr.) v pocte 22
(26,5%), d’alej pokracuje vysokoSkolské vzdelanie 1. st. (Bc.) v pocte 20 (24,1%) Nakoniec
vyssie odborné vzdelanie v pocte 4 (4,8%).

Graf ¢. 2

H Interné oddelenie
Chirurgické oddelenie
B Neurologické oddelenie
H Geriatrické oddelenie

m OAIM

B Infektologia

Graf 2 Pracovisko respondentov.
Zdroj: vlastné vypracovanie.

Uvedeny graf nam znazornuje na akych oddeleniach respondenti pracuji.
Z prehl'adného grafu moéZeme vidiet, Ze najviac respondentov oznalilo interné oddelenie
a to 21 respondentov, ¢o je 25,3%, d’alej pokracuje geriatrické oddelenie a to 17 (20,5%)
respondentov. 14 (16,9%) respondentov oznacilo oddelenie OAIM. Neurologické oddelenie
oznacilo 12 (14,5%) respondentov. 10 (12,0%) respondentov oznacilo oddelenie infektoldgie
a9 (10,8%) respondenti oznacili chirurgické oddelenie.
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Grafé. 3

Hm1-5r.
6-10r.
m11-15r.
16 - 20r.
m21-35r.

M 35r. a viac

Graf 3 Dizka praxe respondentov.
Zdroj: vlastné vypracovanie.

Uvedeny graf nam znazoriiuje dizku praxe nasich respondentov. Ako mozeme vidiet
z vysledkov nasho grafu, tak najviac odpovedi zaznelo u respondentov s dizkou praxe 1 — 5
rokov v poéte 32 (38,5%), d’alej s dizkou praxe 21 — 35 rokov sa respondentov zapojilo v poéte
16 (19,3%), s dizkou praxe 6 — 10 rokov sa zapojilo v poéte 12 (14,5%) respondentov,
respondenti s dizkou praxe 35 a viac rokov sa zapojilo v poéte 12 (14,5%), s dizkou praxe 11
— 15 rokov sa zapojilo v poéte 9 (10,8%) respondentov a s dizkou praxe 16 — 20 rokov sa
zapojilo v pocte 2 (2,4%).

VYSLEDKY
Prieskumnu vzorku tvorilo 83 respondentov
Zien—96,4%
*  Muzov - 3,6%
Vek respondentov
* Najcastejsia vekova kategoria respondentov je od 46 a viac rokov.
Stupen vzdelania respondentov
* Najcastejsia vzdelanostna kategdria respondentov je stredoskolské s maturitou.
Pracovisko respondentov
* Najcastejsie pracovisko respondentov je interné oddelenie.
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Prieskumna otazka €. 1
Ako vnimaju sestry na vybranych oddeleniach bezpecnost pacienta?

Je podla vasho nazoru bezpecnost
pacienta na 1. mieste?

Najcastejsia odpoved’ ,,ano* 75,9%

Myslite si, Ze nedokoncené, zmeskané
alebo neurobené oSetrovatel’ské
intervencie ohrozuju bezpec¢nost’
pacienta?

Najcastejsia odpoved’ ,,ano* 36,2%

Prieskumna otazka ¢. 2
Ktoré intervencie su najcastejsie nedokoncené z pohladu sestier na vybranych oddeleniach?

Aké oSetrovatel’ské intervencie na svojej
zmene najcastejSie zmeskate, nedokoncite
alebo neurobite po¢as zmeny?

Najcastejsia odpoved’ ,,chodza s pacientom*
45,8%

Stalo sa Vam, Ze ste pacienta nenakrmili,
alebo ho zabudli nakrmit’ kvoli
nedostatku ¢asu?

Najcastejsia odpoved’ ,,nie” 50,6%

Stalo sa Vam, Ze ste pacienta
nenapolohovali, alebo zabudli
napolohovat’ v¢as kvoli nedostatku ¢asu?

Najcastejsia odpoved’ ,,nie* 32,5%

Stava sa Vam, Ze pre nedostatok ¢asu
pacientovi neposkytnete dostato¢ni
hygienu?

Najcastejsia odpoved’ ,,nie* 41%

Je pre Vas edukacia sucast’ou lie¢by
a vyuZivate ju?

Najcastejsia odpoved’ ,,ano* 51,8%

Prieskumné otazka ¢. 3
Ktoré faktory ovplyviiujii nedokoncenie intervencii u pacientov z pohladu sestier na

vybranych oddeleniach?

Co je podla Vasho nazoru déovodom
zmeSkania, nedokoncenia, vynechania
oSetrovatel’skych intervencii v sucasnej
oSetrovatel’skej praxi?

Najcastejsia odpoved’ ,,vel'a pracovnych
uloh* 78,3%

Pocit’'ujete na VaSom oddeleni, Ze mate
vel’a pracovnych uloh?

Najcastejsia odpoved’ ,,ano* 68,7%

Je v pripade nejakej PN sestry personal
doplneny?

Najcastejsia odpoved ,,nie” 50,6%

Je podla Vasho nazoru na Vasom
oddeleni dobra timova spolupraca?

Najcastejsia odpoved’ ,,ano* 38,6%

Je medzi Vami sestrami a lekarmi na
Vasom oddeleni dobra komunikacia?

Najcastejsia odpoved’ ,,ano* 47%
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Diskusia

Svetova zdravotnicka organizacia predpoklada, ze systémy zdravotnej starostlivosti by
sa mali snazit’ o zlepSenie v Siestich dimenzidch kvality. Tieto dimenzie kvality st efektivnost,
efektivnost, dostupnost, prijatelnost’/orientacia na pacienta, rovnost’
a bezpecnost (WHO, 2006 ). Poskytovanie kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti je
zékladnym  predpokladom naplnenia  vSetkych  rozmerov  systémov  zdravotnej
starostlivosti. Netplné poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti ma vplyv na kvalitu
starostlivosti a vyvolava rastice obavy v oblasti zdravotnej starostlivosti.

Realizovali sme prieskum metédou dotaznika vlastnej konsStrukcie na vybranych
oddeleniach v NsP S.Kukuru v Michalovciach av nemocnici Vranov nad Toplou. Do
prieskumu sa zapojilo 83 sestier z interného, neurologického, chirurgického, geriatrického
(ODCH), infektologického oddelenia a OAMIS.

Zo ziskanych demografickych tdajov nasho prieskumu vyplyva, ze v naSom prieskume
prevladali respondenti zenského pohlavia 96,4%. Vo vekovej kategorie 46 rokov a viac rokov
sa prieskumu zucastnilo 36,2% respondentov, vo veku 36 — 45 rokov 30,1% respondentov, vo
veku 26 — 35 rokov 22,9% respondentov a najmenej respondentov vo veku 20 — 25 rokov sa
prieskumu zacastnilo 10,8% respondentov. 44,6% respondentov sa zacastnilo so
stredoskolskym  vzdelanim s maturitou (SZS), 26,5% respondentov s ukonéenym
vysokoskolskym vzdelanim 2. st. (Mgr.). 24,1% respondentov s ukon¢enim vysokoskolskym
vzdelanim 1. st. (Bc.) anakoniec 4,8% respondentov s ukoncenim vys$Siecho odborného
vzdelania (VOV). 25,3% respondentov sa zOcastnilo zinterného oddelenia, 20,5%
respondentov z geriatrického oddelenia, 16,9% respondentov z OAIM, 14,5% respondentov
Z neurologického oddelenia, 12,0% respondentov =z oddelenia infektologie a 10,8%
respondentov sa zucastnilo z chirurgického oddelenia. 38,5% respondentov sa zlcastnili s
dizkou praxe od 1 — 5 rokov. 19,3% respondentov od 21 — 35 rokov. 14,5% respondentov s
dizku praxe od 6 — 10 rokov a taktiez aj 14,5% respondentov viac ako 35 rokov. 10,8%
respondentov s dizkou praxe od 11 — 15 rokov a 2,4% respondentov sa zudastnilo s dizkou
praxe od 16 — 20 rokov.

NAVRHY A ODPORUCANIA PRE PRAX
Pre manaZment nemocnic odporicame:
e 7 hl'adiska pracovnej zataZe sestier zvysit pocet personalu na oddeleniach, aby sa zniZili
nenaplnené potreby pacientov,
e zabezpecit dostatok potrebnych pomocok pre realizéciu oSetrovatel'skych intervencii,
e realizovat’ Skolenia o bezpe€nosti pacienta,
e angazovat sestry v procese realizacie politiky kvality.
Pre sestry odporucame:
e dodrziavat’ postupy podla oSetrovatel'skych Standardov pri realiz4cii oSetrovatel'skych
vykonov a intervencii u pacienta,
e vyvarovat sa nedokoncenych, zmeskanych alebo nezrealizovanych oSetrovatel'skych
intervencii,
e angazovat sa v procese zabezpecovania politiky kvality na svojom oddeleni,
e upozoriovat manazment oddelenia na dovody nedokoncenej, zmeskanej starostlivosti,
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e 7 hladiska bezpecnosti pacienta vyvarovat’ sa fenoménu ,,to nie je moja praca“.

Zaver

Nedokoncena starostlivost je vyznamnym problémom v nemocniciach akatnej aj
chronickej starostlivosti na celom svete. Bakalarska praca je zamerana na identifikovanie
pri¢in nedokoncenej, zmeSkanej alebo chybajlicej oSetrovatel'skej starostlivosti v sucasnej
oSetrovatel'skej praxi. Mali sme prilezitost’ sa bliz§ie oboznamit’ s tymto novym fenoménom
Vv teoretickej Casti, kde sme cCerpali literarne zdroje, ktoré su uvadzané v pouzitej literature.
Realizovali sme prieskum, kde hlavnym cielom bolo: Zistit, ako vnimaju sestry na vybranych
oddeleniach fenomén nedokoncenej osSetrovatelskej starostlivosti v kontexte bezpecnosti
pacienta.

Na zber dat sme pouzili dotaznik vlastnej konStrukcie, ktory bol ureny sestram.
Prieskum sme realizovali v mesiaci januar v NsP Stefana Kukuru v Michalovciach
avnemocnici Vranov nad Toplou na vybranych oddeleniach. Prostrednictvom nésho
prieskumu sme zistili, Ze fenomén nedokoncenej, zmeskanej alebo chybajucej osetrovatel'skej
starostlivosti, na vybranych oddeleniach existuje. NajcastejSie sestry nedokoncia, alebo
vynechaju chodzu s pacientom, edukaciu pacienta, zdznam do dokumentacie. NajcastejSim
faktorom, ktory prispieva k fenoménu nedokoncenej starostlivosti v sti¢asnej oSetrovatel'skej
starostlivosti patri : vela pracovnych uloh, mélo personalu a malo ¢asu. Na zéklade nasho
prieskumu mézeme konStatovat, Ze sestry vnimaju zachovavanie bezpecnosti pacienta ako
prioritu a tiez to, ze nedokoncené, zmeskané alebo nezrealizované oSetrovatel'ské intervencie
naozaj moézu ohrozit’ bezpecnost’ pacienta. Nedostatok personidlu moze negativne vplyvat’ na
celkovu spokojnost’ sestier a ich zotrvanie na pracovisku. Ciele prieskumu sa nam podarilo
splnit’ aj vd’aka sestram, ktoré¢ boli ochotné vyplnit’ na§ dotaznik.
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Abstrakt

Uvod: Bakalarska praca, sa ¢leni na dve hlavné ¢asti. Teoreticka Gast’ prace je prva ast’, v ktora
sa sustredi najmd na definiciu a zékladnu terminoldgiu, v danej oblasti interkultirneho
osetrovatel'stva. Poukazujeme tak na dodlezitost’ prijatia, akceptacie a taktiez na dodlezitost
komunikacie v profesii zdravotného personalu.

Metody: Prieskumnt vzorku tvorilo 1351 0sdb. Metddou ziskavania informécii bol dotaznik,
ktory sme spracovali a vyhodnotili udaje, ktoré sme nasledne poukazali na grafoch a v
tabul’kéch.

Vysledky: Druhd Cast’ bola zamerand na Cast praktickii a na to s ¢im sme sa stretli vo
vel'kokapacitnom centre, pri oSetrovani migrujucich Ukrajincov.

Zaver: Zaverom sme ziskali urcité data, ktoré nam sluzili ako podklad pre navrhy pre prax a
mohli tak na zéklade praktickej Casti potvrdit’ alebo vyvratit’ teoretické poznatky.

KUrucové slova
migracia, multikultara, oSetrovatel'stvo, zdravotny personal

Abstract

Introduction: The theoretical part of the thesis is the first part, which mainly focuses on the
definition and basic terminology, in the field of intercultural nursing. Thus, we point out the
importance of acceptance, acceptance and also the importance of communication in the health
care profession.

Methods: The method of obtaining information was a questionnaire, which we processed and
evaluated the data, which we then highlighted in graphs and tables.

Results: The results are elaborated in the second part of the thesis, which focused on the
practical part and on what we encountered in the large capacity centre, when treating migrant
Ukrainians.

Conclusion: Finally, we obtained some data that served as a basis for suggestions for practice
and could thus confirm or refute the theoretical findings on the basis of the practical part.

Keywords

migration, multiculture, nursing, healthcare staff
Uvod
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Kazdy clovek pocas zivota zazije chvile, ked’ je vystaveny nel'ahkym situdciam a tazkym
podmienkam. Tieto momenty a chvile vyvolavaji u Cloveka stres a zaroven to vedie k
nadmernej zatazi organizmu a ¢asto az k nezvladaniu danej situdcie. Tieto pojmy ako stres a
zat'az sa v psycholdgii a literatire definujii vel'mi podobnym sposobom, ktory poukazuje na ich
identicky vyznam. Rozdiel je vSak v tom, Ze na zat'az je clovek schopny reagovat kladne a
'ahSie sa s tymto faktom dokaze vyrovnat’, avSak pri strese je to naopak. Stres spdsobuje také
podmienky, na ktoré clovek nevie reagovat’ kladne. Z hl'adiska oSetrovatel'stva, ktoré sa venuje
zéatazi uz niekol’ko rokov, dochadza k vyraznému rozliSovaniu tychto dvoch pojmov.

Téma prace je vel'mi uizko spéta s oboma pojmami a zaujala ma hlavne v stivislosti so situaciou,
ktora nahle vznikla v Zivotoch Pudi na uteku. Utek, strach z neznameho, boj o vlastny Zivot,
toto vSetko su faktory, ktoré do zna¢nej miery vyvolavaju stres a su negativnou zatazou pre
cloveka. Toto vSetko ma vplyv aj na zdravie, jednak psychické ako aj fyzické. Odraza sa to aj
na samotnej komunikdcii pacienta s oSetrujucim personalom, lekarmi, ¢i zdravotnymi sestrami.
Nedodvera, tnava, hanblivost’, strach z nepochopenia, ktory vznika v dosledku existencie
jazykovej bariéry, toto vSetko hrd vyznamnu rolu v momente prichodu cudzojazycnych l'udi do
velkokapacitného centra v Michalovciach.

Praca s ukrajinskymi migrantmi a uteCencami vo VKC

Ukrajinsky imigranti v roku 2015 tvorili 30% vSetkych cudzincov s povolenim na pobyt na
Slovensku. Vo v§eobecnosti patria Ukrajinci k najaktivnejSej mensine na Slovensku. St aktivni
v mnohych smeroch, organizuji kulturne a spolocenské podujatia. Maju svoje divadelné a
folklorne subory, vd’aka ktorym sa snazia uchovavat svoje nehmotné dediéstvo.

Vo vSeobecnosti je zndme, Ze mnoho Ukrajincov opustalo Ukrajinu z viacerych dovodov,
jednym z nich je aj prebiehajici vojnovy konflikt. Dovody na odchod, respektive migraciu sa
tykaju najmé vzdelania a zlych pracovnych podmienok, tie vedll k chudobe a sticasne nutia
populdciu k migracii za lep§imi podmienkami. Na Slovensku sa vSak uz davno pred tym
vyskytovala vel'mi pocetna skupina Ukrajincov. Aj napriek tomu, Ze sa od nas vyrazne neliSia,
ich kultara mé urcité Specifikécie, ktoré by zdravotna sestra mala poznat’. Tieto vedomosti su
dolezité najmé preto aby oSetrujuci zdravotnicky personal pochopil sposob ich konania, reakcie,
podnety a poziadavky.

Ak sa teda zameriame na kultiru, znaky ktoré st podobné tej nasSej majii povod najmi z
krestanstva. Podl’a §tadii, tak ako aj u nds na Slovensku je zauZivané, Ze Zivitel'om rodiny je
muz. Aj napriek tomu, Ze vicSina populécie je veriaca, z dovodu chudoby klesd porodnost’ a
taktieZ je u nich povoleny potrat aj vo vy$Som §tadiu tehotenstva. Chudoba vSak uzko suvisi aj
so vzdelanim a naslednym uplatnenim sa v odbore. Co sa tyka zdravotnictva to je hodnotené
vel'mi nizko a ma vel'mi negativne odozvy vo svete, nakol'ko pacient si musi vSetko hradit’ a
zakupit’ sam. Z 'udského hl'adiska vSak ide o empatickych 'udi, ktori st nenarocni, empaticki,
skromni a emocionalne stabilni. Najvacsia bariéra je vSak jazyk. V ramci komunikacie sa da
pozorovanim zistit, Ze aj napriek tomu, Ze st nedochvilni, dbajii na to ako sa prezentuju,
neskacu do reci, su trpezlivi a nerozhoduju sa spontanne.

Ak hovorime o ich kulture stravovania, ich jedalnicek sa od toho nasho vel'mi nelisi. Strava je
bohat4 na médso, polievky a omacky. Tento poznatok vieme pri starostlivosti o pacientov tejto
kultary zhodnotit, Ze naroky na jedlo nie su nadstandardné a Specifické. Strava je podobna tej
naSej a netreba sa obavat obstaravania Specidlnych surovin, ako napriklad u pacientov
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zidovskej kultary. Taktiez je dobré poznamenat, ze pri diagnostickych a terapeutickych
vykonoch a metddach nie st ziadne bariéry, ako v inych kultarach, no vzdy je lepSie informovat’
sa u rodinnych prislusnikov.

Mnohi z tychto ute¢encov opustili svoje domovy v dosledku bezpecnostnych rizik a konfliktu,
ktory pre nich ich bezpecnost’ a zivoty predstavovala hrozbu. Mnohi utecenci sa usadili v inych
castiach Ukrajiny, ale mnoho z nich sa rozhodlo hl'adat’ ito¢isko v zahranici, vratane krajin ako
Pol'sko, Nemecko a Slovensko. Proces migracie ukrajinskych uteCencov zvycajne zacina
hl'adanim miesta, kde by sa mohli uchylit’ pred konfliktom a néslednym kontaktnym bodom s
miestnymi organmi, ktoré sa zaoberaju otazkami stvisiacimi s uteCencami. Zriadenie
humanitarnej pomoci ukrajinskym utecencom bol proces, ktory zahfiial niekol’ko krokov a
organizacii. Zvycajne zacina rozhodnutim vlady krajiny, v ktorej sa utecenci nachadzaju, o
poskytnuti humanitdrnej pomoci a zriadovani centier, ktoré budi poskytovat pomoc.
Konkrétne na Slovensku boli zapojené do humanitdrnej pomoci organizacie ako napriklad
Slovensky cerveny kriz ktory poskytol zdravotnicku starostlivost’ a zabezpecil ubytovanie a
potraviny pre ute¢encov.

Dalej to boli:

e Lekari bez hranic (Médecins Sans Frontieres) tdto organizacia poskytla zdravotnicku
starostlivost’ pre uteCencov v stredisku v Gabcikove.

e Urad Vysokého komisara OSN pre uteéencov (UNHCR) - UNHCR poskytol odbornii a
technickd podporu pri rieSeni humanitarnej krizy a zabezpecil ubytovanie a podporu pre
uteCencov.

e Medzindrodna organizécia pre migraciu (IOM) - IOM zabezpecila dopravu uteencov a
poskytovala poradenstvo v suvislosti s ich migraciou.

e Nadicia Pontis - Nadacia Pontis zabezpecila prdvnu pomoc pre uteencov a
koordinovala dobrovol'nicku pomoc a podporu.

e [Pcko- psychologickd pomoc poskytovala svoje sluzby nielen na hrani¢nych
priechodoch, ale aj vo VKC Michalovce. Mnohokrat Uzko spolupracovali so
zdravotnickym intervennym timom.

e Zdravotnicky intervencny tim bol zloZeny z lekarov, zdravotnych sestier a in¢ho
zdravotnickeho persondlu, ktory bol priamo pritomny v centrach a poskytoval zdravotnu
starostlivost’ pre uteCencov. V tomto time ucinkovali aj Studenti Vysokej Skoly sv.
Alzbety, pedagogovia absolventi a rozni ini dobrovol’nici ktori poskytovali zdravotnl
pomoc v spolupraci s Vysokou Skolou.

Nepostradatel'nou zlozkou pri oSetrovani I'udi vyhladavajtcich zdravotnii pomoc z rdéznych
dovodov boli prave tlmocnici, ktori boli ndpomocni pri komunikécii s pacientmi. Pri Gspesnej
liecbe pacienta zohrava vel'mi doleziti ulohu prave komunikacia, ¢i uz verbalna alebo
neverbalne mnohé sa vSak dozvieme prave od pacienta. Tlmocnici, ktori pdsobili ako
dobrovolnici v aredli vel'kokapacitného centra alebo v ramci intervenéného timu ako lekari,
sestry alebo Studenti ovladajuci jazyk zrozumitelny tejto skupine I'udi tak zabezpecovali
preklad na oboch stranéch, ¢i uz tlmocili lekarovi tazkosti pacienta, alebo odovzdavali dolezita
informéciu pacientovi, aby mohol byt zdravotny stav zlepSeny ¢o najefektivnejsie.
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Tieto organizacie a dobrovolnici pracovali v spolupraci s vlddnymi orgdnmi a miestnymi
komunitami, aby poskytli humanitarnu pomoc ukrajinskym ute¢encom a zmiernili humanitarnu
krizu. Na zaciatku krizy t.j. 24. februara 2022 sa vécsina pomoci sustredila na Slovensko-
ukrajinskych hraniciach, kde tieto organizacie spolu s inymi posobili v plnom nasadeni. Dalej
sa tato pomoc prisposobovala podmienkam, ktoré si tato situdcia vyzadovala, a tak sa v
najblizSom vac¢Som meste vytvorilo prave Velkokapacitné centrum v Michalovciach. Bolo
tomu tak prave kvoli tomu, aby sa 'udom migrujucim z Ukrajiny mohla poskytovat’
humanitdrna pomoc v plnom rozsahu, kedze na hraniciach boli vytvorené provizérne
podmienky na poskytnutie iba zadkladnej pomoci zvicsa pre I'udi ktory nechceli ostat’ v krajine
na dlhsi ¢as. Avsak starostlivost’ o 'udi ziadajucich o azyl na Slovensku nebola plne zriadena a
zabezpecend oficidlnym postupom, kde by tito I'udia mohli byt presmerovani. Do istého ¢asu,
hlavne v prvych ditoch migrantom bola poskytnuta humanitarna pomoc z velkej ¢asti pomocou
dobrovol'nikov a roznych spolo¢nosti, ktori sa rozhodli im poskytnit’ bezplatné ubytovanie,
stravu, a iné zékladné potreby iba na zédklade vlastnej iniciativy bez akejkol'vek pomoci od Statu.
Ministerstvo vnutra tak 14. marca 2022 urobilo kroky na zefektivnenie procesov na hrani¢nych
priechodoch, kde po vypuknuti vojny na Ukrajine vznikali stanové mestecka s podporou Statu,
dobrovolnikov, cirkvi a samosprav. Zakladnou prioritou bolo koncentrovat pomoc
prichddzajacim uteCencom v multifunkénych velkokapacitnych centrach, kde budi mat
zabezpecené vsetky potreby a sluzby na jednom mieste. Prvé takéto posilnené centrum zacalo
fungovat’ v Michalovciach pri Sportovej hale. Na hrani¢nom priechode Vys$né Nemecké tak
zostala len nevyhnutna infrastruktira, a to zdravotna a psychologicka pomoc, socialne
zariadenia, infostdnok s informéciami o moznostiach pobytu, veterinarna starostlivost’ a
obcerstvenie.

Po tom, ¢o boli uteCenci registrovani a bola im poskytnutd potrebnd pomoc a zdravotna
starostlivost’, sa mohli rozhodnut’, ¢i zostanu v krajine, do ktorej dorazili, alebo pokracuju v
ceste do inej krajiny, kde by mohli ziskat’ Statt uteCenca.

Cesta do inej krajiny vSak mdze byt vel'mi nebezpecna a narocna. Mnoho uteCencov sa snazi
prekonat’ r6zne prekazky, ako s hranice, nebezpecné terény a s tym je spojené riziko paSovania
'udi. Niektori z utecencov cestuji sami, zatial’ €o ini sa rozhodli cestovat’ v skupine, aby zvysili
svoju Sancu na prezitie. Napriek tomu, Ze migracia je pre uteCencov naro¢na a nebezpecna, pre
mnohych z nich predstavuje jedint cestu k ziskaniu bezpecia a lepSieho Zivota pre seba a svoje
rodiny.

Metodika prieskumu

Zdravotné sestry v zdravotnom intervenénom time maju zodpovednu tlohu pri zabezpe€ovani
zdravotnej starostlivosti pre uteCencov pretoze pomahaju zabezpecit' ich pristup k primerane;j
lekarskej starostlivosti a liecCbe. Ich praca prispieva k zlepSeniu zdravia a kvality zivota
uteCencov, ktori sa snazia zac¢lenit’ do nového prostredia.

Sesterské intervencie vo velkokapacitnom centre v Michalovciach zahffiaji rézne zdravotné
opatrenia a zéasahy, ktoré maji za ciel' zabezpecit' zdravie a pohodu ute¢encov. V ramci
dokumentécie pacientov, ktorym bola poskytnuta profesionalna pomoc sme vytvorili dotaznik,
kde boli zaznamenané hlavne zdkladné idaje o klinickom obraze pacienta a demografické
udaje. U niektorych bolo mozne zaznamenat’ aj vakcinaciu proti ochoreniu COVID-19, ktorym
bola sprevadzana uteCenecka kriza. Zberom a naslednym spracovanim tychto dat sme v nasej
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praci chceli zmapovat' najcastejSie komplikdcie u pacientov v ramci problematiky
multikulturneho oSetrovatelstva, ich spracovanie v diskusnej ¢asti a nasledne vytvorenie
odporucani pre prax.
Prieskumny proces:

e vymedzenie prieskumného problému, na zédklade ktorého sme zadefinovali teoretické

vychodiska a ur¢ili d’alSie kroky na realizaciu

e vypracovanie prieskumnych otdzok

e vytvorenie dotaznika zameraného na ur¢ent problematiku

e postupny zber dat u prichadzajicich respondentov

e analyza a spracovanie vysledkov

e vysledné spracovanie odporucani pre prax

Vymedzenie ¢innosti sestier vo VKC Michalovce

Sestry v velkokapacitnom centre v Michalovciach mali kl'acova tlohu pri zabezpecovani
zdravia a pohody utecencov. Ich intervencie a zasahy pomahali v spolupraci s lekarom
minimalizovat’ zdravotné rizika a zlepSovat’ kvalitu zivota utecencov v centre.

Vymedzenie oSetrovatel’skych intervencii:

e Zabezpecenie primeranej zdravotnej starostlivosti pre uteCencov, vratane poskytovania
zakladnych zdravotnych sluzieb, ako su prehliadky, o¢kovanie, lieCba beznych chordb
a poskytovanie zdravotnej starostlivosti pri poraneniach.

e Zabezpecenie hygieny a prevencie infekénych chordb v centre. Sestry v centre
zabezpecuju dezinfekciu zdravotnickeho priestoru a poskytuji informacie o zakladnych
hygienickych opatreniach, aby sa minimalizovalo riziko Sirenia infekcii.

e Monitorovanie zdravotného stavu ute€encov a poskytovanie podpory a poradenstva pri
psychickych a fyzickych problémoch. Sestry v centre st k dispozicii na konzultacie a
poskytuju rozne zdroje podpory, vratane psychologickej pomoci a medikamentdzne;j
liecby.

e Zabezpecenie vhodnej stravy pre uteCencov, ktord zohladnuje ich zdravotny stav a
vyzivove potreby. Sestry v centre navrhuju vyber jedal, aby boli zabezpecené zakladné
potreby utecencov.

Ciele prieskumu

Hlavny ciel: OSetrovatel'ské intervencie u uteCencov vo velkokapacitnom centre
Michalovciach.

Ciel' 1: Zistit’ aké tazkosti najviac trapili uteCencov vo VKC a akym spdsobom bolo mozZné
zmiernit/ odstranit’ tieto problémy v danom prostredi.

Ciel’ 2: Zistit’ aké iné moznosti oSetrenia mali uteCenci v pripade stavu ktory si vyzadoval
rozsirené diagnostické procedury.

Ciel 3: Zistit' frekventovanost’ typicky Zenskych ochoreni v prieskumnej vzorke.

Ciel 4: Zistit' frekventovanost’ typicky detskych ochoreni v prieskumnej vzorke.

Ciel’ 5: Zistit' frekventovanost’ ockovanych pacientov proti ochoreniu COVID-19.
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2.3 Prieskumné otazky

Prieskumna otdzka: Aké oSetrovatel'ské intervencie sme vykondvali u uteCencov vo
velkokapacitnom centre Michalovce?

Prieskumna otazka ¢.1: S akymi tazkostami najcastejSie prichadzali utecenci do VKC
Michalovce a aké prislusné intervencie boli nasledne realizované u konkrétnych komplikacii?
Prieskumna otazka ¢.2: Aky bol manazment pacienta vo VKC Michalovce?

Prieskumna otazka ¢.3: Aka pocetnost’ pacientov bola s ochoreniami typickymi pre pacientky
zenského pohlavia?

Prieskumna otazka ¢.4: Aka pocCetnost’ pacientov bola s ochoreniami typickymi pre detskych
pacientov?

Prieskumné otazka €.5: Aky bol pocet pacientov s o€kovanim na ochorenie COVID-19?

Prieskumny nastroj postupy zberu dat
Prieskum bol vykonany pomocou vytvoreného dotaznika, v ktorom boli vopred vymedzené
otazky tykajuce sa zdravotného stavu pacienta a demografické udaje. Tieto otazky boli vzdy
zaznamenané v ramci anamnézy pacienta.

Etické vychodiska prieskumu

Pri ziskavani dat a informacii urcitého charakteru, je potrebné dodrziavanie etiky a kodexu
mlcanlivosti. Tieto principy je potrebné dodrziavat’ nie len z hl'adiska k praci ale aj z hl'adiska
respondentov, teda pacientov, ktori su skimanou vzorkou.

Jednym zo sposobov ako dodrzat’ vsetky pravne predpisy, je anonymny pristup k opytanym.
Ide nie len o zachovanie dat, pri ktorych méze dojst’ k zlej manipulécii a zneuzitiu, taktieZ ma
zabranit’ vplyvu na odpoved’, nie len z dovodu stresového faktora ale aj vykreslenia lepSej
pozicie, a zZl'ah¢ovania problému. Okrem etického kddexu upravuje spracovanie informacii aj
zakon o ochrane osobnych udajov. Princip anonymného dotaznika bol zvoleny aj v dosledku
kultirnej odchylky, ktora sme v praxi zistili. Nakol'ko sme uz v praci spominali, mnoho
pacientov- respondentov, malo problém s doverou voci zdravotnickemu personalu ak neslo o
doktora, vo¢i ktorému mali plnt déveru. Dotaznik bol preto jednym zo spdsobov ako ziskat’ co
najviac relevantnych informacii.

Prieskumna vzorka

Na realizaciu prieskumu sa vyuzil dotaznik, ktory obsahoval stanovené otazky o zdravotnom
stave pacienta a jeho demografické udaje. Ako stcast’ oSetrovatel'ského procesu boli tieto
otazky vzdy zahrnuté do anamnézy pacienta.

Celkovu vzorku prieskumu tvorilo 1351 respondentov, z toho 1019 bolo dospelych a 332 bolo
deti. Z dospelych respondentov bolo 276 muZov a 161 chlapcov. Z dovodu vojenskej situacie
bolo v poéte viac Zien, pretoze muzi starSi ako 18 rokov nemohli opustit’ krajinu. Preto zo
vzorky dospelé Zeny tvorili 743 respondentov a deti Zenského pohlavia tvorili 171 respondentov
v prieskumnej vzorke. Deti zahfiali vekové rozpitie od 0 do 17 rokov.

K prieskumnej otazke ¢.1 odpovedalo 1416 respondentov. Zatial' ¢o prieskumna otdzka ¢.2
tykajlica sa manaZmentu pacienta zahffia odpovede 1341 respondentov. Prieskumné otazky ¢.3
a ¢.4 sa tykali najma skupin ktoré mali najvécsie zastlipenie a to deti a Zien kde sme poukazali
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na hlavné zdravotné tazkosti vyskytujlice sa hlavne u tychto skupin a nakoniec v prieskumne;j
otazke ¢.5 poctu pacientov ockovanych na COVID-19, sme ziskali vzorku 406 odpovedi.

Analyza zberu dat

Analyza dat dotaznikovych poloziek

Prieskumna otiazka ¢.1: S akymi tazkostami najcCastejSie prichadzali uteCenci do VKC
Michalovce a aké prislusné intervencie boli nasledne realizované u konkrétnych komplikacii?

Tato otazka sa zaoberd charakteristikou zdravotnych t'azkosti pocas migracie u uteCencov a
vykonanymi oSetrovatel'skymi intervenciami v spojitosti s danou komplikéciou.
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Najvicsiu prevahu ochoreni mali prave ochorenia hornych dychacich ciest. Naj¢astejSie sa
vyskytovali v chladnejSich obdobiach najmé u deti ¢o tvorilo 12,76% vzorky pricom muzov
bolo najmenej v pocte 4,61% a zZien 12,46%. V ddsledku blizkeho kontaktu s uz nakazenymi
osobami a fyzického vysilenia mali tieto nakazy narazovy vzostup. U tychto osdb sme
sledovali fyziologické funkcie a ur¢ovali medikament6znu lie€bu pod dohl'adom lekara.

gastrointestinalne problémy
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Graf 2

V dosledku dlhého cestovania, pri ktorom mali stazené¢ podmienky k spravnej hygiene a
stravovaniu, sa okrem kinetdzy vyskytovali rozne traviace tazkosti ako dyspepsia, nauzea a
vracanie. V tychto pripadoch mali pacienti okrem iného zabezpeCené podmienky pre
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zlepsenie stavu, a poucenie o d’alSich krokoch, ktoré mdzu realizovat’ v pripade, ze mali
napléanovanu cestu d’alej. Tento problem tréapil v celku 214 0s6b z ¢oho najviac GIT tazkosti

trapilo zeny 10,40%, druhou najcastejSou skupinou boli deti 6,97% a v najmensom zastipeni
3,63% muzov.

hypertenzia
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Graf 3

Arteridlna hypertenzia sa javila byt najcastejSim problémom medzi pacientmi.
Zaznamenavalo sa vysoké zastupenie arteridlnej hypertenzie u zien ¢o tvorilo 12,37% d’alej
bolo zaznamenanych 3,93% muZov a v pocte jedného dietata to bolo 0,10%. Tieto stavy sa
vyskytovali ako chronické alebo novovzniknuté a kazdému pacientovi bola poskytnuta
zakladna medikamentdzna liecba na uréiti dobu. Meranie krvného tlaku a pulzov bolo
samozrejmostou. Pacienti boli taktiez odkdzani na pravidelné sledovanie ich stavu pod
profesionalnym dohladom v ambulanciach, aby sa predislo dalsim komplikaciam
spdsobenym arterialnou hypertenziou.

pohybovy aparat
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Graf 4

Problémy s pohybovym aparatom mali zvdcsa 'udia vysSieho veku. Migrécia, s ktorou bol
spojeny aj neustaly pohyb, dlhé statie v radoch a nepriaznivé podmienky ako chlad, nevhodna
obuv atd’., zapri€inilo zhorSovanie stavu v oblasti pohybového aparatu. Hlavnou
oSetrovatel'skou intervenciou u tychto pacientov bolo zabezpecenie dostatocné¢ho oddychu v
spojeni s medikamentdznou lieCbou v podobe rdéznych analgetik vo forme masti alebo tabliet.
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U zien to bolo v zastupeni 5,99%, u muzov 3,24% a deti 1,96%.

stresova reakcia
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Graf 5

Néhla zmena a neistota u mnohych vyvolala reakciu v podobe rdéznych psychickych tazkosti.
Zdravotnicky tim sa v spolupraci s IP¢kom t.j. psychologickou pomocou snazili poskytnut’
vSetkym ¢o najkomfortnejSie miesto, kde sa mohli cit’ v bezpeci. Pouzivané boli roézne
terapeutické cesty, kde medikament6zna liecba bola zvicsa ako poslednd. NajpouzivanejSou
pomockou bol “Timbo” terapeuticka hracka, na ktorého reagovali vel'mi pozitivne nielen deti
ktorych bolo 0,39%, ale aj dospeli z ¢oho Zien bolo 8,73% a muzov 1,57%.
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Graf 6

S akatnymi ranami sme sa vo VKC Michalovce stretavali pomerne €asto, ¢1 uz iSlo o rézne
rezné, bodné, trzné rany v stvislosti s kritickou situdciou na Ukrajine, alebo beZné otlaky,
odreniny, kazda z nich vyzadovala Specificku starostlivost’, kde sestra v ramci moznosti
musela nasledovne dohliadat’ hlavne na spravnu starostlivost’ o tieto rany, aby ich lie¢ba bola
efektivna a taktiez edukovat pacienta, aby tieto opatrenia vykonédval sdm. Najvyssie percento
bolo tvorené Zenami 3,63%, 2,26% deti a na koniec 1,37% muzZov.
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chronicka bolest
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Graf 7

Chronicka bolest sa vyskytovala u roznych pacientov najcastejsie vSak u Zien 3,73% u muZov
to bolo 1,96% a deti s chronickou bolestou sa nevyskytli vobec tj. 0,00% . Hlavnym cielom
bolo zistit povod a zmiernit' priznaky spojené s touto bolestou vo forme dostupnej
medikamentoéznej lie¢by. Dalej boli pacienti presmerovani na $pecializované pracoviska, kde
mohli riesit’ podstatu ich problému.
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Graf 8

Symptomy dentalneho pdvodu boli ¢asto akttne stavy prevazne u zien 3,34%, kde vznikali
rozne parodontitidy, kazy, straty a bolesti zubov, problémy so zubnymi nahradami, ale aj u
deti ktorym sa pocas cesty zacali prerezavat’ zuby. Tieto komplikacie boli najCastejSie
tlmené anagletikami, réznymi dentalnymi gélmi alebo obkladmi. ZavaznejSie stavy boli
odoslané do Specializovanych pracovisk. Muzov s tymito tazkostami bolo 0,79% a deti
1,37%.
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Graf 9

Alergie vo forme sennej nadchy, ¢i r6zne iné sezonne a potravinové alergie boli problémom u
vsetkych vekovych kategorii a pohlavi. NajcastejSou formou rieSenia tohto problému bolo
podanie antihistaminik na zmiernenie alergickych priznakov. Dalfou z oSetrovatel'skych
intervencii bola samozrejme edukacia a prevencia, aby sa podobny stav u tychto ludi
neopakoval. Najvyssie percento tvorili Zeny 2,16, deti 1,37% a muzov 1,67%.
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Graf 10

NajcastejsSie problémy boli kardiologického povodu. Tachykardie, pocit bolesti na hrudi, ale
aj arteridlna hypertenzia. Kazdej osobe bola poskytnuta zakladna medikamentdzna lieCba
aspoil na istu dobu. Meranie krvného tlaku a pulzov bolo u tychto pacientov samozrejmost’ou.
Dalej boli zasielani do ambulancii, aby stav mohli sledovat’ pod profesionalnym dohl'adom
dlhodobo a predisli tak naslednym moznym komplikacidm. U zien sa vyskytovali tieto
roblémy v 3,24% u muzov 0,88% a u deti 0,10%.
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Graf 11

Kinetoza sa najcastejSie vyskytovala u deti tj 2,27% . Dlhé cesty autom alebo autobusom
zapri€iiovali stav nevolnosti, ktory bol nasledne rieSeny oddychom a poskytnutim
antiemetik. Tieto lieky boli pacientom podané tak, aby zvladli aj nasledujucu cestu, ak sa
nerozhodli zostat’ vo velkokapacitnom centre. Dospei vSak neboli vynimkou 0,49% Zien a
0,10% muzov.
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Graf 12

Najnachylnejsie k roznym dermatologickym t'azkostiam boli deti 1,47% d’alej muzi 0,88% a
najmenej bolo Zien 0,39%. Doévodom mohli byt rézne pri¢iny ¢i uz hygienického,
hormonélneho, ale aj alergického pdévodu. Takéto stavy boli zvicSa rieSené velmi
individualne v zéavislosti od noxy problému. Poddvanie masti, ale aj rozne medikamentdzne
zabezpecCenie. Od zavaznosti stavu boli potom dalej nasmerovani aj na preSetrenie
odbornikom.
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Graf 13

Najvicsiu pocetnost’ irazov sme zaznamenali prave u Zien 1,28% v druhom rade u deti 0,79%
a muzov 0,39%. Jednalo sa o traumy rdzneho typu. Vyvrtnutie €Elenku, zlomeniny,
natiahnutia svalstva a roézne pady boli opit’ rieSené podl'a zavaznosti. Fixdcia poranenej
oblasti, obklady a poskytnutie liecby boli samozrejmost'ou avsak zdvazné stavy boli rieSené
v spolupraci s miestnym zdravotnickym systémom a pacienti boli castokrat odkazani aj na
iné metody, napriklad zobrazovacie a laboratorne, kedy musel byt ureny exaktny stav
daného poranenia a tak mohla byt poskytnuta vhodna liecba.
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Graf 14

V oblasti gynekologickych komplikacii sa prirodzene nachadza Cisté zastlipenie zien1,67%,
kde aj vzorku deti 0,59% tvoria diev¢ata do 17 rokov Zivota. Najhlavnej$im problémom boli
bolesti spojené s menstrudciou. No nasli sa aj r6zne iné chronické stavy, ktoré boli odkazané
na profesionalnu alebo ambulantni pomoc, avSak kazdd z tychto pacientieck mala
zabezpecenu aspont docasnu starostlivost’ a tlavu od primarnych tazkosti. Hydratacia,
oddych a medikament6zna liecba zohravali déleziti ulohu pri zlepSeni stavu.
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Graf 15

Diabetes mellitus sa u pacientov vsetkych vekovych kategorii a pohlavi najviac u zien 1,28%,
muzov 0,39% au deti v 0,29%. Vyskytoval sa v roznych formach ¢i uz prvého alebo druhého
typu. Hlavnym problémom u tychto pacientov bolo zabezpecenie potrebnej liecby, ked'ze
Castokrat svoje domovy museli opustit’ v zhone, a tak nemali dostatoéné zabezpecenie
inzulinu. Hlavou intervenciou sestier bolo meranie glykémie a nasledné rieSenie hyper- alebo
hypoglykemického stavu. Edukdcia pacientov bola zabezpecena napriek tomu, Ze samotny
pacient vel'mi dobre ovladal svoj zdravotny stav od podania inzulinu az po rozne diétne
opatrenia a Zivotospravu.

otorinolaryngologické problémy
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Graf 16

Otorinolaryngologické komplikacie, ako bolesti ucha, hrdla, upchaté prinosové dutiny mohli
byt sprievodnym priznakom k alergiam, ochoreniam dychacich ciest ale aj dentalnym
problémom. Pacientovi bola poskytnuta komplexna starostlivost’ tak aby mu boli zlepSené
sprievodné priznaky, ale hlavne aby bola zistena hlavna pri¢ina. Na takéto stavy u pacientov
boli merané fyziologické funkcie ako tlak, teplota, srdcova frekvencia a saturacia kyslikom.
Podané im boli zvdcSa analgetikd, antipyretikd, mukolytikd, adstringentné kvapky. Ak to
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situdcia pacientovi dovolovala, bol zaisteny pokojovy rezim a dostato¢na hydratéacia.
NajcastejSie sa vyskytovali pacienti muzského pohlavia 0,69% dalej boli v rovnakom
zastipeni Zeny a deti 0,59%.

oftalmologické problémy
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Graf 17

Tazkosti spojené so organom zraku mali najéastej$i vyskyt u muzského pohlavia 0,79% u deti
to bolo 0,39% a Zeny tvorili 0,59% vzorky.. Tato oblast’ mala prejavy r6zneho charakteru ako
napr. zapalové, alergické, bolesti v oblasti o¢i a iné poranenia. Podané boli pacientom ocné
masti, kvapky, u niektorych pripadov bolo potrebné pouzit’ aj vyplach uréeny na ocnu
sliznicu. Pacienti boli edukovani ako oSetrovat’ postihnuti oblast’ a dodrziavat’ spravnu
hygienu.

urologicke problémy
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Graf 18

V tejto oblasti prevazovali komplikacie najmé u zien 0,59%. Vynimkou vSak neboli ani deti
0,29% a muzi 0,29%. Tieto problémy boli Casto spojené s podmienkami, v ktorych sa museli
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vyskytovat’ pocas svojej cesty. Niektoré pripady mohli mat aj chronicky charakter ako
napriklad renalne koliky, kde bolo mozné v danych podmienkach podat aspon analgeticku
liecbu tieto stavy boli odoslané do nemocni¢nej starostlivosti, kde bola pacientom poskytnuté
vhodna starostlivost’ prislichajiica tomuto stavu prevazovali vSak akutne cystitidy, kedy bol
pacient pouceny o kl'udovom rezime, dostatoCnom pitnom rezime a spravnom uZzivani
antibiotik. V pripade zhorSenia stavu boli presmerovani na odborné pracoviska.
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Graf 19

Zakladna starostlivost’ o popaleninu je doleZita pre rychle uzdravenie a minimalizéciu rizika
infekcie. Pacientom bolo poskytnuté oSetrenie akonahle vyhladali lekarsku pomoc. Tito
pacienti prichadzali spitne na kontrolu a prevdz popaleniny. Ak pokracovali v ceste boli
pouceni o nutnosti vyhl'adania zdravotnickeho oSetrenia. Zabezpecend im bola aj liecba vo
forme antipyretik. Zeny tvorili 0,49%, deti 0,39% muzi 0,29%.
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astma bronchiale
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Graf 20
Pacienti s astmou bronchiale vyhladavali lekarsku pomoc, aby predisli véznym

komplikaciam. Castokrat pacientom bolo potrebné medikamentézne zaistenie z dovodu
nedostatku vlastnych zasob. Tymto pacientom bola po observécii sprievodnych znakov ako
dychavic¢nost, tazkosti s dychanim, kasel’, tlak na hrudniku, svrbenie alebo pocit stiesnenia v
hrudniku podand dostupnd lie¢ba vo forme inhalacnych kortikosteroidov alebo tabliet.
Edukovani boli o doleZitosti vyhybaniu sa spistacom, ktoré mozu vyvolat’ zachvaty t.j. pel,
prach, zmeny teploty a vlhkosti, zmeny v emociondlnej alebo fyzickej namahe a podobne.
Zeny tvorili 0,49%, deti 0,10% muzi 0,29%.

endokrinologicke problemy
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Graf 21

Liec¢ba endokrinologickych ochoreni zvyc€ajne zahtala lieky na kontrolu hladiny horménov.
Endokrinologické tazkosti, ktoré st spojené s poruchou funkcie endokrinného systému mozu
byt sposobené roznymi faktormi vratane genetiky, stresu, infekcii, autoimunitnych ochoreni
a inych faktorov. Pacienti vyhladavali lekarsku pomoc hlavne z ddvodu nedostatku
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medikamentoznej liecby, ktora je dolezitou kazdodennou sucastou ich funkéného
zdravotného stavu. Poskytnat’ im bolo mozné iba redukovant liecbu. Z dovodu obmedzenia
sortimentu liekov boli ¢asto odoslani na $pecializované pracoviska. Zeny tvorili 0,79%, deti
0,00% muzi 0,10%.

psychiatrické poruchy

4
4
3
2
| J -_
0
Muzi Zeny Deti
Graf 22

Vo VKC Michalovce bolo indikovanych niekol’ko pripadov, kedy sa jednalo o poruchu
psychického povodu. Zdravotnicky tim spolu s psychologickym timom, museli v tychto
pripadoch uzko spolupracovat’ a zabezpecit’ tak pacientov zdravotny stav, ktory vo vac¢sine
pripadov vyZadoval odborné pracovisko a v sulade s pacientovym sthlasom naslednu
hospitalizaciu. Zeny tvorili 0,39%, deti 0,10% muzi 0,10%.
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Graf 23

Tazkosti neurologického charakteru sa najéastejsie vyskytovali v podobe cefalei, migrény a
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epilepsie. LieCba neurologickych ochoreni zvyc¢ajne zahfnala lieky na kontrolu priznakov a
spravna zivotosprava. Kazdy z tychto pacientov bol pouceny o dolezitosti sledovania
priznakov neurologickych ochoreni a pravidelnych navstevach u neurologa, aby sa predislo
vaznym komplikaciam a zlepsila sa tym kvalita Zivota. Zeny tvorili 0,20%, deti 0,10% muzi
0,20%.

Prieskumna otazka ¢.2: Aky bol manazment pacienta vo VKC Michalovce?

Utecenecka kriza bola situdcia, kedy vo viacerych sférach l'udia museli improvizovat' a
kreativne hl'adat’ rieSenia na situacie rozneho charakteru. Manazment pacienta v rdmci VKC
bola jednou z nel'ahkych uloh, ktoré sa vyskytovali v stvislosti s lieCbou pacienta spolu s
jeho naslednym monitorovanim. Pacienti, ktori prichadzali za akatnym oSetrenim problému
a d’alej pokracovali v ceste boli okamzite oSetreni na mieste. Mnohi z uteCencov vSak
poziadali o $tatat “odidenca” na Slovensku a potrebovali pomoc ambulantného charakteru.
Avsak otdzka dlhodobého zdravotného zabezpecenia pacientov s uteCeneckym Statitom
nebola na zaciatku tejto krizy Uplne vyrieSena a tak pacientom, ktori potrebovali oSetrenie v
nemocni¢nom prostredi bola privoland RLP alebo boli prevezeni na urgentny prijem
Michalovskej nemocnice.
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Graf 28

Pacienti oSetreni na mieste zvicSa nepotrebovali vySetrovacie metddy, ktoré¢ im mohli byt
poskytnuté v nemocni¢nom prostredi. Zabezpecenie zdravotnikov v ute¢eneckom centre bolo
postaCujiice na zaistenie zdravotného stavu pacienta v pripade potreby boli edukovani o
potrebe vyhl'adnia odbornika na dant problematiku v ambulantnej sfére, ku ktorym boli
odosielani, aby mohli nad’alej monitorovat’ svoj zdravotny stav pod dohl'adom odbornej
pomoci. Zeny tvorili 71,54%, deti 32,38% muzi 26,40%
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urgentny prijem/RLP
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Na urgentny prijem boli odoslané urgentné stavy pre ktoré¢ vo VKC neboli uspdsobené
podmienky a vyzadovali si na vySetrenie metddy, ktoré v podmienkach centra nebolo mozné
zrealizovat’, ako napriklad r6zne zobrazovacie metody vysetrenia RTG, CT, MR, USG alebo
aj laboratorne vysetrenia. Dalej tito pacienti boli posudeni odbornikom, ktory skonstatoval &i
tento pacient potrebuje hospitalizaciu, alebo v danom stave nepotrebuje dohlad
profesionalov. Zeny tvorili 0,59%, deti 0,20% muzi 0,49%.

Prieskumna otazka ¢€.3: Aka pocetnost’ pacientov bola s ochoreniami typickymi pre pacientky
zenského pohlavia?

V case uteCeneckej krizy z celkového poctu migrujicich malo zastipenie najviac Zenskeé
pohlavie. Co vysvetluje aj pocetnost’ ochoreni postihujucich najmi Zeny. Najhlavnejsimi
ochoreniami kde najvacsiu ¢ast’ zastupovali prave Zeny boli ochorenia hornych dychacich ciest,
hypertenzia, gastrointestinalne tazkosti, emociondlna a stresova reakcia. Charakteristickymi
tazkost’ami boli samozrejme gynekologické kde bolo zastupenie pacientov €isto Zenské.
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Samotna migracia zacala v chladnych zimnych mesiacoch kedy st 'udia v§eobecne nachylne;jsi
na tento druh zdravotnych tazkosti. Ked'ze zeny a deti boli hlavna skupina migrujucich ich
zastipenie bolo najvicsie z toho presne 127 zien ¢o tvorilo 12,46% z celkového poctu.
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Druhym najc€astejSim problémom u pacientiek vo VKC bola hypertenzia a t'azkosti s fiou
spojené. Osetrenych pacientov s tymto ochorenim bolo celkovo 167 z ¢oho 126 boli iba Zeny
t.j. 12,37% bolo percento zien trpiacich hypertenziou.
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Graf 2

Gastrointestindlne problémy boli castym problémom u pacientov vo vel’kokapacitnom centre
Casto ako sprievodny znak inych tazkosti ale aj kvoli nespravnym podmienkam a stravovacim
navykom pocas migracie. najnachylnejsie vSak boli zeny ktorych z celkového poctu bolo 106
¢o tvorilo 10,40%.

stresova reakcia
100

89
75

50

25

MuZi Zeny Deti

Graf 5

Je vSeobecne zname Ze Zeny su viac emocionalne zaloZené. Preto sa aj vo VKC casto
vyskytovali Zeny ktoré tazko zvladali emociondlnu zataz v nelahkej situdcii v ktorej sa
nachadzali. To vSak neznamena Ze medzi pacientmi sa nevyskytovali aj muzi a taktiez aj deti
. Celkovy pocet pacientov bolo 109 z coho 8,73% zien.
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gynekologické problémy
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Tazkostami $pecifickymi pre Zeny boli prave problémy gynekologického charakteru kde
zastipenie dospelych Zien tvorilo 1,67% pri¢om dievcat bolo 0,59% z celkovej vzorky.
Prieskumna otazka ¢.4: Aka pocetnost’ pacientov bola s ochoreniami typickymi pre detskych
pacientov?

Tato prieskumnd otdzka sa zaobera najcastejSimi zdravotnymi tazkostami u deti. Konkrétna
skupina pacientov ma svoje Specifikd, ktoré sa nésledne odrazali aj na oSetrovatel'skych
intervencidch. Obzvlast individudlny pristup k detskému pacientovi v stvislosti s danym
ochorenim bol zvéc¢sa potrebny u mladsich osob a to priblizne vo vekovom rozmedzi od 0-
12 rokov starSie deti tj. do 17. roku Zivota boli trpezlivejSie preto aj rdézne intervencie bolo
mozné vykonat’ efektivnejSie v spolupraci s pacientom. NajcastejSie t'azkosti, ktoré trapili
deti boli ochorenia hornych dychacich ciest, gastrointestinadlne problémy ku ktorym casto
patrila aj kinetdza a taktiez akttne rany.

horné dychacie cesty

150
127
100
50
0
Muzi Zeny Deti
Graf 1l

88



Deti boli v rdmci ochoreni hornych dychacich ciest v najvi¢som zastipeni. Celkovy pocet
tvorilo 130 detskych pacientov tj. 12,76%.
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Graf 2

Gastrointestinalne problémy sa u deti vyskytovali ako druhé najcastejSie. Tieto tazkosti sa u
deti prejavovali z réznych dévodov no castokrat mohli byt spojené aj emocionalnou
reakaciou na situaciu. Az 71 deti boli ¢ast’ pacientov s tymto problémom ¢o znamena Ze
jednotku tvorilo 6,97% z celkového poctu.
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Kinetoza bola najcastejsSie zastipena u deti aj ked vyskyt u dospelych sa neda tplne vylucit.
DIhé cestovanie v rdoznych dopravnych prostriedkoch boli Castou pri¢inou tohto stavu
nevolnosti. Vo VKC bol vyskyt tychto deti Casty, pricom 28 deti tvorilo 2,75%.
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Charakteristickym problémom pre deti boli v neposlednom rade aj akttne rany zastupovali
druht najcastejSie oSetrovanu skupinu v rdmci tejto problematiky. z celkového poctu 74
pacientov, deti tvorilo 23 ¢o bolo 2,26% pacientov.

Prieskumna otazka ¢.5: Aky bol pocet pacientov s ockovanim na ochorenie COVID-19?

Tato otazka sa zaoberd poctom pacientov, ktori absolvovali alebo neabsolvovali o¢kovanie
na ochorenie COVID-19. U tychto I'udi sme zaznamenali pri demografickych tidajoch aj
pocet vakcinacnych davok. Oc¢kovanie proti ochoreniu COVID-19 je kI"iCovou stratégiou na
ochranu zdravia a zastavenie Sirenia ochorenia. Ddlezité je tieZ poznamenat, ze u¢innost’
ockovania zavisi od mnohych faktorov, ako st vek, zdravotny stav a d’alSie individuélne
faktory. Preto je dolezité dodrZiavat’ odporucania ockovacich programov.
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Graf 24

Neockovani pacienti predstavovali v suvislosti s migraciou urcité riziko pre vznik a Sirenie
ochorenia COVID-19. Aj ked ochorenie prebieha u vacsiny 'udi s miernymi alebo ziadnymi
priznakmi, u niektorych méze sposobit’ tazké zdravotné komplikacie a dokonca aj smrt. Pre
neoCkovanych, ale aj tych ockovanych pacientov su k dispozicii niektoré opatrenia na
minimalizovanie rizika nakazy a Sirenia ochorenia. Medzi tieto opatrenia patria dodrziavanie
socidlneho diStancovania, pouzivanie ruSok, dodrziavanie hygienickych opatreni,
preventivne testovanie. Zeny tvorili 10,21%, deti 9,81% muzi 2,65%.
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Viacsina vakein, ktoré boli schvalené na pouzitie, vyzaduje dve davky na dosiahnutie plnej
ochrany. AvSak aj o€kovanie jednou davkou proti ochoreniu COVID-19 mdze poskytnut’ urcita

uroven ochrany. Zeny tvorili 0,89%, deti 0,00% muzi 0,49%
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Graf 26

Pacienti, ktori boli uplne ockovani dvoma davkami vakciny proti ochoreniu COVID-19, maji
vyznamne zvySenu ochranu pred nédkazou, tazkymi priznakmi a taktiez d’alSiemu Sireniu tejto
nakazy. Niektoré stadie ukézali, Ze o¢kovanie dvoma davkami mRNA vakciny ma u¢innost’
az 95% na prevenciu ochorenia COVID-19. Aj ked’ ti¢innost’ mdze byt’ nizsia pre niektoré
varianty virusu. Dodrziavanie opatreni ako je pouzivanie riSok v uréitych situdciach a
dodrziavanie hygienickych zasad aj po Uplnom ockovani bolo délezit¢ z dévodu tuzkeho
kontaktu s nakazenymi jednotlivcami po¢as migracie. Zeny tvorili 10,11%, deti 0,39% muzi
3,24%.
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Ockovanie tromi davkami proti ochoreniu COVID-19 sa vzt'ahuje na tzv. boosterové
o¢kovanie, ktoré sa podavalo 'ud'om, ktori uZ dostali dve davky ockovacieho prostriedku
proti COVID-19 niekol’ko mesiacov po podani druhej davky. Zeny tvorili 1,28%, deti 0,00%
muzi 0,69%.

Diskusia

Utecenecka kriza, prebiehajica na Ukrajine je v sucasnosti vel'mi aktualnou témou nielen na
Slovensku, ale aj v celej Eurdope. S narastajucim poctom l'udi migrujucich z Ukrajiny sa
stretdvame s roznymi vyzvami, ako zabezpecCit’ bezpe€nost’ a zaroven poskytnut’ humanitarnu
pomoc tym, ktori ju najviac potrebuju.

Migrujuci l'udia z oblasti Ukrajiny ¢elia mnohym naro¢nym situdciam. Mnohi z nich museli
opustit’ svoje domovy kvoli vojnovej situacii a hl'adaju utocisko a bezpecie pre seba a svoje
rodiny. Vo vic¢§ine pripadov su to l'udia, ktori st vystaveni nasiliu a obmedzeniam v ich
zakladnych pravach.

Je nevyhnutné, aby sme ako spolo¢nost’ boli otvoreni a tolerantni voci tym, ktori hl'adaju
bezpecné miesto na dostojny Zivot. Jednym z miest, kde Ukrajinci mohli ngjst’ tento druh
pomoci, je aj vo Velkokapacitnom centre v Michalovciach. Prave to bolo vytvorené na
zakladnti humanitarnu pomoc, kde hlavnou prioritou bolo zabezpefenie potravinovej a
hygienickej pomoci pre utecencov, ktori Casto prichadzali bez financii a majetku. Okrem toho

92



bolo jednou z priorit pomdct’ 'udom pri hl'adani ubytovania a zabezpecenia zdravotnej
starostlivosti. Zdravotna starostlivost’ bola poskytovana tak aby zlepsila situdciu ute¢encov a
zaistila im potrebni pomoc v ramci transkultirneho oSetrovatel'stva. Starostlivost sa
zameriavala na zohl'adnenie kultarnych rozdielov medzi pacientom a oSetrovatelom a na
poskytnutie adekvatnej starostlivosti a podpory v zdravotnom procese.

Hlavnym cielom bolo okrem iného poukdzat na uroven interkultirnych poznatkov, ktoré
vplyvaju na sposobilost’ prace zdravotnych sestier, v obdobnych zariadeniach. Okrem
odporucani pre prax, sa d’alSim hlavnym cielom préace stava aj to na zaklade demograficke;j
zlozky obyvatel'ov Slovenskej republiky poukazat’ na to s akym kultirnym osadenstvom ma
zdravotnicky personal docinenia najcastejSie. Hovorime aj o miere komfortu, ktor pracovnik
v tejto oblasti, pri kontakte s pacientom z inej kultiry zaziva. Na zdklade osobnych pozorovani
vo velkokapacitnom centre, vieme povedat’, Ze sestry a celkovo persondl pracujuci v tomto
VKC, si uvedomoval Specifickost’ v spdsobe starostlivosti o pacientov z inej kultury, konkrétne
tej ukrajinskej. Taktiez mozeme tvrdit, Ze zdravotné sestry su dostatocne trpezlivé a pocituja
komfort najmé vtedy ak poznaju jazyk a dokazu sa dorozumiet’ s pacientom pripadne jeho
rodinou. Persondl taktiez uvadzal, Ze ak poznajui kultaru a poznaju zaklad ich Zivota v rodne;j
zemi, je pre nich l'ahSie reSpektovat’ ich ndzory, postoje ale taktiez ich dokézu prijat’ a tak sa
lepsie vcitit’ do koZe pacienta a to aj napriek tomu, Ze s nimi nesuhlasia.

Aghova (2015) vo svojej praci, skimala a sustredila sa vo svojej praci na starostlivost’ o
pacientov z roznych krajin a to s akym etnikom sa najCastejSie stretdvaju v klinickej praxi.
Pri¢om skoro polovica sestier jednoznac¢ne odpovedala, Ze najcastejSie sa stretavaji s romskou
komunitou.

Plackova (2012), zas hovori o multikultirnom oSetrovatel'stve a vyhodnocovanie
osetrovatel'skych potrieb. Hovori o multikultiirnej vychove, prostrednictvom, ktorej, dokdzu
jednotlivei vytvarat' a pozitivne vnimat’ kultirne odlisné systémy. Poukazuje na dodlezitost’
vzdeldvania v tomto smere, ¢o uci l'udi chépat’ a reSpektovat’ ich, akejkol'vek kultury su.
Slovensko by sa malo stat’ suCastou krajin, ktoré ideologiu multikulturalizmu podporuju a
realizuji. Vychadza to z naSej pozicie nie len v Eurdpe ale aj na zdklade demografickej zlozky,
ktort na Slovensku mame. Toto vzdelanie by malo mat’ vplyv aj na zdravotné sestry a teda, Ze
sestra by mala vykonévat starostlivost’ v stlade s pacientom, a teda s jeho pravami, hodnotami
a tradiciami. Aj napriek tomu, Ze sa v procese moZe dostat’ do konfliktov v réznych rovinéch.
A teda subjektivnej, ¢o je v rozpore s jej vnutornym presvedCenim ale aj objektivnym, a teda,
Ze postupy, ktoré pacient poZaduje na zéklade svojich kultirnych zasad. V tomto pripade ide o
konflikt profesionalneho povodu. Poukazuje na to, ze typ takejto vychovy by prospel nie len
zdravotnym sestram ale aj rdmskemu osadenstvu a celkovo by sa mal tento predmet zaradit’ do
zakladnych osnov vo vychovno-vzdelavacich zariadenia.

Hovori taktiez o komunikdcii pacienta a sestry. Spomina viacero faktorov a prekazok, ktoré
mozu naru$it’ plynuly chod. Ide najméd o komunikac¢nu bariéru v dosledku neznalosti jazyka.
Dal§im faktorom je vniitorna bariéra a teda zvla§tnosti slovnej zasoby, ktoré moze mat’ kazdy
jedinec zvlast. A taktiez vonkajSie bariéry, a tam patri Cas, priestor, podmienky, medzil'udské
vztahy a socidlne bariéry. Z naSej prace vyplyva, Ze je potrebné aby sestry ziskavali nad’alej
vzdeldvanie, ktoré im pomodze nie len v teoretickej rovine ale aj v praxi, nakol’ko prax sa v
krizovych situaciach lisi od Standardnych situdcii. Prave tam pozorujeme vonkajsie bariéry,
ktor¢ my nedokdzeme ovplyvnit, preto je potrebné odstranit’ ostatné¢ bariéry, v oblasti
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kultarneho, jazykového poznania. Vd’aka tomu dokdzeme ovplyvnit’ vysledok, ktory sa odraza
v poskytovani zdravotnej starostlivosti v teréne.

V naSom zaujme je preto pokracovanie vo vzdelavani aj po¢as vykonu profesie. Nakolko ide o
neoddelitel'nu sucast’. Prave to dokaze eliminovat’ problémy v ich zarodku, respektive este pre
ich vznikom. Tak bude komunikécia, ktora tvori zéklad v oSetrovatel'stve. Nakol'ko prave to sa
javi ako jeden z najvacSich problémov v suasnom oSetrovatel'stve. Okrem uvedeného je to aj
vzdelanie sestier v praxi. Nakol'ko vzdelavanie sestier, ale aj vSeobecne Studentov prebieha na
skolach a intitaciach pre vzdelavanie. Co sa tyka sestier st to najmi stredné $koly, vysoké
Skoly, nasledne kurzy, ktoré zahtiiaju klinickt prax . VSetky tieto metddy pristupu ku vzdelaniu
si davaju za ciel rozsirit’ nie len vedomostné a odborné kompetencie daného ¢lovek, respektive
budicej sestry, ale aj osobnostné. Aj napriek tomu, ze vzdelavanie sa zameriava ¢oraz viac na
najnovsie trendy v odbore, z praxe zist'ujeme, ze existuju ur¢ité medzery a nevyplnené miesta,
ktoré aj napriek ustavi¢nej praxi Studentov nezarucia Studentovi, prist’ do styku zo Sirokym
spektrom aj menej pravdepodobnych respektive potenciondlnych problémov a zvratov, ktoré
modzu pocas vykonu oSetrovatel'skej prace nastat’. Tym chceme poukdzat’ na to, Ze aj situdcia,
ktora sa odohravala vo VKC v Michalovciach bola mimoriadne ne§tandardna. Islo o skibenie
dvoch mimoriadne tazkych situacii. Prvou z nich bola pandémia COVID - 19. Co malo do
vel'kej miery vplyv na pracu a chod VKC, nakolko len zlomok l'udi prichddzajiacich do
osetrovne podstupilo plné ockovanie. V désledku toho bolo potrebné prijat’ nalezité opatrenia
tak, aby sa zabranilo pripadnému §ireniu ndkazy. Dal§im aspektom, ktory ovplyvnil kovid, bola
do zna¢nej miery aj komunikécia, I'udia boli v priebehu dvoch predchadzajucich rokoch
oddeleny a separovany od spolo¢nosti, od kontaktu nie len so Sirokym okolim ale ¢asto aj bez
kontaktu rodiny. Co malo vplyv na komunikéaciu. Pri tomto probléme by sme sa pozastavili,
nakol’ko je obsiahlej$i a obSirnejsi. Element komunikécie, je v praci sestry vel'mi ddlezity,
nakol’ko j potrebné poznat’ subjektivny pohlad pacienta na jeho ochorenie. V tomto pripade
nastaval komunikacny Sum, a tym bola jazykova bariéra. Tt bolo potrebné odstranit’, o sa ndm
podarilo pomocou timo¢nikov. Tu chceme poukazat’ na teoretické vzdelanie sestier, ktoré je v
tychto mimoriadnych situaciach, najma v stvislosti s migraciou, nedostatocné a potrebuje
rozsirenie portfolia o jazyky svetového razu.

Druhou mimoriadnou situdciou bolo samotné vypuknutie vojnového konfliktu na Ukrajine.
Moment prekvapenia, strachu a nedévera. Toto vSetko sa odrazilo na I'ud’och, ktori prichddzali
do VKC v Michalovciach. KI'i¢ovou zloZkou, a to opit’ v komunikacii bola nedovera, ktora sa
prejavovala aj z dovodu inych kultirnych pomerov v porovnani s Ukrajinou. Ine spracovavanie
dat, iny pristup k pacientom, iny pristup lekdrov. To vSetko sa odrdZalo na komunikacii a
nasledne na stanoveni diagndzy. Tato problematika sa z vel'kej Casti vyrieSila prostrednictvom
dotaznika. Ten bol anonymny ¢im sa malo zamedzit’ manipulacii s informaciami.

Ak sa pozrieme na otazky v dotazniku, ktory sme vypracovali v praktickej Casti zistime, Ze
dotaznik bol zamerany na individudlne faktory, ktoré bolo potrebné posudit’ a vyhodnotit’ nie
len z hl'adiska Statistiky ale aj z hladiska oSetrovatel'skej praxe. V dotazniku sa okrem
demografickych udajov ako vek, pohlavie a vyskytovala aj diagnoza a druhy liecby, ktord im
bola ur¢end vo VKC. Snazili sme sa tymito minimalnymi otdzkami dosiahnut’ a zasiahnut’
okrem anonymity aj iné faktory a to napriklad vplyv a zamerne manipulovanie s informéciami.
Na zaklade vysSie uvedeného a taktiez na zaklade vysledkov vime konStatovat’, Ze ciele, ktoré
sme mali vyty&ené boli splnené. Z hl'adiska skimania sme dospeli k viacerym zaverom. Co sa
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tyka predpokladov, tie neboli az tak jasne potvrdené. Nakol'ko teoretické vychodiska nam
ponukali iné modelové situacie ako sa v skutocnosti odohravali. Preto by sme na zaver chceli
poukazat’ na dblezitost’ nasej prace a na jej prinos.

Osetrovatelia nie len vo VKC ale vo vSeobecnosti za priebeh oSetrovatel'ského procesu, bez
ohl'adu na to v akej situacii sa nachadzaju. Poskytovanie starostlivosti na zdklade vedomosti a
osvojenych praktik je kI'aicové k tomu aby boli uspokojené zakladne I'udské potreby, ktoré
vyplyvaji z l'udskych prav, ktorym je pravo na zivot a zdravotnu starostlivost. Preto je
dolezitym aspektom okrem kontinualneho vzdelavania oSetrovatel'ov aj podpora a motivacia.
Avsak, motivacia je dolezita nie len v praci, ale aj voci vzdelavaniu. Prave to prinesie sestram
a vSeobecne oSetrujicemu personalu uspokojenie a pocit sebarealizacie.

Odporucania pre prax
Na zéklade prieskumov a vysledkov odporucame:
Odporicania pre sestry:
e Vzdeldvanie a podporovanie vzdelavanie sestier v cudzich jazykoch.
e Ziskavanie hlbSich vedomosti v oblasti multikultirnej problematiky.
e Odportcania pre zriad'ovatel'ov roznych zdravotnickych zariadeni pre cudzojazy¢nych
Pudi v krajine:
e RieSenie komunika¢nych bariér ako aj d’alSiu problematiku, ktord sa vyskytuje v
starostlivosti v oblasti starostlivosti o pacienta z inej kultury.
e Prisposobenie priestoru kde je pacient oSetrovani tak, aby bolo mozné efektivne
vykonavat’ intervencie a zaroven zachovat’ vSetky atributy prav pacienta.

Odporicania pre zdravotnictvo:
e Vytvorenie jednotného zdravotného systému ktory zohladiluje potreby a Specifika
pacientov prichadzajucich z inych krajin.

Zaver

Problematika oSetrovatel'stva a multikultury je v dneSnej dobe velmi Casto rieSend otdzka.
Nakol’ko fenomén migracie okrem toho, Ze je to prirodzeny jav sa rozméha do neuveritelnych
rozmerov. Okrem toho sa tejto tematike venuje vela autorov nielen z oblasti psychologie,
Statistiky a politologie ale dokonca aj samotného oSetrovatel'stva. Ako uvadzame v préci jednou
z poprednych osobnosti v tejto sfére je aj Medeleine Leiningerova, ktord skiimala aspekty
kultary v oSetrovatel'stve.

Hlavnym cielom prace bolo pozorovanie a taktieZ poukdzanie na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti pacientom pochadzajiucim z inej kultiry. I$lo o prisluSnikov tretej krajiny, ktora
patri k najpocetnejSej skupine na Slovensku — Ukrajincom.

V prvej Casti prace, teda teoretickej Casti prace sme hovorili o zékladnych pojmoch a
rozanalyzovali sme teoreticki rovinu problematiky. Okrem interkulturneho aspektu v
oSetrovatel'stve sme poukdzali aj na pravnu rovinu problému a teda, Ze kazda 'udska bytost’ si
zasluzi dostojné spravanie a pochopenie, bez rozdielu. Taktiez sme rieSili adaptaciu a
socializaciu ako neoddelitel'na sucast’ tejto problematiky, ktord vznikla na zaklade vypuknutia
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vojnového konfliktu u nasich vychodnych susedov. Ide o procesy, ktorymi buda prechadzat
vsetci migranti, ktori sa rozhodli opustit’ svoj domov a prest'ahovat’ sa do okolitych krajin.

V praktickej Casti sme sa zamerali hlavne na zdravotné problémy, ktoré sme stretavali pri
poskytovani zdravotnej starostlivosti uteCencom. Nakolko problematika transkulturneho,
multikultirneho osetrovatel'stva je spracovana uz z mnohych hl'adisk, my sme sa zamerali
priamo na vysledky respektive Statistiky, ktoré sme ziskali z vel’kokapacitného centra a priamo
z centra diania. Casto i§lo okrem iného aj o $pecifické problémy, ktoré si vyzadovali $pecificky
pristup zdravotnikov v praxi.

Poslednym a neodmyslitelnym bodom je taktiez poukazanie na jazykovu bariéru, ktora je
hlavnym problémom v interkultirnej komunikacii. Okrajovo je potrebné spomenut’, Ze rieSenie
tejto komunikacnej situdcie méze byt rozne, v naSom vel'kokapacitnom centre sme to vyriesili
prostrednictvom tlmocnikov a prekladatelov. V naSej situdcii, sa toto rieSenie javilo ako
idedlnym. AvSak, prax ukazala, Ze kultirne prostredie z ktorého uteCenci prichddzaju je
nastavené inak, aj napriek neustdlemu opakovaniu o tom v akom katastrofdlnom stave je systém
v tretich krajinach vratane Ukrajiny, realita ukazala, ze su zvyknuty na ovel’a prisnejSie pravidla
a fungovanie s informaciami je na inej rovni. Nakol'ko mnohi s nich boli v obavéch a nechceli
diskutovat’ s prekladateI'mi o svojich zdravotnych problémoch ak ich nevedel pochopit’ a
priamo im pomdct’ oSetrujuci lekér. Tento fakt je vel'mi ddlezity z hl'adiska aj nasich odporucani
pre prax a to je kontinualne vzdeldvanie a to nielen v oblasti mediciny ale aj v oblasti jazyka
alebo kultury. Tento fakt vyplyval uz z tedrie a praxe Madeleine Leiningerovej, ktord sa
venovala tejto problematike a poukazovala na jej dolezitost’. Nakol'ko kultirne presvedcenie v
nas do urcitej miery ovplyviuje prijimanie lieCebnych procesov avsak v sucasnej dobe sa od
toho velmi upustilo. To by sa malo zmenit a zdravotny personal by mal byt nadalej
najvzdelanejSou elitou spolo¢nosti.
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Abstrakt

Uvod. Kardiovaskuldrne ochorenia maju  multifaktorialnu  etiologiu a mnoZstvo
identifikovanych pricin. Aterotrombotické komplikécie sa objavuju ¢asto po mnoho desiatkach
rokov asymptomatického priebehu progresivnej aterosklerdzy. Prevencia tychto ochoreni
nestraca ni¢ na svojej aktualnosti, pretoze kardiovaskularne choroby st nad’alej najcastejSou
pri¢inou umrti na Slovensku a naj¢astejSimi chronickymi ochoreniami.

Ciel. Vychadzajic zteoretickych vychodisk problematiky rizikovych faktorov
kardiovaskularnych ochoreni v primarnej starostlivosti a z prieskumu medzi pacientmi
Vv ambulatnej starostlivosti, bolo poukazat' na rizikové faktory Zzivotného S$tylu a postoj
pacientov k svojmu zdraviu v ambulantnej starostlivosti a tlohu sestry v ramci prevencie.
Metodika. Na realizaciu kvantitativneho prieskumu medzi 152 pacientmi v ambulatnej
starostlivosti na Slovensku so zamerom zistit' rizikové faktory ich zivotného S$tylu a postoj
ku svojmu zdraviu, bola vyuzita metoda CAWI, metoda online nestandardizovaného dotaznika.
Vysledky. Vysledky prieskumu, vyhodnotené nastrojmi popisnej Statistiky, naznacili, Ze
pacienti si uvedomuju vplyv nezdravého Zivotného Stylu na vznik kardiovaskularnych rizik,
a preto sa snazia o dodrziavanie zasad zdravého zivotného $tylu, no od sestier v ambulantnej
starostlivosti o tychto zasadach informovani nie st, ale maji zaujem o informacie ohl'adom
prevencie na predchadzanie komunikovanym rizikam.

Zaver. Nadvizujuc na vysledky prieskumu boli sformulované odporucania adresované
pacientom, ale i sestram so zdmerom budovania povedomia o ddlezitosti zdravého Zivotného
Stylu v zdujme predchédzania kardiovaskuldrnym rizikam.

Kruacové slova: Kardiovaskularne ochorenia. Rizikové faktory. Sestra. Prevencia

Abstract

Introduction. Cardiovascular diseases have a multifactorial etiology and a number of
identified causes. Atherothrombotic complications appear often after many decades of
asymptomatic course of progressive atherosclerosis. The prevention of circulatory diseases
does not lose its relevance, because cardiovascular diseases continue to be the most common
cause of death in Slovakia and also the most common chronic diseases.
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Aim. Based on the theoretical basis of the issue of risk factors for cardiovascular diseases in
primary care and from a survey among patients in ambulatory care, it was pointed out the risk
factors of lifestyle and the attitude of patients towards their health in ambulatory care.
Methods. To carry out a quantitative survey among 152 patients in outpatient care in Slovakia
with the intention of finding out the risk factors of their lifestyle and attitude towards their
health, the CAWI method was used, i.e. the method of an online non-standardized
questionnaire.

Results. The results of the survey, evaluated using descriptive statistics tools, indicated that
patients are aware of the impact of an unhealthy lifestyle on the emergence of cardiovascular
risks, and therefore try to follow the principles of a healthy lifestyle, but they are not informed
about these principles by the nurses in ambulatory care, but they are interested for information
regarding prevention to prevent communicated risks.

Conclusion. Based on the results of the survey, recommendations addressed to patients and
nurses were formulated with the aim of raising awareness of the importance of a healthy
lifestyle in order to prevent cardiovascular risks.

Key words: Cardiovascular diseases. Risk factors. Nurse. Prevention.

Uvod

Prevencia obehovych ochoreni nestraca ni¢ na svojej aktudlnosti, pretoze kardiovaskularne
choroby su nad’alej najéastejSou pri¢inou umrti na Slovensku a tiez naj€astejSimi chronickymi
ochoreniami (Téaborsky a kol., 2021). Edukacia sa stava neoddelitelnou a vel'mi dodlezitou
sucast'ou oSetrovatel'stva v rdmci primarnej, sekundarnej a tercidrnej prevencie. Zasadnou
zmenou edukacie je predovSetkym pristup orientovany na ¢loveka. Vyznam a efektivita
edukacnej ¢innosti sestry spociva nie len v predloZeni informadcii o vplyve rizikovych faktorov,
ale aj na porozumeni, akceptacii a udrzani nevyhnutnej zmeny postojov a spravania jednotlivca
k svojmu zdraviu. Sestry a ini zdravotnicky pracovnici v primarnej a ambulantnej zdravotnej
starostlivosti sa nachadzaju v unikatnej pozicii, kde mézu vyznamne prispievat’ k zlepSeniu
prevencie a manazmentu kardiovaskularnych rizikovych faktorov. Primarnu starostlivost,
ambulantnt, laicka verejnost’ vnima vSeobecne ako najspol’ahlivejsi zdroj informacii o zdravi
a konzultacii. Preventivne programy koordinované sestrou sa ukézali byt u¢innejSie ako bezna
starostlivost’ pri znizovani kardiovaskularneho rizika (Murchie a kol., 2003 ; Allen, Dennison,
2010; Jorstad a kol., 2013).

Sucasny stav problematiky doma a v zahrani¢i

Rizikovym faktorom kardiovaskularnych ochoreni sa venuje pozornost’ uz od davnejsej
minulosti. Rizikové faktory kardiovaskularnych ochoreni spomenul a predstavil Yusuf a kol.
v roku 2004 v pripadovej a kontrolnej Studii ,,Vplyv potencialne modifikovatelnych rizikovych
faktorov spojenych s infarktom myokardu v 52 krajinach (Studia INTERHEART): pripadova a
kontrolna Studia®“, vramci ktorej sa autori snazili o identifikdciu rizikovych faktorov
koronarnej choroby srdca. V roku 2013 zasa publikovali svoju kohortovu studiu Carlsson a kol.
pod ndzvom ,,Sedem modifikovatelnych faktorov Zivotného stylu predpoveda znizené riziko
ischemickej kardiovaskularnej choroby a umrtnost zo vsetkych pricin bez ohladu na index
telesnej hmotnosti: kohortova studia*“, ktorej ciel'om bolo zistit’, ¢i faktory zdravého zivotného
Stylu mézu predpovedat’ vyskyt kardiovaskuldrnych ochoreni a timrtnost’ zo vSetkych pricin.
Hulsegge a kol. zasa v roku 2016 zverejnili vysledky kohortnej Studie, ktord pomenovali
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wZmeny zZivotného Stylu v mladej dospelosti a strednom veku a riziko kardiovaskularnych
chorob a umrtnost zo vsetkych pricin: kohortova studia Doetinchem, pricom jej zamerom bolo
kvantifikovat’ asociaciu zmien v profiloch zivotného $tylu v priebehu piatich rokov s rizikom
kardiovaskularnych ochoreni a mortalitou zo vSetkych pri¢in a v konzekvencii toho dedukovat,
¢i st uplné vyhody zdravého Zivotného stylu podcenované. Colpaniova a kol. zasa v roku 2018
publikovali stadiu s ndzvom ,,Faktory zZivotného Stylu, kardiovaskularne ochorenia a umrtnost
zo vSetkych pricin u Zien stredného a starsieho veku: systematicky prehlad a metaanalyza®,
ktorej cielom bolo identifikovat’ faktory Zzivotného Stylu, napomocné pre skvalitnenie
a zachovanie kardiovaskuldrneho zdravia zien po prechode menopauzy. Napokon bola pre
determinéciu rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni smerodajnou i studia Wanga
a kol. s nazvom ,,Telesnd stavba a nezdravy Zivotny Styl v populdcii primdrnej starostlivosti s
vysokym kardiovaskularnym rizikom: Nové pohlady na manazment zdravia“, ktora bola
zverejnena v roku 2021, avramci ktorej sa autori zamerali na skimanie stuvislosti medzi
telesnymi konStiticiami a nezdravym zivotnym S$tylom medzi jednotlivcami s vysokym
kardiovaskularnym  rizikom. Ulohu sestry v primarnej asekundarnej prevencii
kardiovaskularnych ochoreni spomenul v stadii s ndzvom ,.Kliniky sekunddrnej prevencie
korondrnej choroby srdca: Stvorrocné sledovanie randomizovanej kontrolovanej Studie v
primarnej starostlivosti Murchieho a kol., ktoru autori publikovali v roku 2003 s cielom
zhodnotit’ vplyv sestier v primarnej starostlivosti na sekundarnu prevenciu, celkovli imrtnost’
a mieru koronarnych prihod po §tyroch rokoch. DalSou obohacujiicou $tidiou bola $tudia
Allenovej a Dennisonovej z roku 2010 ,,Randomizované studie oSetrovatel'skych intervencii pre
sekundarnu prevenciu u pacientov s ochorenim korondrnych artérii a srdcovym zlyhanim:
systematicky prehlad“, vramci ktorej autorky zrealizovali systematicky prehlad
randomizovanych §tadii so zdmerom zistit, ¢i kardiovaskularne oSetrovatel'ské intervencie
zlepsuju vysledky u pacientov s ochorenim koronarnych artérii a/alebo srdcovym zlyhanim.

Metodika prieskumu

Zamerom bakalarskej prace bolo identifikovat’ problém prieskumu, ciele prieskumu, otazky
prieskumu, metédy zberu a Statistického spracovania dat prieskumu, realizaciu prieskumu
a prieskumny subor.

Problém prieskumu

Vychodiskom pre empiricku ast’ bakalarskej prace bol sticasny stav rieSenej problematiky
doma av zahrani¢i, ktory sme komunikovali vramci uvodnej kapitoly a ktoré boli
smerodajnymi  pri  definovani uloh sestry v primarnej asekundirnej prevencii
kardiovaskularnych ochoreni. Riadiac sa vystupmi a zisteniami v ramci sucasného stavu
rieSene] problematiky sme dospeli k formulécii hlavného problému prieskumu v zneni:

LwAke su rizikové faktory Zivotného Stylu a postoj pacientov k svojmu zdraviu v ambulantnej
starostlivosti? Akd je ulloha sestry v ramci prevencie v ambulantnej starostlivosti?*
Ciele prieskumu

Hlavnym ciel'om prieskumu bolo zistit’ rizikové faktory zivotného Stylu a postoj pacientov
k svojmu zdraviu v ambulantnej starostlivosti a ulohu sestry v ramci prevencie v ambulantnej
starostlivosti.

V nadvéznosti na hlavny ciel’ prieskumu bolo identifikovanych Sest’ ¢iastkovych cielov:
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- Determinovat rizikové faktory zivotného §tylu pacientov v ambulantnej starostlivosti.

- Zistit, aké su rozdiely v pozivani alkoholu podla premennych: pohlavie, vek, vzdelanie.

- Zistit', aké s rozdiely v konzumacii ryb podl'a premennych: pohlavie, vek, vzdelanie.

- Zistit, aké su rozdiely v pohybovej aktivite podl'a premennych: pohlavie, vek, vzdelanie.

- Definovat’ pristup pacientov k svojmu zdraviu, asice snahu o jeho skvalitnenie ¢i
udrzanie.

- Zistit, aky je vztah medzi informovanostou zo strany sestry o moznostiach zniZovania
kardiovaskularneho rizika a snahou pacientov pracovat’ na prevencii kardiovaskularnych
ochoreni.

Prieskumné otazky

Nadvézujuc na Ciastkové ciele prieskumu sme dospeli ku koncipovaniu Siestich prieskumnych
otazok:

Prieskumna otazka 1: ,,4ké rizikové faktory zdravého zivotného stylu previddaju u pacientov
v ambulantnej starostlivosti?*

Prieskumna otazka 2: ,Aké su rozdiely v pozivani alkoholu u pacientov podla pohlavia,
vzdelania a veku?*

Prieskumna otazka 3: ,,4ké su rozdiely v konzumdcii ryb u pacientov podla pohlavia, vzdelania
a veku?“

Prieskumna otadzka 4: ,,Aké su rozdiely v pohybovej aktivite u pacientov podla pohlavia,
vzdelania a veku?*

Prieskumna otazka 5: ,,4ky maju pacienti v ambulantnej starostlivosti postoj ku svojmu
zdraviu?“

Prieskumna otdzka 6: ,,Aky vztah existuje medzi informovanostou zo strany sestry o
moznostiach znizovania kardiovaskularneho rizika a snahou pacientov pracovat’ na prevencii
kardiovaskularnych ochoreni?

Prieskumny nastroj a spracovanie dat prieskumu
Nastrojom zberu dat v rdmci empirickej Casti bakalarskej bola metoda CAWI (Computer
Assisted Web Interview), ktord spociva na principe on-line distribicie odkazu na dotaznik.
Dotaznik bakalarskej prace bol neStandardizovanym typom dotaznika vlastnej konstrukcie,
pricom jeho konStrukcii predchadzalo $tudium sucasného stavu problematiky rizikovych
faktorov kardiovaskularnych ochoreni ailoh sestry v primarnej a sekunddrnej prevencii
kardiovaskularnych ochoreni. Dotaznik bol navrhnuty na platforme ,,survio* a pozostaval z 15
uzatvorenych poloZziek, roz€lenenych v ramci dvoch sekcii: sekcia 1: dotaznikové polozky 1 az
3 (identifika¢né polozky); sekcia 2: dotaznikové polozky 4 az 15 (problémové polozky).
Sireniu dotaznika, s ohladom na jeho ne§tandardizovany charakter, predchadzalo pilotné
odskuSanie dotaznika, konané 23.01.2023, ktoré¢ na vzorke 9 respondentov overovalo
zrozumitelnost’, spravnu jazykova formulaciu, pochopitelnost a logiku dotaznikovych
poloziek na zaklade odporacani Gavoru (2010, online), pricom pilotna $tadia nepreukazala, ze
by bolo nutné pristupovat’ ku korekcii dotaznikovych poloziek, ked’ze sa respondenti zhodne
vyjadrili, ze vramci dotaznika ,,Rizikové faktory Zivotného Stylu a postoj pacientov v
ambulantnej starostlivosti k svojmu zdraviu® st pokyny na odpovedanie jasné, nezavadzajiice
a l'ahko pochopitel'né, zatial' ¢o poloZzky dotaznika st vhodne formulované, zrozumitel'né,
logicky usporiadané a je nepravdepodobné, Ze by respondenti neboli motivovani k vypliianiu
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dotaznika. Data ziskané¢ zberom dotaznika boli interpretované v absolttnych a relativnych
hodnotach a znazornené v kontingenénych tabulkéch, ¢im sa dospelo k zodpovedaniu
formulovanych prieskumnych otdzok.

Realizacia prieskumu

RieSenie prieskumu (naplnenie jeho problému, dosiahnutie jeho cielov, zodpovedanie jeho
otazok a verifikacia jeho hypotéz) zaviselo od detailne napldnovanej realizdcie prieskumu,
pocnuc Studium odbornych prameniov a konciac findlnou korekciou prace.

V ramci zberu udajov z dotaznikového prieskumu bolo preukézané, ze celkovy pocet navstev
dotaznika ¢inil hodnotu 216 navstev, pricom 152 dotaznikov bolo vyplnenych, zatial’ ¢o 64
dotaznikov bolo nevyplnenych, tspe$nost’ vypiiania dotaznika dosiahla tiroveii 70,4 %.
Najvyssia intenzita vyplhania dotaznika bola zaznamenana v obdobi od 23.01.2023 do
25.01.2023, ked’ze v tomto obdobi vyplnilo dotaznik 112 respondentov, pricom §lo o obdobie,
kedy sa odkaz na dotaznik zacal virdlne $irit. Zdrojom navstev bol priamy odkaz a najvacsi
podiel respondentov (N = 135; % = 88,8) vypliial dotaznik 1 az 2 minuty, zvy$ok 2 aZ 5 miniit.

Prieskumny subor
Prieskumny subor tvorilo 152 pacientov v ambulantnej starostlivosti. Stbor prieskumu sme
identifikovali na zaklade troch charakteristik: pohlavie; vekova kategoéria; vzdelanie.
Rozlisenie prieskumného suboru podla pohlavia reflektuje Tabulka 1, z ktorej je zrejmé, ze
majoritu suboru tvorili zeny (77 %).

Tabulka 1 RozliSenie prieskumného siboru podl’a pohlavia [N; %]

- - Absolitne a relativne hodnoty
Vekova kategoria N %
zena 117 76,97
muz 35 23,03
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: viastné spracovanie)

Rozlisenie prieskumného suboru podla vekovej kategorie ukazuje Tabul’ka 2, z ktorej je
zrejmé, Ze majoritu suboru tvorili respondenti vo veku 18 az 39 rokov (60 %).

Tabulka 2 RozliSenie prieskumného siboru podl’a vekovej kategorie [N; %]

Ve lalsgii Absolutne a relativne hodnoty
N %
18 az 39 91 59,87
40 az 49 34 22,37
50 az 70 27 17,76
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: viastné spracovanie)
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Rozlisenie prieskumného stuboru podl'a dosiahnutého vzdelania reflektuje Tabulka 3, z ktorej
je zrejmé, ze majoritu suboru tvorili respondenti s vysokoskolskym (47 %) a uplnym
stredoSkolskym vzdelanim (45 %).

Tabulka 3 RozliSenie prieskumného stiboru podl'a vzdelania [N; %]

Uroveii dosiahnutého vzdelania Abl\slolutne a relativne hOch:/gty
Zakladné vzdelanie 1 0,66
Stredoskolské vzdelanie bez maturity 10 6,58
Uplné stredoSkolské vzdelanie 69 45,39
Vysokoskolské vzdelanie 72 47,37
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Analyza a interpretacia vysledkov prieskumu
Vyhodnocovanie udajov zo zozbieranych dotaznikov sa realizovalo v zavislosti od

formulovanych prieskumnych otdzok.

Rizikové faktory Zivotného Stylu u pacientov v ambulantnej starostlivosti

Prieskumna otdzka 1 ,,4ké rizikové faktory zdravého Zivotného Stylu prevladaju u pacientov v
ambulantnej starostlivosti?«

Polozka 4 zistovala, ¢i respondenti participujuci na prieskume fajéia (Tabulka4), z ktorej je
zrejmé, ze viac nez 88 % respondentov nefajci.

Tabulka 4 Fajcenie tabakovych produktov [N; %]

Absolut lativne hodnot
Faj¢im tabakové produkty (cigarety) I\SIO utne a reativiie 1o (1)1/0 y
0
ano 18 11,84
nie 134 88,16
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)
Polozka 5 zist'ovala, ¢i respondenti konzumuju alkohol v kontrolovanej miere (len
prilezitostne, napriklad raz mesacne a s mierou), respondenti v takmer 88 % priznali, Ze sa

snazia konzumovat’ alkohol s mierou (Tabulka 5).

Tabulka 5 Mierna konzumacia alkoholu [N; %]

Alkohol konzumujem s mierou Absolutne a relativne hodnoty
N %
ano 133 87,50
nie 19 12,50
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: viastné spracovanie)




Polozka 6 zistovala, ¢i maji respondenti dostatok pohybove;j aktivity (3 hodiny a viac
tyzdenne), (Tabul’ka 6), z ktorej je zrejmé, Ze viac nez 77,5 % respondentov pestuje pohybova
aktivitu tri hodiny tyzdenne, pripadne i viac.

Tabul’ka 6 Dostatok pohybovej aktivity [N; %]

Absolut lativne hodnot
Mam dostatok pohybovej aktivity I\SIO ttne a refativae o cl:/:,) ¥
ano 118 77,63
nie 34 22,37
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: viastné spracovanie)

Polozka 7 zistovala, ¢i respondenti denne konzumuji ovocie, pricom vo viac nez 57 %
pripadov priznali dennti konzumaciu ovocia (Tabulka 7).

Tabul’ka 7 Denna konzumacia ovocia [N; %]

. . Absolutne a relativne hodnoty
Ovocie konzumujem denne
N %
ano 87 57,24
nie 65 42,76
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: viastné spracovanie)

Polozka 8 zist'ovala, ¢i respondenti denne konzumuju zeleninu (Tabul'ka 8), z ktorej udajov
je zrejmé, ze takmer 56 % respondentov zeleninu konzumuje denne.

Tabul’ka 8 Denna konzumacia zeleniny [N; %]

Zeleninu konzumujem denne Ablflomtne arelativne hOd(l;gty
ano 89 58,55
nie 63 41,45
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Polozka 9 zist'ovala, ¢i respondenti konzumuji minimalne raz v tyzdni ryby, no vicSina
respondentov (69 %) to poprela (Tabulka 9).

Tabulka 9 Konzumaécia ryb minimalne raz v tyZdni [N; %]

Absolut lativne hodnot
Ryby konzumujem minimalne raz tyZdenne s|3 Hine a reativiie 40 0/n o
0
ano 47 30,92
nie 105 69,08
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: viastné spracovanie)
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Polozka 10 zistovala, ¢i maju respondenti dostatok spanku (7 a viac hodin denne), pricom ich
odpovede mapuje Tabul'ka 10, z ktorej je zrejmé, Ze viac nez 55 % respondentov dbé na

spravnu dizku spanku.

Tabul’ka 10 Dostatok spanku (7 a viac hodin denne) [N; %]

Mam dostatok spanku

ano
nie

Absolutne a relativne hodnoty

N
84
68

152

%

55,26

44,74
100

Celkovy sucet

(Zdroj: viastné spracovanie)

Rozdiely v pozZivani alkoholu u pacientov podl’a pohlavia, vzdelania a veku
Prieskumna otazka 2 ,,4ké su rozdiely v pozivani alkoholu u pacientov podla pohlavia,
vzdelania a veku?*

Pri zistovani rozdielov v pozivani alkoholu medzi muzmi a zenami bolo naznacené, ze tak
muzi (89 %) ako i zeny (87 %) vo vdcsinovom podiele dbaju na konzumaciu alkoholu

s mierou (Tabulka 11).

Tabulka 11 Rozdiely v poZivani alkoholu podl’a pohlavia [%]

Mierna konzumacia alkoholu VROd [%0] . Celkovy sucet
muz Zena

ano 88,57% 87,18% 87,50%

nie 11,43% 12,82% 12,50%

Celkovy sucet 100,00% 100,00% 100,00%

(Zdroj: viastné spracovanie)

Pri zistovani rozdielov v pozivani alkoholu v zavislosti od veku bolo naznacené, ze bez
ohl'adu na prislusnost’ ku ktorejkol'vek vekovej kategorii, respondenti vo va¢sinovom podiele
dbajt na konzumaciu alkoholu s mierou, avsak vo vekovej kategorii 50 az 70 rokov bol tento
vacsinovy podiel najnizsi (Tabul'ka 12).

Tabul’ka 12 Rozdiely v poZivani alkoholu v zavislosti od veku [%]

: - Vek [%] o
Mierna konzumacia alkoholu 18 2739 | 40 a7 49 | 50 a3 70 Celkovy sucet
ano 93,41% | 94,12% | 59,26% 87,50%
nie 6,59% 5,88% | 40,74% 12,50%
Celkovy sucet 100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%

(Zdroj: vlastné spracovanie)
Pri zistovani rozdielov v poZivani alkoholu na zdklade urovne dosiahnutého vzdelania bolo

naznacené, Zze respondenti s uplnym stredoSkolskym vzdelanim (83 %) ako i respondenti
s vysokoskolskym vzdelanim (97 %) v jednoznacnom vécSinovom podiele dbaji na
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konzumaciu alkoholu s mierou, prevazna vicsina (60 %) bola identifikovana i u respondentov
so stredoSkolskym vzdelanim bez maturity, avSak respondent so zédkladnym vzdelanim sa
priznal k tomu, Ze alkohol nekonzumuje s mierou. (Tabulka 13)

Tabul’ka 13 Rozdiely v poZivani alkoholu podla vzdelania [%]

Mierna konzumacia alkoholu

Vzdelanie [%0]

SS bez M | tipIné SS

82,61%
17,39%
100,00%

VS Z
97,22% | 0,00%
2,78% | 100,00%

100,00% | 100,00%

Celkovy sucet

87,50%
12,50%
100,00%

ano 60,00%
nie 40,00%
Celkovy sucet 100,00%

(Zdroj: viastné spracovanie)

Rozdiely v konzumacii ryb u pacientov podl’a pohlavia, vzdelania a veku

Prieskumna otdzka 3 ,,4ké sui rozdiely v konzumdcii ryb u pacientov podla pohlavia, vzdelania
a veku?

Pri zistovani rozdielov konzumécii ryb minimalne raz tyZdenne medzi muzmi a zenami bolo
naznacené, ze omnoho vyssi podiel zo suboru zien (73 %) nez zo suboru muzov (57 %)
nekonzumuje ryby minimalne raz v tyzdni, no napriek tomu, tak u muzov ako i u zien bola
preukazana vac¢sinova nekonzumaécia ryb minimalne raz tyzdenne (Tabulka 14).

Tabul’ka 14 Rozdiely v konzumacii ryb minimalne 1-krat tyZdenne podla rodu [%]

Konzumujem ryby min. 1-krat tyZdenne VROd %] . Celkovy sucet
muz Zena

ano 42,86% 27,35% 30,92%

nie 57,14% 72,65% 69,08%

Celkovy sucet 100,00% 100,00% 100,00%

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Pri zistovani rozdielov konzumacii ryb v zévislosti od veku bolo naznacené, Ze respondenti
vo veku 18 aZ 39 rokov nekonzumuji ryby minimalne raz tyZdenne v najvac¢Som podiele (80
%), priCom vicsinovy podiel (56 %) bol zaznamenany 1 V kategorii 40 az 49 rokov, avSak
takmer 52 % respondentov vo vekovej kategorii 50 az 70 rokov priznalo, ze ryby konzumuju
minimalne raz tyZdenne (Tabulka 15).

Tabul’ka 15 Rozdiely v konzumacii ryb minimalne 1-krat tyZdenne v zavislosti od veku
[%6]

Konzumujem ryby min. 1-krat tyZdenne VB[] Celkovy sucet
18az39 | 40 az49 | 50 az 70

ano 19,78% | 44,12% | 51,85% 30,92%

nie 80,22% | 55,88% | 48,15% 69,08%

Celkovy sucet 100,00% |100,00% | 100,00% | 100,00%

(Zdroj: viastné spracovanie)

Pri zistovani rozdielov konzumacii ryb na zaklade urovne dosiahnutého vzdelania nebolo
zistené, ze by medzi respondentmi existovali vyrazné disparity v konzumacii ryb, pricom
so stredoskolskym vzdelanim bez maturity, uplnym

vychddzame z respondentov
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stredoskolskym vzdelanim a vysokoSkolskym vzdelanim, ked’Zze v subor respondentov so
zakladnym vzdelanim komplexne v rdmci prieskumu zastupoval len jeden respondent (Tab16)

Tabul’ka 16 Rozdiely v konzumacii ryb minimalne 1-krat tyZdenne podl’a vzdelania [%]

Konzumujem ryby min. 1-krat x YZde,'a”'e [%0] Celkovy
T SS bez uplvne 5 siicet
M SS VS Z
ano 30,00% | 31,88% | 30,56% | 0,00% 30,92%
nie 70,00% | 68,12% | 69,44% |100,00% 69,08%
100,00 | 100,00 | 100,00
Celkovy sucet 100,00% % % % 100,00%

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Rozdiely v pohybovej aktivite u pacientov podl’a pohlavia, vzdelania a veku

Prieskumna otazka 4 ,,Aké su rozdiely v pohybovej aktivite u pacientov podla pohlavia,
vzdelania a veku?*

Pri zistovani rozdielov v pohybovej aktivite (3 hodiny aviac tyzdenne) medzi muZzmi
a zenami (podl'a rodu) bolo naznacené, ze vacsi podiel zo stiboru muzov (83 %) nez zo siboru
zien (74 %) pestuje pohybovi aktivitu 3 a viac hodin tyzdenne, no napriek tomu, tak u muzov
ako iu zien bola preukazana vicsinova pohybova aktivita v rozmedzi troch a viac hodin
tyzdenne (Tabulka 17).

Tabulka 17 Rozdiely v pohybovej aktivite (3 hodiny a viac tyZdenne) podl’a rodu [%]

Mam dostatok pohybovej aktivity VROd [%2] . Celkovy sucet
muz Zena

ano 82,57% 74,36% 77,63%

nie 11,43% 25,64% 22,37%

Celkovy sucet 100,00% 100,00% 100,00%

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Pri zistovani rozdielov v pohybovej aktivite (3 hodiny a viac tyzdenne) v zavislosti od veku
bolo naznacené, Ze respondenti vo veku 18 az 39 rokov (82 %) a 50 az 70 rokov (81 %) pestuju
pohybovu aktivitu 3 hodiny a viac tyzdenne v omnoho vy$Som podiele nez respondenti vo
vekovej kategorii 40 az 49 rokov (62 %). Napriek uvedenym disparitdm vSak v kazdej vekovej
kategorii vacSinovy podiel respondentov priznal opytovanti pohybovu aktivitu (Tabulka 18).

Tabul’ka 18 Rozdiely v pohybovej aktivite (3 hodiny a viac tyZdenne) v zavislosti od

veku [%0]

Mam dostatok pohybovej aktivity VK| Celkovy sucet
18 a7z 39 | 40 az49 | 50 az 70

ano 82,42% | 61,76% | 81,48% 77,63%

nie 17,58% | 38,24% | 18,52% 22,37%

Celkovy sucet 100,00% |100,00% |100,00% | 100,00%

(Zdroj: vlastné spracovanie)
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Pri zistovani rozdielov v pohybovej aktivite (3 hodiny a viac tyzdenne) na zaklade urovne
dosiahnutého vzdelania nebolo zistené, ze by medzi respondentmi existovali vyrazné disparity
Vv tyzdennej pohybovej aktivite, pricom vychadzame z respondentov so stredoskolskym
vzdelanim bez maturity, uplnym stredoskolskym vzdelanim a vysokoskolskym vzdelanim,
ked’ze v stibor respondentov so zdkladnym vzdelanim komplexne v rdmci prieskumu
zastupoval len jeden respondent (Tabulka 19).

Tabulka 19 Rozdiely v pohybovej aktivite (3 hodiny a viac tyZdenne) podl’a vzdelania
[%0]

Mam dostatok pohybovej x YZde,Ianle [%6] Celkovy
aktivity sbloez | e y stidet
M SS VS Z
ano 80,00% | 78,26% | 76,39% | 100,00% 77,63%
nie 20,00% | 21,74% | 23,61% | 0,00% 22,37%
100,00 | 100,00 | 100,00
Celkovy sucet 100,00% % % % 100,00%

(Zdroj: viastné spracovanie)

Postoj pacientov v ambulantnej starostlivosti k svojmu zdraviu

Zodpovedanie prieskumnej otazky 5 ,,Aky maju pacienti v ambulantnej starostlivosti postoj
u svojmu zdraviu?“

Polozka 11 zist'ovala, ¢i respondenti trpia nadvéhou, pricom ich odpovede mapuje Tabulka
20, z ktorej je zrejmé, Ze takmer 62 % respondentov ma optimalnu hmotnost’.

Tabul’ka 20 Nadvaha [N; %]

Tttt b Absolutne a relativne hodnoty
N %
ano, ale uz ide o obezitu 5 3,29
ano, mam nadvahu 53 34,87
nie, mam optimalnu hmotnost’ 94 61,84
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)
Polozka 12 zistovala, ¢i si respondenti uvedomuju vplyv nezdravého zivotného $tylu na
kardiovaskularne zdravie, pricom viac nez 95 % respondentov priznalo, ze si tento vplyv

uvedomuje (Tabulka 21).

Tabul’ka 21 Uvedomovanie si vplyvu nezdravého Zivotného Stylu na KV zdravie [N; %]

Uvedomujem si vplyv nezdravého Zivotného Stylu na Absolu;ne a relativne
kardiovaskularne zdravie odnoty

N %
ano 145 95,39
nie 7 4,61
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)
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Polozka 13 zistovala, ¢i st respondenti sestrou, v ramci ambulantnej starostlivosti, informovani
0 tom, ako postupovat’ pri zmene zivotného §tylu tak, aby hodnota kardiovaskularneho rizika
klesala, pricom ich odpovede mapuje Tabulka 22, zktorej je zrejmé, ze takmer 70 %
respondentov nema informacie od sestry v ambulantnej starostlivosti 0 moznostiach zmeny
zivotného Stylu v zaujme minimalizovania kardiovaskularneho rizika.

Tabul’ka 22 Informovanost’ sestrou v ramci ambulantnej starostlivosti o postupoch pri
zmene Zivotného Stylu v zaujme poklesu kardiovaskularneho rizika [N; %]

L. . . .. o Absolitne
Som sestrou, vV ramci ambulantnej starostlivosti, informovany/a o tom, a relativne
ako postupovat’ pri zmene Zivotného Stylu tak, aby hodnota

. i . . hodnoty
kardiovaskularneho rizika klesala
N %

ano 46 30,26
nie 106 | 69,74
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Polozka 14 zistovala, ¢i respondenti mienia pracovat’ na svojom zdravom Zzivotnom $tyle v
ramci prevencie voci kardiovaskuldrnym ochoreniam, pricom takmer 91 % respondentov
pripustilo, Ze na uvedenom pracovat’ mienia (Tabul'ka 23).

Tabulka 23 Ochota pracovat’ na svojom zdravom Zivotnom Style v ramci prevencie
kardiovaskularnych ochoreni [N; %]

Absolitne
Som ochotny pracovat’ na svojom zdravom Zivotnom $tyle v ramci arelativne
prevencie kardiovaskularnych ochoreni hodnoty
N %
ano 138 90,79
nie 14 9,21
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Polozka 15 zistovala, ¢i by sa respondenti, ak by mali moznost, zapojili do programu
prevencie koordinovaného sestrou, pozostavajiceho z ambulantnych navstev so zameranim na
zdravy zivotny $tyl a eliminaciu kardiovaskularnych rizikovych faktorov, pricom ich odpovede
mapuje Tabul'ka 24, z ktorej Gdajov je zrejmé, ze viac nez 76 % respondentov by o takyto
program malo zaujem.
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Tabul’ka 24 Ochota zapojit’ sa do programu prevencie koordinovaného sestrou,
pozostavajuceho z ambulantnych navstev so zameranim na zdravy Zivotny $tyl
a eliminaciu kardiovaskularnych rizikovych faktorov [N; %]

Absolut lati
Réad by som sa zapojil/a do programu prevencie vo¢i KVO bso uhlt;; r?olg/ anvie
koordi ¢h t
oordinovaného sestrou N %
ano 116 76,32
nie 36 23,68
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: viastné spracovanie)

Vztah medzi informovanost’ou zo strany sestry o mozZnostiach zniZovania
kardiovaskularneho rizika, a snahou pacientov pracovat’ na prevencii
kardiovaskularnych ochoreni

Prieskumna otdzka 6 ,,4Aky vztah existuje medzi informovanostou zo stramy sestry
0 moznostiach znizovania kardiovaskularneho rizika, a snahou pacientov pracovat na
prevencii kardiovaskularnych ochoreni?

Pri zistovani vztahu medzi telesnou kondiciou pacientov a ich informovanostou zo strany
sestry o postupoch pre znizovanie kardiovaskularneho rizika, sme dospeli k presvedceniu, ze
sestry informujil 0 moznostiach zniZzovania kardiovaskuldrneho rizika predovsetkym pacientov
S obezitou, avsak i tak je mnoho z nich (60 %) neinformovanych (Tabul’ka 25).

Tabulka 25 Vzt'ah medzi telesnou kondiciou pacientov a ich informovanost'ou zo strany
sestry o moznostiach znizovania kardiovaskularneho rizika [N; %]

Trpim nadvahou
Informovanost’ zo strany sestry nie, mam
0 moZznostiach zniZovania KV rizika | ano, ale uZ | ano, mam | optimalnu | Celkovy
ide 0 obezitu | nadvahu vahu sucet
ano 40,00% 32,08% 28,72% 30,26%
nie 60,00% 67,92% 71,28% 69,74%
Celkovy sucet 100,00% 100,00% | 100,00% | 100,00%

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Pri zistovani vztahu medzi telesnou kondiciou pacientov a ich snahou pracovat’ na prevencii
kardiovaskularnych ochoreni, sme dospeli k presvedceniu, Ze vSetci pacienti s obezitou maja
v plane pracovat’ na prevencii vo¢i KVO, rovnako sa vyjadrilo takmer 96 % pacientov
S optiméalnou hmotnostou a viac nez 81 % pacientov s nadvahou (Tabulka 26).
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Tabul’ka 26 Vzt’ah medzi telesnou kondiciou pacientov a ich snahou pracovat’ na
prevencii vo¢i kardiovaskularnym rizikam [N; %]

Trpim nadvahou

Planujem pracovat’ na vlastnej nie, mam
prevencii vo¢i KVO ano, ale uz ide | 4ano, mam optimalnu Celkovy

0 obezitu nadvahu vahu sucet
ano 100,00% 81,13% 95,74% 76,32%
nie 0,00% 18,87% 4,26% 23,68%

100,00

Celkovy sucet 100,00% 100,00% 100,00% %

(Zdroj: viastné spracovanie)

Pri zistovani vztahu medzi telesnou kondiciou pacientov aich ochotou zapojit' sa do
preventivneho programu koordinovaného sestrou, sme dospeli k presvedceniu, ze najvacsiu
snahu zapojit’ sa do preventivneho programu maji pacienti, ktori maji optiméalnu hmotnost’
(Tabul’ka 27).

Tabul’ka 27 Vzt’ah medzi telesnou kondiciou pacientov a ich ochotou zapojit’ sa do
preventivneho programu koordinovaného sestrou [N; %]

.. Trpim nadvahou
Zapojil/a by som sa do , .. ; . . . ;
reventivieho brosramu ano, ale uz ide | ano, mam nie, mam Celkovy
P prog 0 obezitu nadvahu |optimalnu vahu| sudet
ano 3,29% 24,34% 48,68% 76,32%
nie 0,00% 10,53% 13,16% 23,68%
100,00
Celkovy sucet 3,29% 34,87% 61,84% %

(Zdroj: viastné spracovanie)

Diskusia

Ciel'om prieskumu bolo zistit’ rizikové faktory zivotného Stylu a postoj pacientov k svojmu
zdraviu v ambulantnej starostlivosti aulohu sestry vramci prevencie v ambulantnej
starostlivosti. Prieskumu sa zac¢astnilo 152 respondentov, pacientov slovenskej ambulantne;j
starostlivosti. Z celkového poctu respondentov boli zeny zastipené v takmer 77 % podiele,
majoritu suboru tvorili respondenti s vysokoskolskym (47 %) a uplnym stredoSkolskym
vzdelanim (45 %), pricom v pripade vekového rozloZenia bolo najvy$Sie zastipenie
respondentov vo veku 18 az 39 rokov (60 %). Uvedené zastupenie vekovej kategorie bolo
povzbudzujlice pre samotny prieskum, ked’Ze prave v tomto Zivotnom obdobi, ako spominaji
Majercak a Karachevtsev (2017), sa za€inaju prejavovat’ dosledky rizikového Zivotného §tylu.
Chvalyhodné je, Ze pacienti slovenskej ambulantnej starostlivosti, participujuci na prieskume
predkladanej bakalarskej préce, si vo vicSine davaji pozor na svoju telesnit hmotnost’ (62 %),
nefajcia (88 %), alkohol konzumuju s mierou (87,5 %), snazia sa o pohybovu aktivitu (78 %),
0 dostatok spanku (55 %) a 0 vyvazenost nevyhnutnych stcasti stravy, medzi nimi ovocia (57
%) a zeleniny (58,5 %), avSak nedbaji na nevyhnutnti konzumaciu ryb (69 %). Carlsson a kol.
(2013) pritom zdodraziuju, Ze tyZdenna konzumacia ryb je nevyhnutnd v zdujme predchadzania
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kardiovaskularnym rizikdm. Zarézajuce je pritom zistenie, ze na konzumaciu ryb minimalne
raz tyzdenne dbaju predovsetkym pacienti vo veku 50 az 70 rokov (52 %), zatial’ o pacienti vo
veku 18 az 39 rokov (20 %) a 40 az 49 rokov (44 %) sa ku konzumacii ryb hlasia len v minorite.

Prekvapujucim je i zistenie, Zze na pohybovu aktivitu najmenej dbaju pacienti vo veku 40 az
49 rokov (62 %), narozdiel od pacientov vo vekovej kategorii 18 az 39 rokov (82 %) a 50 az 70
rokov (81,5 %). S ohl'adom na uvedené a s odkazom na tvrdenie Majercaka a Karachevtseva
(2017), asice, Ze zaviSenim dospelosti do Styridsiateho veku zivota uz mdzeme hovorit’ o
désledkoch konkrétnych rizikovych faktorov, ktoré st akymsi vychodiskovym bodom pre prva
vilnu kardiovaskularnej morbidity a mortality nastupujicu po doviseni Styridsiateho roku Zivota,
povazujeme pristup komunikovanych vekovych kategérii za rizikovy. Majer¢dk a
Karachevtsev (2017) pritom zdoéraznuju, ze rizikové faktory zivotného Stylu su
modifikovatel'né, a teda jednotlivec ma vo vlastnych rukéch, ¢i ho dané faktory budu ohrozovat’
Vv suvislosti s kardiovaskularnym ochorenim alebo nie.

Priaznivym je vSak zistenie, Ze vo vi¢Sinovom podiele sa tak muzi (83 %) ako 1 Zeny (74 %)

snazia o pestovanie pohybovej aktivity a konzumujt alkohol s mierou (muzi = 89 %; zeny = 87
%), ¢o je povzbudzujtce predovsetkym v suvislosti so zenami, ked’ze Colpaniova a kol. (2018)
vyjadrili presvedcenie, Ze fyzickd aktivita a mierny prijem alkoholu st spojené so znizenym
rizikom kardiovaskularnych ochoreni a imrtnostou Zien po menopauze. ,,Do 55. roku zivota je
umrtnost muzov na kardiovaskularne ochorenia az styrikrat vyssia ako umrtnost Zien. Nastup
menopauzy tento pomer meni na 1:1. U Zien sa povazuje za rizikovy vek > 65 rokov* (Majercak,
Karachevtsev, 2017, s. 147).
Vychadzajuc zuvedenych zisteni vSak zastavame presvedCenie, ze pacienti si v mnohych
ohl'adoch nie su vedomi Ciastkovych momentov suvisiacich so zdravym zivotnym S§tylom,
asice napriklad ani toho, Ze 1ikonzumdicia ryb je dolezitou sucastou predchadzania
kardiovaskularnym rizikdm. Méze to byt chybou i samotnych sestier, ked’ze bolo naznacené,
Ze s pacientmi sestry nekomunikuju o eventualitach Zivotného S$tylu v zaujme prechddzania
kardiovaskularnym rizikam (70 %), dokonca sestry zvac¢sa nekomunikuji ani s pacientmi so
zjavnou obezitou (60 %) ¢i nadvéhou (68 %). Dodrziavanie odporacani tykajucich sa Zivotného
§tylu je v manazmente kardiovaskularneho zdravia nedostato¢né, a preto sa Wang a kol. (2021)
zamerali na skimanie suvislosti medzi telesnymi konstiticiami a nezdravym Zivotnym $tylom,
pricom dospeli k presvedCeniu, Ze najcastejSimi faktormi nezdravého zivotného Stylu
u pacientov s kardiovaskularnym rizikom je kombinacia pravidelného pitia alkoholu, fajcenia
a absencie fyzickej aktivity. Wang a kol. (2021) dospeli k zaveru, ze telesna konstitucia
jednotlivca zko suvisi s pritomnostou nezdravého zivotného §tylu, v konzekvencii ¢oho
ponukli nové poznatky pre manaZzment zdravia prostrednictvom stratégii zaloZenych na telesnej
kons§titicii, aby sa zamerali na osoby s vysokym kardiovaskularnym rizikom, ktoré potrebuju
prispdsobentl pozornost’ pri Upravach zivotného Stylu pocas rutinnej primarnej starostlivosti.

Zaver

Hlavnym cielom bakalarskej prace bolo, vychadzajlc z teoretickych vychodisk problematiky
rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni v primarnej starostlivosti a z prieskumu
medzi pacientmi v ambulantnej starostlivosti, zistit' rizikové faktory zivotného $tylu a postoj
pacientov k svojmu zdraviu v ambulantnej starostlivosti a nasledne navrhnat’ odporti¢ania pre
prax. V zaujme uvedené¢ho sme najskor teoreticky determinovali kardiovaskularne ochorenie,
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rizikové faktory kardiovaskuldrnych ochoreni v primarnej starostlivosti a ulohy sestry
V primarnej a sekundarnej prevencii. Nasledne sme zrealizovali prieskum medzi pacientmi
v ambulantnej starostlivosti so zamerom zistit’ rizikové faktory ich zivotného §tylu a postoj
ku svojmu zdraviu a napokon sme, komparaciou teoretickych zisteni s vystupmi z prieskumu,
sformulovali relevantné zavery a odportii€ania pre prax.

V ramci teoretickej sondy sme prizvukovali, Ze kardiovaskularne ochorenia predstavuji
rozne stavy, s moznostou vyvinu iV rovnakom c¢ase a sucasne i S moznostou prechodu do
inych stavov ¢i chordb. Neovplyvnitelnymi faktormi, ktoré su rizikovymi v suvislosti
s kardiovaskularnych ochorenim, st pohlavie, vek, etnicka prislusnost a geneticka
predispozicia, avSak ostatné faktory vSak je mozné ovplyvnit, ked’ze suvisia so zivotnym
Stylom. Preventivne programy koordinované sestrou sa pritom v ramci sucasného prehladu
rieSenej problematiky ukéazali byt ucCinnejSie ako beznd starostlivost pri znizovani
kardiovaskularneho rizika.
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Abstrakt

Uvod: Diabeticka autondmna neuropatia je zavazna, no &asto prehliadana a nespravne
diagnostikovana komplikacia diabetu a je spojena s roznymi symptomami a poruchami. Nasa
praca zahfna zhrnutie kI'i¢ovych informacii o chorobe. Je vel'mi dolezité aby pacienti vedeli o
najviac informacii o svojom ochoreni a mohli zit’ kvalitny Zivot aj s ochorenim.

Metédy: V nasej praci vyuzijeme metddu zberu dat pomocou dotaznika vlastnej konstrukcie.
Dotaznik bude anonymny, distribuovat’ ho budeme na interné oddelenie v NsP S. Kukuru,
Michalovce, interné oddelenie v Regiondlnej nemocnici mesta Sobrance ana oddeleni
vnutorného lekarstva v Trebisove pacientom s diagnostikovanym ochorenim diabetes mellitus
I. all. typu.

Vysledky: Vo vysledkoch nasho prieskumu chceme zhodnotit’ a uviest’ na akej Urovni je
informovanost’ pacientov 0 ochoreni diabetes mellitus l.a Il. typu s komplikéaciou autonémna
neuropatia, odkial' najcastejSie ziskavaju informacie, aké maju informacie o moznych
komplikacidch, do akej mieri majii zdujem informaécie ziskavat’.

Zaver: V zavere naSej bakalarskej prace budu vyhodnotené ziskane vysledky naSho prieskumu
a nami stanovené navrhy a odportcania pre prax, ktorymi prispejeme k lepsej informovanosti
a zlepSeniu kvality Zivota pacientov s touto komplikaciou ochorenia DM.

KPucové slova
Diabetes mellitus. Autondmna neuropatia. Uroven vedomosti. OSetrovatel’'stvo. Pacient.

Abstract

Introduction: Diabetic autonomic neuropathy is a serious but often overlooked and
misdiagnosed complication of diabetes and is associated with a variety of symptoms and
disorders. Our work includes summarizing key information about the disease. It is very
important for patients to know as much information as possible about their disease and to be
able to live a quality life even with the disease.

115


mailto:majotamo.mt@gmail.com

Methods: In our bachelor's thesis, we used the data collection method using a self-constructed
questionnaire. The questionnaire was anonymous, we distributed it in the internal department
of NsP S. Kukuru, Michalovce, patients diagnosed with diabetes mellitus I. and 11. type.
Results: The results of the survey are not shown due to the incompleteness of the bachelor's
thesis and the collection of the necessary data.

Conclusion: Our bachelor's thesis is in progress, we have not reached the conclusion at this
time due to missing results.

Keywords
Diabetes mellitus. Autonomic neuropathy. Level of knowledge. Nursing. Patient.

Uvod

Diabetickd neuropatia, je najcastejSim typom neuropatie v klinickej praxi. Tieto
neuropatie sa mozu pohybovat’ od asymptomatickych az po zjavné symptémy spdsobené
motorickou, senzorickou a autonémnou dysfunkciou. Diabetickd autondémna neuropatia (d’alej
len DAN), je najviac pod diagnostikovanou komplikaciou diabetu. Ide o vaznu komplikaciu
choroby. Diagnostike, ako aj samotnej liecbe je dodlezité venovat' ndleziti pozornost.
Diabetickd autondémna neuropatia postihuje akykol'vek organovy systém v tele. Je dolezité
vediet, ze existuju rozne typy diabetickych autondmnych neuropatii, ktoré si spdsobené
patologickymi zmenami centralneho a periférneho autonémneho nervového systému (Grofik,
Kurc¢a 2013). Sucasny zadujem sa sustred’'uje na vyvoj autonomnych funkénych testov, ktoré by
mali spiftiat jednoduchost, neinvazivnost, reprodukovatelnost, presna diagnostiku a
kvalifikdciu. Vztah medzi trvanim diabetu a jeho nastupom a progresiou autonémnej
neuropatie (d’alej len AN) nebol jasne stanoveny ani definovany (Grofik et.al.,2005). Nasa
praca popisuje autondmnu neuropatiu a jej formy podla systému, ktory ovplyvituje. Opisuje
symptomy sprevadzané AN, manaZment prace sestry pri poskytovani oSetrovatel'skej
starostlivosti pacientovi s ochorenim diabetes mellitus (d’alej len DM) s komplikaciami DAN,
etiologia ochorenia, diagnostika a nésledna liecba.

Charakteristika ochorenia

Diabetes mellitus (DM) je chronické metabolické ochorenie s vysokou morbiditou a
mortalitou, ktorého hlavnym a ¢astym prejavom je hyperglykémia spdsobena absolitnym alebo
relativnym nedostatkom inzulinu. Za posledné desatrocie bol zaznamenany vyrazny a trvaly
rast a hovori sa aj o epidémii ¢i pandémii cukrovky. Pri€ina tohto javu spociva v zivotnom §tyle
obyvatel'stva v ekonomicky vyspelych krajindch (nadmerny prijem energie a znizena fyzicka
aktivita). Kedze vyskyt DM je na vzostupe, ide aj o zdvaZzny socioekonomicky a eticky
problém. Priebeh DM moézZe byt komplikovany na jednej strane akutnou metabolickou
dekompenzaciou rdozneho typu a genézy a na druhej strane ndsledkami dlhodobého
morfologického a funkéného poskodenia telesnych tkaniv a orgdnov. Tieto komplikacie
vyrazne zhorSuju prognézu a kvalitu Zivota pacienta s diabetom. Ako kazdé ochorenia, aj
ochorenie DM zo sebou nesie komplikacie. Hyperglykémia je kI'i¢ovym faktorom vo vyvoji
mikrovaskularnych komplikacii. DM vSak spdsobuje poskodenie prakticky vsetkych telesnych
tkaniv, organov a spdsobuje poruchu viacerych organovych systémov stucasne. Komplikacie
DM delime na akutne a chronické. Medzi pomerne ¢asti komplikaciu DM sa radi chronicka
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forma na mikrovaskularnej Grovni autonémna neuropatia (Grofik, Kurca, 2013). Nervova
sustava, je tvorend centralnou Castou (d’alej len CNS) a periférnou ¢ast'ou. CNS zahfiia mozog
a miechu. Do periférnej Casti patria somatické nervy, ktoré su spojené so svalmi, ktoré mame
pod vedomou kontrolou, a autonémne nervy, ktoré spajaja tkaniva tela s mozgom a miechou.
Je to periférna ¢ast’ naSho nervového systému, ktord ovplyvituje automatické telesné funkcie,
vratane krvného tlaku, regulacie telesnej teploty, travenie, funkcii mocového mechura a
sexualnych funkcii. Dochddza k poskodeniu periférnych nervov, teda nervov ktoré riadia
autondmny nervovy systém, ¢ize funkcie tela riadené bez naSho vedomého usilia. Ich
poskodenie ovplyviiuje spravy vysielané medzi mozgom, cielovymi organmi a oblastami
autonémneho nervového systému. Oblasti autonomneho (vegetativneho) nervového systému
(ANS), ktoré su zasiahnuté zahfniaji srdce, krvné cievy a potné Zl'azy. Dochadza teda k ich
dysfunkcii. Autonémna neuropatia je teda typom periférnej neuropatie, pri ktorej dochadza
k poskodeniu periférnych nervov v celom tele. Pritom autonémne nervy st viac poskodené ako
nervy somatické. V stcasnej dobe existuje mnoho zdkladnych chordb a chorobnych stavov,
ktoré vedu k autondmnej neuropatii. Dokonca moze byt’ vedl'ajsim ¢inkom niektorych liekov.
Diabetickd autondmna neuropatia, je znepokojujicim stavom, ktory €asto nie je I'ahké liecit
amodze mat’ vazne nasledky pre postihnutého jedinca, pokial’ ide o kvalitu a dizku Zivota
(Grofik, 2005).

Pri¢iny a formy diabetickej auton6mnej neuropatie

Pricin vzniku autondémnej neuropatii je niekolko. Okrem ochoreni samotnych,
povodcom tejto chorobnej komplikacii mézu byt virusové ¢i bakteridlne infekcie. Nehovorime
0 autonémnej neuropatii ako o chorobe ale ako o komplikacii chorobného stavu pacienta
pretoze jej vznik prave podnecuje dané ochorenie pacienta. Medzi takéto ochorenie, ktoré je vo
vel'kej miere pdvodcom tejto zdravotnej komplikacii patri ochorenie diabetes mellitus (d’alej
len DM). Autonémna neuropatia postihuje pacientov s ochorenim DM prvého ale aj druhého
typu, bez ohl'adu na vek. Hlavnym faktorom u pacientov s DM je slaba, nedostato¢na kontrola
hladiny glykémie. DM sposobuje postupné poskodenie nervov v celom tele. Vysoka hladina
glukozy v Kkrvi v spojeni s vysokou hladinou tukov ako su triglyceridy, sposobené DM
poSkodzuje nervy akrvné cievy, ktoré vyzivuji nervy. Dochédza k rozvoju autondmne;j
neuropatie. Diabetickd autonomna neuropatia (d’alej len DAN) ma niekolko foriem,
rozoznavame ich podl'a toho, ktoré oblasti autonomneho nervového systému, funkcie nasho tela
st ovplyvnené. Medzi oblasti autonomneho nervového systému, ktoré st ovplyvnené patria
systémy kardiovaskularny, gastrointestinalny, urogenitalny, sudomotoricky, pupilarny
a endokrinny systém. Podl'a toho aky systém postihuju, podl'a toho autondémnu neuropatiu
oznaCujeme. Kardiovaskularna autonomna neuropatia postihuje najvacsi pocet pacientov
S ochorenim DM. Ide o najcastejSiu formu DAN. Do urcitej mieri ju mozno oznacit’ a pouzit’
za ,,monitor autonoémnych funkcii* (Mazance et al., 2009). Dochadza k poruchdm srdcového
rytmu v zavislosti od dychania, zmeny polohy tela ¢i zat'aze. Porucha rytmu sa prejavi aj
v pokoji ide o tzv. pokojovu tachykardiu. Pokojova tachykardia je uz prejavom tazkého
poskodenia nervus vagus (bludivy nerv). Kardiovaskularna neuropatia je vel'mi nebezpecna pre
pacienta s DM, pretoze dochadza k poruche vnimania angiéznej bolesti pri ischémii myokardu.
Moznost’ vzniku tichej ischémie aZ infarktu myokardu. Riziko ndhleho kardidlneho timrtia, je
u pacientov s ochorenim DM vyssia ako u pacientov s DM bez kardiovaskularnej autonémne;j

117



neuropatie. Gastrointestindlna autonémna neuropatia nastava pri poruche funkcie pazeraka,
zalidka (diabeticka gastroparéza). Diabeticka gastroparéza, je klinicky vyznamna, pretoze ju
mozu sprevadzat’ gastrointestindlne symptomy, zmeny glykemickej kontroly a zmeny v
absorpcii perordlnych liekov. Nevhodné vyprazdnovanie zalidka sposobené DAN mdze viest’
k priznakom, ako je nevolnost, nadivanie a vracanie. Kontrola cukrovky nasledovana
zvySenymi hladinami glukézy v krvi a samotnd ketéza moézu ovplyvnit vyprazdiovanie
zalidka, ¢o moéze nasledne zhor$it' stav. Gastrointestindlna autonémna neuropatia |e
predispozicia k vzniku cholecystiazi, ¢o je podmienené ochabnutim zl¢nika. Urcenie tejto
autonomnej neuropatie je podmienené vylicenim ostatnych ochoreni, ktoré mozu mat’ za
nasledok spominané symptomy. Urogenitalna autonomna neuropatia nastava pri autonémnej
neuropatii moc¢ového mechira. Dochddza k strate pocitu plnosti mocového mechtra.
Vysledkom je zvysend kapacita mocového mechtra. Objavuju sa recidivujuce uroinfekty.
Charakteristické je menej Casté mocenie s velkymi objemami moce. Pacientov ohrozuje
poskodenie obli¢iek hydronefrozou a/alebo polynefritidou. V pokrocilych Stadiach sa objavuje
inkontinencia. U muZov sa objavuje erektilna dysfunkcia a necitlivost’ semennikov na bolest’.
Populécia Zien sa stretdva so zniZzenou vaginalnou lubrikdciou. Sudomotoricka autonéomna
neuropatia sa vyznamne podiel'a na patogenéze diabetickej nohy. Dochadza k anhidroze
(znizena alebo chybajlica tvorba potu) dolnych koncatin v dosledku poSkodenia sympatickych
nervovych vlakien inervujucich potné Zl'azy, dysfunkciou potnych Zliaz dochadza k suchej
pokozke na DK ktoré st nachylnejsie na vznik ragad, ktoré mozu byt’ cestou pre infekcie. Ako
kompenzacna hyperhidroza sa objavuje zvysSené potenie na hornej polovici tela. Hojné potenie
sa vyskytuje po urcitych druhoch potravin, zriedkavo sa objavuje aj bez hyperglykémie, najma
v noci (Tentolouris, 2009). Pupildrna autondmna neuropatia je stav, pri ktorom je narusena
funkcia autondémneho nervového systému, ktory je zodpovedny za kontrolu dilatacie zrenic.
Tento stav mdze spdsobit’ poruchu procesu zaostrovania oka alebo inych funkcii oka. Priznaky
moézu zahfnat' zvySené naméhanie o¢i, rozmazané videnie, bolest’ o¢i, zmitenost’ a zavraty.
Pupildrna autondmna neuropatia méze byt sposobené cukrovkou alebo inymi stavmi, ako je
Parkinsonova choroba, systémovy lupus erythematosus alebo roztrusena sklerdza. Liecba moze
zahtnat’ lieky na liecbu stavu, masaz oci, kontrolu hladiny cukru v krvi a fyzikdlnu terapiu.
Endokrinna autonémna neuropatia, pri tejto autonémnej neuropatii je potrebné spomenut’
syndrom neuvedomenia si hypoglykémie. Doneddvna to bolo povazované za prejav
autonoémnej neuropatie podmienené poruchou sympatikovej inervacie drene nadobliciek
s naslednym chybanim sekrécie ketocholaminov pri hypoglykémii. Stidie vsak nasvedéuju
tomu, Ze ide o primarnu poruchu CNS. Stidie sa opieraju o vyskyt tohto fenoménu v skupine
0sOb bez autondémnej neuropatie v zaciatocnych Stadiach DM 1. typu. Chyba sekrécia kontra
regulacnych hormoénov iba pri hypoglykémii pri siCasnom zachovani sekrécie na iné stimuly
ako aj pritomnost’ tohto javu u pacientov s inzulinémami (Mokan, 2009).

Etioldégia diabetickej autonomnej neuropatie

Diabetické autonomna neuropatia sa prejavuje skupinou symptémov, ktoré sa vyskytuji
v ddsledku poskodenia periférneho autondmneho systému. Periférny autondmny systém tvoria
autonémne nervy, ktoré st jednotky regulujuce visceralne funkcie tela (krvny tlak, motilita
Criev, vyprazdinovanie mocového mechura, regulacia telesnej teploty). Neuropatia je
dysfunkcia a poskodenie jedného a viacerych nervov, ktora sa prejavuje necitlivostou, brnenim
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alebo bolestou v postihnutej oblasti. Samotna pri¢ina diabetickej autondémnej neuropatie
nad’alej zostava nejasnd. Pri ochoreni DM sa ako hlavnym faktorom priciny vzniku neuropatie
preukazalo nedostato¢né sledovanie, monitorovanie a regulacie hladiny glukézy v Kkrvi.
Metabolické nasledky hyperglykémie menia funkcie periférnych nervov a vedu k oxidaénému
stresu, ktory meni metabolizmus mastnych kyselin. Chronicka hyperglykémia zodpoveda za
abnormality v mikrocirkulacii, ktoré by mohli viest' k lokalnej ischémii vyvolavajicej
endotelové zmeny. Citlivost’ na posSkodenie periférnych nervov u diabetes mellitus ovplyviuju
aj niektoré genetické faktory, naruSend neurotrofickd podpora a autoimunitné poskodenie.
Prevalencia a zavaznost'’ AN stupa s dobou trvania diabetu, rovnako ako ostatné chronické
komplikécie (Boulton et. al., 2005). Komplex faktorov moze viest' k autondmnej dysfunkcii
a u toho istého pacienta sa mdze vyskytnut’ viac ako jeden sticasne. Vzhl'adom na rozsiahlu
povahu autonémneho nervového systému moze byt’ ovplyvneny roznymi stavmi. NajcastejSimi
pri¢inami autonémnej dysfunkcie st priciny zdedené a ziskané. Medzi zdedené spomenieme
genetické poruchy ako je rodinna dysautondémia a nedostatok dopamin- beta- hydroxylazy.
K ziskanym patria napriklad metabolické/nutricné ako napriklad DM, nedostatok vitaminu
B12, degenerativne neurologické ochorenia ako je Parkinsonova choroba, farmakologické
ucinky niektorych liekov, alkohol alebo aj traumatické a nddorové poranenia miechy.

Klinicky obraz a diagnostika autonomnej neuropatie

Klinické prejavy autondémnej neuropatie zavisia od postihnutia jednotlivych systémov.
Vo vicsine pripadov je prvym prejavom postihnutie kardiovaskularneho systému, ktorého
diagnostika aj lie¢ba je najviac prepracovana a pouzivana. Jej priznaky zahrituju napriklad
tachykardiu v kl'ude, intoleranciu zataze atepla ¢i ortostatickii hypotenziu. Medzi d’alsi
postihnuty systém patri gastrointestinalny systém, ktory sa prejavuje poruchou mortality
pazeraka, zalidka, ¢riev. U pacientoch sa prejavi zapcha a inkontinencia. K poskodeniu
dochadza aj v urogenitdlnom systéme prejavujuc sa dysfunkciou mocového mechira alebo
sexudlnou dysfunkciou umuzov. Dalsi systém je systém sudomotoricky, jeho prejavom
posSkodenia je anhidréza dolnej polovice tela, hyperhidrdza hornej polovice tela a najma potenie
po jedle. Pacienti sa stretdvaju aj s poruchou systému oc¢i a endokrinného systému. Diagnostika
autondmnej neuroptie ostava v kompetencii skusené¢ho lekara. Opiera sa o vyli€enie inych
stavov, ktoré mozu napodobiiovat’ symptémy ovplyviiujiice autondmny nervovy systém (napr.
Shy Drager syndrém) boli klinickymi skaskami vylucené.( Grofik, 2013).V sucasnej dobe
neexistuje Ziaden Specificky test potvrdzujlci diagnozu diabetickej autondmnej neuropatie, bez
vylii¢enia inych organickych pri¢in. Samostatné funkéné testy moézu byt’ uZitocnou pomockou,
mali by sa vSak posudzovat’ v kontexte. V klinickej praxi sa autondmna neuropatia opiera
0 diagnostikovanie kardiovaskuldrnej autondmnej neuropatie, ktord pozostdva zo suborov
piatich testov na hodnotenie kardiovaskuldrnej autondémnej funkcie. Tie zahfnaji odozvu
srdcovej frekvencie na Valsov manéver, hlboké dychanie. Statie a krvny tlak v reakcii na statie
a uchopenie rukou. Dve jednoduché klinické testy, ktoré je mozne vykonat v ktorejkol'vek
nemocnici, su odpoved’ krvného tlaku a srdcovej frekvencie na postavenie a pomer nadychu
a vydychu. Pri diagnostike DAN hra rozhodujicu ulohu anamnéza pacienta a udaje
0 anamnéze, ktoré je mozné ziskat’ prostrednictvom skriningovych dotaznikov na individudlnu
autonémnu nervovu funkciu. Takyto dotaznik bol v Ceskej republike schvaleny Konsenzualnou
konferenciou v Zinkovoch v roku 1997 (Lacigova et al., 2012). Senzitivita a Specificita
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dotaznikovych metdd je viak pomerne nizka (Sletten et al., 2012). Standardne diagnosticky
algoritmus diabetickej neuropatie pozostava z nasledujucich krokov, anamnézy, objektivneho
klinického neurologického vysSetrenia, elektromyografii, kvantitativneho vysetrenia
senzitivnych funkcii, vySetrenia jednotlivych autonémnych funkcii, biopsii nervu a koze,
korneélnej konfokalnej mikroskopii. Sucast'ou diagnostiky je anamnéza. Je subor symptomov
ziskanych pocas rozhovoru s pacientom, ktoré stt povazované za patologické, tieto informacie
mozu byt pouzité na podporu alebo spochybnenie diagnozy diabetickej neuropatie. Pacient
moze tiez absolvovat’ rozne nekvantifikované alebo kvantifikované prieskumy na zistenie
neuropatie. Je dolezité¢ si uvedomit, ze priblizne polovica pacientov nema, neuvadza ziadne
subjektivne tazkosti. Tato skupina asymptomatickych pacientov (bezbolestnd forma
neuropatie) je najviac nachylné na rozvoj syndromu diabetickej nohy (Kurca, 2002).

K diagnostike patri aj klinické neurologické vysetrenie. lde 0 hodnotenie stavu a
nutricny stav pokozky, tonus a silu konkrétnych svalov a svalovych skupin. Ddlezité je
skontrolovat’ §I'achovo-kost'ové reflexy, najmi reflex Achillovej slachy, ako aj povrchovu a
hlboku citlivost’ (Vinik, 2004). Senzoricka dysfunkcia sa najCastejSie zistuje vySetrenim
hmatovej citlivosti pomocou Semmes-Weinsteinovho monofilu (10g).VySetrenie sa vykonava
na 4 miestach na plantarnom povrchu nohy. Nélez jedného alebo viacerych nepostrehnutel'nych
bodov je patologicky ndlez. Na posudenie funkcie tenkych vldkien je doélezité preskumat
termosenzitivitu, schopnost’ rozliSovat medzi hortcimi a studenymi podnetmi, najlepSie
pomocou roznych pristrojov (Tipther, NeuroQuick). Poruchy bolesti a citlivosti na teplo mozu
byt jedinymi abnormalitami pri klinickom vySetreni pri neuropatii jemnych vlakien. (Boulton,
2005). Na posudenie stavu hibkovej citlivosti vySetrujeme polohova a pohybovu citlivost’ a
selektivne vySetrenie citlivosti pomocou kalibrovanej 8-tonovej 128 MHz ladicky alebo bio
termometra. (Meijer et al., 2005) Ladicka sa pripaja z dorzdlnej strany chodidla na spodinu
distalnej falangy alebo na prvy metatarzalny a potom na distalny interfalangealny kib II. a I1I.
prstom. Prahové hodnoty citlivosti na vibréacie nizsie alebo rovné 3 vo veku pacienta do 50
rokov a hodnoty nizsie alebo rovné 5 nad 50 rokov pacienta sa povazovali za vyznamne
abnormalne nalezy. Klinické vySetrenie je mozné zaznamenavat’ do roznych kvantifikovanych
dotaznikov, o ma vyhodu v tom, Ze umoznuje dlhodobé sledovanie rozvoja neuropatie. (napr.
The Michigan Neu-ropathy Screening Instrument, Neuropathy Symptom Score, Neuropathy
disability score, The Michigan diabetic neuropathy score, neuropathy impairment score) (Duby
et. al., 2004). Dalsim diagnostickym krokom je stimulacna elektromyografia. Je to nervova
elektrickd stimulacia, zaznamendva reakcie prislusnych svalov a citlivych oblasti koze
prostrednictvom povrchovych elektrod (kondukéné Studie). Na dolnych koncatinach typicky
vySetrujeme motoricky neurogram a F viny peronedlneho a tibidlneho nervu, senzibilizovany
neurogram n. suralis a medialis plantaris a H reflex tibialneho nervu. Studie vedenia mozu uréit
podiel poSkodenych axénov a demyelinizovanych komponentov a kvantifikovat' rozsah
poskodenia. Thlovda EMG poskytuje informacie, ako je stav kolateralnej reinervacie a aktivita
neuropatickych procesov pri axonalnom poSkodeni. Kontrola ihly mé vSak svoje obmedzenia.
Je to sposobené najmé poraneniami axonalneho typu svalovych skupin distalnych dolnych
koncatin, ktoré sa ¢asto vyskytuji u starSich 'udi a dokonca aj bez neuropatie, rizikom infekcie
a ran v oblasti diabetickej neuropatie a samozrejme invazivnym charakter vySetrenia. Typicky
protokol pre EMG vySetrenia neuropatie zahfiia testovanie funkcie hrubych myelinizovanych
vlékien. Pri izolovanej neuropatii tenkych vlakien st vysledky elektromyografie (EMG)
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normalne. Jednou z metod elektrofyziologického monitorovania funkcie jemnych vlakien je
kozny sympatikovy reflex (Vinik, 2004). K subjektivnym diagnostickym testom na zaklade
udajov pacienta patri kvantitativne vysetrenie senzitivnych funkcii. Oproti citlivym klinickym
vySetreniam je rozdiel v aplikécii kvantitativne presne definovanych podnetov. Biotenziometria
je vySetrenie pomocou vibra¢nej sondy. Od dorzélnej strany chodidla po spodok distalnej
falangy. Amplitada sa postupne zvySuje, az kym pacient neza¢ne pocitovat’ vibracie (VPT —
Vibration Perception Threshold). ZvysSeny prah vibracii je rizikovym faktorom pre
neuropatické vredy a amputaciu koncatin.(Abbot CA, 1998). Zariadenia radu CASE (Computer
Aided Sensory Examination) dokazu kontrolovat’ prahy citlivosti na vibracie, teplo a algické
podnety. Pristroj Neurometer pontika aj novli moznost’ stanovenia 3 citlivych vldkien (A-B, A-
A a C) a prahy tolerancie bolesti pre povrchovi elektricku stimulaciu pri frekvenciach 5, 250 a
2000 Hz. (Grofik, 2013).

K d’alsim diagnostickym procesom patri pedografia. Je to veda, ktora vyuziva staticky
tlak chodidla na jeho kvantifikdciu. Zariadenie sa sklada z aktivnej oblasti pre chodidlo, ktoré
je napojend na pocitacovy systém, ktory prostrednictvom pocitaca vizualizuje rozloZenie tlaku
v chodidle, pricom tlak v tychto oblastiach je najvyssi. Ul'ahCuje diagnostiku abnormalit v
klenbe nohy a vytvaranie Specialnej ortopedickej obuvi. Samotny zékrok nervy nohy priamo
nevysetruje, skor nas o nich informuje. Je prospesny pri diagnostike neuropatickej artropatie
(Grofik, 2013). Okrem vySetrenia senzityvnych funkcii sa pristupuje aj k vysetreniu
jednotlivych autonomnych funkcii. Vysetrenim jednotlivych autonémnych funkcii sa urcuje
vylicenie inych moznych pri¢in pacientovych tazkosti.(Boulton, 2005). K dispozicii su aj
rozne dotazniky na zistenie prejavov autondmnej neuropatie. Pozitivny nalez je vSak uz v
pokroc¢ilom S§tddiu autondémnej neuropatie. Zvyc€ajne prvym a najCastejSim prejavom
autonoémnej neuropatie je KAN. Samozrejmou stUcastou jej vySetrenia je EKG zdznam a
klinicky ortostaticky test. Standardizované kardiovaskularne vysetrenie je zakladom pre
diagnostiku KAN. Dnes su pre kvalitny KAN nevyhnutné telemetrické zariadenia, ktoré
zbieraju a spractivaju informécie pri pocitatovom spracovani variability srdcovej frekvencie.
Telemetrickym zariadenim dochadza k posudzovaniu ¢asovej analyzy variability srdcovej
frekvencie, takzvana Ewingova Batéria (1. Pokojovy dychovy test, 2. Hlboky dychovy test, 3.
Valsalvov manéver, 4. Ortostaticka odozva a 5. [zometrické uchopenie) a spektralna analyza
variability srdcovej frekvencie z polohy lah-stoj-lah (Opavsky 2002). Pri diagnostike
gastrointestindlnej autonémnej neuropatie sa vyuZzivaji metddy ako vySetrenie
gastrointestinalneho traktu a pouZitie fibroskopov. Specialne endoskopické vybavenie
umoziuje kombindciu manometrie a mechanogramu a zaznamu EMG signalu v rdznych
Castiach gastrointestinalneho traktu. Unikatnou metddou je povrchova elektrogastrografia. To
zahffia napr. vySetrenie rychlosti vyprazdinovania zalidka pomocou scintigrafie. Diagndza
urogenitdlnej autondmnej neuropatie zahffia urodynamické vySetrenie a niekolko
ultrasonografickych technik. UrCenie pri€iny erektilnej dysfunkcie méze byt zlozité, vyzaduje
identifikaciu psychologickych faktorov, toxickych alebo endokrinnych faktorov a mozného
poskodenia cievneho alebo nervového systému. UZito¢né moze byt intrakaverndzne testovanie
PGEI. Presna diagnostika sudomotorickej autonémnej neuropatie si vyzaduje vysoko
sofistikované vybavenie (napr. QSART — kvantitativny sudomotoricky axonovy reflexny test,
TST — termoregula¢ny potny test). Na posudenie sudomotorickej funkcie mozno vyuzit' aj
EMG kozny potencial (SSR — cutaneous sympatic response). V klinickej praxi je tiez
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dostacujuci farebny kozny test (potlac), kde sa farba meni podl'a mnozstva potu, alebo kozna
naplast’ Neuropad, ktora sa aplikuje na planty oboch chodidiel a v pripade poruchy zostava
rovnaka (Papanas, 2005). Pri merani elektrického odporu koze (napr. pristrojom EZSCAN)
vychédzame z principu, Ze elektricky odpor koze je zavisly od aktivity potu a mazovych Zliaz,
ktora je pri diabetickej neuropatii znizena (Tentolouris et. al. 2008). Pri diagnostike pupilarne;j
autondmnej neuropatie postacuje klinické postdenie reakcie zrenice. V niektorych pripadoch
mozu pomoct’ tradicné farmakologické cinidla. Testy st kategorizované podla schémy
Foerster-Gagel. Vysetrenie latencie zrenice si vyzaduje Specializované vybavenie (infracervena
pupilografia). Medzi invazivnu diagnostickti metddu na detekciu neuropatie patri biopsia nervu
koze. Biopsia nervu koze nie je vhodna pre rutinnu klinicku prax. Biopsia koze zdsadne riesi
diagnosticky problém takzvanej neuropatie malych vldkien. Ide o minimdlne invazivnu
techniku - biopsiu ihlou, odstranenie malého rezu koze (do priemeru 3 mm) v oblasti nad
¢lenkom s naslednym imunohistochemickym stanovenim hustoty citlivych nemyelinizovanych
vlakien v epiderme, zniZend hustota nasved€uje o neuropatii (Malik, 2005). K neinvazivnym
metédam zaradzujeme kornedlnu konfokdlnu mikroskopiu. 1de o oftalmickl techniku na
detekciu neuropatie tenkych vlakien. Redukcia tenkych vlakien v rohovke koreluje s redukciou
intraepidermalnych nervovych vlakien v biopsiach koze a stupfiom neuropatie u diabetickych
pacientov (Tavokoli, 2010). Stanovenie diagnozy klinickej neuropatie mozno stanovit’ aj ak st
pritomné EMG abnormality typické pre neuropatiu a klinické symptomy alebo priznaky
neuropatie. V pripade normalneho EMG nalezu je nevyhnutny dokaz zlyhania jemnych vldkien.
Ak nie st priznaky a klinické priznaky neuropatie, ale EMG nélez je abnormalny, respektive (v
pripade normalnej detekcie EMG) preukdzalo zlyhanie tenkych vlakien. Diagn6za neuropatie
jemnych vldkien je podmienend pritomnostou klinickych priznakov neuropatie jemnych
vlakien (neuropaticka bolest’), normalnym EMG nalezom a patologickym nalezom pri biopsii
koze alebo poruchou citlivosti nohy na teplo (Dyck, 1999; Meijer 2005).

Liecba diabetickej autonomnej neuropatie pozostava s liecby kauzalnej, patogenetickej
a symptomatickej. Podstatou kauzdlnej liecby je vykonat’ adekvatnu metabolicka kontrolu DM.
Nasledkom toho sa oddiali vznik a progresia diabetickej neuropatie. Patogenetickad liecha je
lie¢ba ktora z urcitej Casti zasahuje do patogenézy diabetickej neuropatie. V stucasnej dobe je
za takuto lieCbu povazovana liecba kyselinou alfalipovou, benfotiaminom a aktoveginom, ktora
je potvrdena klinickymi Stidiami. Mechanizmy G¢inku vSetkych spominanych lie€iv st vel'mi
zlozité, v pripade kyseliny alfa-lipoovej a aktoveginu je dominantnom antioxida¢nym u¢inkom
(Ziegler, 2004). Zdkladom symptomatickej liechy je kombinacia metabolickej kompenzacie DM
a patogenetickej lieCby. Liecbu prejavov autondémnej neuropatie ma v rukach zéasadne
Specialista, podla toho ktory systém nasho organizmu je postihnuty (kardioldg, urolog,
gastroenterolog atd’.). Hlavnym symptomom diabetickej neuropatie u vdésine pacientov
postihnutych DM je neuropaticka bolest’, ktorej lieCba by mala byt zverena do ruk neurologa
pripadne algeziologa. BeZné analgetika st nedostatocne ucinné. Liekmi volby by mali byt
antikonvulziva a antidepresiva. Konkrétny vyber lieku vSak zavisi od prislusnych komorbidit,
neziaducich reakcii a potencialnych liekovych interakcii. Ak je monoterapia (terapia jednym
liekom) v dostato¢nych terapeutickych davkach aspont jeden mesiac nedostato¢na, mdzeme
zamenit’ lieky alebo zvolit’ kombinovant lie¢bu (Daousi, 2006).

Jednu z podstatnych ¢asti liecby je aj 11loha sestry. Uloha sestry a jej prinos spo&iva v jej
poslani, ktorého podstatou je rozSirovat’ vedomosti a formovat’ ndvyky a postoje urcené na
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ochranu a podporu zdravia. Okrem poslania sestry je to aj poslanie interdisciplindrneho odboru
vychovy k zdraviu, ktory vyuziva poznatky z medicinskych odborov, ale aj z prirodnych
a spolocenskych disciplin. Je zamerany na jednotlivca a jeho rodinu v zdravi a chorobe alebo
V ohrozeni zdravia a na skupiny obyvatel'stva, napr. pacienti s urCitou diagnézou, Zeny so
Specialnou problematikou, s ohl'adom na vekové skupiny, d’alej deti, mladez, seniori, I'udia
pracujici alebo Zijuci v uréitom rizikovom prostredi a pod.(Baskova, 2009).Uloha sestry pri
poskytovani komplexnej oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s diabetickou autonémnou
neuropatiou je nevyhnutna a vychadza prave z interdisciplinarneho odboru vychovy k zdraviu.
Vychadza zvychovnych cielov ktoré¢ rozdelujeme do troch kategorii (kognitivnych,
afektivnych a psychomotorickych). Vyzaduje si to komplexné pochopenie choroby a jej
ucinkov na pacienta. Sestra musi byt oboznamena s patofyzioldgiou diabetickej autondémne;j
neuropatie a so znakmi a symptomami tohto stavu. Musi poznat’ aj si¢asné moznosti lieCby a
vediet’ poskytnit’ pacientovi edukdciu o svojom stave. Okrem toho by si sestra mala byt
vedoma potencialnych komplikacii spojenych s ochorenim a sledovat’ pokrok pacienta. Musi
byt’ schopné rozpoznat’ priznaky akutnych exacerbdcii diabetickej autonomnej neuropatie, ako
st ndhle zmeny krvného tlaku, srdcovej frekvencie, potenia a teploty. Mala by byt’ oboznamena
s nudzovou lie¢bou tychto epizdd, ako je podavanie tekutin a liekov. Dalej by sestra mala
posudit’ schopnost’ pacienta zvladat’ cukrovku a poucit’ ho o tom, ako sledovat’ svoju hladinu
glukdzy v krvi a prijem sacharidov. Okrem pacientovi by mala poskytnut’ aj edukaciu o liecbe
diabetu, tprave zivotného $tylu a dolezitosti pravidelnych kontrolnych navstev u poskytovatel'a
zdravotnej starostlivosti aj rodinnym prislusnikom. Sestra sleduje priznaky a symptémy
komplikécii, ako je diabetickd ketoacidéza a hypoglykémia. Poskytnutie komplexnej
oSetrovatel'skej starostlivosti o pacienta s diabetickou autondémnou neuropatiou, moze sestra
vykonat’ aj tak, Ze posudi, ako pacient rozumie svojmu diabetu a poskytne komplexnt edukéciu
0 ochoreni, alebo doplni chybajiice poznatky, vedomosti o tomto ochoreni. Ulohou sestry je
prispievat’ k prevencii ochorenia, udrzaniu, alebo prinavrateniu zdravia, a k zvyseniu kvality
zivota formou edukacie. Edukacia zohrava vyznamnu rolu v primérnej, sekundarnej a terciarnej
prevencii.
Ciel'om naSej prace je :
- zistit’ uroven vedomosti pacientov s ochorenim diabetes mellitus s komplikdciami
diabetickej autondmnej neuropatie,
- zistit, ako dobre pacienti o tychto komplikaciach vedia a aka je troven ich
vedomosti o tejto komplikécii ochorenia diabetes mellitus.
- Ziskané poznatky vyhodnotit anavrhnut odportcania pre prax atym zvysit
povedomie pacientov S ochorenim diabetes mellitus trpiacich komplikaciami
diabetickej autondémnej neuropatie.

Empiricka ¢ast’ prace

Bude realizovana dotaznikovou metodou vlastnej konStrukcie. Prieskum bude
realizovany online formou. Dotaznik rozposleme do S. Kukuru v Michalovciach na interné
oddelenie, na interné oddelenie v Regiondlnej nemocnici mesta Sobrance a na oddelenie
vnutorného lekarstva v TrebiSove.
Stanovime si problém prieskumu a jeho ciel.
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Cielom prieskumu bude zistit’ uroven vedomosti o diabetickej autonémnej neuropatii
Z pohl'adu pacienta.

Vychédzajic z hlavného ciel'a sme stanovili ciastkové ciele:

1. Zistit, mieru informovanosti pacientov s ochorenim DM o diabetickej autonomne;j
neuropatii.

2. Zistit, odkial’ pacienti ziskavaju informéacie o moznych komplikéciach a ich
prevencii.

3. Zistit, ¢i1 pacienti rozumeju diabetickej autondmnej neuropatii, moznym
symptémom a potencialnym pri¢inam.

Charakteristika siiboru a metodika

Analyzovat’ budeme vzorku pacientov s ochorenim diabetes mellitus. Vzorku bude
tvorit’ 100 respondentov s ochorenim diabetes mellitus. Respondenti budu rozdeleny podla
pohlavia, =zatriedeny do skupin podla veku atypu diabetu, vahy a pridruzenych
kardiovaskularnych ochoreni. Prieskum bude realizovany dotaznikovou metédou vlastnej
konStrukcie.

Analyza vysledkov
Dotazniky vytriedime, skontrolujeme vhodnost ich vyplnenia a nasledne kazda
dotaznikovu polozku budeme analyzovat’ a uvedemie v absolutnej a relativnej pocetnosti.

Diskusia

V diskusii prinesieme vlastny pohl'ad na Groven vedomosti o autonémnej neuropatii z
pohl'adu pacientov liecenych na DM z autondmnou neuropatiou, ktoré porovname
s vysledkami inych autorov.

Zaver

Na zaver naSej prace navrhneme rieSenia pre zlepSenie informovanosti u pacientov
s DM, s komplikaciou autondmna neuropatia, ktoré verime, ze prinesu pozitivum pre kvalitu
a zlepSenie Zivota s tymto ochorenim a jej komplikaciami.
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Abstrakt:

Cielom prispevku bolo spracovat’ teoretické vychodiskd problematiky socidlnej opory pre
seniorov a poukazat’ na jej vyznam a nezastupite'né miesto v Zivote seniorov. Vymedzili sme
a definovali zakladné pojmy, ktoré suvisia s problematikou obdobia staroby a starnutia.
Popisali sme aj viaceré zmeny, ku ktorym u ¢loveka v obdobi starnutia dochadza. Dalej sme
venovali pozornost’ socidlnemu zazemiu, socialnym vztahom a socialnej opore. Klasifikovali
a definovali sme jednotlivé druhy socialnej opory, ktoré maji svoje opodstatnenie V ramci
zmiernovania negativnych dopadov staroby na ¢loveka. Upriamili sme pozornost’ na zdroje
socialnej opory. Zahrnuli sme sem rodinu, priatel'ov i socidlnych pracovnikov, ktori svojou
pracou i zdujmom o ¢loveka v obdobi starnutia dokazu prispiet’ k skvalitneniu jeho zZivota.

KPiacové slova: Socialna opora. Staroba. Starnutie. Senior. Socialne zazemie.

Abstract:

The aim of this article was to compile theoretical knowledge referring to the issue of social
support for seniors as well as to point out its importance and irreplaceable place in the life of
seniors. We focused on the terms and definitions referring to the period of old age and aging.
We also described the changes which usually occur in life of people during the aging period.
We paid attention to the social background, social relations and social support. We classified
and defined individual types of social support, which have their justification in mitigating the
negative effects of old age on a person. We focused on sources of social support, which is
usually represented by family, friends and social workers who can contribute to the
improvement of seniors” life through their work and interest in a person in the aging period.

Keywords: Social Support. Old Age. Aging. Senior. Social background.
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Uvod
., Starnutie nie je nic iného ako zlozvyk, na ktory
naozaj zamestnany clovek nema cas. *
André Maurois

Predkladana praca vznikla s cielom upriamit’ pozornost’ na starobu a starnutie ako na
etapu v zivote ¢loveka. V starobe prechadza kazdy jedinec viacerymi zmenami. Niektoré si
pozitivne, iné negativne. Niekto si moze spajat’ starobu s obdobim, v ktorom sa da prezivat
radost’ z toho, Ze po pracovnych povinnostiach ma clovek ¢as na svoje zal'uby, na cestovanie,
na rodinu, na vnucatd, ale aj na ziskavanie novych vedomosti a skiisenosti, napriklad stidiom
na univerzite treticho veku. Niekedy sa vSak toto obdobie spaja aj S chorobami, s pocitom
samoty, s nepotrebnost’ou, s obavami, strachom, smutkom, i depresiou. Prave tieto negativne
faktory staroby nas motivovali k vyberu témy prace, pretoze nou chceme poukazat na to, ze je
nevyhnutné zaujimat’ sa o seniorov, o ich zdravie a 0 podporu kvality ich Zivota tak, aby sa citili
doleziti a potrebni.

Aby sme pochopili vSetky zmeny, ktoré u seniorov nastdvaji, orientujeme sa na
charakteristiku obdobia staroby a starnutia, pricom akcentujeme aj potrebu skvalitfiovania
zivota v séniu. Okrem toho poukazujeme aj na zdravé starnutie a na aktivity seniorov. Dalej
kladieme doraz na vyznam socidlnej opory pre seniorov, ktori zaroven charakterizujeme
a klasifikujeme na zdklade jej druhov. Rovnako sa zaoberame aj socidlnym prostredim
a socialnymi vztahmi v zivote seniorov. Vymedzujeme problematiku zdrojov socialnej opory,
ktortt mozu seniori najst’ v rodine, v priatel'och i v socialnych pracovnikoch.

Staroba a starnutie

Staroba je prirodzenou fazou zivota a starsi I'udia st sucast'ou spolo¢nosti v takej iste
miere, ako st aj deti, mladi l'udia i l'udia v strednom veku. Spolo¢nost’ tvorime vsetci, bez
ohl'adu na to, v akej faze Zivota sa nachadzame (Hettes, 2011). Zameriavame sa prave na l'udi,
ktori sa v nasej spolo¢nosti nachadzaji v obdobi starnutia a staroby. Ide 0 seniorov, ktorych
kazdy vnima z iného uhla pohl'adu. Laca (2013) poukazuje na rozdiely v nazoroch spolo¢nosti
na starych I'udi. Na jednej strane st totiz povaZovani za nositelov mudrosti a skisenosti, na
druhej strane st odstivani na okraj spolo¢nosti ako zbyto¢ni, nepotrebni ¢i ako ekonomicka
zat'az. Odhliadnuc od tejto nézorovej plurality, povazujem za dolezité zdoraznit', Ze staroba je
prirodzenou sucastou Zivota ¢loveka a vedie k naplneniu cesty l'udskej zrelosti. Tuto etapu
kazdy ¢lovek vnima a pocituje inak.

Socidlna opora zamerana na seniorov

Socialnu oporu by sme mohli vel'mi zjednodusSene definovat’ ako nevyhnutnti sucast’
zivota kazdého Cloveka, pretoze vSetci potrebujeme citit, ze sme doleziti a ze existuje niekto,
komu na nas zalezi. Socidlna opora je vSak najviac dolezita a potrebna v obdobi staroby, pocas
ktorej sa mnoho seniorov mdze citit’ osamelych ¢i nepotrebnych. Ciel'om néasho prispevku je
poukdzat’ na vyznam socialnej opory v seniorskom veku, vymedzit’ a definovat’ zakladné pojmy
stivisiace s touto problematikou, charakterizovat” druhy socialnej opory, socidlne prostredie
I socialne vzt'ahy v zivote seniorov.
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Vicsina autorov sa zhoduje v tom, ze socidlna opora predstavuje jeden z najdolezitejSich
faktorov, ktoré pozitivne ovplyviiuju a stabilizuju kvalitu zivota I'udi, zvysuji odolnost’ voci
zatazi apodporuju chut' prezit' izivotné prehry akrizy (Hartl, Hartlova, 2000). Podla
Déavidekovej (In Ondrusova a kol., 2009) socidlna opora podporuje u ¢loveka sebahodnotenie
a upeviuje jeho pocit, ze zvlada svoj vlastny zivot. Dolezité pri tom vsak je to, ako socialnu
oporu jednotlivec prijima a vnima.

Vel'mi podobne vnima socialnu oporu aj Levicka (2002), podla ktorej ide o aktivnu
podporu, spolutiCast’ pri rieSeni zdtazovej situacie, alebo o pomoc, ktort jednotlivcom, skupine
&i komunite poskytuja ini aktéri. To znamen4, Ze socialna opora predstavuje dve dopliajuce sa
aktivity, ktorych existencia je vzdjomne previazand ato poskytovanie socialnej opory a
prijimanie socialnej opory (Levicka In Ondrusova a kol., 2009). Vel'mi vystizné vymedzenie
socialnej opory prinasa Gottlieb (In Ktivohlavy, 2001), ktory zastdva nadzor, Ze na socialnu
oporu treba nazerat’ ako na socialny proces, v ktorom vystupuju autentické osobné vztahy
dvoch o0s6b, popripade skupiny l'udi, priCom ide o vztahy priatel'ské, v ktorych panuje
vzajomna dovera, doveryhodnost’, prilnutie, socialna blizkost’, solidarita a vzajomnost’.

Podl'a Maresa (In OndruSova a kol., 2009) predstavuje socidlna opora dobre mieneni
¢innost’, ktord kladne vplyva na ludi v tazkych Zivotnych situdciach, alebo im poméha
Vv socidlnom Zivote 1V celkovej Zivotnej orientdcii. S podobnym vnimanim socidlnej opory sa
stretavame aj u Ktivohlavého (2001, s. 94), podl'a ktorého ide o ,, pomoc, ktord je poskytovanda
druhymi ludmi cloveku, ktory sa nachdadza v zatazovej situdcii. Vseobecne ide o c¢innost, Ktord
Cloveku v tiesni jeho zatazovu situdciu urcitym sposobom ulahcuje.

U Kitivohlavého (2001) sa objavuje prirovnanie socialnej opory k ,narazniku®“, co
znamena, ze pomahajuci tlmia negativne pdsobenie a dopady stresorov na cloveka. Tento
tlmivy vplyv sa mdze prejavit’ ako:

e ovplyvnenie kognitivnej sféry Cloveka (pomenovanie stresorov a zistenie vlastnych
moznosti, ako sa s nimi vysporiadat),

e posilnenie sebaticty, zvySovanie sebavedomia a sebahodnotenia,

e volba vhodnejSich stratégii, napr. uprednostnenie rieSenia stresovej situacie pred
vyhybanim sa stresu,

e zniZovanie negativne posobiaceho stresu (K#ivohlavy In Hrozenska, 2009, s. 82).

Zdroje socialnej opory

Viaceré zdroje socidlnej opory, ktoré predstavuji sucast’ socidlnej siete seniora
vymedzujeme V tejto Casti prispevku. Kazdy ¢lovek si v§ak jednotlivé zdroje socialnej opory
vybera tie, ktoré dokazu uspokojit' jeho momentalne potreby. Kebza (2005) sa zmienuje
0 Siestich zakladnych zdrojoch socialnej opory v socidlnej sieti cloveka, ku ktorym patri rodina,
blizki priatelia, susedia, spolupracovnici, komunita, profesionali.

OndruSova a kol. (2009, s. 99) menuju nasledujlice zdroje socialnej opory:

e prirodzené zdroje opory — rodina, najblizsi pribuzni, rodicia, sirodenci, priatelia,
¢ nabozenské organizécie, pomahajice profesie,

e svojpomocné¢ skupiny,

e podporné skupiny — organizované odbornikmi,
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¢ in¢ komunitné zdroje — institcie, vladne a Statne organizacie.

Najsilnejs$im zdrojom socialnej opory je v§ak podl'a Ondrusovej a kol. (2009) rodina,
bez ktorej by socialna siet’ len sotva mohla existovat’. S rovnakym nazorom sa stretdvame aj
u Vagnerovej (2007), ktora dava rodinu a v ramci nej aj partnera, deti a sirodencov na prva
priecku v dolezitosti socialnej opory seniorov.

K d’alsim dolezitym zdrojom zaradzuje aj priatel'ov, susedov a inych l'udi z okolia
seniora, s ktorymi maju spolo¢né zaujmy. Ich vyznam sa potvrdzuje hlavne vo chvilach, ked’
seniorovi jeho rodina nevenuje dostatok pozornosti, alebo ked’ senior uz vlastnt rodinu nema.
Na posledné mieste socidlnej opory zaradzuje Vagnerova (2007) zdroje ako zdravotnicke
zariadenia ¢i domovy pre seniorov.

Ako sme uz vysSie uviedli, existuje viacero prirodzenych zdrojov socidlnej opory,
z ktorych sa v tejto kapitole zameriame na rodinu, zivotného partnera, deti a priatel'ov. Rodina
by mala pre kazdého ¢loveka predstavovat’ istotu, pocit bezpe¢ia, domov, utocisko, ale i pocit,
ze je Clovek obklopeny najbliz§imi l'ud’'mi, ktori mu dokdzu poskytnut’ pomoc a oporu
v tazkych a naro¢nych situacidch. Rovnaké vymedzenie rodiny a jej vyznamu nachadzame
napr. u Dvorackovej (2012) ¢i Hettesa (2011), ktori na rodinu nazeraji ako na druh socialnej
institucie ¢i na zékladni bunku spolo¢nosti, poskytujicu kazdému c¢loveku najvacsi zdroj
bezpecia, lasky, istoty a ochrany pred negativnymi faktormi pocitu osamelosti. Z toho vyplyva,
7e rodina predstavuje prostredie, v ktorom si ¢lovek uspokojuje svoje fyzické, psychické
i socialne potreby.

Okrem uvedenych zariadeni, v ktorych sa seniorom poskytuju socidlne sluzby, v stlade
zo zdkonom ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach maju fyzické osoby vymedzené tymto
zakonom narok aj na d’alSie sluzby, ktorymi su Opatrovatel'ska sluzba (poskytovana na zaklade
socialnej posudkovej ¢innosti a vV ¢ase urcenom v hodinéach, ktory stanovuje obec na zaklade
posudku), prepravna sluzba (poskytovana osobe s tazkym zdravotnym postihnutim, ktora je
odkazana na individualnu prepravu osobnym motorovym vozidlom alebo osobe s obmedzenou
schopnostou pohybu ¢i orientacie, sprievodcovska a predcitatel'ska sluzba (napr. nevidiaca
osoba), timoc¢nicka sluzba (tlmocenie v posunkovej reci), 0Osobna asistencia (osobe s tazkym
zdravotnym postihnutim, ktorej sa poskytuje peflazny prispevok na osobnu asistenciu alebo
osobe s tazkym zdravotnym postihnutim, ktora je odkazand na osobnu asistenciu pri
vykonavani administrativnych tikonov), pozi¢iavanie pomdcok (osobe s tazkym zdravotnym
postihnutim, 0sobe s nepriaznivym zdravotnym stavom odkazanou na pomdcku), odlah¢ovacia
sluzba (poskytovana osobe, ktora opatruje osobu s tazkym zdravotnym postihnutim, s ciel'om
umoznit” 0sobe, ktora opatruje, nevyhnutny odpoc¢inok pre potreby fyzického a duSevného
zdravia) (Zakon ¢. 448/2008 Z. z. o socialnych sluzbach).

Zaver

Této téma je vel'mi zaujimava a je potrebné jej venovat pozornost. Chceme zdoraznit,
ze socidlna opora seniorov by mala vychadzat' zlasky k bliznemu, zlasky socialneho
pracovnika k svojej praci, z lasky rodiny k jej najstar§im ¢lenom, ktori by sa v Ziadnom pripade
nemali citit’ nepotrebni a osameli v obdobi jesene svojho zivota. Na to, aby sme dokazali lepSie
pochopit’ obdobie staroby a potreby seniorov, zamerali sme v praci na teoretické poznatky
viacerych autorov, domacich i zahrani¢nych, ktoré sme tematicky rozdelili do troch kapitol.
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Na zaklade dostupnych informacnych zdrojov sme prisli k poznaniu, Ze obdobie staroby
je sprevadzané mnohymi zmenami, ktoré mézu mat’ Castokrat negativny vplyv na fyzické
I psychické zdravie seniora. V mnohych pripadoch ma senior problémy adaptovat’ sa na
prechod do dochodku, pretoze prichadza o socialne kontakty, ktoré mal v pracovnom prostredi.
To moéze vyustit' do smutku, depresie, pocitu osamelosti i nepotrebnosti. V tomto obdobi je
dolezité, aby senior pocitoval oporu zo strany rodiny, priatel'ov, susedov ¢i r6znych komunit.
Jednym zo zdrojov socialnej opory je aj viera, nabozenstvo, ale i socidlna praca zastipena
socialnymi pracovnikmi. Dalej sme nasu pozornost’ venovali vyznamu socialnej prace, iloham
a ¢innostiam socidlneho pracovnika, ktory za pomoci vyuzitia svojich odbornych
a osobnostnych predpokladov dokéaze byt oporou pre seniorov, ¢i uz v ich prirodzenom
prostredi alebo v zariadeniach socidlnych sluzieb ur¢enych pre seniorov. Verime, ze tato praca
prispela svojim spracovanim k zaujmu spolo¢nosti o seniorov, ale i k podpore socialnej prace
so seniormi, pretoze jej vyznam v podobe poskytovania pomoci a podpory povazujeme za
nespochybnitelny.
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Abstrakt

Hlavnym ciel'om prispevku je charakterizovat’ socialne sluzby pre osoby vyssiecho veku.
Poukazujeme na vyznamnu ulohu socidlneho pracovnika a doraz kladieme na oblast
skvalitiovania socidlnych sluzieb pre seniorov. V prispevku poukazujeme na moZznosti
socialnych sluzieb na rieSenie nepriaznivej socialnej situdcie z dovodu tazkého zdravotného
postihnutia, nepriaznivého zdravotného stavu alebo z dévodu dovisenia dochodkového veku.
BliZsie vymedzujeme tlohu socidlneho pracovnika s touto ciel'ovou skupinou.
KPucové slova
Starnutie. Socialne sluzby. Starostlivost’. Zariadenia socidlnych sluzieb. Seniori.

Abstrakt

The main aim of the paper is to characterize social services for older people. We point
out the important role of the social worker and we put emphasis on improving the quality of
social services for seniors. In the paper, we point out the possibilities of social services to solve
an unfavorable social situation due to severe disability, unfavorable health condition or due to
reaching retirement age. We further define the role of a social worker with this target group.
Keywords:
Seniors. Aging. Social services. Care. Facilities of social care.

Uvod

Seniori su neoddelitelnou sucastou populacie, ktord prindSa dolezit¢ hodnoty do
spolo¢nosti. Seniori maju o povedat’ nie len mladej generacii, ale maju aj cenné rady a Zivotné
skusenosti, ktoré moézu odovzdat’ vSetkym vekovym skupindm. Mé6Zeme ich opisat’ ako l'udi,
ktori uZ maji nieo za sebou, vychova deti, odpracované roky, alebo odovzdavanie rad a
sktisenosti mlad$im vekovym generaciam.

Starnutie populacie je vysledkom lepSieho Zivotného Stylu, lepSej zdravotnej starostlivosti
a zlepSovania zivotnych podmienok. To st samé pozitivne faktory. Doélezité je ale tiez
predlZzovanie zdravého obdobia zivota, teda obdobia, kedy budeme Zzit' bez ochoreni, najméa
takych, ktoré by obmedzovali nasu sebestacnost’. Nemali by sme teda bojovat’ so starnutim, ale
s chorobami a d’al§imi pri¢inami zhorSenia funkénych schopnosti a to aj vo veku mladSom,
pretoze predCasné zhorSenie zdravia a funkéného stavu sa zd’aleka netyka len starSich l'udi.
Mnohi l'udia vysSieho veku ziji vel'mi kvalitnym a aktivnym Zivotom a ich funk¢éné zdatnost a
vykonnost’ su porovnatelné ¢i dokonca lepSie ako u omnoho mladsich jedincov. Pracuju,
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vytvaraju vyznamné hodnoty v ramci svojho povolania ¢i dobrovolnickej ¢innosti, podavaju
na svoj vek neuverite'né Sportové vykony a podobne ide doslova o elitnych jedincov. Cielom
prispevku je vymedzit' socialne sluzby pre seniorov, definovat’ zakladné pojmy ako senior,
starnutie, staroba a vymedzit’ tilohu socialneho pracovnika pracujiceho so seniormi.

Charakteristika starnutia s staroby

Starnutie a staroba si1 vyznamnou etapou ontogenetického vyvinu jednotlivca a predstavuju
prirodzenu sucast’ zivotného cyklu ¢loveka. St javom individualnym i spolo¢enskym. Nakol'ko
sa sebestacnost’ s vys$S§im vekom znizuje, starsi Clovek si tak nemoze svoje zédkladné potreby
korigovat’ sam, ¢o vedie k vysSej zavislosti na inych osobach a ¢asto k nlitenej zivotnej zmene.
Hrozenska a kol. (2008) chapu starobu v dvoch vyznamoch:

. ¢as, ktory uplynul od vzniku, zrodu objektu, v ktorom nie je automaticky zahrnuté
hodnotenie,
. kone¢na etapa zivota, u cCloveka casto definovand ako doba od skoncenia

ekonomickej produkcie do smrti, nazyvand tiez tretim vekom. Toto obdobie
nemozno kvalifikovat’ biologickym vekom, pretoZe individudlne rozdiely fyzického
a psychického stavu rovnako seniorov st rozdielne.

Starnutie mozno definovat’ ako obdobie, ked’ u 'udi nastavaji (r6znou rychlostou) postupné
zmeny na urovni molekulérnej az organovej, v kontexte coho sa zmensuje schopnost’ realizovat’
jednotlivé funkcie organizmu. V tomto obdobi sa zmensuje schopnost’ adaptacie. Starnutie je
nezvratny biologicky proces, ktory sa tyka celej prirody. Dizka Zivota je geneticky podmienena
a pre kazdy zivo¢isny druh Specifickd. Rovnako je to aj u ¢loveka, kde je predpokladany
multifaktorialny typ dedi¢nosti. Maximalna dizka Zivota &loveka je teoreticky asi 115-120
rokov, v praxi ide v§ak o mimoriadny jav (Polednikova a kol., 2006).

Podl'a Svetovej zdravotnej organizacii rozliSujeme tieto obdobia staroby:

. 60-70 rokov - v¢asna staroba, starsi alebo vyssi vek, mlada staroba,
. 75-89 rokov - vlastna staroba, prava staroba, sénium,
. 90 rokov a viac — dlhovekost’ (Polednikova a kol., 2006).

O starobe sa zac¢ina uvazovat vtedy, ked’ Ubytok fyzickych a psychickych sil znemoziiuje
osobam podévat’ plné vykony v procesoch telesnej a duSevnej prace. Toto negativne chapanie
staroby spoOsobila samotna spolo¢nost’, ktora dlhodobo vo vedomi l'udi stanovila predstavu
negativneho chépania procesu starnutia. Spolo¢nost’ by mala k samotnému procesu starnutia
zaujimat’ vyslovene len pozitivny postoj, ako to robili niektoré komunity v skorSich
spolocensko-ekonomickych formaciach, kde seniori boli uznavani a tesili sa svojej seniorskej
vaznosti a nadobudali najdolezitejSie pozicie v spoloCnosti.

Socialne sluzby

Socialna sluzba je odborné ¢innost’, obsluzna ¢innost’, alebo stbor ¢innosti zameranych na
prevenciu vzniku nepriaznivej socialnej situdcie, zachovanie ¢i obnovenie schopnosti fyzickych
0sOb viest samostatny zivot, zabezpeCenie nevyhnutnych podmienok na uspokojenie
zakladnych Zivotnych potrieb a rieSenie krizovej situacie rodiny. Socialna sluzba sa poskytuje
ambulantnou formou, terénnou, pobytovou alebo inou formou podl'a nepriaznivej socidlnej
situdcie. Poskytovanie terénnej socidlnej sluzby alebo ambulantnej mé prednost’ pred
pobytovou socialnou sluzbou. Socialnu sluzbu mozno poskytovat’ aj inou formou, najma
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telefonicky alebo s pouzitim telekomunikacnych technologii, ak je to ucelné.

Sociélne sluzby delime podl'a miesta vykonu na 3 formy podla zékona ¢. 448/2008 Z.
Z. 0 socialnych sluzbach:

. Terénna, ktord sa poskytuje fyzickej osobe v jej prirodzenom prostredi, ktorych
cielom je predchadzat’ socidlnemu vyluceniu fyzickej osoby, rodiny a komunity,
ktoré st v nepriaznivej socialnej situacii. Terénne programy sa vykonavaju
odbornymi ¢innostami alebo d’alsimi ¢innost'ami podl'a tohto zakona.

. Ambulantnd, ktora sa poskytuje fyzickej osobe, ktora dochadza, je sprevadzana
alebo je dopravovand do miesta poskytovania socidlnej sluzby. Miestom socialnej
sluzby moze byt aj zariadenie.

. Pobytova, ktord sa poskytuje v zariadeni a poskytuje sa, ak sucastou socidlnej
sluzby je ubytovanie. Tato socidlna sluzba sa poskytuje ako celorocna alebo
tyzdenna socialna sluzba (Davidekova, 2014).

Najmé prostrednictvom socialnych sluzieb je na Slovensku zabezpecovana dlhodoba
starostlivost’, ktort dopiiia zvysena pozornost’ voéi star$im osobam v systéme zdravotnickej
starostlivosti. Hlavna zat'az spociva na rodine a neformélnych opatrovatel’'och. Preto st socidlne
sluzby organizované tak, aby pomdhali v maximalnej moZnej miere osobam v dlhodobe;j
starostlivosti a ich rodinam (Bednarik, 2011).

Cinnost’ socidlneho pracovnika v zariadeni pre seniorov

Socidlny pracovnik je v kazdodennom kontakte s prijimateI'mi sociadlnych sluzieb,
poskytuje im informacie, rady, pomahaju prekonavat rozne naroc¢né situacie, v ktorych sa
ocitni. UZ pred nastupom klienta do zariadenia socialnych sluzieb ziskava a spractiva
informdcie o jeho socidlnej situdcii, zdravotnych t'azkostiach, rodinnych pomeroch a spolo¢ne
s klientom sa snazi ndjst’ Co najlepsie rieSenie jeho situacie. Ak je umiestnenie do zariadenia
pre seniorov najvhodnejSou alternativou, socialny pracovnik pokracuje v priebeznom ziskavani
udajov o klientovi a v spolupraci s ostatnymi zamestnancami pre neho vytvara ¢o najidealnejsi
program, aktivity, stanovuje individudlny plan rozvoja jeho osobnosti. Socidlna praca je
dolezita najma v obdobi adaptacie, kedy si klient zvyka na nové prostredie, novych l'udi, vtedy
sa mu pomaha prekonat’ pocit vylu¢enia z aktivneho zivota, pocit nepotrebnosti, straty zmyslu
Zivota. Zarovein socialny pracovnik pomaha pri rieSeni ich kaZdodennych problémov, udrzuje
ich kontakty s rodinou, vonkajsim prostredim.

Podl'a autorky Pavlovi¢ovej (2008) komunikacia v ramci prace s klientom je iba jednou,
aj ked’ vel'mi ddlezitou dimenziou. Okrem komunikécie sem zarad’uje aj interakciu a percepciu.
Interakcia je vzdjomné pdsobenie, organizovanie spolo¢nej ¢innosti, spolu praca, kooperacia,
pripadne obojstrannd pomoc alebo ochota k nej. Percepcia zahriiuje zase vzdjomné vnimanie,
poznavanie a pochopenie uéastnikov vztahu. Cim bohatsie je poznanie seba samého, tym
bohatsie je poznanie inych a naopak.

Socialny pracovnik sa zucastituje na rozhodovacom procese v zariadeni, na procese
prijimania ob¢anov, vykonava socidlne Setrenie v domacom prostredi ziadatela o umiestnenie
do zariadenia pre seniorov, spractiiva socialnu agendu, zdznamy, spravy, socidlne anamnézy,
smernice, podiel’a sa na organizovani kultirno — spolo¢enskych akcii pre obyvatel'ov.

Praca socialneho pracovnika je zamerana na to, ako poskytnut’ kvalitnu starostlivost’ o ¢loveka
po vsetkych strankach, o rozvoj osobnosti, potrieb a hodnét pre l'udi, ktori ziji v tomto

133



zariadeni.
Pracovna napli socialneho pracovnika pozostava z/zo:

. vytvarania socioterapeutickych skupin, s cielom vytvarania pozitivnej nalady,

. spolo¢ného posedenia pri knihe, vzadjomnej skupinovej komunikacie a podobne,

. aktivizacie prijimatel'ov socialnych sluzieb pre spolo¢né vychadzky,

. relaxacnych cviceni (cvicenie koncatin, ktoré je mozné robit’ v sede,

. dychové cvicenia a iné),

. spolo¢ného rozhovoru na aktualne témy,

. aktivizacie klientov pre rézne zaluby, ktoré mali v prirodzenom prostredi
(vysivanie, pletenie, spolo¢enska priprava na sviatky, zivotné jubiled),

. sledovania a odporucania klientov pre individualnu analyzu (duchovny rozhovor),

. odvéadzania pozornosti od melancholie a skepsy (spolocenské a Sportové hry,

vedomostné stitaze, hddanky, tane¢né zabavy).

Socidlny pracovnik si ststavne zvySuje svoju odborni spoOsobilost. Zaujima sa o
sprijemnenie prostredia klientov vhodnou vyzdobou ich spolo¢enskych priestorov, robi nakupy,
doprovod na odborné lekarske vySetrenia. Socidlny pracovnik vykonava aj individudlnu a
skupinovu pracu s Klientmi. Individualna praca je zalozena na individudlnom pristupe prace s
kazdym klientom. Prostrednictvom socialnej diagnostiky a rediagnostiky socialny pracovnik
zistuje individualne schopnosti, moznosti, potreby a zaujmy kazdého klienta a na zaklade
tychto informacii stanovuje individualny plan rozvoja osobnosti klienta. Vzdy berie ohl'ad na
jeho zdravotny stav, socidlne a intelektové moznosti. Jeho cielom je v €o najvdcSej miere
podporovat’ fyzicka a dusevnu kondiciu kazdého klienta, zapajat ho do réznych Cinnosti a
aktivit, udrzovat’ jeho kontakt so spolocenskym prostredim.

Skupinova praca s klientmi udrziava ich vzajomnu sudrznost, podporuje schopnost’
kooperacie, vzdjomnej komunikdcie a tolerancie rozdielnosti. Zarovenl rozvija ich tvorivé
myslenie a zmysluplne napifia volny &as. Klienti maju moznost’ navitevovat' skupinové
stretnutia, na ktorych sa spolo¢ne rozoberaju témy podl'a vlastného vyberu a zaujmu, diskutuje
sa o aktudlnych problémoch a spolo¢ne sa nachadzaju moZznosti rieSenia, vlastnymi silami,
pripadne s pomocou svojho blizkeho okolia. Pracu socidlneho pracovnika vystihuje slovné
spojenie ,,pomoc k svojpomoci‘.

Zariadenia pre seniorov

Proces starnutia so sebou prinasa urcité nésledky, ktoré ovplyviiuja situdciu seniorov.
Starnutie so sebou prinasa zvyseny pocet seniorov s chronickymi chorobami, ktori st odk4azani
na dlhodobu starostlivost’ a pomoc. Priblizne 80% seniorov ma aspoi jednu chronicka chorobu
a pribliZzne polovica seniorov nie je schopna uskuto¢iiovat’ svoje kazdodenné aktivity a ¢innosti.
Rizikovy faktor potreby starostlivosti je vek a stupent neschopnosti. Zakladom starostlivosti st
zariadenia socialnych sluZieb pre seniorov. Pre osoby, ktoré stratili alebo neziskali nikdy
potrebnu funkénu kapacitu k sebestacnosti, je potrebna dlhodob4 starostlivost’, ktora pozostava
zo zdravotnej a osobnej starostlivosti a zo socialnych sluzieb, ktoré su poskytované. Dlhodoba
starostlivost’ nie je zélezitostou iba mediciny a vécSina tychto sluzieb nie je poskytovana
odbornikmi, ale okolim, ¢o sa oznacuje ako neformdlna starostlivost. Funk¢nost’ predstavuje
schopnost’ vykonavat’ zakladné denné Cinnosti, ako jedenie, umyvanie, kipanie, obliekanie,
pouzitie toalety a pod., a iné zlozitejSie inStrumentalne Cinnosti, ako je varenie, narabanie s
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peniazmi, udrzovanie hygieny v byte, uzivanie liekov a pod.

Medzi hlavné zamery z pohladu dlhodobej starostlivosti o seniorov vo vztahu k
sebestacnosti patri:

e Udrzat ¢loveka aktivneho v socidlnom zivote tak dlho, ako je to mozné. Osobam,
ktoré uz nie su zamestnané a ich zdravotny stav im to dovoli, by bolo dobré ponukat’
aktivity, v ktorych mozu uplatnit’ svoje sklisenosti a vedomosti.

e Ddlezitou okolnostou je schopnost’ viest’ nezavisly zivot tak dlho, ako je to mozné.
Sem patria intervencie v typoch spravania na individudlnej i skupinovej baze formou
fyzického mentalneho tréningu bojom proti takym rizikovym faktorom, akym je
alkohol, fajCenie , stres, nezdrava vyziva, a pod.

Denny stacionar, v ktorom sa poskytuje socialna sluzba fyzickej osobe, ktora je
odkazana na pomoc inej fyzickej osoby a je odkazand na urcity Cas pocas dna. V dennom
stacionari sa poskytuje: pomoc pri odkdzani na pomoc inej fyzickej osobe, socialne
poradenstvo, socidlna rehabilitdcia, stravovanie. Zabezpecuje sa pracovnd terapia, zdujmova
¢innost’. V dennom stacionari sa poskytuje socidlne poradenstvo aj rodine alebo inej fyzicke;j
osobe, ktord zabezpecuje pomoc fyzickej osobe v domacom prostredi, na tcel spoluprace pri
socialnej rehabilitacii.

Opatrovatel'ska sluzba sa poskytuje fyzickej osobe, ktord je odkazand na pomoc ingj
fyzickej osobe a jej stupenn odkazanosti je najmenej II. Tato fyzicka osoba je odkazand na pomoc
pri ukonoch sebaobsluhy, tikonoch starostlivosti o svoju domacnost’ a zakladnych socialnych
aktivitach. Opatrovatel'ska sluZzba sa poskytuje, len na rozsah ukonov na zéklade socialnej
posudkovej ¢innosti a urcuje ju obec v hodinéch.

Jedalen pre seniorov sa poskytuje ako spolo¢né stravovanie obCanovi, ktory si nevie
stravu zabezpecCit’ sdm a ktory je poberatel'om starobné¢ho dochodku (Kubickova, 2013).

Ukony v zariadeniach pre seniorov mdzeme charakterizovat’ ako procesy v tychto
oblastiach osetrovatel'sko — opatrovatel'ské Cinnosti, ¢innosti socialnej prace a obsluzné
zabezpecovacie ¢innosti.

Socialna starostlivost’ o seniorov

Socialna starostlivost’ o seniorov je naro¢nou pracou. Takuto starostlivost’ méZeme rozdelit’
na dve skupiny a to domaca alebo institucionalizovana starostlivost, ktora sa poskytuje
v zariadeniach socialnych sluzieb, ktoré st na takyto druh starostlivosti pripravené a st
vybavené roznymi pristrojmi ¢i pomockami pre ul'ah¢enie prace. Vo vicsine pripadov sa staraju
deti o svojich rodi¢ov, ktori z roznych dévodov nemaju zaujem o poskytovanie socialnych
sluzieb v zariadeni socidlnych sluZieb. Pripadne si seniori naymi opatrovatel’ku na niekol’ko
hodin denne. V obidvoch pripadoch to nie je opatera stala tak ako v socialnych zariadeniach, a
rizika st tym padom ovel'a vicSie. Starsi 'udia stracaju Casto zmysel pre orientaciu. Existuje
mnozstvo pripadov ked’ sa seniori len tak zatlali, neboli schopni vratit’ sa domov a ich hl'adanie
potom nebyva jednoduché. Tiez CastejSie stracaju stabilitu, 'ahSie sa im zatoc¢i hlava pri
naro¢nych pohyboch a tu vznika riziko padu. Pri neStastnejSom pade si potom seniori nie su
ani schopni si zavolat’ pomoc. LahSie sa poSmykn, ¢i uz v sprche alebo na Smykl'avom teréne.
Mo6Zu napriklad zabudnut’ vypnut’ spordk alebo nejaké elektrické zariadenia. VSetky tieto
najéastejSie rizikd sa daju bezpeCne kontrolovat’ a eliminovat’ v zariadeniach socialnych
sluzieb. Pri senioroch mame tendenciu hovorit’ 0 starostlivosti, nie 0 pomoci. Socialnu pomoc
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poskytujeme jedincom, od ktorych ofakavame participaciu na rieSeni ich vlastného socialneho
problému. Socidlna starostlivost’ je zasa poskytovand tym, ktorym uz vlastnymi silami
nedokédzu zmenit svoje vychodiskové postavenie a tym si zlepSovat’ svoju socidlnu poziciu. Pre
vacsinu seniorov je to zakladna sucast’ ich existencie, nakol'’ko vo vysSom veku dochadza k
ur¢itému obmedzeniu ich vitalnych funkcii.

K deficitu vitalnych funkcii dochadza v oblasti:

e komunikicie,

e orientacie,

e sebaobsluhy,

e mobility,

e zvySenych nakladov stvisiacich s ur¢itou patologickou zmenou.

Starnutie obyvatel'stva prinasa so sebou mnozstvo spolocenskych problémov a dosledkov.
Vypraciivajii sa preto mnohé opatrenia a to je vidiet aj v skvalithovani zdravotnickej
starostlivosti. Zabezpecuju to aj socidlne sluzby, ktoré su vel'mi potrebné na zabezpecenie
dostojného zivota v rodine a spolo¢nosti (Gabrielova In Hrozensk4, 2011). Socialna pomoc a
socialna starostlivost’ ma svoje korene uz v pociatkoch l'udstva. Na tizemi Eurdpy bola socidlna
starostlivost’ doménou krestanskych cirkvi. Socidlna sluzba cirkvi spo€iva v starostlivosti o
chorych, nidznych, vdovy, siroty, viziiov, vyhnancov, otrokov, zobrakov ako aj starSich l'udi.
Pod pojem socidlna starostlivost’ zahfiiame komplexnt, cielavedomu starostlivost’ o cloveka, o
jeho uspesny vyvoj, blaho, socidlne zabezpecenie, poskytovanie davok a sluzieb socialnej
starostlivosti, vratane ustavnej socialnej starostlivosti, tym obcanom ktori sa dostali do
nepriaznivej zivotnej situacie a nedokazu sa z nej vlastnymi silami vymanit’ (StrieZzenec, 1996).
Zakon taxativne upravuje socialne sluzby pre obcanov, ktori dovisili dochodkovy vek.

Ide hlavne o tieto socialne sluzby pre seniorov zariadenia pre seniorov, opatrovatel'ska
sluzba, prepravna sluzba, sprostredkovatel'ska sluzba a pred¢itatel’ska sluzba, sprostredkovanie
tlmoc¢nickej sluzby, poZi¢iavanie pomdcok ale aj d’alSie doplnkové sluzby ako napriklad
odlah¢ovacia sluzba, pomoc pri zabezpeCovani opatrovnickych prav a povinnosti,
poskytovanie socidlnej sluzby v integracnom centre, poskytovanie socialnej sluzby v jedalni,
poskytovanie socidlnej sluzby v pracovni a poskytovanie socialnej sluzby v stredisku osobnej
hygieny. V tychto socidlnych sluzbach zakon definuje aj predmet vykonavanej socialnej sluzby,
podl’a toho ich deli na odborné €innosti a obsluzné ¢innosti. Medzi odborné ¢innosti patria
zakladné socidlne poradenstvo, Specializované socialne poradenstvo, pomoc pri odkazanosti
fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby, pomoc pri uplatiiovani prav a pravom chranenych
zdujmov, socialna rehabilitacia, oSetrovatel'ska starostlivost’” v zariadeni, pracovna terapia,
tlmocenie, sprostredkovanie tlmocenia a osobnej asistencie, pomoc pri vykone
opatrovatel'skych prac a povinnosti. Medzi obsluzné Cinnosti patri ubytovanie, stravovanie,
upratovanie, pranie, zehlenie a tidrzba biclizne a Satstva.

Senior v kontexte dneska

Kazdy z nas starne a dostdva sa do dochodkového veku bez ohl'adu na to, ¢i je s tym
vyrovnany alebo tito skutocnost’ odmieta. NajvacSim Stastim pre seniora v jeho zivote je, ak
mdze svoj zivot dozit’ v prostredi, ktoré pozna, obklopeny svojimi blizkymi, aby jeho Zivot bol
naplneny pocitom lasky, dolezitosti, vdznosti a potreby ich jestvovania zo strany rodiny i okolia.
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Jedinec by mal byt’ po cely svoj zivot az po existencny odchod v kontakte so svojou rodinou,
mal by v nej zit, a ked’ by to uz z nejakych dovodov nebolo mozné, tak aspon ten kontakt s
rodinou je vel'mi délezity. Clovek chce cely Zivot niekam patrit), jeho referenénou skupinou, v
ktorej sa citi dobre, by mala byt primarna socialna skupina, rodina. Samozrejme za
predpokladu, ak je rodina funk¢na. Dokonca aj tanatoldégovia (thanatoldgia — nauka o smrti) nés
ucia, ze umierat’ by sa malo v rodinach, medzi svojimi, medzi najbliz§imi. Vyrazne tato
skuto¢nost’ pozitivne ovplyviiuje samotny proces umierania. V praci so seniorom je vzdy treba
mat’ na pamiti jeho rodinu, ktord by mala byt primarnym zdrojom socidlnej opory seniorovi.
Starsi l'udia teda predstavuju vel'mi zranite'nt skupinu obyvatel'ov a preto su v starobe aj Casté
situacie, ktoré mozu mat’ niekedy negativny dopad na l'udska dostojnost. Preto je staroba
spojena s vyssim vyskytom roznych chorob, spojenych so zvySenymi narokmi na zdravotni a
socialnu starostlivost’ (Krajcik, 2005).

Senior a rodina

V tradi¢nych spolo¢nostiach mal senior vyznamny socidlny status a jeho autorita rastla
s jeho vekom, ale uz v nastupujicej industridlnej a (post)modernej spolo¢nosti jeho spolocenské
postavenie vyrazne pokleslo. Star$i l'udia boli a nad’alej st vnimani ako prisluSnici istej
,»zvlastnej“ kategorie, a to bez ohl'adu na ich skuto¢né vlastnosti, intencie a identitu. Rodina
umoznuje svojim ¢lenom najintimnej$i, najtesnejsi socidlny kontakt. Vo vztahu k svojim
¢lenom i spolo¢nosti plni viaceré funkcie.

Harmonické rodinné prostredie optimalne pdsobi na celkovi vyrovnanost cloveka.
Rodina, ktoru si ¢lovek buduje po cely svoj zivot nadobuda pre neho v rdéznych zivotnych
obdobiach rézny vyznam. Senior si ceni uz ju samotnu, jej samotnu existenciu. Spolunazivanie
a stlad s jednotlivymi ¢lenmi rodiny sa hodnotia ako faktory podielajice sa na vytvarani
citového a socidlneho zdzemia pre poslednil fazu Zivota. Rodina teda ma a vzdy mala pre
seniora vel'ky vyznam, od ktorej ocakaval urcitd pomoc. Je dblezité naucit’ sa reSpektovat’
rytmus Zivota starSich I'udi a nasledovat’ cestu, ktord ndm ukazuji, zaroven vsak netreba
podliehat’ tiZbe robit’ pre nich vsetko, ¢o najdokonalejSie a najoriginalnejsie.

Pre seniorov je vel'mi bolestivé, ak existuje nestilad medzi ich vnatornym prezivanim a
tym, ako na nich nazerajui ostatni. Z1¢ medziludské vzt'ahy su pre nich zdrojom konfliktov,
depresie a duSevného trapenia. Vel'mi skl'uCujiuco nantho posobi pocit, Ze je na pritaZz. Snaha
rodiny postarat’ sa o svojho starSieho chorého ¢lena byva velkou fyzickou, psychickou, ale aj
ekonomickou zatazou. Tuto starostlivost nemozno nikomu nariadit’, je dand moralnymi
kritériami rodiny, rebrickom hodnoét jej ¢lenov a momentélnou situdciou v rodine. Co sa tyka
charakteristiky starnutia je v pozitivnom vyzname najddleZitejSim a najsilnejSim faktorom
prave spominana rodina. Rodina m4 stale v spolo¢nosti najvyssiu hodnotu. Bola, je a mala by
byt’ pre ¢loveka hlavnym citovym i spolo¢enskym zdzemim. Domace prostredie, kazdodenny
styk s najbliZSimi ma nenahraditel'nt1 ilohu v emociondlnej, socialnej 1 psychologickej podpore
starSieho Cloveka v Case, ked” jeho zdravie slabne, zuzuju sa kontakty a narastad zavislost’ od
pomoci (Selicka, 2003). Rodina, ktora je napomocna blizkemu ¢loveku v seniorskom veku je
to najvzacnejsie, ¢o si ¢lovek mdze priat. Hoci sa star$i I'udia usiluji udrzat’ si ¢o najdlhsie
svoju domdcnost’, toto ich usilie je preniknuté ich tizbou po blizkosti s inymi ¢lenmi rodiny,
najmi so svojimi det'mi. Preto star§i I'udia davaji prednost’ sice samostatnému byvaniu, no v
blizkosti ¢lenov svojej rodiny. Oddelené byvanie stazuje SirSej rodine starostlivost’ o svojich
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¢lenov (Mbhlpachr, 2004). Spoluzitie troch generacii - deti, rodiov a prarodicov bolo v
minulosti beznym javom. Ich vzajomné vzt'ahy boli zalozené na ucte, tolerancii a vzajomnej
pomoci. Starsi ¢lovek nestracal svoju rolu v rodine, mal v nej svoje ¢estné miesto, bol garantom
mudrosti, pretoze mal najviac sktisenosti. Deti tak akoby spléacali svojim rodi¢om ,,dlh* za
vychovu a podporu. Ekonomicka zataz sa prendSala z jednej generacie na druhu (Balogova,
2004).

Litomericky (1992) upozoriiuje na situaciu, ked’ je starsi ¢lovek nuteny zit’ s mladSou
rodinou, malo by mu to vytvorit’ také prostredie, v ktorom by citil, ze v hré v Struktire rodiny
urcita rolu. Ak je to mozné, mal by prispievat’ na domacnost’, ale nikdy nesmie mat’ pocit, ze
na mladych doplaca. Vzdy je prospesna nejaka prospesna funkcia, ako je posedenie s rodinou
vecer, priprava jedal pri urcitych prilezitostiach, starostlivost’ o izbové, ¢i zdhradné kvety, ucast’
na nakupoch a podobne. StarSieho ¢loveka treba neustale povzbudzovat, aby si zachoval svoje
zdujmy aj vonku, mimo bytu, pretoze mnohi maju vzt'ah k predchadzajucemu samostatnému
zivotu. V druhej polovici 20. storocia doslo k zmene v Struktire rodiny, trojgeneracnd rodina
sa zmenila na nuklearnu, v ktorej ziju len rodicia a deti. Na vidieku sa aj dnes stretdvame s
viacgenera¢nym typom rodiny, ¢asto z dovodu nepriaznivych podmienok na osamostatiiovanie
mladych rodin. Naopak v mestach prevladaju jednogeneracné typy rodin. Snaha mladych l'udi
osamostatilovat’ sa priniesla novy jav — osamelost’ star§ich I'udi. (Balogova, 2004). Najviac
pomoci sa dostdva a bude dostavat’ seniorovi v rodine od jeho deti pri spolo¢nom byvani.
Rodina ma pre seniora vyznamnu hodnotu aj vdaka plneniu ekonomickych
socidlnozabezpecovacich sluzieb, ako aj z dévodu udrzania si psychického zdravia seniora
(Svihelova, Hrozenska, 2005).

Rodinné a pribuzenské vzt'ahy maju velky vyznam v modernej spolo¢nosti, a to pocas
celého zivota, nielen na sklonku zivota. Rodinné vztahy maji svoje aspekty etické a
spoloCenské. Ak sa vsak v rodine objavi eticko-socialna disfunkcia, disfunk¢énou sa stava aj
starostlivost’ o seniora, ktory sa v takejto rodine citi osamely a opusteny. Ako reakcia nato,
mozu byt rézne psychosomatické poruchy. Zd’aleka nejde iba o fyzicku pritomnost’ tychto
¢lenov rodiny (napriklad ako €asto ho navstevuju, ¢i ho nechdvaji v byte samého, alebo aj
same¢ho v jeho izbe), ide tu o viac, ide o to, ¢i ¢lovek citi uprimny zaujem o jeho osobu od
svojich blizkych. Netprimnost’ a predstierany zaujem o jeho osobu je preni horsi, ako otvoreny
nezdujem (Benjan, 2010). Sila medzigenera¢ného puta a moZnosti postarat’ sa o svojich rodicov
alebo starych rodi¢ov sa vyrazne prejavi prave v obdobi staroby. V dnesnej dobe prevlada
tendencia izolovania existencie deti a rodi¢ov pri snahe zachovat’ si vzajomné kontakty medzi
generaciami. Predstava samostatného byvania seniorov sa ¢asto spaja s predstavou vlastného
byvania v blizkosti deti a d’alSich pribuznych, pricom sa preferuje mensia vzdialenost’, ktora
umoziuje CastejSie kontakty. Na jednej strane teda ide o predstavu oddeleného byvania, ale na
druhej strane je potreba intenzivnejSich kontaktov. Seniori vac¢§inou obyvaju starSie byty a
domy s rizikom padov a trazov v domacnosti, Casto su bez teleféonu, tym padom maja
obmedzenu schopnost” dovolat’ sa pomoci v pripade nudze. Pre zmenu bydliska sa senior
véacsinou rozhodne preto, Ze svoj byt, ktory predtym obyval spolu s det'mi je zrazu prazdny a
privel’ky. Udrzba takéhoto bytu je pre seniora naroéna, a to nielen z fyzického hladiska, ale
taktiez aj z financného hl'adiska. Preto obvykle voli radSej byt mensi, blizSie k centru mesta,
lekarom, detom a podobne (Hrozenska a kol., 2008).

Benjan (2010) tvrdi, Zze nemusime byt’ neustale v pritomnosti svojho blizkeho starSieho
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¢lena, doprajme mu aj samotu, ale bud'me voc¢i nemu Gprimni, pravdivi (vyhybajme sa aj tomu,
c¢omu sa obycajne hovori ,,milosrdna 10z°“), nemusime ho zahfiat' mnozstvom pozornosti, ale
nezabudnime mu posluzit’ vo veciach ddlezitych, napriklad pri ikonoch, s ktorymi si sdm nevie
poradit’. Je ziaduce urobit’ vSetko preto, aby starnuci ¢lovek mohol ¢o najdlhs$ie aktivne zit’ vo
svojom prostredi, vo svojom domove a tiez pokial’ mu to jeho zdravotny stav dovol'uje aj vo
svojej praci, v blizkosti svojich kolegov a priatelov. Zékladnou podmienkou a zarukou
kvalitného Zivota seniora v rodine je uz spominané zdravie. V sekundarnom starnuti su
sprievodnym znakom aj choroby, ktoré vznikaji ako proces regresie organizmu. O chorého a
starSieho ¢loveka sa viacSinou starali rodinni prislusnici a blizke okolie. VSetky zivotné udalosti
od narodenia po smrt’ sa prezivali v rodine. Aj dnes je pre ¢loveka ddlezitd spétost’ s rodinou, a
to zvlast' v tazkych Zivotnych obdobiach, ako je choroba a staroba. Vagnerova (2002) tvrdi, ze
choroba ¢lena rodiny nie je zalezitost'ou jedinca, ale ovplyvni nejakym spdsobom celu rodinu.
Tato zat'az je vzdy testom rodinnej sudrznosti, ktory ju bud’ potvrdi, alebo vedie k jej rozpadu.
Rodina je pre chorého ¢loveka jedinou socidlnou skupinou, ktora mu umozni prijatel'na
integraciu a poskytne potrebni emoc¢nu podporu. Je jedinym socialnym prostredim, v ktorom
zostava chorému individudlna Specificka rola, kde nie je anonymizovany. Domaca starostlivost’
je najstarSia forma starostlivosti o ¢loveka, ktorej korene siahaji do davnej minulosti, kedy
ustavna starostlivost’ bud’ neexistovala alebo sa poskytovala v obmedzenej miere.

Ak sa chce rodina postarat’ o svojich rodi¢ov musi spifiat’ uréité predpoklady. Rodina
musi v prvom rade chciet’ vediet, ako aj moct’ tito tlohu zvladnut’ a nasledne vytvorit’ vhodné
predpoklady pre tato starostlivost’ (Herchl, 1999). Rodina sa musi chciet’ postarat’ o svojho
starSieho ¢lena. Pribuzni ¢asto nechct prevziat’ na seba zodpovednost’, prevziat’ starostlivost’
prave z dovodu, ktory sa viaze na predchadzajuci sposob Zivota cloveka, napriklad
alkoholizmus, agresivne spravanie k manzelke a detom, nezdujem o rodinu, rozvodovost’ a
podobne. Rodina sa méze starat’ o starSicho Clena, nakol’ko su situacie, ktoré rodine brania
postarat’ sa ol ho v pripade ak je t'aZzko chory a jeho starostlivost’ by si vyZadovala 24 hodinovi
opateru. Nemoznost postarat’ sa o chorého odovodiuje rodina trvalym zamestnanim vsetkych
jej Clenov, zrusenie pracovného vzt'ahu ¢o len jedného z nich by viedlo k zhorSeniu finan¢ne;
situdcie v takom rozsahu, ¢o by nasledne spdsobilo rozpad rodiny. Rodina musi vediet’, ako
tuto starostlivost’” poskytnut’. OSetrovanie chorého ¢loveka si vyZzaduje vedomosti o danom
ochoreni a moznosti, ako poskytnut’ potrebni pomoc a opateru.

Zaver

Praca je venovana seniorom, oblasti ktorej je potrebné venovat’ zvySenu pozornost
najmi z dovodu starnutia nasej populacie. Jednym z mnohych cielov by malo byt vytvorenie
dobrych podmienok pre seniorsky vek. Star§$i l'udia musia castokrat celit neochote,
nevS§imavosti az nepotrebnosti ¢i uZ zo strany rodiny alebo spolo¢nosti. Postavenie seniorov
V spoloc¢nosti, ich doterajsi spdsob zZivota, vol'nocasové aktivity, zdravie, ale aj stretavanie sa s
mladSimi 'ud’'mi a verejnost'ou su zakladné otazky, tykajuce sa zivota seniorov. Seniori su
skupina l'udi, ktori uzZ nemaju takd vykonnost’ a fyzicku silu ale s pre nas vel'mi potrebni a
patri im Cestné miesto v spolocnosti. Mnozstvo seniorov aj napriek svojmu pokroc¢ilému veku
si naplno uziva svoj volny €as, ¢i uz s vnucatami, obl'ibenym konickom alebo Sportovou
aktivitou. Urcite by sme mali seniorov aktivne zapéjat’ do verejného zivota, aby citili, Ze st pre
nas plnohodnotny a ddleziti.
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Spolo¢nost’ by sa mala venovat zlepSeniu postavenia seniora a taktiez aj splneniu
poziadaviek seniora. Na prvom mieste by sa mala zlepSit' zdravotnicka starostlivost
poskytovana star§im 'ud’om a sluzby poskytované v socidlnych zariadeniach. Na zdver m6zeme
povedat’, ze seniori maju svoje zaslizené postavenie v spolocnosti a spolo¢nost’ by mala star§im
I'ud’om venovat viac pozornosti, ktoru si za svoju celozivotnu pracu zasluzia.
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IHCUXOJIOT'O-ITIEJAT'OI'TYHI OCHOBH POBOTH 13 AITbMU 3 PO3JIATAMUA
AYTUCTUYHOI' O CIIEKTPY
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Bena Aiina

Jlepoicasrnuii suwuti HABUATLHUL 3AKAA0 « YHC2OPOOCHKUL HAYIOHATILHUL YHIBEpCUMEem »
m. Yowceopoo, Yrpaina

E-mail: betsa.alina@student.uzhnu.edu.ua

Skolitel’/scientific adviser: Doctor of Pedagogical Sciences, Svitlana Stebliuk

AHOTalisg: Y cTaTTi pO3KPHUTO MCHUXOJIOTO-TIEJAroriyHi MIX0Au y poOoTi i3 IIThbMH 3
po3JIailaMu ayTUCTUYHOTO CIEKTPY. 3’SCOBAHO iX TICUXOJIOTI4HI OCOOIMBOCTI, CPOPMOBAHICTH
KOMYHIKaTUBHUX yMiHb. BU3HaueHo, 1o y AiTel croctepiraerbcs cnernudika cupuiiMaHHs
JOBKIJIJISA: HAsIBHICTh MEBHUX CTIMKHUX JIOMIHAHT CEpe]l YChOTo PO3MAITTS 30pOBUX, CIIYXOBUX
Y1 TaKTHJILHUX CTUMYIIiB; HE3BUYHICTh CUCTEMH CUTHAIIIB /Il KOMYHIKAIIi1 3 1HIIUMU, BIacHa
MOBA; CXOIUIEHHS 1H(opMalii BiAg JMOAUMHU Oe3 MpsAMOro MOTJsSAy Ha Hel, 3aBASKU
nepudepiiHoMy 30py, BHOIPKOBICTh y CTaBIE€HHI IO JIOJCH; KMITIMBICTb, MEpEBaKaHHSI
HeBepOaTBLHOTO 1HTENIEKTY; JIOOOB J0 MOPSAKY 1 3aBEPIICHOCTI, 3JaTHICTh 3PO3yMITH YiTKO
BU3HAYCHI aJTOPUTMH TpaBWIa 1 MOCTIHHO JOTPUMYBATHCS; BHCOKOPO3BMHEHA MEXaHIuHA
mmam’siTh; BMIHHS OpPIEHTYBATHCS 3a BI3yaJlbHUMH CTHUMYJIAMH: MAJIOHKAMH, KapTUHKAMU,
MiKTOrpaMaMu, TpadikaMH TOIIO; 31aTHICTh 3aIIKaBUTUCS YAMOCH HE3BUYHUM; TOHKE BITIYTTS
€MOLIIfHOTO CTaHy IHINOI JIOAWHU, PO3YMIHHS TOrO, 3 KUM 1 SIK MOXXHa ceOe MOBOIUTH;
PO3BUHEHUIN MY3UYHHUI CIIyX; YMIHHS YiTKO OPI€EHTYBATHCS y MPOCTOpi Ta 4aci. Po3rmsiHyTo
JOCTIPKEHHsT YYeHHMX W00 HaBYaHHSA, BHUXOBaHHS Ta PO3BUTKY JMiTe 3 po3iagaMu
ayTUCTUYHOTO CHEKTPY.

Merta gocniKeHHs: PO3KPUTH TICUXO0JIOTO-TIeJaroridyHi 0COOIMBOCTI pOOOTH 13 AITHMHU 3
po3nagaMu ayTUCTUYHOIO CHEKTpy. MeTonu IOCHIKEHHS: aHajl3 HayKOBOi JIITEpaTypH,
cucteMatu3ariss  iHQopmalii HayKOBO-METOAMYHUX BUJAHb, CHHTE3, IEJaroriyHe
CIIOCTEPEKEHHS, y3aralbHEHHs, MOJCIIOBAHHA. 3aBJaHHs JOCIIDKEHHS: BU3HAYUTH CydYacHi
M1XO0/IM HAYKOBIIIB J10 MPOOJIEMH ayTU3MY, OCOOIMBOCTI MiTIBHOCTI 1HKIIFO3UBHO-PECYPCHOTO
LEHTPY, cPopMyITIOBaTH BiacHe OaueHHs poboTu i3 aiThmu 3 PAC.

PesyabTaTn. CrioctepeskeHHs 311HCHIOBANIOCH 3a TUTHHOIO 3 PAC NOIIKIIBHOTO BIKY,
sKa oTpedye TpeThoro piBHA MiATpUMKU. [TogaHo ocobauBoCTI poOOTH 3 TAKOIO TUTHHOIO B
yMoBax  [HKIIO3UBHO-pecypcHOoro  1eHTpy. Oxapakrtepu3oBaHO  ckiaa  (axiBIliB
(KOHCYJIBTAHTIB) Ta HAPSMU 1X TiSTTBHOCTI. 3’SICOBAHO, MO0 KOPEKIIHHO-PO3BUTKOBI 3aHATTS
nepen0avyaoTh Pi3HI  BHAM ISIBHOCTI: BAPABU 3 pPO3BUTKY CNPUMAMaHHA Ta
OpiEHTYBaHHA Y NPOCTOPIi, GopMyBaHHS MHUCICHHEBUX OTepalliif, pO3BUTOK MHUCIICHHS Ha
CIIOBECHOMY Marepiaii, (opMyBaHHS HaBHYOK HABYAJIBHOI AiIILHOCTI. ONHMCAHO alropuTM
3actocyBaHHs MeTony ABA-tepanii, 110 cupsIMOBaHUN Ha YCYHEHHs HeOaXaHO1 MOBEAIHKHU U
OXOIUTIOE BCl cdepH Mi3HAHHS: BiJ PO3BUTKY IOHATIHHOrO amapary A0 CTAHOBJIEHHS 1
BJIOCKOHAJICHHS TOOYTOBUX HABUYOK CaM0O00OCITyroByBaHHs. BuzHaueHo, o irposa IisibHICTh
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€ mpiopuTeTHOlO y podOoti 13 mitemu 3 PAC. Po3poOneHo okpemi AMIAaKTHYHI 1rpu 3
eJIeMeHTaMu Bizyauizanii: «3podu sk...», «Ili3Hail ka3koBOro repos», «OpPyKTOBHMA MOTATY,
«KonpopoBa ¢anTazis». CrnocTepexeHHs IMMOKa3ano, M0 KOPEKI[IHHO-PO3BUTKOBI 3aHATTA
MaloTh OyTH MaKCHUMajbHO HAONMKEHI [0 JKUTTS, BPaxOBYBaTH BIKOBI 0COOJIMBOCTI,
MOJKITUBOCTI Ta ynogo0anHs nutuHU. [logano MeToqudHi pekoMeHaIlii GpaxiBisiM Jis poOOTH
3 nitbmu 3 PAC: BCTaHOBJIEHHSI €MOLIIHOTO Ta 30POBOT0 KOHTAKTY; PO3BUTOK TAaKTHIIBHOTO,
30pOBO-TaKTHJIBHOTO, KIHECTETUYHOTO CHPUHHATTS; KidbKapa3oBe MOBTOPEHHS (opMyI
YKpPaiHCHKOT'O MOBJICHHEBOT'O €THKETY TOIIIO.

BucnoBku. OxapakTepu30BaHO IICHXOJIOTO-TIEJArOriYHIH acCleKT y poOOTi i3 JTUTHHOIO
3 PAC 10omKipHOTO BiKy HAa OCHOBI HAYKOBHX IOIIYKiB YYCHHUX, KOPEKIIHHUX IEJaroriB Ta
NpaKkTUKIiB. Bka3zaHo o0coOMMBOCTI [isSUIBHOCTI [HKIIO3MBHO-PECYPCHOTO LEHTPY, SKHI
MIPOBOJIUTH KOMITJICKCHY IICHXOJIOTO-TIeIarOT1yHYy OIIIHKY PO3BUTKY AUTHUHH; HAJIA€ TICUXOJIOT0-
Me/IaroriuHi Ta KOPeKUiHHO-PO3BUTKOBI MOCTYTH; 3a0e3Meduye CUCTEMHHI Ta KBasli(hiKOBaHHIA
CYNpOBiJ JAUTHHU 3 OCOOJMBUMH OCBITHIMH moTpeOamu. Po3poOieHo irpu, 1Mo MOXYTh
3acToCcOBYBaTHCs y 1il ycraHoBi. ChopMynboBaHO BiacHe 6aueHHs poboTH 13 1iThMmu 3 PAC.

KaiouoBi cioBa: pos3naan ayTHCTHYHOTO CIIEKTPY, KOPEKIIHHO-PO3BUTKOBI 3aHSTTS,
[HKr03UBHO-pecypcHuii IeHTp, ABA-Tepartis, Bi3yanbHi MiIKa3KH.

Beryn. Crorogni npo0ieMa HaBYaHHS, BUXOBAaHHS Ta PO3BHUTKY IITEH 3 po3JagaMu
ayructuyaoro crekrpy (mami PAC) e akryanpHO®0. lle 3yMOBIIEHO YIOCKOHAJICHHSIM
HOPMAaTHBHO-3aKOHOIaBYO1 0a3u YKpaiHu 3 ypaxyBaHHSM HaIllOHAJIBHUX Ta €BPOIEHCHKUX
crarmaptiB. Cucrema poOOTH 3 TaKUMHU JITBMH 0a3ye€ThbCs Ha IICHXOJOTIYHIN CKIIAIOBI.
[lepuentuBHa cdepa aiTedt 13 posznagamMu ayTHCTUYHOTO CIEKTPY, 3a JOCITIIKEHHSIMU
I'. HaiinboHoBoi, A Haripusik xapaktepu3yerbes nepudepiiHuM crpuiiMaHHsIM, CEHCOPHUM
MEPEBAHTAXKEHHSAM, TiNEPUyTJIUBICTIO, TIMOYYTIUBICTIO, TPUBAJIOK OOpOOKOIO iH(OopMaIlii,
(¢parMeHTapHUM CHpPUIIMaHHAM, CIUIYTaHICTIO y BHU3HAU€HHI TOJIOBHOI Ta MOOIYHOI
iH(popmarii. [Ipobnema ayTr3my BUBYaach 1 BUCBITIIOBAJIACS BITYU3HIHUMHU Ta 3apyO1’KHUMU
BueHuMmu: I. Hemosum, T. Ckpunuuk, B. Tapacyn, 1. llynsxenko; H. Asperger, L. Bender,
M. Bristol ta in.

Binrak, y monorpagii «®enomenosnoris aytusmy» T. CKpUITHUK CHCTEMaTH30BaHO
CBITOBUI JIOCBil BUBYEHHS ayTH3My SIK y TEOPETUYHOMY, TaK 1 B E€KCIEPUMEHTAIbHOMY
acreKTax; MOAaHO 3MICTOBHUI BHKIIAJ J1€BUX KOPEKIIMHUX CTpaTerii, sKi 3aCTOCOBYIOTH Y
po06oTi 3 TakUMU AITbMU. DEHOMEHOIOTIYHUN MIAX1A CIIPHSIB OMPALIOBAHHIO J1arHOCTUYHOTO
IHCTpYMEHTapilo, SKUH J1a€ 3MOTY PO3KPUTH YHIKAIbHICTh KOXKHOI ayTWYHOI JAUTUHM Ta il
poauHH. 3’sICyBaHHS CYTHOCTI ayTH3My, BIANOBIAHO 10 (PEHOMEHOJOTIYHOT TpaTuIlii,
3MIMCHEHO 3a MOJEIUII0 17€aTbHOTO THITy. YCTAaHOBJICHO 3B’S30K MDK JIarHOCTUYHUMU
BUCHOBKAMU W KOpEKLIMHMMHU IMpPOrpaMaMi; BU3HAUYEHO KPUTEpIi Ta MOKAa3HUKU AMHAMIKH
MO3UTUBHUX NEPETBOPEHD y ayTUYHUX JAITEH SIK HACI1OK MOCI1JOBHOT'O BTUIEHHS IelaroraMu
1 0aThKaMH y3TOPKCHUX KOPEKIIMHUX 3aXO0/IiB.

B. Cropox, M. PuwxoBa akleHTYIOTh yBary Ha KOMYHIKaTUBHHMX YMIHHSX JUTHHH 3
PAC : y mepiiri poku KUTTS HE PO3BUBAETHCS BKAa31BHUI JKECT; HE pearye Ha iM’si, KOJIu Horo
KJIMYYyTh; 3aTPUMKa MOBM a00 MOBHa ii BIICYTHICTb; MOX€E HE pearyBaTH Ha NMPOXaHHA; AITH
MOXYTb 3/1aBaTHCA TNIyXUMH, Ta B TOH K€ 4ac CIlyX MoXke OyTH y HOpMi; MOXKE€ BUMOBJISTH
(dpasu, ajie He BUKOPHUCTOBYBATH iX 3 METOIO KOMYHIKaIlii; y Billi 6JU3bK0 2,5-3 pOKiB HE HACTAE
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«BIK TIMTaHb»; B MOBI MOXYTh OyTH MPHUCYTHI HEICHYIOUl CJIOBa 200 BiH MOBTOPIOE TE€, IIO
KOJIUCH YyB BiJl 1OpOCIuX abo MouyB y MyJIbTdiIbMax (exoais); MOKe TOBOPUTH PO cede B
TpeTiid 0cO0i.

CucremaTtu3aliisi TICUXOJIOTrO-TIEJaroriqYHol JiTepaTypu 3 HpodjeMu faja MOXKIUBICTH
chopmymoBata ocoomBocTi nutuHu 3 PAC — crienudika cripuiiMaHHs JOBKULIS: HasSBHICTh
MEBHUX CTIMKUX JOMIHAHT cepell YChOTO PO3MAITTA 30pPOBHUX, CIYXOBHX UM TAKTHJIBHUX
CTUMYJIIB; HE3BHYHICTh CHCTEMH CHUTHAJIB JUIsl KOMYHIKallii 3 IHIIMMH, BJacHa MOBa;
CXoIieHHs iH¢opMalii Bif JoAuHE 0€3 MPSMOro MOrsIAy Ha Hel, 3aBASKd nepudepiinomy
30py, BHOIPKOBICTh Yy CTaBJCHHI JO JIOACH; KMITJIUBICTh, INEpPEBaKaHHS HEBEpOATHHOTO
1HTENeKTy; JI000B 110 MOPSAAKY 1 3aBEpIIECHOCTI, 3/JaTHICTb 3pO3YMITH YITKO BH3HAYEHI
QITOPUTMHU TpaBUia 1 MOCTIHHO IOTPUMYBATHUCS; BHCOKOPO3BHMHEHA MEXaHI4YHA IaMm’sTb;
BMIHHS ~ OpI€HTYBaTHCS 32 Bi3yaJbHUMH CTUMYJaMH: MaJIOHKaMH, KapTHHKaMH,
MiKTOrpaMamu, TpadikaMu TOIIO; 31aTHICTh 3aIIKaBUTUCS YAMOCH HE3BUYHUM; TOHKE BITIYTTS
€MOLIIfHOTO CTaHy IHINOI JIOAMHU, PO3YMIHHS TOrO, 3 KUM 1 SIK MOXXHa ceOe MOBOIUTH;
PO3BUHEHUIN MY3UUHUN CIyX; YMiHHS YiTKO OPIEHTYBATHUCS Y MIPOCTOPI Ta 4yaci.

CryairoBaHHS HAyKOBHUX JDKEped Jall0 MOXJIMBICTH HAM BU3HAYUTH 1HAUBIAyaJlbHY
TPAEKTOPIIO PO3BUTKY TUTHUHH, MOXKIIUBOCTI 11 corriamizariii.

MeTa gociaixKeHHsI: PO3KPUTH IICKHXOJIOT0-TIEIaroriyHi 0COOJMBOCTI pOOOTH 13 IITBMH
3 po3NaiaMu ayTHCTUYHOTO CIEKTPY.

MeToau aocaigieHHsI: aHaNi3 HAYKOBOI JITEpaTypH, cUCTeMaTHh3alis iHdopmarrii
HAayKOBO-METOJMYHUX BHJAaHb, CHHTE3, IIE€JaroriyHe CIOCTEPEKEHHs, Yy3arajibHEHHS,
MO/ICITIOBAHHS.

3aBaaHHA NOCJHII:KeHHsI: BU3HAYUTH CydYacHI MIAXOAM HAYKOBIIB J0 MpodIeMu
ayTHU3My, OCOOIUBOCTI JiSTIbHOCTI [HKIIO3UBHO-PECYPCHOTO LIEHTPY, CHOPMYIIIOBATH BIIACHE
OadeHHs poootu 13 mitbmu 3 PAC.

PesyabTaTH. basoro  jpocmijkeHHs — cTaB  [HK/IIO3UBHO-PECYpCHHMM  LIEHTP
Benukobepe3HsIHChKOI CEeNMUITHOT paaud Y KropoAChKOTo paioHy 3akaprnarchbkoi 00JacTi.
CrocrepeskeHHsT 3/IIACHIOBATIOCHh 3a NUTHHOI 3 PAC NOMKUIBHOTO BIKYy, SIKMM MOTpeOye
TPETHOIO PiBHS MIATPUMKH.

B IPIl cucrematuzoBaHa OCBITHS Ta PO3BUTKOBa po0OTa HAa Cy4acHOMY pIBHI,
ypaxoBytouud W poOOTy 3 AITBMH B JAWCTaHLIHHUX YMOBAax; Ipalloe KoMaHAa (axiBLiB
(xoncynbTaHTiB). [logaemMo AeTanbHUl ONMUC HAMPSAMY iX AiSUTBHOCTI.

Yuurenp-noronea: po3po0ise ONTUMAIbHY MEAAroTiyHy CTPATErito, MPOEKTYE MUISXU
HaBYaHHS W BUXOBAHHS KOKHOT TUTHHH 3 MOBJICHHEBUMU MOPYIICHHSIMH;, BUBYA€ Ta (iKcye
CTaH MOBJIEHHEBOT'O PO3BUTKY JiTEH 1 BIIMOBIAHY AUHAMIKY; IPOBOAUTH HABUAIbHO-BUXOBHY
Ta KOpEeKUIHHYy poOOTy 3 IITbMH, SIKI MalOTh MOBJIEHHEBI MOPYLIEHHS; MOCTIMHO MIATPUMYE
3B’S3KM 3 OaThbKamH, HaJa€ iM KOHCYJBTAaTHBHY JIOTIOMOTY B TIMTaHHSIX OCBITH Ta
NcuX0(}13MYHOTO PO3BUTKY AITEH.

[MpakTHYHHUI TICHXOJOT: TPOBOJWTH KOMIUIEKCHY ICHXOJIOTO-TIEAAroriuHy OIIHKY
PO3BUTKY TUTHHHU (KOTHITUBHOI Ta €MOIIMHO-BOJBOBOI Cepr) 3 METOI0 BU3HAUEHHS PiBHS
chOpMOBAHOCTI TaKUX Mi3HABAIBHUX TPOIIECIB, K CIPUUHATTS, MaM’siTh, MUCIICHHS, ysBa,
yBara, BUSIBJICHHS 3[JaTHOCTI /10 BOJIbOBOTI'O 3yCHJUIS, CXMIIBHOCTEH 70 JIeBIaHTHOT MMOBEIIHKU
Ta BCTAHOBJICHHSI HAsSBHOCTI y TUTHHH OCOOJIMBHX OCBITHIX MOTpeO; 3M1MCHIOE TICMXOJIOTO-
MeAaroriyHi, KOpeKIiiHO-PO3BUTKOBI MOCIYTH AITSIM 3 OCOOJMBHMHU OCBITHIMHM HOTpeOaMu;
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Oepe yyacTh B KOMaHJAax ICHXOJIOTO-TiefaroriyHoro cynposoay nutunu 3 OOII y 3aknamax
3arajJpHOi CepelHbOi Ta JOUIKUIBHOI OCBITH; HaJae pEeKOMEHMAIlli MO0 CKJIaJaHHS,
BUKOHAHHS, KOPUTYBAHHS 1HIUBIAYaIbHUX IPOTPaM PO3BUTKY JITE€H 3 0COOIMBUMU OCBITHIMU
norpedamMu; Ha/lae KOHCYJIbTATHBHY Ta METOJUYHY JOIMOMOTY IEJaroridHuM IpamiBHUKaAM
JOIIKUTFHUX 3aKJIaiB OCBITH Ta 3arallbHOOCBITHIX 3aKJaiB Ta Oarbkam ab0 3aKOHHUM
MpeACTaBHUKAM JIITeH 3 OCOOJMBUMM OCBITHIMH IMOTpeOamMu, IO HE BIIBIAYIOTH 3aKJIaId
OCBITH, a TAaKOX Haaa€ iHPOPMAIIiIF0 CTOCOBHO MEPEXKi 3aKJIa/IiB OCBITH, JI¢ HAJAIOTh JIOIIOMOTY
TaKuM JITSAM; OPraHi3oBy€ 1H(GOPMAIIHHO-NPOCBITHULIBKY MISUTBHICTh IIISAXOM TMPOBEICHHS
KOH(EpeHIIiii, cCeMiHapiB, 3aCiIaHb 3a KPYIJIUM CTOJIOM, TPEHIHTIB, MalCTEP-KJIaciB 3 TUTaHb
oprasizaiii HaJlaHHSl TCHXOJIOTO-TIEIarOT19HOT JTOTIOMOTH JITSIM 3 OCOOJIMBHUMH OCBITHIMH
norpedamu.

YuuTenb-peabiaiToNOT: MPOBOAUTH TIarHOCTUYHY OLIHKY (I3UYHOTO PO3BUTKY
JUTAHU 3 OCOOJMBUMH OCBITHIMH MOTpeOaMu, BH3HA4Ya€ pPIBEHb Ii 3araJibHOTO PO3BUTKY,
BIJIMOBIAHOCTI BIKOBUM HOpMaM, PO3BUTKY JpiOHOI Ta 3arajibHOI MOTOPUKH; BeZe BIAMOBIIHY
JOKYMEHTaIlit0 [HKJIIO3MBHO-PECYpPCHOTO IIEHTPY; HaJga€ peKOMeHnallli OaTbkaMm 1100
KOpEeKIii (p13MYHOT0 PO3BUTKY AUTHUHU; KOHCYJIBTYE MEIaroris.

Caiir IPL] HacuueHuii iHdopmarlliero Ta € JOCTYIMHUM JIJIs 0aThbKiB, FPOMAaJICBKOCTI, yCiX
TUX, XTO I[IKABUTbCS HaBUYAHHSM, BUXOBAaHHSIM Ta PO3BUTKOM JiTeH 3 0OCOOIMBUMH OCBITHIMU
norpebamu. [l BuzHaueHHs nposiBiB PAC y niteit pexomenayerbess CASD, ckpininrona
MeTouKa. BoHa ckilajaeTbes 13 3amuraHb 0 OaThKIB ab0 CHEIasICTIB, SKi IMPOBOASATH 3
TUTUHOIO Haiouibmie vacy. ToOTo € Kimpka BapiaHTiB 3amoBHeHHs Metonuku CASD:
0aTbKaMH, OIIIKYHAMH YU KOPEKLIMHUMHU MejaroraMu.

JlutuHa, BiABiAYIOUM [HKIIFO3UBHO-PECYpPCHHUI LIEHTP Ma€ MOXKIMBICTb OTPUMATH SK
KBaTi(pikOBaHy JOMOMOTY, Tak 1 HAOYTH KOJIO KOMIETEHIIii, 10 MiAroTye ii 10 HaBYaHHS y
MmoyaTkoBii mKkoji. CrocTepekeHHs 3a MISIbHICTIO XJIOMYHMKa [M0Ka3ye, 0 B OCHOBHOMY BiH
«3aHypeHHi» y cebe, mpoTe TUAaKTHUYHE 0(hOpMIIECHHS KIMHAT JJIsi KOPEKIIHHO-PO3BUTKOBHUX
3aHSTH JI0IIOMara€ BCTAaHOBUTU KOHTAaKT 3 (paxiBueM. JIUTHHA BUBYA€ 37€01IBbIIONO IrPOBUX
MIEPCOHAXIB, PO3IJISIA€ IMPEIMETHI, CIOKETHI MalIOHKH, MPEeAMETH Ipu (M S4YMK, KyOUK,
KOHCTPYKTOp), MEHIIIC aKIEHTY€E yBary Ha JUTSIYy JIiTeparypy, HE HaMaraeThCs ITi3HABATH
OykBHM, IM(pHU, BaXKO BCTyNae B Jlajor; BIJJa€ IepeBary Ipl Ha caMOTi, HE 3aKIMKaE
OJTHOJIITKIB JIO TPH, HE TIOBTOPIOE 32 HUMH ii.

[IpoTe xmomuuK € BBIYWIMBHM, 13 3a1likaBleHIcTio BiaBiaye [PLI.

KopekuiiHo-po3BUTKOBI 3aHATTS NependavaroTbch pi3HI BUAM JisUIBHOCTI: BIPABH 3
PO3BHUTKY CHIPUIIMAHHS TA OPiEHTYBaHHS Y POCTOPi, popMyBaHHS MUCITIEHHEBUX OTEPALIiid,
PO3BUTOK MUCJICHHS Ha CJIOBECHOMY MaTepiaii, ((OpMyBaHHS HABUUOK HaBUAIbHOI A1SUIBHOCTI.

VY mporieci OCTIKEHHST HaMU 3aKIICHTOBaHA yBara Ha METOJUKaX POOOTH 3 TUTHHOIO 3
PAC. Meron ABA-tepanis cipsMoBaHul Ha yCyHEHHsI HE0a)XaHO1 OBEIIHKH i OXOILIIOE BCl
chepu Ti3HAHHS: BiJl PO3BUTKY MOHSATIHHOTO amapaTy 10 CTAaHOBJICHHSI 1 BJIOCKOHAJICHHS
moOyTOBHX HaBHYOK camoo0ciayroByBaHHA. Ines nporpamu ABA mnosnsrae B Tomy, 1o 0y/ab-
sgKa TIOBEIIHKA TATHE 3a CO000I0 HACTIAKU, KOJHM IIe AWTHHI TOA00a€Thcs, BOHA Oyze
MOBTOPIOBATH BKa3zaHi jii. [Ipy o3Ha4yeHii MeTOIUI BC1 CKJIaHI HABUYKH JUIS ayTHCTIB, TaKi
SIK KOHTaKTHICTh, MOBa, TBOpPYA I'pa, BMIHHS JUBUTHUCS B OUi, CITyXaTH, pO30MBAIOTh HAa OKPEMi
HeBenuki Onoku-aii. KokHi 3 HMX pO3ydyloThb 3 JAMTHHOIO OKpeMo. Y MiJICYMKY OJIOKH
3’€IHYIOTh B €JIMHHI JIAHIIIOT, 110 YTBOPIOE OJHY CKJIaAHY Jit0. daxiBerp M Jac MpoIecy
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po3yuyBaHHS i Ja€ OUTHHI 3 MOPYIIEHHSMH ayTUYHOTO CIEKTPY 3aBAaHHA. SIKIIo
CaMOCTIHO BIIOpATHUCS BOHA 3 HUM HE MOXKE, IMPOMOHYETHCS IMiJIKa3Ka, MPU MPABUIHHOMY
BUKOHAHHI 3aBJaHHS CJiJI 3aCTOCYBaTH TEXHOJIOTiI0O CTBOPEHHS CHUTYyaIlll ycmixy (moxBania),
HENPaBWIBHUHI XiJ JYMOK — iITHOPY€ThCS i He aHami3yeThcsi. Konu nuTiHa 3acBoina JOCTaTHIO
KUIBKICTh il («BI3bMU», «ail», «HId CIOOW»), 3aBJaHHS IMOYHMHAIOTH IPOBOJUTH 3a
JIOTIOMOT'OF0 OaThKIB Ha BYJIWIII, Y KPaMHHUIII.

3ayBakMO, 1110 irpOBa JiSIBHICTD € MPIOPUTETHOI Y poOoTi 3 mitbmu 3 PAC. Hamu
PO3pOOIIEHO TaKi IrpH.

«Ili3Haii ka3koBOro repos». JUTUHI MPOMOHYEThCA (PparMeHT i3 MyJIbTQUIBMY, IO
BUCBITJIIOETHCS HA €KpaHi. 3aBJaHHA: Mi3HATH T'€POiB 1 MOKa3aTH 3a JOIMOMOTOI0 CMAIINKIB
CTaBIICHHS JI0 HUX.

«3pobu sK...». JIUTHHI TOKa3yeTbCcsd MATIOHOK OKPEMHX TBapHUH, PyXU JIIOJUHU.
3aBaaHHs: 3IMITyBaTH 1M0OAYEHY JifO.

«DpykTOBHI MOTAT». YYaCHUKY HEOOXiAHO BUOpATH 3-MOMIXK (PYKTIB, OBOUIB JIHIIIE
(GpPYKTH, PO3CTABUBIIH iX Y BArOHU MOTATY.

«Komboposa ¢anTaszis». JUTHHI TPONOHYIOTECS KOJIBOPHU (apO, BOHA oOUpae OAHY 3
HUX JIJ151 300paskeHHs ySIBHOTO MTPEIMETa: ISl COHEUKA — YKOBTHH, 17151 BECEIIKH — CiM KOJIBOPIB.
O3HaueHi Bi3zepyHKH 300paXyIOTh NAbYHKAMH.

Hamre crioctepeskeHHsI moKa3ao, M0 XJIOMYMK Oepe ydacTh HE B KOXHIH Tpi, a TUIBKH
Tild, sika oMy 10 BmogoOu. KopekiiiHO-pO3BUTKOBI 3aHATTS MarOTh OyTH MaKCHUMalbHO
HaOJIMKEH] J10 )KUTTS, BPaXOBYBaTH BIKOB1 OCOOIMBOCTI Ta MOXJIUBOCTI IUTHHHU.

Kopexkuiitna po6oTta 3 IiThbMH 3 pO3JIaflaMi ayTUCTUYHOTO CIIEKTPY Ma€ IPyHTYBaTUCS
Ha TaKUX acleKTax:

1. BcranoBnenHs eMomiifHOro ta 30poBoro koHrtakty. Jutuna 3 PAC mocriitHO
notpelye Bi3yalabHOI MIATPUMKHU: OATHhKiB, BUXOBATEIiB, 00CIyroByruoro nepconamy. [lpu
BIJIIIPallbOBYBaHHI HAaBUYOK CaMOOOCITYTOBYBAaHHS CIIiJ] 3aCTOCYBaTH ONEpPAaTHUBHI KAPTKU —
CXeMH, 10 TMO3Ha4yaroTh MOTPIOHMH anroput™m Al AuTuHU. [locnmimoBHICTH 30MpaHHS Ha
NPOTYJIIHKY MO)KHa HaMamoBaTu Ha madui. OCKUIBKK AN JiTed 3 ayTU3MOM XapaKTepHe
3HWKEHHs a00 BIJCYTHICTh MOTHMBALi JO BUKOHAaHHS MEBHUX il (OAAraHHs, NMpUOUpaHHS
pedeil), BAXKIIMBO BCTAHOBUTH 3 HUMU JIOBIpYl BIJIHOCHHHU.

2. P03BUTOK TaKTUIBHOTO, 30POBO-TAKTHIHHOTO, KIHECTETHYHOTO CIPHHHSTTS.
PexomMeHyeThCs 3aHSATTS TIepe]] N3€PKAIOM, KOJIH TUTHHA Pa3oM i3 JOPOCIUM JMBHUTHCS Ha
CBO€ BiI0Opa)KEHHS Ta TIOBTOPIOE HA3BU YACTHH Tija. PO3BUTOK MOBJIEHHS Ta KOMYHIKaTHBHUX
3ni6HOCcTed. [lemaroram 3akiagy IOLIKIJIBHOI OCBITH, OaTbkaM HEOOXIAHO CKOHIIEHTPYBAaTH
yBary Ha BHUMOBY CJiB, NOOY/J0OBY CIOBOCIONYYEHHsI Ta pedyeHHs. DopMyiIroBaTH MUTAHHS
TaKUM YHHOM, 11100 BOHO MICTHJIO BIIIMOBIIb 13 IIUX CIiB.

4. CTpyKTypyBaHHS IPOCTOPY Yy KiMHATi. Ve MOBa mpo CTBOpEHHS OCEpeKiB I
1HAMBIAYaIbHOIO HABUYAHHS, pOOOTH B IpyIIi, TPi, BUILHOTO Yacy, poOOTH Ha KOMII FOTEP1 TOIIO.
BaxxnmuBo (i3udHO BiIMEXYBAaTH OCEPEAKH OJWH BiJ OAHOI KOJHOPOBHMH TO3HAYKAMHU,
CIO)KETHUMH MaJIOHKaMH. TakuM YWHOM, JUTHHA 3 ayTH3MOM 3BHKHE JI0 BIIOPSIKOBAHOCTI,
MIPaBHIL.

5. CtpykTypyBaHHs yacy. BapTye cTBopuTH Bi3yanizoBaHUN pO3KJal AHS, 10 3HU3UTh
piBE€Hb TPUBOXHOCTI BiJl HEBU3HAUEHOCTI Ta (hopMyBaTUMeE MOBEAIHKOBI SKOCTi. Po3micTutn
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HOTO CITiJT Ha BUHOMY Miclii, 11e a€e 3mory nutuHi 3 PAC pocsratu OUTbIOI caMOCTIHHOCTI:
BOHA caMa MiIXOANTH i IEPEBipse, 10 BiAOYyBAETHCS 3apa3 i mjo Oy/e aari.

6. BizyanbHni minkasku. JQutuai 3 PAC mpocrinie BUKOHYBaTH 3aBIaHHS, SKIIO HOTO
etanu/(iHaNBbHUN pe3ynbTaT 300paXkeHi BizyanbHO. I[IpomoHyeThCsl BapiaHTOM Bi3yaslbHOL
MiJKa3KK 3HAK «CTOID» y MEBHUX MicIaX. Jlo mpukiaay, Takuid 3HaK Ha BHYTPIIIHBOMY OOIi
nBepelt y rpyny (KiMHATy) 4d 300pak€HHsS IrpOBHX MarepialiB Ha «BXOJi» B IrpOBUU
OCEpEIOKI.

7. KinbkapazoBe MOBTOpeHHS (QOPMYJ YKpaiHCHKOTO MOBICHHEBOTO CTHKETY.
[IponoHytoUM BUKOHAHHS 3aBJaHb Ta aHAII3YKOYM iX pe3ysbrar, (axiBili, SKI MPaLIOOTh 3
JUTHHOIO, TIOBHHHI YacTO BXKMBAaTH CIIOBA: «ISKYIO», «Oyab Jacka» Ta CJIOBa BIiTaHHS,
MTOBTOPIOBAHICTh SKHUX 3AMIIUTLCS Y MaM’ STl TUTHHHU.

BucHoBkH. OXapaKTeprU30BaHO IICUXOJIOTO-TIEAATOTTYHUHN aCIIEKT Y poOOTi 3 TUTHHOIO
3 PAC 10mKiTBHOTO BiKy HAa OCHOBI HAYKOBHX IOINYKiB YYEHUX, KOPEKLIHHUX TEJaroriB Ta
MpaKkTUKiB. Bka3aHO 0cCOOMMBOCTI iSIBHOCTI [HKIIFO3UBHO-PECYpCHOTO UEHTPY, SKUN
MPOBOJIUTHh KOMILJICKCHY TICHXOJIOTO-TICIarOT1YHY OIIIHKY PO3BUTKY JUTHUHH; HAJIA€ TICUXOJIOTO-
MeJaroriyHi Ta KOPeKIiHHO-PO3BUTKOBI MMOCIYTH; 3a0e3Meuye CUCTEMHHM Ta KBaTi(hiKOBaHUN
CYNpOBiJA JAUTHHU 3 OCOOJMBUMH OCBITHIMH moTpeOamu. Po3poOieHo irpu, 1Mo MOXYTh
3acToCOBYBaTHCs y 1iH ycraHoBi. ChopMynboBaHO BiacHe 6aueHHs poboTH 13 niTbmu 3 PAC.
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OCOBJIMBOCTI OPTAHI3AIIIl PYXOBOI AKTUBHOCTI JITEM 3
IHTEJIEKTYAJIBHUMH NIOPYIIEHHAMMUA MOJIOAIIOI'O HIKIJIBHOI'O BIKY

PECULIARITIES OF THE ORGANIZATION OF MOTOR ACTIVITY OF
YOUNGER SCHOOL AGE CHILDREN WITH INTELLECTUAL DISABILITIES

I'pur Annamapis

JepkaBHUI BUILMI HaBYAJIbHUI 3aKJIa]]

«YKropoJICbKUH HallIOHATBHUN YHIBEPCUTET» M. YKropoJ, YKpaiHa
E-mail: hryn.annamariia@student.uzhnu.edu.ua

HaykoBuii kepiBHUK: KaHAUAT neaarorivHux Hayk Tersna Xoma

AHoTAalif.

VY crarTi 0XapakTepu30BaHO IIISXU OpraHizaiii pyXoBOi aKTMBHOCTI JiTeH 3 MOpPYIIECHHIMU
IHTEJIEKTYaIbHOTO PO3BUTKY MOJIOAIIOTO MIKUIBHOTO BiKy. IIpoananizoBano Tumosi ocBiTHI
nporpamu s 1-2 ta 3-4 Ki1aciB CrieliajibHAX 3aKJIa/IiB 3arajibHOI CepeHbOT OCBITH JJIsl OCI0
13 TOpYLIEHHSMHU IHTEIEKTYalbHOTO PO3BUTKY, 3aKIEHTOBAHO YyBary Ha (i3KyJIbTYpHiil
OCBITHI} raiy3i. 3’SCOBaHO Cy4acHi MiIXOJH HAYKOBIB /10 MpoOJIeMH HaBYaHHS, BUXOBAHHS
Ta PO3BUTKY JAITEH 3 MOPYNICHHSAMHU IHTEJIEKTYAJIbHOTO PO3BHUTKY, iX (DI3MUHHX SIKOCTSAX Ta
CHCTEMH BIIPaB, PEKOMEHJOBAHUX U1 YyIOCKOHAJIECHHS pPYyXOBOi aKTHUBHOCTI. MeToro
JOCII/KCHHSI € BU3HAYUTH IUISIXM OpraHi3amii pyxoBOi aKTHBHOCTI JIiTE€H 3 MOPYIICHHSIMH
IHTEJIEeKTYaJIbHOTO PO3BHTKY MOJIOJALIOTO IIKUJIBHOTO BiKy. MeTomu IOCIHiJKeHHS: aHai3,
CUHTE3, IHAYKIS, MAEIyKIlis, IHTEpPB’IOBAHHS, Yy3arajdbHEHHS. 3aBAAaHHS JOCIIJKEHHS:
3’dCyBaTH CyYacHi MiJIXOJU J0 OpraHizaiii pyxoBOi aKTHUBHOCTI, JOOIpKH (I3UYHUX BIIpaB
30KpemMa, Ui JiTe MOJIOALIOro IIKUIBHOIO BiKY; 3alpONOHYBATH OKPEMI IrpOBi BIPAaBH.

PesyabraT. CPokycoBaHO yBary Ha 3MICTI MOHATh «PyXOBa aKTUBHICTHY, «(pi3MUHA
BIIpaBa». PyXoBa aKTMBHICTh BU3HAYAETHCS, SIK CyMa PyXIB, K BUKOHY€E JIFOJIMHA B IpOIEC]
KUTTEIIATIBHOCTI. PO3PI3HAIOTH NEPBUHHY Ta CHEI[IaJIbHO OPraHi30BaHy PYXOBY aKTHBHICTb,
aBTOPOM PO3IJIIHYTO OCTaHHIO 3 HUX. [[poBesieHe iHTepB’ OBaHHS BUMTEINIB OYATKOBOT IIKOJIN
Ja7l0  MOXKJIUBICTh 3°5ICyBaTH YINOMOOaHHS AiTe€H, y TOMY 4YHCIi 3 MOpPYIIEHHSIMH
IHTENEKTYalbHOTO PO3BUTKY, 110,10 (i3MYHUX BIPaB HA ypokax ¢izn4Hoi KynbTypu. Ilogano
OKpeMi 3aBJaHHS JUIsl PO3BUTKY pYyXOBOi akTUBHOCTI 3a [Iporpamoro 3 KopekuiiHO-
pO3BHUBATBHOI poO0TH «OCTpiBeIh 30pOB’s1» st 1-4 KiaciB crieniaibHUX 3aKJIa/liB 3araJIbHOI
CepeHbOi OCBITH UIsl AITEH 3 1HTENEKTyalbHUMU NOPYIIEHHSMH; 3alpONOHOBAHO BIIACHI
HaIpalioBaHHS — IFPOBI BIPaBU JJIsl BAKOPUCTaHHS Ha ypokax (i3kynbrypu. [linkpecneno, mo
y mpoteci J001pKu (I3UUHUX BIIPAB AJIS YUHIB 13 MOPYIICHHSIMHU 1HTEJIEKTYaTbHOTO PO3BUTKY
CITT BpaxoByBaTH: (i3WYHI MOXKJIMBOCTI JITEH, X HAXWIW Ta 3M10HOCTI, pEeKOMEHJaIlii
IHKJTFO3UBHO-PECYPCHOT'O LIEHTPY .

BucHoOBKH. 3’5ICOBaHO Cy4acHi MIJXOAU 10 OpraHi3alii pyxoBoi akTUBHOCTI, 100ipKH
¢G13MYHMX BIIpaB 30KpeMa, Ui JITeH MOJOJIIOro IIKUIBHOTO BiKY; 3allpONOHOBAHO OKPEMIi
irpoBi BIIpaBH. YpaxoBaHO 3/10pOB’sA30epirarouy CKIaJ0By B poOOTi 3 IITbMH 3 MOPYIICHHIMU
1HTEJIEKTYaJIbHOTO PO3BUTKY.
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Knrouoei cnosa: pyxoBa akTUBHICTh, (D13UYHI BIPABH, MOJIOAIINN MIKUTLHUNA BiK, y4HI
3 MOPYLICHHSAMH 1HTEJIEKTYaIbHOTO PO3BHUTKY, 3710pOB’A30epiraroya cKianoBa.

Abstract. The article describes the ways of organizing motor activity of children with
intellectual development disorders of younger school age. Standard educational programs for
grades 1-2 and 3-4 of special institutions of general secondary education for persons with
intellectual disabilities were analysed, attention was focused on the field of physical education.
The modern approaches to the problem of education, upbringing and development of children
with intellectual disabilities, their physical qualities, the system of exercises recommended for
improving motor activity were clarified. The purpose of the study is to determine the ways of
organizing the motor activity of children with intellectual development disorders of younger
school age. Research methods were the following: analysis, synthesis, induction, deduction,
interviewing, generalization. The task of the research was to find out modern approaches to the
organization of physical activity, a selection of physical exercises, in particular, for children of
younger school age; offer some game exercises.

The results.

Attention is focused on the content of the concepts “motor activity”, “physical exercise”. Motor
activity is defined as the sum of movements performed by a person in the process of life.
Primary and specially organized motor activity are distinguished, the author considered the
latter. Interviewing of primary school teachers made it possible to find out the preferences of
children, including those with intellectual disabilities, regarding physical exercises in physical
education classes. Some tasks for the development of motor activity according to the Program
for correctional and developmental work “Island of Health”; for grades 1-4 of special
institutions of general secondary education for children with intellectual disabilities have been
submitted; original exercises were offered - game exercises for use in physical education
lessons. It is emphasized that in the process of selecting physical exercises for students with
intellectual disabilities, the following should be taken into account: children&#39;s physical
capabilities, their inclinations and abilities, recommendations of the inclusive resource center.

Conclusions.

Modern approaches to the organization of motor activity, a selection of physical exercises, in

particular, for children of primary school age, have been clarified; we have offered individual
game exercises. The health-saving component in working with children with
intellectual disabilities is taken into account.

Keywords: motor activity, physical exercises, younger school age, pupils with
intellectual disabilities, health-saving component.

Beryn.

[TouaTkoBa ocBiTa B YKpaiHi 0a3yeThcsi HA HOPMAaTUBHO-3aKOHOAABYUX JIOKYMEHTaX, 3-
nomMik sikux: 3akoH Ykpainu «IIpo ocBity», «Konuenuis HoBoi ykpaiHCbKOi MIKOMH»
«/lep>xaBHUl cTaHIapT MOYATKOBOI OCBITHM» Ta iHIII. Crienugikoro ii AisNTBHOCTI € BBEIACHHS
IHKJTIO3UBHOTO HaBYaHHS, II0 0a3yeThbCs Ha «IPUHLUIAX HEAUCKPHUMiHALi, BpaxXyBaHHS
6araToOMaHiTHOCTI JIFOJUHH, €(EKTUBHOTO 3aJly4YeHHs Ta BKIIIOYEHHS /10 OCBITHBHOT'O MPOLECY
BCIX Moro ywyacHukiB». Y Tumoiit ocBiTHI mporpami s 1-2 Ta 3-4 kiaciB creniaabHUX
3aKJIa 1B 3arajbHOI CepeIHbOI OCBITH AJIS 0CI0 13 MOPYLICHHSAMH 1HTEJIEKTYaIbHOTO PO3BUTKY
3a3HaueHo: «Jlyisi 3a0e3nedeHHs BCeOIUHOTO PO3BUTKY JITE€H IIKUIBHOTO BIKY 3 OCOOJIMBHUM
OCBITHIMH NOTpe0aMM CyTT€BE 3HAYCHHS Ma€ 3JI0POBHMH CIIOCIO KHUTTS Ta HOTO CKIIQAHUKH,
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0COOJIMBO — OMTHUMAIBHUI PEXUM OpraHizoBaHOi (i3KyIbTYPHOI PYXOBOI aKTHBHOCTI, STKHMA
cnpusie GOpMyBaHHIO 3I0POB’S, IiJIBHIEHHIO AJaNTalliHHOTO MOTEHINATY YYHS». 3-TIOMIXK
BU3HAYCHUX 3aBJaHb — PO3BUTOK PYXOBHUX SIKOCTEH (BUTPUBAIOCTi, THYYKOCTI, CIPUTHOCTI,
CHJIH, IBHJIKOCT1).

Hamu 3akneHToBaHa yBara Ha OCOOJMBOCTSX OpraHizailii pyXxoBOi aKTHBHOCTI JIiTeH 3
MOPYLICHHAMHU IHTEJIEKTYaJbHOIO PO3BUTKY MOJIOJIIOTO INKUIBHOTO BiKy, y TOMY YHCII
B KjJacax 3 IHKIIO3MBHUM  HaBYaHHSM.

[Ipobnema HaBuaHHS, BUXOBaHHA Ta PO3BUTKY AITE€H 3 IHTENEKTYaJlbHUMH IMOPYLICHHIMHU

JOCHIJUKYETbCS ~ HAYKOBISIMH, 3-TIOMDK  skux: Auia Bucompka, Biktop — I'mamym,

Imona JlnukiBcbka, Cepriii lyooBcbkuii, Amra KomymaeBa, Csitnmana MupoHOBa,
Cpitnana Ctebmiok  Ta  iHIII.

Oco06MBOCTI KOPEKIIii PO3BUTKY JITEH 3 IHTEJIEKTYaIbHUMHU MOPYIICHHIMH 3aco0aMu
(Gi3MYHOTO BUXOBaHHS OXapakTepu3oBaHO y mpausx Bikropa I'mamyma, Ammm Bucombkoi,
Cepris Jly0oBchbKOro. 3anponoHOBaHO KOMIUIEKC CHEIialbHUX BIPaB y CUCTEMI (HI3UUHOTO
BUXOBaHHS HIKOJISPIB, IO CIPUATHME HE JIUIIE 3MIITHEHHIO M S30BOi CHCTEMH, IiIBUIIICHHIO
TOHYCY, €1aCTUYHOCTI, BUTPUBAJIOCTI M’531B, PO3IIMPEHHIO 1X aMIUTITyAHOI 34aTHOCTI, aje i
PO3BHUTKY TaKTHJIBHO-M S30BOT'0 KOHTPOJIIO, KOOPIUHAIIT PyXiB, IPOCTOPOBOTO OPi€HTYBaHHS,
3/IaTHOCTI JI0 IIECTIPSMOBAHMX [id, 00CATY Ta CTIMKOCTI yBaru, MHUCJICHHEBHX OMEpalliid,
MOBJICHHEBOTO PO3BHUTKY TOIIO. 32 IEPEKOHAHHSAM aBTOPIB, TAKUIA MIAXi/I 10 CUCTEMH BIIPaB
CIOpUATHME  IOCWIEHHIO  QJalNTUBHUX  MOXJIMBOCTEM  OpraHizMy  IIKOJsIpa.

OCKiTbKM MOBa 1€ IPO PYXOBY aKTUBHICTb JITEH 3 IHTEIEKTYaIbHUMH MOPYIICHHIMHI
MOJIO/IIIIOTO HIKITBHOTO BIKY, HAMHM 30CEPE/DKCHO YBary Ha XapaKTepUCTHI iX (Pi3uyHHMX
skocteid. O3HaueHa npodiema y Gokyci HaykoBuX po3Binok Onenu ['opOatiok: «I[lopymieHHs
IHTENEKTYaIbHOTO PO3BUTKY B JIUTHHHU 3A€0UIBLIONO MOETHYETHCS 3 HEJJOCTATHIM PO3BUTKOM
pyxoBoi cdepu, CTaHOBJIEHHS $KOI € HEBII €MHMM BiJl Ii3HAHHS CBITY, OBOJIOIIHHS
MOBJICHHSIM, TPYJOBUMHM HaBHYKaMM, TOMY piBeHb ii Cc(HOPMOBAHOCTI IOCIJIA€ BAXKIIMBE
3HAYEHHs JUIs colianizamii 0cOOMCTOCTI JiTeH 13 MOPYIICHHSIMHU IHTEIEKTYaIbHOTO PO3BUTKY».
ABTOpKa 3ayBaxye, II0 MiJ yac JOBUJIBHUX PYXIB ICHY€ B3a€MO3B’S30K MK BHYTPILIHBOIO
(ICUX1YHOI0) Ta 30BHIIIHBOIO ((PI3UYHOI0) AisIbHICTIO. Hamipu, 110 BUHUKIIN y CBIJOMOCTI,
peari3yloTbCsl B 30BHIIIHIX PYXOBHX aKTax, $IKi, Y CBOIO YE€pry, CIPHSIOTh PO3BUTKOBI
MICUXIYHUX byHKIIH, PYXOBOTO TOCBiZY.

Takum YMHOM, HAMH 0XapaKTEpU30BAHO HAYKOB1 JOCTIKEHHS 3 MPOOJIEMH PO3BUTKY
(G13MUHUX SKOCTEM Ta 0COOIMBOCTEH YNMPOBAJKEHHS PI3HUX BUIIB PYXOBOi aKTHUBHOCTI JUIS
aiTen 3 IHTEJIEKTYyaJIbHUMU HOPYIIEHHSAMHU MOJIO/LIOTO MIKIJIBHOTO BIKY.

Mera pocailzkeHHsI: BU3HAUUTH IUIAXM OpraHizaulii pyXoBOi akTHUBHOCTI JITeH 3
IHTENEKTYalIbHUMHU TOPYIIEHHSIMHU MOJOAMIOrO IIKUIBHOIO BIKY.

Metoau jgociuigaKeHHsl: aHaNI3, CHUHTE3, IHAYKINS, ACAYKINs, I1HTEPB IOBaHHS,
y3arajabHEHHS.

3aBaaHHsl JOCJKeHHsI: 3°jCyBAaTH Cy4YacHI MIAXOJM JO OpraHizamii pyxoBoi
aKTHUBHOCTI, JOOIpkM (DI3MYHMX BIpaB 30Kpema, I JAiTed MOJIOALIOrO IIKUIBHOTO BIKY;
3aMpornoHyBaTH OKpEMI IrpoBl BIIpaBH.

PesyabTarn.

VY mpoueci JOCHiPKEHHS HaMU C(OKyCOBaHO yBary Ha 3MICTI HOHSTH «pPyXoBa
aKTUBHICTbY», «(i3nuHa BrpaBa». Y CIIOBHUKY OCHOBHHX MOHSTH 3 (Pi3UUHOI KyJIBTYpH PyXOBa
aKTUBHICTh TPAKTYETHCS, SIK «CyMa PYXIiB, sIKI BUKOHYE JIIOJIMHA B MPOLIEC] )KUTTEIISUIBHOCTI.
Po3pi3HAIOTH MEPBUHHY Ta CHEIiaJlbHO OpPraHi3oBaHy pPYyXOBY aKTHBHICTb. Jl0 MepBHHHOI
pPyXOBOi aKTHBHOCTI, 3TiIHO BH3HAUCHHIO BcecBITHBOI opranizaiii OXOpOHH 370POB S,
BITHOCSATh BHJM PYyXiB CIPSAMOBAHUX HA 33J0BOJICHHS 3BHUYAHMX MOTped JIOAMHU (COH,
oco0ucTa ririeHa, NpuioMm ki, 3yCHIJUIS 3aTpadyeHl Ha IPUrOTyBaHHS K1), a TAKOK HaBUAIbHY
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1 BUpOOHUYY NisUTbHICTE. CIiemialibHO OpTaHi30BaHa M’ s30Ba JAisIbHICTh BKITIOUYAE pizHI HopMHu
3aHATh (DI3UYHUMH BIIpaBaMH, aKTHBHE IEPECYBAHHS B IITKOJIY 1 3 MKOJIH (Ha podoTy). PyxoBa
aKTHBHICTh — TOTpeba B pyxax, IO MPOSBISETHCS Y BUKOHAHHI MEBHOI KUIBKOCTI PYXOBUX
aKTiB».

OCKUTBKA B OCHOBI PyXOBO1 aKTHBHOCTI JIeXaTh (Di3WYHI BIIPaBU, 3’SICYEMO 3MICT
03HAYEHOTO TEPMiHY, TOCIYTOBYIOYHCH CIIOBHUKOM-IOBIJTHUKOM OCHOBHUX TEPMIiHIB 1 IOHSTh
3 Teopii Ta METONUKHU (hi3MYHOTO BUXOBaHHS 1 criopTy. «Di3uvHiI BOpaBU — PyXOBi Jii, sKi
CHIPSIMOBAHI Ha pealli3alilo 3aBAaHb (i3WYHOTO BHXOBAaHHSA, CPOPMOBAHI Ta OpraHi3oBaHi 3a
ioro 3aKOHOMIPHOCTSIMUY.

Jns opranizamii pyxoBoi aKTMBHOCTI Y4YHIB 13 TMOpPYIIEHHSMH 1HTEJIEKTYyaJlbHOTO
PO3BHUTKY, Ha HaIll MOIJISI, CIIIJI BpaxoBYyBaTh: (I3UYHI MOMUIIMBOCTI JITEH, iX HaXWiIM Ta
3Mi0HOCTI, pEeKOMEHMAIl IHKIFO3UBHO-PECYPCHOTO IIEHTPY. 3 METOK JOOIpKHM CHCTEMHU
(b13MYHUX BIIpaB HAMU MIPOBEEHO 1HTEPB IOBAHHS 3 YUUTEISMHU IMOYATKOBOI LIKOJIU, B IKOMY
B351J10 y4acTb 6 nearoris. 3anpornoOHOBAHO MUTAHHS:

1.Yu oxoye [OMy4aroTbCcsl N0 YPOKIB (PI3KyJabTypu Y4HI 3 TOPYIICHHAMHU
IHTETIEKTYaIbHOTO PO3BUTKY?

2. Slxkum BuAaM (Di3MYHUX BIPAB HAJAIOTh MEpeBary MIKOJpi?

3. SIxi metoam HaBYaHHs, Ha Bam morisia, € epeKTHBHUMHU y poOOTi 3 MOJIOIIINMHU
HIKOJIApaMH, Yy TOMY YHCIl 3 JITbMH 3 TOPYUIEHHSMHU IHTEIEKTYalbHOTO PO3BUTKY?

BiamoBige yauTeniB moYaTKOBUX KJIACIB HA TMEpIe MUTAHHS 3aCBiIYWIIA, IO BCl yUHI
MOJIIOOJSAIOTE YPOKH (PI3UYHOI KYJNbTYpU, € aKTUBHMMHM, OJIHAK, 3a CJIIOBAaMHU IEJaroris,
3aBJIaHHS Y3TOKYIOThCS 3 aCUCTEHTOM YUYHTENsl Ta BIAMOBIAAIOTH MIPOTpaMi 1HIUBIyaTbHOTO
PO3BUTKY.

oo BiAMOBIAI HA ApyTe MUTaHHS, BUSBIEHO: 68 % y4HIB HaIalOTh MIEPEBary irpOBUM
BIIpaBam, 21 % ymnomobanu BUKOHAHHS 3aBJaHb 13 M’siueM, pemTa — 11% obpanu 3aBgaHHs Ha
MBUAKICTE (0ir, MBHAKI CTPUOKKM Ha OJHIA Ta 000X HOrax, CTPHUOKH B JOBXKHUHY).

VY BiAMNOBi/Ib Ha TPETE MUTAHHSA BUYMTEN BKa3ajdd METOJIM HAaBYAHHSA, SIKUM HAJal0Th
nepeBary: JeMOHCTpalis (hi3MYHUX BOpaB, Bizyallizallis, eMOIIHO-PEIaKCUBHUMN, IrpPOBOTO
cnpsiMyBaHHs. JudepeHialist MeTo/1iB, Ha JyMKY MeJaroris, Clpusie MOTUBALlli IIKOJISAPIB 10
PYXOBOi aKTUBHOCTI, BIUIMBA€E Ha 3a/I0BOJIEHICTh ypOKaMu (Pi3UYHOI KyJIbTYpH, MO3UTUBHUN
€MOLIIHUIN CTaH.

V3aranbpHIOI0YM 3MICT HAYKOBO-METOJUYHOI JIITEPATYpU 3 MPOOJIEeMHU JOCIIIKEHHS Ta
pe3yJbTaTu ONMUTYBAaHHS, HAMH PEKOMEHI0OBAaHO BUKOPHUCTOBYBAaTH HU3KY BIpaB Ta 3aBJIaHb,
0 CHOPHUATAMYTH PO3BUTKY PYXOBOI aKTHBHOCTI MOJIOAIIMX IIKOJsIpiB. IIpomoHyemo
onuparuck Ha 3mict [Iporpamu 3 KOpekLiHO-PO3BUBAILHOI POOOTH «OCTpiBeIb 37J0POB’SI»
st 1-4  kjaciB  chemiabHUX —3aKJajiB  3arajibHOi  CEpPeIHBbOI OCBITH I JITEH 3
IHTEeNeKTyalbHUMHU  TNOpylleHHsAMHU. HaBenemo mpukiajg okpeMux 3aBiaaHb i 1 kiacy:

— BIIPaBU I PO3BUTKY APIOHOI MYyCKYJaTypH pyK: «HaJIbYUKU BITalOThCshy. KiHUMK
BEJIMKOTO Majbllsl MMOYEPTOBO TOPKAETHCSA KIHYMKIB 1HIIMUX MaiblliB. BUKOHYBaTH MaibIsIMU
JBOT pyKu, MpaBoi pyKH, IO 4ep3l W oJHOYAaCHO o0OMa pyKaMmH.

— BIPaABU 3 MAJIUM M’siYeM — NepeKkyalaHHs M sS4a 3 pyKd B pyKy nepea co0oro, Haj
roJ0BOI0, 3a cnuHOK. IligKugaHHS 1 JIOBIHHS M S4a;

— JIETKOATNIETHYHI BOpaBH: iMiTamiifHa xonbOa: «Bemmemuk», «Kotuk», «3aifuuk»,
«Hanmnay, «Kabkay;

— XOpOBO/IHI, YKpaiHChKI HAPOJIHI Ta PYXJIUBI irpu i 3ab6aBu: «/{oTOpKHUCH 1O BOJH Yy
piutti», «Ilifimaii mpoMiHuuK coHeukay, «CriiiMaii komapukay, «Ilepenit ntaxiy, «bmkonu Ta
BeqMmexkaray, «llIBuaki caHuaTay, MO BUKOHYIOTHCS i MY3UYHUH CYHpPOBIT;

— penakcanisi Ta Hactpoi. Camomacax. JIerkuil cTpyc pyKH 3 HEBEIMKHM HaXHJIOM
TynyOa B OiK 11i€i KiHIIIBKU (deprytoud pyku). CTpycu pyK, HAXMIUBIIUCH Briepe (0AHOYACHO
Ta noveproro). Irpu «Jlenp 1 HIU», «Mope XBHIIOETHCSY,
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— BIIPaBH IS 3HATTS HANPYKCHHS 3 O4eH: 3aIUTIOIIUTH OYi Ha KiIbKa CEKyHJ, JTyXkKe
HaNpYy>XKyIOUd OYHI M’S3H, MOTIM BIJKPHUTHU iX, PO3CIAOMBIIM M’SI3U OYEH; MOAWBUTHUCS Ha
HepeHiccsl Ta 3aTpUMaTH IOTJIA] Ha KUTbKa MOBHHUX IUKIIB AuxaHHS. [loTiM moguBuTHCS Y
nanedinb. He moBepTaroun rojoBH, MOAMBUTHUCS BIPaBO Ta 3aiKCyBaTH MOTJIA] HAa KiJIbKa
CEeKyH]I, IOTIM TOAWBUTHUCS yJalediHb NpsAMo. YacTo po3IUTIONIyBaTH Ta 3aIUTIONIyBAaTH OYi
(mopratu). (i3 Ilporpamm).

VY mporueci M0CHIKEHHS HaMH po3po0JieHi irpoBi BIpPaBH SK OJWH 13 PI3HOBHU/IIB
PYXOBO1 aKTUBHOCTi. BOHM MOXYTh BUKOPHUCTOBYBATHUCS B OCBITHHOMY IPOIIEC SIK TUHAMIYHA
XBUJIMHKA — PyXaHKa, TaK 1 BIPaBH Ha BCTYIIHOMY Ta OCHOBHOMY €Tamax YpOKy (i3uuHOI
KyJbTYpH.

Oxkpemi3 HUX:

— BrpaBa «Beceni Omxkinku». Y4HI pyXarTbCci MO KONy, IMITYIOUM PyKaMH PYyXH
O/UKIJIKM Ta CYNPOBO/DKYIOUM 3BYKaMH <JDK-JDK-IDK». 3a CJIOBaMH BYMTENs (acHCTEHTa
BumuTelns): «bpKiTKa cila Ha KBITKY» — JITH NMPHUCIIAI0Th. 3aBEPIIMTH II0 BIPABY MOXKHA

PO3IOBI IO po KOPUCTh OJDKUT Yy TIPUPOJI Ta JJIS JIFOJAWHH;
— BrmpaBa «PykaBuukay. Y4HI NpHUTaaylOTh MEPCOHAXIB 13 Kazku «PykaBuukay.
3aBgaHus: OPOWUTH BU3HAYEHY [UCTAHINIO, IMITYIOUHM PyXU KOXKHOTO 13 HHX;

—1pa «lpyxHs komaHaa». KoManau yTBOPIOIOTH KOJIO. 3aBJaHHA: OJIUH YY€HB CTA€ Yy
cepeiiHy KoJjia 1 32 CUTHAJIOM BUKOHYE Ilepesiauy M’siya CBOEMY I'PaBLlO, TOM miiMaB M’si4
MOBEpTA€ WOTO Ha3a/1 1 IPUCiAae, KOJIM OCTaHHIN IpaBelb IOBEPHYB M 514 BEy4OMY, BCi IpaBIli
oJpa3y MigHIMalTbca. Burpae xomanpaa, sika HEpUIOIO BCTaja;

— rpa «BoBk Ta cemepo ko3eHsT». Ha omHoMy Oori 3amu Jiic, Ae Memkae «BoBk». Ha
NPOTHICKHOMY — «OyIuMHOK Ko3eHAT». «lloasip’s» — cepeauHa crnoptuBHOI 3amu. OpnHa
JMTHHA «BOBKY, 1HII «KO3CHATKa». 32 CHTHAJIOM BUUTEIIS «BOBK)» BUXO/IATH HA «IOJBIP’», 1€
rpatoThest Ko3eHsTka. [licas ciniB yunrtens «BoBk!» — «K03eHATKa» BTIKAIOTh A0 «OyIUHKY» 1
CTalOTh Ha JIaBy. «BOBK» HamaraeTbcsi 3I0BUTH «KO3EHAT». ['pa IOBTOPIOETHCS KiJbKa pasiB;

—rpa «BOpanns s [lonenromkuy». Y4yHi IUKYIOTbCS 110 TPOE OJIHE 32 OIHUM 32 JIIHI€I0
crapty. [lepmuii yueHp KOMaHAM TPUMAE B PyKax JISUIbKY-TIPUHIIECY, APYTUI y4€Hb TPHUMAE
narnepoBUi OJAT, a TPeTid — TpuMae Kiei. 3a KOMaHAOK BUMTENS Hepull ydHi OiKaTb 10
HAKpECJIEHOTO KoJjIa 1 3aJIMIIAEThCS Y HbOMY, SIK TUIKM BOHH 3alIIUIN 3a JIIHIIO KOJIa, APYT1 YUH1
O1>KaTh 1 MPUETHYIOTHCS 10 KOMaHIU MEPIIUX, 10 BKa3aHOTO MICI 01KaTh TPET1 yUHI KOMaH/I.
3i0paBUIKCh pa3oM, TpaBll MOYMHAIOTH MPHUKpaIaTH «isUbKy llonmentomky» (MpUKICIO0Th
IUTATTSAYKO HA «JBUIBKY», OASTal0Th KOPOHY TOILO).

3ayBaXMMO, 110 ACHCTEHT YUYUTENs CYHpPOBOJKY€E AISUIbHICT Y4HS, MiJKa3zye Ta
cnpsiMoBye #oro. OCHOBHa yBara 3BepHEHa Ha JOTPHUMAaHHsS MNpaBWJl Oe3MeKHd — JUTHHA
MTOBHHHA 3aBXKIU 3JIMIIATHCH B TOJI 30pYy.

BucHoBku. TakuM 4MHOM, HaMU 3’SCOBaHO CydYacHi MIXOAM 10 OpraHizalii pyXxoBoi
aKTUBHOCTI, JOOIpKM (DI3MUHUX BIpaB 30Kpema, JUIsl JIIT€H MOJIOJIIOr0 WIKUIBHOTO BIKY;
3alpONOHOBATH OKPEMI IrpOBi BIpaBU. Y paxoBaHO 3/10pOB’sA30epirarouy CKJIaZoBy Y poOoOTi 3
TITHMH 3 IOPYIICHHSIMH 1HTEJIEKTYaJIbHOTO PO3BUTKY.

Jliteparypa:

IIpo oceity. 3akon VYkpainu. Bimomocti Bepxosnoi Pamm (BBP), 2017, Ne 38-39,
ct.380. URL.: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2145-19#Text

TumoBa ocBiTHs mporpama it 1-2 ta 3-4 KiaciB CriellialbHUX 3aKJIa B 3arajibHOT CepeTHbOI
OCBITH JUIsI 0cCi0 13 MOpPYLIEHHSAMHU IHTEJIEKTyaJlbHOro po3BUTKY. Hakxa3z MiHicTepcTBa
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[Iporpama 3 KoOpekuUiHO-po3BUBaIBHOI poboTu «OcTpiBeub 3A0poB’s» s 1-4 kmacis
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PEAJIIBAIIA KOMIIETEHTHICHOI'O IIAXOAY Y HABYAHHI
MOJIOJIINX IIKOJISIPIB B YMOBAX IHKJIIO3I1

IMPLEMENTATION OF THE COMPETENCE APPROACH IN THE
EDUCATION OF YOUNGER SCHOOLCHILDREN IN CONDITIONS OF
INCLUSION

[Tninep Xpucrunal

Yleporcasnuii suyuii nasuanvruii 3axnad « Yaiceopodcekuii HayionanbHuil yHigepcumemy
M. Yaceopoo, Vkpaina

E-mail: shnitser.khrystyna@student.uzhnu.edu.ua

Skolitel/scientific adviser: Doctor of Pedagogical Sciences, Svitlana Stebliuk

AHoTalifA. Y cTaTTi pO3KPUTO TEOPETUYHI Ta MPAKTUYHI aCTEKTH JOCHIHKEHHS 11010
HABYaHHS, BUXOBAHHS JITeH 3 0COONMBUMHU OCBITHIMH NoTpebaMu. BuzHadeHO akTyanbHICTh
JOCTIPKEHHST IOJI0 PO3BHUTKY IHKJIIO3UBHOI OCBITM B YKpaiHi. Ha cydacHomy erami
NPIOPUTETHUM 3aBJAHHSAM 3aKJaJliB 3arajibHOI CEpeHbOI OCBITH € OpraHi3allis OCBITHBOTO
MpoIlecy Ha 3acajax KOMIIETeHTHICHOTO MiIX0ay. Y paxoBaHO BUMOTH Jlep>kaBHOTO CTaHAAPTY
MMOYaTKOBOI OCBITH 3 (pOpMyITFOBaHHSAM 1i METH: BCEOIYHUN PO3BHTOK IAWTHHH, ii TAJIAHTIB,
3MI0HOCTEH, KOMIIETEHTHOCTEH Ta HACKPI3HMX YMiHb BIJNOBIAHO /O BIKOBHX Ta
IHAUBIAYaTbHUX MCUXO0(DI310JOTIYHUX OCOONMMBOCTEN 1 MOTped, (GopMyBaHHS I[IHHOCTEH,
PO3BHTOK CaMOCTIHHOCTI, TBOPYOCTI Ta IONUTIMBOCTI. MeTa IOCIIJDKEHHS. PO3KPHUTH
0COOMMBOCTI peanizaiii KOMIETeHTHICHOTO MiAXOAYy y HaBYaHHI MOJOIIIMX IIKOJSPIB B
yMOBax 1HKI0311. MeToau IOCHiKeHHsI: aHalli3, CUHTE3, CUCTeMaTH3allisl HAyKOBHUX JaHHX;
y3arajJbHEHHS, CIIOCTEPEKEHHSI 3a JUSUTHHICTIO BUYWTENS, BJIACHUN JOCBiA. 3aBIaHHS
JOCTIKEHHS : 3’ ACyBaTH 0COOJIMBOCTI HABYaHHSI, BUXOBAHHS Ta PO3BUTKY JITEH 3 0COOIMBUMU
OCBITHIMH MOTpeOaMH Ha 3acajax KOMIIETEHTHICHOTO MiIXOTy.

Pesyabratn. ChopMyap0BaHO KITFOYOBI MOHATTS, 3 MOMDK-SKUX «KOMIIETEHTHICTBY,
«KOMIIETEHTHICHUM miaxia». KoMmMneTeHTHiICTh BKIIOYA€ 3HAHHS, YMIHHS, HABUYKH,
NPAaKTUYHUNA JOCBIA 3aCTOCYBaHHA iX Yy pI3HHX MPOOJEMHHMX CHUTyalifsX Ta I[IHHOCTI.
KomnereHTHICHUH MiJIX1Jl TPAKTY€EThCS SIK TaKHii, 110 CIPSIMOBAaHUHN HA peasi3aliio KIF4Y0BUX
Ta TMPEAMETHUX KOMIIETEHTHOCTEH Yy TMMOYATKOBHX Kjacax 3 IHKIIIO3UBHUM HaBYAHHSIM.
JlocmipkeHHs TpoOIeMH MTPOBOAMIOCS 3a IBOMA HAIPSIMaMH: TEOPETHYHOMY Ta MPAKTHIHOMY .
Teopernunuii acnekT nepeadayaB aHalll3 Cy4aCHUX MEAAroridyHUX MIAXOIB /10 HABYAHHS Ta
BUXOBaHHS JiTeH 3 OCOOJMBUMH OCBITHIMH TMOTpe0aMu, MOXKJIMBUX MUISXIB peamizarii
KOMITETEHTHICHOTO MIAXOJy B OCBITHOMY mporieci. [IpakTuuHa yacTuHA BKJIIOYajga OMUC
pe3ybTaTiB JOCHTIKEHHS. 3aKIEHTOBAHO yBary Ha OCOOJUBOCTSAX KOTHITHBHOI, ICHXOJOTO-
MOBEIHKOBOI c(hep TUTHHHU 3 MOPYIIEHHSIMH 30pY, OIIOPHO-PYXOBOTO arapary Ta 3aTPUMKOI0
MICUXIYHOTO PO3BUTKY. BiAmoBiAHO A0 IbOTO Mi0OpaHO 1HHOBAIiMHI METOIW HABYAHHS Ta
KOPEKILIHHO-PO3BUTKOBI 3aBJaHHA. 3-TIOMDXK METOJIB HaBYaHHSA Yy IMpoueci (GpopMyBaHHS
MPEeIMETHUX KOMIETEHTHOCTEH 00paHo Bi3yalbHi, iIrpOBi, KOHCTPYKTUBHI, KOMIIETEHTHICHI.

3a pesynbpTaTaMu JIOCHIKEHHS BCTAHOBJIEHO JUHAMIKY 3MiH y HaBYaHHI, BUXOBaHHI Ta
PO3BUTKY JUTHUHU 3 OCOOJMBUMH OCBITHIMM MOTpeOdaMu: yMIHHS IPALIOBaTH B YUHIBCHKOMY
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KOJ'IGKTI/IBi, HaMaraHHs BUKOHYBATHW 3aBAaHHS YU YaCTUHY HOT0 3a BKa31BKOIO aCHCTEHTA
BUHTENA, 3a0e3ledyeHHs IOCTYIIOBOI'O Iepexony Ho CaMOCTIMHOIO BUKOHAHHS 3aBIaHb,
HaOyTTA NpPEIMETHHX Ta KIIOUYOBHX KOMIIETEHTHOCTEH BIANOBIAHO 110 MOMIJIMBOCTEH 13
AKIICHTOM Ha COIliaJIi3allil0 JUTHHH.

BucnoBku. OcBiTHIN mpolec y MOYATKOBIN HIKOJI 3 1HKJIIO3MBHUM HaBYAaHHSIM BapTO
OyayBaTH 13 BHUKOPUCTaHHSIM THX METOJIB, NPUMOMIB 1 3aco0iB HaBYaHHS, Kl
BPaxOBYBaTUMYTh MOKJIMBOCTI, OCOOTMBOCTI PO3BUTKY AUTHHH.

KiouoBi  cjoBa: moyaTkoBa IIIKOJIA; OCBITHIM  MpOIEC; KOMIIETCHTHICTB;
KOMIICTCHTHICHUN MMAX1J;, AWTHHA 3 OCOOJMBUMHU OCBITHIMH MOTpeOaMH; 1HKIIIO3UBHE
HaBYaHHSA, IHHOBALIiHI METOAN HABYAHHA.

Abstract. The article reveals the theoretical and practical aspects of research on education
and upbringing of children with special educational needs. The relevance of the study regarding
the development of inclusive education in Ukraine was determined. At the current stage, the
priority task of general secondary education institutions is the organization of the educational
process based on the competence approach. The requirements of the State Standard of Primary
Education with the formulation of its goal are taken into account: the comprehensive
development of the child, his talents, abilities, competences and all-round abilities in
accordance with age and individual psychophysiological characteristics and needs, the
formation of values, the development of independence, creativity and curiosity. The purpose of
the study: to reveal the peculiarities of the implementation of the competence approach in the
education of younger schoolchildren in conditions of inclusion. Research methods: analysis,
synthesis, systematization of scientific data; generalization, observation of the teacher's
activities, own experience. The task of the research: to find out the peculiarities of education,
upbringing and development of children with special educational needs based on the
competence approach.

The results. The key concepts, among which "competence”, "competence approach”, are
formulated. Competence includes knowledge, abilities, skills, practical experience of their
application in various problem situations and values. The competency-based approach is
interpreted as one aimed at the implementation of key and subject competencies in primary
classes with inclusive education. The study of the problem was carried out in two directions:
theoretical and practical. The theoretical aspect included the analysis of modern pedagogical
approaches to teaching and raising children with special educational needs, possible ways of
implementing the competence approach in the educational process. The practical part included
a description of the research results. Attention is focused on the peculiarities of the cognitive,
psychological and behavioral spheres of a child with impaired vision, locomotor apparatus and
delayed mental development. In accordance with this, innovative teaching methods and
corrective and developmental tasks were selected. From among the teaching methods in the
process of formation of subject competences, visual, game, constructive, competence were
chosen.

According to the results of the study, the dynamics of changes in the education,
upbringing and development of a child with special educational needs were established: the
ability to work in a student team, efforts to complete a task or a part of it at the instruction of a
teacher's assistant; ensuring a gradual transition to independent performance of tasks;
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acquisition of subject and key competences in accordance with opportunities with an emphasis
on the socialization of the child.

Conclusions. The educational process in the primary school with inclusive education
should be built using those methods, methods and means of learning that will take into account
the opportunities and peculiarities of the child's development.

Keywords: elementary school; educational process; competence; competence approach;
a child with special educational needs; inclusive education; innovative teaching methods.

Beryn.

HopmaruBHo-3akononaBya 6aza Ykpainu, Konmenumis HoBoi ykpaiHchkoi mIKomw,
Jlep>kaBHUHM CTaHZApT TMOYATKOBOI OCBITH BH3HAYWIM (igoco(]iro MisIIBHOCTI MOYATKOBOI
IIKOJIH, 11 CIIpSIMyBaHHS Ha MOJICPHI3AIIIF0 OCBITHROTO MPOIIECY.

AKTyallbHMM 3aBJaHHSM 3aKJIJiB 3arajJibHOI CEpeAHBOI OCBITH € peaizaiis
KOMITETEHTHICHOTO MiAXOAy, B TOMY 4YHCIi y HaBYaHHI, BUXOBaHHI Ta PO3BUTKY [iTeH 3
0COOMMBUAMHU OCBITHIMH TloTpeOamMu. O3HaueHWH MWiaXix nepeadadae CHIPSIMOBaHICTh
OCBITHBOTO Ipoliecy Ha (POPMYBAHHS KIOYOBUX KOMIIETEHTHOCTEH ocoOucTocTi. [lepkaBHUM
CTaH/IaPTOM I[IOYATKOBOI OCBITH CHOPMYIBLOBAHO i METy: BCEOIYHUN PO3BUTOK AUTUHHU, il
TaJaHTiB, 3410HOCTEH, KOMIIETEHTHOCTEH Ta HACKPI3HUX yMiHb BIJMOBIIHO J0 BIKOBHX Ta
1HAMBITyanbHUX TICUXO0(i310I0TIYHIX O0CcOOIMBOCTEH 1 mMOTped, (GopMyBaHHA LIHHOCTEH,
PO3BHUTOK CAMOCTIHHOCTI, TBOPYOCTi Ta JOMUTIUBOCTI.

KomnerenTHiCHUH MiAXig AOCTIKYETHCS HU3KOI0 HAYKOBIIIB, 3-ToMixk skux: H. BiOik, 1.
bex, M. Bamynenko, O Bamyneuko, B. Kpemens, B. Jlyrosuii, C. Makcumenko, K.
ITonomaproBa, O. CaBuenko, O. Xoma Ta iH. JlocniAHUKaMU BU3HAYAIOTHCS KIIFOUOBI MOHSTTS
Ta NUISIXU peastizallii KOMIETeHTHICHOIO MiIXOAM Yy 3aKiajax 3arajlbHoi cepeAHbOl OCBITH,
[IOYaTKOBOI ILIKOJIA 30KpeMa.

V ramysi creriagbHOi Ta 1HKIIO3UBHOI OCBITH L Mpo0iieMa € MpeaMeToM BUBYEHHS [ .
bneu, H. Istnenxo, H. Codiit, O. Maptunuyk, lO. Haitna Ta in. 3a mocmimkennsmu H.
Apmonu, K. Topor, koMneTeHTHICHUN MiAX1J B HaBYaHHI JITed 3 OCOOJIMBUMH OCBITHIMHU
noTpedamMu TICHO OB’ sI3aHUMN 3 0COOMCTICHO OpPIEHTOBAHUM (MOTpedye TpaHchopmalii 3MicTy
OCBITH, TIEPETBOPEHHS HOT0 3 MOJAENI «JJIsl BCIX» Ha Cy0’€KTHBHI HaAOaHHS OJHOTO Y4YHS, K1
MO’KHa BUMIPATH) Ta AISJIBHICHUM (MOXke OyTH peani3oBaHUM JHILIE B JIiSUIBHOCTI, TOOTO Y
Ipolieci BUKOHAHHS KOHKPETHUM YYHEM IEeBHOIro KoMIuiekcy Jiif). ToOTo KoMIeTeHTHICHUH
HiAXi7 nepeadayae: NepeopieHTalliio i3 Mpolecy Ha pe3yibTaT OCBITH B AISJIbHICHOMY BUMIDI;
3MILIEHHS aKIEHTY 3 HAaKONMUYyBaHHS HOPMAaTHBHO BH3HAYEHUX 3HaHb, YMIHb 1 HABUYOK Ha
dbopmyBaHHST ¥ PO3BUTOK y [ITEH 3MaTHOCTI TMPAKTUYHO JisTH, 3aCTOCOBYBATH JOCBIJ
YCHIMIHUX NI Y KOHKPETHUX CUTYalisiX. BaXIuBoIO cTae He HAsIBHICTh B yYHS BHYTPIIIHbOI
oprasi3aiii 3HaHb, a 3/1aTHICTh 3aCTOCOBYBaTH KOMIIETEHTHOCTI B HAaBYaHHI Ta KUTTI.

Creungiky OCBITHBOTO MpPOIIECY B 1HKIIO3MBHOMY KJIACl IMOYATKOBOI IIKOJHM OMKCAHO
A. KosiymnaeBoro: HaBYaHHSI OPTaHi30BYETHCS 32 YITKO CTPYKTYPOBAHOKO CXEMOIO; I TpoIiec
PO3MOAIIAETbCS HA OKpPEeMi KPOKH; PO3YMIHHS MpPOHAEHOr0 MaTepially IOCTIHHO
KOHTPOJIIOETHCSA; MOJICIOETHCSl 3aCTOCYBAaHHS BIANOBIAHUX YMiHb 1 HaBHYOK; YYHSM
3a0e3meuyeThesl JOCTAaTHRO HAaBYAIBHUX CUTYAIllll A7 caMOCTIMHOro BiAmpaioBaHHs (TiX
KEepIBHUIITBOM Ta 3 HaJaHHSAM 3BOPOTHOrO 3B’s3Ky). Lleil mpouec mae cucremMatnyHuid i
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MOCTIIOBHUM XapakTep. |IHTEHCHBHE HaBYaHHS MOXKHA 3aCTOCOBYBATH 3a Oynb-iKHX (OpM
pobotu (hpOHTANBHHX, TPYIIOBUX, IHANBIYaTbHIX).

Yuaenumu C. Crebmok, O. XoMOI0 3 MeTOI0 peaiizaiii KOMIETEHTHICHOTO MiJX0ay
3aMpOIIOHOBAHO OKPEMi BHIM BIIpPaB IS JIiT€H 3 IHTENEKTyalbHUMH MopymieHHsMu («Moi
yimo0neHIi», «Ypara, si Ha ByJHIi» Ta iH.). Taki 3aBIaHHS pPO3BHBAIOTH Y HHUX 3B SI3HE
MOBJIEHHS, (HOPMYIOTh KOMYHIKaTHBHI yMiHHS, CIPHUSIIOTH COIliajizalii 0COOMCTOCTI.

TakuM 4MHOM, HaMHU OKpPECIEHO CyYacHI MiJXOAM HAyKOBILIB O HABYaHHS YYHIB 3
0COOJIMBUMHU OCBITHIMU IOTpe0amMM B YMOBaxX IOYAaTKOBOI IIKOJIM y KJlacaX 3 1HKJIFO3MBHUM
HaBYaHHSM.

Meta 10CaiIZKeHHA: PO3KPUTH OCOOJIMBOCTI peati3alii KOMIIETEHTHICHOTO MiAXOIy Y
HaBYaHHI MOJIOAIIUX MIKOJISIPIB B YMOBAX 1HKIIIO311.

Metoau JoCHi:KEHHSI: aHai3, CHHTE3, CHCTEMaTH3allil HAayKOBUX JIaHUX;
y3arajibHEHHS, CIIOCTEPEKEHHS 32 MisUTbHICTIO BUMTES, BIACHUN JOCBI/I.

3aBaaHHA JOCTIZKEHHs: 3’sCyBaTU OCOOJIMBOCTI HABYaHHSI, BUXOBAHHS Ta PO3BUTKY
JiTel 3 0cOOTMBUMU OCBITHIMU MOTpeOaMH Ha 3acajaX KOMIETEHTHICHOTO MiAX0.y.

Pesyabrarm.

BupuenHs mnpoGiemMu NpPOBOAMIOCS 3a JIBOMAa HampsMaMH: TEOPETUYHOMY Ta
IPaKTUYHOMY. TeopeTHYHUi piBEHb J1aB MOKJIMBICTH 3’4CYBaTH CydyacHI METOJAU, IpUHOMU
HaBYaHHS B HOBHUX YMOBAaxX, MPAaKTUYHHU — peattizaiito ix mij 9ac nmpodeciiiHoi MisTbHOCTI
aBTOpA.

KomnereHTHICTh, SIK KJIIOYOBE CIOBO, BIAMOBIAHO 10 3akoHy Ykpainu «IIpo ocBiTy»,
nependadae JUHAMIYHY KOMOIHAIIIO 3HaHb, YMiHb, HABUYOK, CIIOCOOIB MUCIICHHS, TIOTJISIIB,
IIHHOCTEW, IHMMUX OCOOMCTUX SKOCTEH, M0 BHU3HAYa€ 3JAaTHICTb OCOOM YCHIIIHO
coliaizyBaTucs, MpoBaaAuTU Ipodeciiiny Ta/abo mojanbllly HaBUAIbHY AiSUIbHICTH. Takum
YMHOM, KOMIIETEHTHICTh BKJIIOYA€ 3HAHHS, YMIHHSA, HAaBUYKM, MPAKTUYHUNA JOCBiA
3aCTOCYBaHHA IX Yy pI3HUX NPOOJEMHUX CHUTYyallisIX Ta IIHHOCTI. MU aKIIEHTYeMO yBary Ha
3arajibHOJIOACHKUX Ta JEMOKPAaTHYHHX I[IHHOCTAX, IO CHPsIMOBaHI Ha (QOpMyBaHHS
rpomMajissHUHa-naTpiota YkpaiHu. KoOMIETeHTHICHI pe3yibTaTh HaBUaHHA W PO3BUTKY
LIKOJIAPIB BU3HAUeHO y TUMOBMX OCBITHIX mporpamax, Kpurepisx oliHIOBaHHS HaBYaJIbHUX
JOCATHEHb YYHIB 3 MOPYIIEHHSMHU 1HTEJIEKTYaJIbHOTO PO3BUTKY. Y MOCIOHUKY «OcoOIMBOCTI
peaiizalii KOMIIETeHTHICHOTO MiIXO/y B OCBITI AiTeH 3 IHTEJIEKTYaIbHUMH MTOPYILICHHSIMU» 3a
3aranpHOl0 penakuieto O. YeborappoBoi, I. CyxXiHOi. pO3IIATA€TbCS 3MICT MOHSATTA
«KOMIETEHTHICHUH MigXi» Ta PEKOMEHAYIOThCS KOPEKLIHHO-PO3BUTKOBI 3aBJIaHHS.
KomnereHTHICHUH MiXiA 10 HaBYaHHS 3a0e3Meuye MpaBo KOKHOTO YUHs Ha 1HIUBIAyalbHUMI
PO3BHUTOK 3 YpaxyBaHHSM HOTO Mi3HaBaJbHUX MOXJIMBOCTEW. [Ipyn boMy Opi€HTYIOTHCS Ha
30HY OJIMYKHBOTO PO3BUTKY Y4HS, TOOTO Ha HOro MOTEHLIHHI MOXKJIMBOCTI, SIKl peani3yrThCs
Ha JJAHWW 4Yac 3aBJSKW PI3HUM BUIAM II€JarorivHol 30BHINIHBOI JJOTIOMOTH, a B TIOJAIBIIOMY
CTaHyTh HAAOAHHSIM CAMOCTIHHOI JKUTTENISUIBHOCTI IUTHUHU. [logaroThes KOPEKIIHHO-
PO3BUTKOBI BIIPaBH JUIsl pOOOTH B rpynax, irpu pi3HUX BHUIIB, 30Kpema: rpa «HesHaiiko» (oaun
yueHb YHUTa€, IHIIMA BUIPABISE MOMWIKH); «IHTEpB’to» (Y34TH I1HTEPB’I0 1 BHU3HAYUTHU
CTaBJICHHs TOBapHIla JI0 33/1aHOro TeKCTy); rpa «KiT 1 Muikay (3poOUTH KpUTUYHHNA aHAJI3
YM pefaryBaHHS MUCbMOBOI poOOTH OJMH O/IHOTO); «B3aeMHI 3anUTaHHM (3alUTATH Ta AaTH
OLIIHKY OJIUH OJTHOMY); «ILOJICHHUK MOJBIHHUX HOTATOK» (IpOaHaNi3yBaTH pa3oM Mpodiemy,
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BIIPABY YM €KCIIEPUMEHT; CHOPMYJITIOBATH MiACYMOK YPOKY UM Cepii YPOKiB; TaTH BiJIITOBI/II Ha
3alUTaHHS YYUTENs) Ta iH.

KomnereHTHICHUH MiXiJ] HAMU TPAKTYEThCA K TaKHA, 1110 CIIPSMOBAHUIN Ha pealti3allio
KIIOYOBUX Ta TMPEIMETHUX KOMIIETEHTHOCTEH Yy TIOYaTKOBHX KJacax 3 1HKIIO3MBHUM
HaBYaHHSIM.

[IpakTHyHa yacTHHA HAIIOTO AOCIIPKEHHS Nependadana 3aCTOCYBaHHS 1HHOBALIMHUX
METO/IB HaBUaHHS 3aJylsl peajizaimii KOMIIETCeHTHICHOTO IMAX0Ay 3a MicieM mpodeciiinoi
TisTbHOCTI — MakapiBChKHUM JiinieeM MyKadiBChbKOi MiChKOT pajin 3aKapnaTchKoi 00J1acTi.

VY nodaTKkoBUX KjacaX HABYAEThCS yY€Hb 3 MOPYIIEHHSMH 30pY, OINOPHO-PYXOBOI'O
armapary Ta 3aTPUMKOIO IICUXIYHOTO PO3BHUTKY. B mIKoJsipa HasiBHI iHTENEKTyalIbHI TPYAHOILI:
Mi3HAaBaJIbHA AaKTHUBHICTh HU3bKA; HEJAOPO3BUHEHA MOTOpPUKA; IHCEMHE MOBIICHHS,
YIOBIUIPHEHUH TEMI KOTHITHMBHHX IIPOLECIB; IepeBara HAaOYHO-IIHOBHX (OPM MHUCICHHS.
CrpuiinaTTs chopMoBaHe Ha CEpeHHOMY PiBHI; YaCTKOBO MOPYIIEHA y3arajJbHEHICTh; HE Ma€
TPYIHOIIB CIOPUIHATTS mpocTtopy 1 vacy. HasiBHI (yHKUiOHANbHI (CEHCOpHi, MOTOpHI,
MOBJICHHEB1) TPYJHOILI: YaCTKOBO IMOPYIIEHAa 3BYKOBUMOBA Ta CKJIaJ0Ba CTPYKTypa CIJIOBA,
BepOamizaliss CBOiX €MOIlilf, JOBUIbHA PEryJidllis MOBEIIHKH YCKJIagHeHa. Y 3BS3Ky 3
MNOPYLIEHHAM OIOPHO-PYXOBOTO amapary CIOCTEpIraeThCsl HEIOCTaTHbO PO3BHHEHA
KOOpJWHAIIS; 3arajbHa Ta JpiOHa MOTOpPHKA; HEJOCTAaTHIA pIBEHb PO3BUTKY THYYKOCTI,
IIBUAKOCTI, CIPUTHOCTI, 3HIKEHA MPaIe3JaTHICTh.

SIK mOKa3ye CIIOCTEPEKEHHS 3a y4HEM, iHTepec A0 HaBYaHHS HECTiHKuil (moTpedye
J0JaTKOBOT MOTHBAIii), HE BIi3HA€ BCIX JITEp, HE MOXE iX Ha3BaTH; HEJOCTATHIH PIBEHb
CaMOCTIHHOCTI y BUKOHAHHI BKa3iBOK BUHWTENS, HEOOXITHMM € TIOCTIHHA J0moMora B
OMaHyBaHHI HOBUX 3HaHb, YMiHb.

VYpaxoByrouu 110 criequdiky, HaMHM CKJaJieHa IHJMBiAyallbHa Iporpama po3BUTKY Ta
Ti0paHO IHHOBAIIIMHI METO/IM HaBYaHHS, BUXOBAHHS IUTUHH, B OCHOBI SKMX MOJEII CITIBIIparli
BUUTENA U acucTeHTa BuuTens. Y Harofi craB [lopagnuk ans Buutens HoBoi ykpaiHChKOT
uikoiin 3a penakuiero H. biGik, B skoMy BUKJIa/1IeHO (POPMH CIILIIBHOTO BUKJIAIaHHS:

1.01uH BuKIIanae, iHmui qonomarae. s gopma ciiibHOT0 BUKIIaiaHHs iepeidavae, 1mo
OCHOBHHMI YyYUTENh BHU3HAUAE HABYAIBHUI 3MICT, METOAM HABYaHHS, HaBYAIbHI BUIU
JISUTBHOCTI JUISl YCIX YYHIB, y TOMY 4YMCIl M y4YHIB 3 OCOOJMBHUMH OCBITHIMHM MOTpeOamu.
JlonoMiXXHHUI BUMTENb (ACUCTEHT BYMTENS) HANA€ MIATPUMKY OKPEMHUM YUHSM, MPOBOAMTH
HaBYaJIbHI 3aHATTS 3 MAJUMHM IPyIaMu TOIIIO.

2.IlapanensHe BukiagaHHs. L{g ¢gopma crmiibHOrO BHKIAaJaHHS Iepeadadae CHUIbHY
BIJIIIOBIJAJIbHICTH 32 POLIECH IJIAHYBAaHHSI 1 BUKJIQJJaHHS, SIKE IPOBOAUTHCS 000Ma BUMTEISIMU
napajeabHO 3 MOJOBHHOK KIJIACY — HAaBYAIBHHUM 3MICT 3aJMINAETHCS OJHHUM, XOYa METOIU
BUKJIaJJaHHSI MOXYTb OyTH PI3HUMU.

3. dudepenuiiioBane Bukiaganus. [Ipu nbomMy miaxo/i O11bIIICTh YUHIB HPALIOE Y CKIIa/l
BEJIMKOI IPYIH, a OKPEMI1 Y4HI MPaLIolTh Y MalUX rpynax (AJis oTpUMaHHS 1HIWBIyallbHOT
MIATPUMKH).

4.BuxyagaHHs B KOMaHAi. Y TIpoleci KOMaHAHOI poOOTH O0H/Ba BUMTENI CHUIBHO
IUTaHYIOTh HaBYAJIBHUM yac, BU3HAYAIOTh HABYAJILHUI 3MICT, OpraHi3allilo YpoKiB, CTpaTerii
HaBYaHHS Ta YNpaBiiHHA KiacoM. OCHOBHMH YYHUTENIb 1 ACHCTEHT BUYHUTENS OJHOYACHO
MPOBOJISATH HABYAHHSA 3 YCIM KJIACOM — Y TOH 4ac, K OJMH BUUTEINb MOACHIOE a00 MPECTaBIIsE
HaBYaJIbHUN MaTepiaj, IHIIUH MOXe IEMOHCTPYBATH CIai/id YM 1HII1 HaBYaJbHI MaTepiai.
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3-moMiK METOJIB HaBYAaHHS y MpoIeci GOopMyBaHHs MPEAMETHUX KOMIIETEHTHOCTEH
HamM# 00paHO Bi3yallbHi, IrpOBi, KOHCTPYKTHBHI, KOMIIETEHTHICHI. [IpoimtocTpyeMo okpemi 3
HUX.

I'pa-acomiamis «KBiTka Moro kparo». Merta: po3BUBaTH MOBHY KOMIICTEHIIIIO, 3B’ SI3HE
MOBJICHHSI, ()OPMYBAaTH KOMYHIKaTHBHY, TPOMaJITHCbKY Ta COILaJbHY KOMIIETEHTHOCTI.

Xin rpu. YuHi 00’ €qHaH] B TPYIH, Y KOKHOI HA CTOJII MaKeT KBITKHA HapIyca. 3aBIaHHS:
MOJIIYMTH CKUIBKH TICTIOCTKIB Y KBITKH, J0 KOXHOI 3 HUX J10paTh IMEHHUKH, III0 03HAYAIOTh
Ha3BU HEICTOT, BKA3aTH YNHHHKH, SIKi CIIPUSAIOTH POCTY ITi€1 KBITKH Y IPUPOIi. Y UHI TOOMPAOTH
CIIOBa: COHIIE, BOJA, MOBITPS, TPYHT, MpHupoaa. [licns BUKOHAHHS IbOTO 3aBIaHHS MIKOJSP1
CKJIaJAI0Th PEUCHHS PO KBITKY, 31MCHIOIOTH i1 ONKC. ACUCTEHT yYUTENS 3aCTOCOBY€E PUHOM
migkasku. [licns BUKOHAHHS Tenaror nojae ingopmairiro 3a pyopukoro «Hu 3HaeTe BH, 07»

Taka rpa, Ha HaII TOTJISAM, CIIPHUSE HE TUIBKU 30aradeHHI0 JIEKCHYHOTO 3aracy JUTHHU 3
TaKUMH MOPYIICHHSIMH, a i BUXOBYE JIFOOOB /10 IPUPOIH, OEPEKHE CTABICHHS /10 HEi.

JlerokoHctpyroBanHs. Lle oauH 13 HAMIOCTYMHIIIMX METOMIB HABYAHHS, MO3asK JIEro-
KOHCTPYKTOp 3HAHOMUH JITSAM 3 ONMIKIIBHOTO BiKy. MeTa: po3BUBaTH APiOHY MOTOPHKY PYK,
CHPUATH aKTUBI3alll MaM’sTi Ta yBaru, 3aKpillIlOBaTH HAaBUYKH OPIEHTYBAaHHS Yy MPOCTOPI,
BHUXOBYBATH €CTETUYHI CMAKH.

Xin rpu. 3a 3aBmaHHAM BYMTENs (aCHCTEHTA BYMTEIS) 3MOEIIOBATH T'€OMETPHYHI
¢irypu, nepeBa 3a CXeMOIO (SUTMHKA, KIJIEH, COCHA), CTEXKKY JIO JICY, JIICOBOTO MEIIKaHIA. Y
nporieci poboTH megarory HeoOXiqHO 3aKIIEHTYBAaTH yBary Ha 100ipii KoabopiB. BiqmiTumo,
I10 32 JOIIOMOT OO «IIETJIMHOKY JIETO PO3BUBAIOTHCS 1 IIPOCTOPOBO-30POBI YSBICHHS B ITPOIIEC]
nigOopy neraneii Ta 30upanHs BUpoOy; TAKTHIIbHI BiTUyTTSI.

Ky6ysannsi. Lle meton, 110 ckepoBanuii Ha GOpMyBaHHS B yUHS 3 0COOJUBUMU OCBITHIMU
norpebamMu 30pOBOi MaMm’siTi, MaTeMaTHYHOI Ta KOMYHIKaTUBHOI KOMIIETEHTHOCTEH,
3a0e3mneuye 1HIUBITyali3allil0 B OCBITHBOMY MPOIEC], IHTEpEC O BUKOHAHHS 3aBJaHHS. Horo
MOJKHa 3aCTOCOBYBaTH Ha OyAb-KMX ypOKax MOYaTKOBOi IIKOIW. BakiamBo mpoaymartu
B3a€MO3B 30K 3aBJlaHb BIJINOBIAHO JO KUIBKOCTI IpaHed KyOuKa. Y4HEBI IMPOINOHYETHCS
MPEAMET 1 3a JOTIOMOTO0 KyOHuKa peKOMEHIY€ThCS BUKOHATH TIEBHI Jii: OMUCATH, IIOPIBHSITH 3
IHIIMM TIPEJAMETOM 3a KOJIbOpPOM, (OPMOIO; BCTAHOBHUTH acollialii; aAi0paTv MPUKMETHHKH,
J€CI0Ba TOIIO; 3HANTH 3aCTOCYBaHHS TPEAMETY.

I'pa «I'onocoBa ckpuHbkay. Lle meTon, sKui cupsIMOBaHWM HA HaBYaHHS, BUXOBaHHs Ta
PO3BUTOK JUTHHU Ha OCHOBI TOBIJIOMJIGHHS, IO 3alycaHe 3a3[qalieriib 3 BiAMOBIIHUM
3aBJIaHHSIM, YPaxXxOBYIOUM HpPEIMET 1 TeMy YpOKy. 3-TIOMIXK 3aBJaHb PEKOMEHAYEMO TakKi:
CTBOPUTHU CIIOBECHMH MAaJIIOHOK, Ha3BaTH KIIIOUOBI CJIOBAa TEKCTY, MPOJOBKHUTU PO3IMOBiMb,
CKJIACTH J1aJIOT 3 TOBAPHIIIEM 1O ITAPTi 32 3MICTOM MPOCIyXaHoro. Meta: popMyBaTH KyJIbTYpY
YCHOTO  YKpailHCBKOTO  MOBJICHHS, pPO3BUBAaTH KPUTHYHE MHCJICHHS, BHXOBYBAaTH
3araJbHOIIOACHKI IIHHOCTI. [IponoHyeMO BUKOPHCTOBYBATH I'OJIOCOBI MOB1IOMIIEHHS-TEKCTU
npo YkpaiHy, piaHMi Kpail, okpemi MicTa, YpUBKH OIOBIaHb 13 JUTSYMX JKypHaIiB 3
MIpe3EHTAIII€I0 1X Y KIHI[I BAKOHAHOT pOOOTH.

BnpaBa «MoBneHHeBa Bamiza». MeToJ TPaKTHYHUX BIPaB, MO0 CIOPSIMOBAHHHI Ha
(dhopMyBaHHSI TPEIMETHUX Ta KIIOYOBUX KOMIIETEHTHOCTEH B YYHIB MOYATKOBOI IIKOIH. Y
«Bai3l» po3MimieHi OIokamMHu 3aBAaHHSA, NPEIMETHI Ta CIOKETHI MATIOHKHA JO HHX,
reoMeTpuuHi ¢irypu, mudpu Tomo. K TpUKIA], MOBICHHEBHHA OIIOK MOXE MICTUTH
YHCTOMOBKH, TMOBUTFHOMOBKH, 3arajkd, NPEAMETH Ha BiAragKy, CIOKETHI MAaJIOHKH IS
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BUKOHAHHS KOMIIETEHTHICHUX 3aBJaHb. YPaxOBYIOYHM MOBJICHHEBI TPYIHOI AWUTHHH, SK
MOKa3ye MpaKTUKa, HalKpaile 3aCTOCOBYBAaTH YHUCTOMOBKH, 30KpeMa Ha €Tami akTyai3aril
OMOpHHX 3HaHb. Hampukian, 10 Temu «loCTiKy0 IMCHHHUK)» PEKOMEHIYEMO YHCTOMOBKY:
Ye-ue-ue,
Ye-ue-ue —
babycs kamaui neue.
Ya-ga-ya,
Ya-ga-ya
Jaii, 6a0ycro, Kanaya.
Yi-gi-ui,
Yi-gi-ui
I, 6Gyap nacka, kanaui.

Oxpeme Miclie y «Baji3i» 3aiiMarOTh KOPEKIIHHO-PO3BUTKOBI 3aBJaHHS Ta METOJIUYHI
pEeKOMEeH/1allii JIorore/ia, ICuXoJjora Ta 0aTbKiB.

Hare gocnimxenns nokasano, 1o eeKTUBHICTh pealtizailii KOMIETEHTHICHOTO MiIX0Ly
B OCBITHHOMY MpOIECI 3alleKUTh BiJl OCOOUCTICHMX Ta NIpodeciiHuX SKOCTe mnemarora
IHKITIO3UBHOTO  KJIacy:  TOJIGPAHTHOCTI,  MEJaroriyHoro  TakTy,  BiAMOBINAIbHOCTI,
KoMyHiKaTuBHOCTI. [1i7 4ac mpoBeneHHs YPOKY CIiJl yMITH 3a0€3MeYUTH KOMaHIHUHN MiAX1T Y
poOOTi BUMTEIIS Ta ACUCTEHTA BUUTEIIS, TUIAHYBATH BHJIM HABYAIHHOI JISUTBHOCTI Ta BBOJUTH
BIIPaBH, KOPEKIIHHO-PO3BUTKOBI 3aBmaHHs ais autuaE 3 OOIl BiAMOBITHO 0O HO30JIOTII,
MPOIyMaTH 3aCO0M HAaBYaHHSI.

SIKk pe3ynbTaT, CHOCTEpIraeMo JAWHAMIKy 3MiH y HaBYaHHI, BUXOBAaHHI Ta PO3BHUTKY
JATHHU:

1.YMmiHHS mpamioBaTd B YYHIBCbKOMY KOJIEKTHBI, HAMaraHHs BUKOHYBAaTH 3aBJIaHHS YU
YaCTHUHY MOro 3a BKa31BKOIO aCUCTEHTA BUMTEISL.

2.3abe3mneueHHs MOCTYMOBOIO MEePEXoay J0 CaMOCTIMHOTO BUKOHAHHS 3aBnaHHs. [Ipote
ACHCTEHTY BYMTENS BKpail BaXJIMBO MPOAYMaTH AOAATKOBI AUQeEpeHLIoBaHl 3aB/laHHs, SKi
CIIPOMO>KHUY BUKOHATH YYCHb 3 IICBHUMH MTOPYIICHHSIMHU.

3.HalyTTs mpegMeTHHX Ta KIIFOYOBUX KOMIIETCHTHOCTEH BiJTIOBITHO JIO MOMIIMBOCTEH 13
aKI[EHTOM Ha COIliali3aIlilo JUTHHHU.

Bucnoskmu.

OTxe, HaMU PO3IIITHYTO OCOOJMBOCTI HAaBYaHHS, BUXOBAaHHS Ta PO3BUTKY MdiTeH 3
0COONMMBUMHU OCBITHIMH TIOTpeOaMM Ha 3acajaX KOMIIETEHTHICHOTO Minxony. Po3rmsHyTo
TEOPETHYHI acCHeKTH MpoOsieMu 3 (OPMYITIOBAHHSIM 0a30BHX MOHATH, MOJAHO TMPAKTUYHI
pexomMeHaalii o0 poOOTH 13 IUTUHOIO 3 TOPYLIEHHSIMH 30py, OIIOPHO-PYXOBOI'0 anapary Ta
3aTPUMKOIO IICUXIYHOTO po3BUTKY. OCBITHIM mpoliec y MOYaTKOBIM HIKOJI 3 1HKJIIO3UBHUM
HaBUYaHHSM BapTo OyAyBaTH 13 BUKOPUCTAHHSAM TUX METOIIB, MPUMUMOMIB 1 3aCO01B HABYAHHS,
K1 OyAyTh BpaXOBYBaTH MOXKJIMBOCT1, OCOOIMBOCTI PO3BUTKY JTUTHHH.
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OIIHKA HMOBIPHUX NPUYVH BUHUKHEHHA T'OCTPOI'O
MIOPACHIAJIBHOI'O BOJIBOBOI'O CUHAPOMY ¥
BIFICbKOBOCJIYKBOBIIIB 1T YAC BUKOPUCTAHHSI THAUBIJTY AJTBHUAX
3ACOBIB 3AXUCTY

ASSESSMENT OF PROBABLE CAUSES OF ACUTE MYOFASCIAL PAIN SYNDROME
IN MILITARY PERSONNEL DURING THE USE OF PERSONAL PROTECTIVE
EQUIPMENT

Babych Vasylyna!

Faculty of Health and Physical Education of Uzhhorod National University,
Uzhhorod, Ukraine

E-mail: babych.vasylyna@student.uzhnu.edu.ua

Skolitel’/scientific adviser: Huzak Oleksandra, PhD, ass. Professor

AHoTaunis: OgHUM 13 TPIOPUTETHUX 3aBJaHb HAILIOTO CYCHUIbCTBA 3aBXKAU OyJI0 30epeKeHHs,
a B pa3i HEOoOXiTHOCTI — BIHOBJICHHsI 3J10pOB’s TpomajsH. ChOTOIHI 1€ NMUTAaHHS CTOITh
0co0sBO rocTpo. Y mupHuUit gac 61u3pko 70 — 80% HaceneHHS CTPpaKIaIo BiJl TOCTPOTo OO0
B CHHMHI. 3apa3 B YyMOBax BifHM 4YacToTa 3BEPHEHb IMBUILHOTO HACEJICHHS Ta
BiliCbKOBOCTYX)00BLIB 3 MiodacuianbHuM OonboBUM cuHapoMoM (M®BC) no ¢izuuynmnx
TepamneBTiB 3HAayHO 3pocna. lle mMoB’s3aHO 3 BHUKOHAHHAM CIY>KOOBHX O0OOB’SI3KiB Ta
BUKOPHUCTAHHSM 3ac001B 1HIMBIIyaJIbHOTO 3aXUCTy. binlb B ypakeHiii rpymi M’s131B, [0 HOCUTh
HUIOYUH XapakTep, He MPOXOAUTD Y CIIOKO1 1 301IbIIY€EThCS NP CTPEC] Ta aKTUBALlil TPUTEPIB.
Omxe, Bu3HaueHHs HWMOBIpHUX NpuynH BUHHKHEHHS M®OBC, moxxe Hamatu Ham Oinblie
iH(popMallii A7 MOAANBIIOro (OpMYyBaHHS IPOTOKOJIB 1 po3poOku (i3muHOl peadimiTarii
BIMICBKOBOCITY>KOOBIIIB.

Kurouosi cioBa: MOBC, BilicbkoBOCTY>K00BII, 3acO0U 1H/IMBITYyalbHOTO 3aXHUCTy, METOIU
OI[IHIOBAHHS.

Annotation: One of the priority tasks of our society has always been preservation, and if
necessary - restoration of citizens' health. This issue is especially acute today. In peacetime
close

70-80% of the population suffered from back pain. Now in the conditions of war, the frequency
of appeals and civilian population, and military personnel, with myofascial pain syndrome
(MFPS) to physical therapists has increased significantly. This is related to the performance of
official duties and use personal protective equipment. The pain in the affected muscle group,
which has an aching character, does not go away at rest and increases with stress and activation
of triggers. Hence, determination of probable causes the occurrence of MFBC, can provide us
with more information for the further formation of protocols and development of programs for
physical rehabilitation of military personnel.

Key words MFPS, military personnel, personal protective equipment, evaluation methods.
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Berym.

[ToBHOMacmTabHE BTOPrHEHHS KpaiHM arpecopa Ha3aBXIW 3MIHMJIO KHUTTS YKpailHIIIB.
[{uBinbHE HaceleHHsS Ta BiICHKOBOCIYKOOBIII 3a3HAIOTh HETATMBHOTO IICHMXOEMOLIWHOTO Ta
¢iznynoro BrumBy. [lepmr 3a Bce cTpaaatoTh BiICBKOBOCITYKOOBII Yyepe3 TpUBaJIe HOCIHHSA
BaXKOi amyHilii (kKacka, OpOHEKWJIET, aBTOMAaT Ta iH.). Y 3B’A3Ky 3 IIMM, BUHHKAIOThH
MOPYIIEHHS pOOOTH M’5I31B, 3B’ SI30K, CYIJIOO1B, 10 MPU3BOAUTH 10 BUHUKHEHHS TOCTPOro abo
JIOBrOTPUBAJIOT0 MiodaciiagbHoro 60sp0Boro cunapomy (MOBC).

M®BC BBaxaeTbCsi HAWOUIBII TMONIMPEHUM MATOJIOTIYHHM CTaHOM OIIOPHO-PYXOBOTO
armapary 4epe3 HacTylHI IMPUYMHU: IEpEeHANpYy>KEHHs, PO3TATHEHHS, CTUCHEHHsS Ta
MIEPEOXO0JI0/HKEHHS M’ 5I31B, JIOBI'e BUMYIICHE MepeOyBaHHS B OJHOMY ITOJIOKEHHI, eMOIiTHUNA
CTpec, MOPYIICHHS] PyXOBOT'O CTEPEOTHITY. BaxKTMBUM 3aBIaHHSAM /75l PI3UIHUX TEPAIEBTIB €:
BUSIBJICHHSI WMOBIpHUX NpwuuH BUHUKHEHHS M®BC; migdip MeToiB OIIHKH, BHU3HAYCHHS
TUIY 0OJTF0, JJIsI TOATBINOT pO3pOOKH MporpaMu (i3udHOT peadimiTariii.

Buxiax ocHOBHOro MarepiaJgy.

Bignosimno g0 MixuapoaHoi kmacudikaiii xBopod (MKB-10), M®BC Hanexurh 10
XBOPOO HABKOJIOCYITIOOOBUX M SIKUX TKaHUH Ta XapaKTEePU3YETbCs O0JIEM, SIKUI PO3BUBAETHCS
IIOCTYTIOBO, MPOSIBIIAETHCA M1/l YaC HaBaHTa)KEHHs HA MEBHY I'Pyny M s3iB. Y BUMAJKY, KOJIU
3aXBOPIOBAHHs MPOrpecye XBOpi CKapKaTbCs Ha MOCTIMHUI OONBOBUM CHHAPOM, SKHH He
3HHMKA€ HaBiTh y CTaHi CHOKO. XapakrepHuMHu nposBaMu M®PBC € 3HWKEHHS aMIUTTyAd
pyXiB, JIOKQIbHUH TIMEPTOHYC M’ S3iB, PO3BHTOK M SI30BHX VINIJIBHEHb, TaK 3BaHUX
Mmiodacmianbaux TpurepHux myHkTiB (MOTII). Miodacuianpanii cuagpom (MPC) — e
XPOHIYHHIA OOIBOBUI CHHAPOM, SKHII BUHUKAE y M’ 32X 1 MPOSABISIETHCS O/IHIEI0 a00 KilbKoMa
tpurepaumu Toukamu (TT). MOC niarHoctyeTbes y 88 % marieHTiB, sKi 3BEpHYIHCS 3 0ojieM
y cnuHi. OTOX, BUHUKHEHHs y BilicbkoBoCIyk00B1IB M®PBC MOXHMBe 3a psaay MpUYUH,
OB’ SI3aHUX 13 BUKOPUCTAHHSIM BIICBKOBOT aMyHIIIii.

Miogacuianbauii 001b0BHH CHHAPOM

OcHoBHO10 03Hak00 M®BC € HasBHIicT MOTII, siKi 3HAXOAUTHCSA B MEXaxX HANPYKEHHUX,
YIIUIBHEHUX M’s131B. bk, iK1 3yMOBIEHUI HEe CIEM(PIYHUM YPaKEHHSAM CKEJIeTHUX M s31B
MPU3BOAUTH 10 (POPMYBaHHS y HampyKXeHux M’s3ax TpurepHoro myHkry (TII). TII - e
rinepuyTiauBa JUISTHKA B CKEJICTHUX M 533X, fKa MajbIly€eThCs BY3JIMKOM B HalpyKeHIH cMy3i.
Bonu MoxxyTh OyTH po3TaiioBaHi B M’s13aX, aciiisix abo CyX0XKUIbHUX BCTaBKaX.

TII Moe 3HaXOUTUCH SIK B aKTUBHOMY, TaK 1 B JJaTeHTHOMY cTaHi. ko TII 3Haxoaurbes
B aKTUBHOMY CTaHI, TO XBOpUH BiUyBa€ OLIb y CTaHi CHOKOIO 1 MiJl 4ac pyXy, IPOSBISETHCS
O11b y BiaaneHux auisiHkax. ko >k TII B naTeHTHOMY CTaHi, TO B TAKOMY pa3l MPOSBISETHCS
JIUIIE JIOKaJdbHa OOMIOYICTh MPU MajbHalii Micls po3TallyBaHHs Tpurepa. [lpu npomy 611b y
BIJIJAJIEHUX JUISHKAX HE BUHUKae. TakoxX poO3pi3HSIOTh NEPBUHHI 1 BTOpUHHI TpurepHi TII.
[lepBHHHI BUHMKAIOTh Y BUIAJIKy FOCTPOrO YU XPOHIYHOTO NMEepeHaBaHTaXeHHs. BTopuHHI —
yepe3 KOMIICHCATOpHE NEpEeHaBaHTAXXEHHS CHUHEPricTa UM aHTaroHicTa, sKe CIPUYMHEHE
akTUBHUM mepBuHHUM TII B iHImIOMY M’s131, cHMHepricTa 4u aHTaroHicra Yacrto 10CTaTHHO
MIPOBECTU TEpariio Ha aKTUBHUN TPUTEPHUH MYHKT 1 BTOPUHHUH JIKBIAYy€ETbCA 06€3 OKpeMoro
TiKyBaHHSA. AKTHBHA TPUTEpHA TOYKA MOXKE IMEPEUTH Y JATEHTHY, SKIIO0 HEMA€E CIPUSATINBUX
YMOB.
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Uepes npsime HatrickanHs Ha akTUBHUHN TI1 3’ ABiIs€ThCst CUMIITOM “‘CcTpUOKa”, TOOTO XBOpHit
OypXJIMBO pearye Ha Oib, SIKHid BIITBOPIOETHCS B 30HI JOKasi3aiii BimoOpakenux O6omiB. Ha
V3 ninstaku M’ 13y 3 TI MokHa TOOAUUTH YIIITBHEHHS.

InauBinyanbHi 3aco0u 3axucry.

3a cmoBamu MiHicTpa oboponu Onekcis PesnikoBa, m’sitoro motoro 2023 poky, Oyia
HaJaHa iHdopMaIris mpo Te, o choroAH1 Ha ckiaagax MOY € uBepTh MUIbIIOHA OPOHEKHUIICTIB
1 150 THC. mI0OMIB Y pe3epBi.

SxicHUMH ~ 3pa3kaMH  IIOJIOMIB  Ta  OpPOHEXHWJIETIB  HEOOXigHO  3a0e3medYuTH

BIMICHKOBOCTYKOOBITIB 30pOMHUX CWJI YKpaiHM Ta NPEACTaBHUKIB CHJI TEPUTOPIAIbHOI
000pOHH.
Bponexxuner - eIeMEHT 3axXUCHOTO OfATy, NpPU3HAYEHUH ISl 3aXUCTy  BiA
ypaxkeHb BOrHenarbHOI Ta XONogHOT 36P0i, ui 0CKOIIKOBHUX YacTOK BUOYXOBHX MPHCTPOIB.
BuroroBisioTe OpoHEXKWIETH 3 PI3SHOMAHITHUX MaTepiaiiB, TOJIOBHE, MO0 IIi Marepiaan
3MOTJIM 3yIIMHUTH KYJTI0. 3a NpuiHATUME B YKpaiHi ctangapramu (JCTY 8788:2018 3acobu
IHIUBITyaIbHOTO 3aXKCTY. bpoHexkuineTr. MeToiu KOHTPOJIFOBAHHSI 3aXMCHHUX BIIACTUBOCTEIH )
OpOHEKWIICTH PO3AUIIIOTH 3a Tuiamu (A, b, B) 1 kitacamu (1-6).

[TounHatouu 3 4 TUIy 3aXHCTy 1 BHIIE, OPOHESKUICTH TOOpE 3aXUIMAIOTHCS HE JIUIIC Bij
KyneMmeTiB, a ¥ i Big aBromariB tumy AK. Came Taki 3aco0HM iHIMBIIYyaJbHOTO 3aXHCTY
BUKOPHUCTOBYIOTH apMINCHKI MiIpo3aiiu. Taki OpoHEKHUIETH MICTATH JIETKI Ta MII[HI MeTaliuH1
IUIACTHUHU, 31 CIUIaBIB aliOMiHiIl0 abo TUTaHy. B OKkpemHX BHIIaJKax BUKOPHCTOBYIOTHCS
MeTaJIOKepaMiyuHi MJIACTUHHU, K1 MiJBUIIYIOTh CTYIIHb 3aXUCTY JI0 5 UM 6-TO KIacy.

MertaineBi OpOHEIUIACTUHU BiJIMOBIAAIOTh HAMBUIIKMM KJlacaM 3axHCTy, ajieé BaykaTh MoHaJ 12
kr. Kyumi micist BiydaHHsl B HUX MOXYTh Ae(pOopMyBaTH IUIMTH Ha yJIAMKH, IO B CBOIO Yepry
MOJKE CIPUYMHHUTH CEPo3HI ab0 HaBiTh cMepTenbHI TpaBMH. KepaMmidHi IUTACTHHHA MArOTh
Bary OJM3bKO 8 KI' Ta 100pe MOTJIMHAIOTH HEPTII0 KYJIi.

[Ilonom - yacTUHA 3aXMCHOTO OOJaayHKY, sKa MpH3HavyeHa s 3axucty roriosn (JICTY
8835:2019 3acobu inauBigyanpHoro 3axucty. lllonomu kynezaxucHi. Knacudikaris. 3aranpHi
TexHiuHI yMOBH). Cy4acHi IIOJIOMH 3aXWIIAIOTh MEPEBaKHO BiJl CKAIKOBHX BHOYXOBUX Ta
ApiOHOKaOEpHUX ypakeHb 3 BOrHenanbHoOl 30pol. MokHa BHAUIMTH TpPU HAKOLIBII
PO3MOBCIO/DKEHUX THUMHM TAaKTHYHUX IIOJIOMIB, sKi moctadaroThesi B 3CY  Big 3axigHUX
coro3uukiB — PASGT, ACH MICH ta FAST. Hanpuknaa, noBaa maca PASGT, B 3anexxHoCT1
BiJl po3Mmipy, ckiagae Bin 1,4 no 1,9 kr.

JTo 3ac006iB 3aXKCTy IIie MOTPIOHO J0IaTH Bary aBToMara uu iHmoi 36poi (Bix 3,5 10 5 kr.),
MarasuHu 13 CTajJeBUMH MAaTpOHAMH, PIOK3aK (MemamTedka, peui), pamii, Tomro. Binarak,
3pO3yMUIO, IO aMYHIIlisl BIHCEKOBOCTYXOO0BIISI Mae 3arajibHy macy oOmusbpko 13,5-17 kr. 3a
3aTBEpKEHUMHU HOpPMaMH, 4ac HOCIHHS OpOHEXMIIeTa 3aJIekKUTh Bif Horo Baru. binbiie nodu
MO>KHa OJISITaTU KUJIETH Baroro J10 3 Kr, KJaCUYHUN yKpalHChKUHM BiicbkoBHM 14 Kr — He
Outbmre nBox roauH. Kpim momatkoBoi Baru, Iie e HABAaHTAXKEHHSI Ha CyTJIOOW Ta OTIOPHO-
pyxoBuii amapat. BilicekoBociyx0oBelb micis 10061 nepeOdyBaHHS B OpOHI BHCHaXEHUH 1
MaTHM€ 3HIKEHY MOOUIBHICTb, TOOTO MOBUIBHY PYXJMBICTH, IO MOXE CTaTH NMPUYUHOIO
3aruoeni.

MIMoBipHi NpHYMHE BUHUKHEHHS TOCTPOro MioacuiaibHOro 60J50B0r0 CHHAPOMY.

HenpuemHuii THCK 1 HABaHTa)KEHHS HA TUICYl, IIIMIO Ta MOSCHUINO IMiJ1 YaC BaXKKOi Baru Ta
HETIPUPOJIHY XOABOY MiJ Yac HOCIHHA He30aJaHCOBAHOTO PO3IMOJIICHOTO HaBaHTAKECHHS
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BHUKJIMKAae OOJBLOBUM CHHIAPOM B M's3ax Ta ¢acmisx. BiH cmouaTky CTBOpIOE TNEBHUUN
TUCKOM(pOPT, AEdKi HE3HAUHI Ta HEJOBTOTPHBAJI OOMEXEHHS B PYCi, 1 SKIIO BYACHO HE
3BEPHYTHUCS 3a JOIMTOMOTOIO JIO CIEI[ialliCTiB, TO MmpobyieMa Ha0yBa€e XpOHIYHOTO XapakTepy i
MOJKE MPU3BECTH 0 YCKIIaIHEHb.

Oco0nHMBO aKTyaJabHOK TOCTAE MpodiieMa Ui IUBUTBHUX, KOTpi BCTynmuian A0 naB 3CY,
OUTHIIIICTh SKMX Yy MHUPHOMY JKHTTI Oyna 3amisHa y cdepi IT-TexHosorii, mpaimroBain
Oyxrajarepamu, BYHUTENIMU, TONIO, Ta iXHA poOOTa HE BKJIIOYAIa BAXKUX (DI3UUHHX
HaBaHTa)XeHb. TpHBalie HOCIHHA KackH, OpoHexuieTa Ta 30poi, JOBrorpuBaie nepeOyBaHHS
Ha XOJIOJ 1 BUMYIIICHE TOJIOKEHHS, TPU3BOIUTE 0 NIEpeHanpy)eHHs M 318, Tomy MDbC
CIIOCTEpITaeThCsl JOBOJII 4acTo. Taki BIMCBKOBOCHYXOOBII 1epeOyBarOTh y Hapsal B
OoOMYHIMpYBaHHI 10 24 rojuH, 1 AeKiIpKa Ai0 mocmiie. BHUXOIUTh, MO TiJIO BIHCHKOBOTO Y
CTaHI HaNpy>KeHHsI IPOTATOM TPUBAJIOTO Yacy.

OToX, 10 IMOBIpHUX NMPUYUH BUHUKHEHHs roctporo MOBC mMoxHa BigHeCTH:

® BAXKKA aMyHIIIis;

e BuJ 30poOi;

® [EePEOXOJIOKECHHS;

e X07ab0a Mo nepeciyeHii MicleBOCTi;

e BHMYIICHE MTOJIOKCHHS ( HA BapTi, B OKOIIAX);

® 11032 i yMOBH IIiJ] 4ac CHY;

® CTHCHEHHS M’531B (peMEHEM, JIIMKaMHu );

® TICPEBAHTAXKCHHS HETPEHOBAHUX M’SI3iB;

® PO3TATHEHHS 1 3a0UTTS M 5I31B;

® HasABHICTh XpPOHIYHMX 3aXBopioBaHb OPA;

® [ICUXOEMOLIWHUI CTaH.

Hna niarHoctuku M®BC 3acTocOBYIOTH ONUTYBaJbHUKM, Y3J] M’SIKUX TKaHUH, SKi
MO>KJIMBO IPOBECTH 3a YMOB MOJbOBOro rocmitamto. Halimpocrimmii 1 gocTynHuid cnoci0
niarHoctrku MOBC — nanbnaiis, SKHi BUMarae mpaBHIbHOI TEXHIKH JUid 3HaXo/pkeHHs TT.
PeabinitaniiiHy mporpamy CKJIaJai0Th, 3TiTHO OTPUMAHUX JAaHUX, MaKCUMalIbHO MIBHJKO,
BIJIMOBIHO IO YMOB Ta MOXJIMBHUX 3ac00iB 1 MeToAiB. [licisa yoro nmpoBoasTh peadiniTarito Ta
MTOBTOPHO OI[IHIOIOTH CTaH 37I0POB 1.

BucHoBku:

AHami3z  JiTeparypHUX JDKEepend  TOoKa3aB 10  XapaKTepHUMHU  OlOMEXaHIYHUMHU
0COOJIMBOCTSIMH XBOPHX 3 TOCTPHM Mio(]aciialbHUM CHHIPOMOM SIBJISIOTHCS: BUHUKHEHHS
BEJIMKOI KUIBKOCTI XBOPOOJIMBUX TPUTEPHUX TOUOK B M’si3aX; Olib, CIa3M 1 3HM)KEHHSAM CHJIU
M’S13iB; OOMEKEHHs 00csary pyxiB. VIMOBIpHHMH NpPHYMHAMH MOXYTh BHCTYIATH PAJ
Heceun(pIYHUX JUIi MHUPHOTO JKUTTS YMOB, HOCIHHS B@)XKOi aMyHiuii TpuBanuii wac,
crpecoBuii craH. OTxe, JaHa TeMmaTuka NOTpeOye NOJANBIIOr0 BHBUEHHS 1 BHMarae
MiArOTOBKY CIIeLiaNicTiB 3 (i3UYHOI Teparii 10 yMOB Ipalli Ha IepeioBiil.
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AHoTanis

3 MmoyYaTKOM NOBHOMAcCHITA0OHOTO BTOPTHEHHsI KpaiHM arpecopa B YKpaiHy, BelHKa
KUIBKICTh TPOMAJISIH CTAJIM Ha 3aXUCT BITUYM3HU. 30KpeMa JIIOJH, sKi B MUPHUHA Yac HE Malu
YKOJTHOTO BIJIHOIIEHHS JI0 BIiiCHKOBOI CITy0U Ta HE MalOTh HaJeKHOT (hi3UYHOT MiATOTOBKHU.
BiiicbkoBa ciy»0a B yMOBax 00MOBHUX [iif Ma€ BEIMKE HABAHTAKEHHS HA JIIOJICHKHUI OpraHi3M,
0co0JIMBO Ha OINOPHO-PyXOBUH amapar. Yepe3 Lie BHMHUKIA BelIMKa NOTpeda HaJaHHA
peabumiTaniiHol JTOMOMOTH BIHCHKOBOCTYKOOBIISIM 0O€3MOCEepPEeIHRO Ha MICISX HECEHHS
ciyx0u. B 30poitHuX cmiiax YKpaiHu Takoi JOIIOMOTH HA JaHWKA Yac He mepeadadeHo, Ha
Bigminy Big apmii HATO, ne y 30poiitHux cuiax nependadeHa rmocaja BiiicbKoBOro (hismuaHOro
TeparneBTa. Tomy 110 (YHKIIIO B3siIM Ha ceO¢ BOJOHTEPH Y BHIOI MOOLIBHHUX
¢1310TepaneBTUUHUX I'PYyI, K1 HaJal0Th peaduIiTaliiiHy JoroMory OifIsAM Ha MepeioBii Ta
CTBOPIOIOTh HOBI €(EeKTHBHI Iporpamu peadimiTarii BiChKOBOCIYXO00BILIB. MaeMo BenuKi
CMOIBaHHS, 10 HAAAJI 1Iei TOCBiJ CTaHe y MPUTOJi IPU CTBOPEHHI peabiiiTauiiHol ciyxou
B 30poitHMX cuiax YKpaiHH, HallloHaJIbHOT I'Bapii Ta MiAPO31UTiB TepUTOpiaIbHOT 0OOPOHH.

Knrouoei cnosa
Peabinitauis. BilicbkoBociyx060B1i. JIiHIT 000poHH.

Abstrakt

Since the beginning of the full-scale invasion of the aggressor country of Ukraine, a large
number of citizens stood up to defend their homeland. Especially people who in peacetime had
nothing to do with military service and do not have proper physical training.

The peculiarities of military service in the conditions of hostilities have a huge load on a human
body, especially on the musculoskeletal system. Due to this, there was a great need to provide
rehabilitation assistance to military personnel directly at the places of service. In the armed
forces of Ukraine, such assistance is currently not provided, in contrast to the NATO army,
where the position of military physical therapist is provided in the armed forces. Therefore, this
function was taken over by volunteers in the form of mobile physiotherapy groups, which
provide rehabilitation assistance to front-line soldiers and create new effective rehabilitation
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programs for servicemen. We have high hopes that in the future this experience will be useful
in creating a rehabilitation service in the armed forces of Ukraine, the national guard and
territorial defense units.

Keywords
Rehabilitation. Military. Defense lines.
Beryn

[Ticnsa moyaTKy BiMiCBKOBOI arpecii pociiicbkoi (emepartii npotu Ykpainu, BecHoro 2014
POKY, BUHHKJIA HarajbHa MoTpeda y po3ropTaHHi BIHCHKOBO-TIOJbOBUX MOOITBLHUX IIUATAJIB
yCiX BOEHI30BaHUX BiJIOMCTB JIEP)KaBH, sIKa BUSBHJIA CyTTEBI MPOOIeMHU BiiCHKOBOI METUITMHA
nep:kaBU. XiJ BOEHHHX JIiif OKa3aB, TAaKOK, 3HA4HI MPOOJIEMH caMe y Tpolecax peadimitarii
BiICBKOBOCITYKOOBIIIB.

31 xoBtHA 2018 pokxy MinictepctBoM OOGopoHu YKpaiHM NPUUHATO PIIIEHHS MPO
nepexiJi BIMCHKOBOI MEIMIMHM Jep)KaBU Ha craHaapTtu 3abesneueHHs Bikicek HATO.
[TocTynoBo moYano MNPUXOAUTH PO3YMIHHS, IO BIHCBKOBO-MEAMYHA Taly3b 1 cHcTeMa
MEIMYHOI Ta TCHXOJIOTIYHOI peabimitamii — I11eé He MEHII BAXKJIWBI LAPUHU pedOopMyBaHHS
00OpOHHOTO CEeKTOpa, HDXK 3a0e3nedeHHs apmii cydacHUM 030poeHHsM. 3 2018 poky
IIOCTYTIOBO HaJlaro/KyBajlach CUTYallisl 13 CAHATOPHO-KYPOPTHUM JIIKYBaHHSAM BiMCbKOBHX, a
TaKOX IMPOBEJACHHS MEIUYHOI Ta MICUXOJIOTIYHOI peadimiTamii y BiIOMYHNX 3aKJIaax.

B pesynbraTi npoBeneHNX SKICHUX 3MiH, 3aBISKN KBalli(hiKOBaHI MEIUYHIN TOTIOMO31 /10
93% mopaHEeHHX 1 TPAaBMOBAaHHMX BIMCHKOBUX MOBEPTAIOTHCS y CTpiid. Lle BKkasye, mo cucrema
npamtoe noBormi edexruBHo. lllompaBna e He O3Haudae, IO BOHA JIOBEPIICHO-TOCKOHAJIA.
OpHMM 13 CYTTEBUX HEJIOJIKIB BIICBKOBO-MEIMYHOI JOIOMOTH € BiICYTHICTh KBaji(hikoBaHOT
peabimiTaniiiHoi TOMOMOTH BIMCHKOBUM O€3MOCEpPEeIHRO Ha MiCUSIX HeceHHs ciyxOu. Lle
IPUBOAUTH 10 OaraTbox MpobiieM Ta He3pyuHocTeil. Hanmpuknan, Ui HajaHHS AOIOMOTH 3
HE3HAYHOO0 TPABMOIO a00 3arOCTPEHHSIM XPOHIYHUX 3aXBOPIOBAaHb OIIOPHO-PYXOBOTO arnapary,
BIMCHKOBOCITY0O0BELb 3MYIIEHUI 3aJIMIIUTU poOoue MicIe 1HOJI Ha JeKUIbKa JHIB, HOoMy
MOTPiOHO 3HAWUTH BIAMOBIAHY 3aMiHY, JOCTABUTH 13 30HM OOHOBHUX i /10 HIMTUTAIIO, a TIOTIM
3HOBY Ha MicClle HECEHHS cITyK0u. SIKio 3anummuTi podoue Micue s OTpUMaHHs CBOE€YACHOT
KBaJT1(piKOBAHOT IOMOMOT'M HE BAAETHCS, TO HE3HAUHA [TPOOJIeMa MOXKE EPEPOCTH y CEpHO3HUI
HE/YyT, 3 MOJANIBLIOK TOCHITANI3alli€l0 Ha TPUBAIUN TEPMiH, a 1HOAI NPUBOIUTH HABITh IO
iHBamiamM3amii Oiliig. Buxonasun 3 1bOro BUHHUKJIA HarajlbHa HEOOXIJIHICTh Y CTBOpPEHHI
MOOUTbHUX (i310TepaneBTUYHUX TPy A HaJaHHS peaduTiTaniiHoi 10MOMOrH BiiCBKOBUM
0e3mocepeIHbO Ha MIiCLISIX HECEHHS CITyKOH.

Oco6auBocti Ta BigminHocTi @T B yMoBax 0oiioBuX Aiii, nepuioi Ta Apyroi JiHii 00oponn

B uepBHi micsmi 2022 poky Oyina cTBopeHa BOJIOHTEpchKa MOOLIbHA (hi310TE€paneBTUYHA
KOMaH/1a, 10 CKJIaIy SKOI BXOJWIH Ha IMOYATKy /1Ba (PI3WIHUX TEPATIEBTH, a 3rOZ0M — YOTHPH.

IIpu crBOpeHHI MOOiINTBHOI peabimiTamiiHoi rpymu, Oyllo 3amO3MYEHO  JOCBiJ
aMEepHKAaHCHKUX BICHKOBUX (PI3MUYHUX TEpANeBTIB Ta IMiJUIAIITOBAHO 11/l YMOBHU BifHM Yy HaIIii
KpaiHi.

Kpok 3a kpokom, HaOyBarouu J0CBij, BigOyBagacs B3aEMO/Iis 3 BiIHCHKOBOCTYKOOBIISIMHU HA
pI3HHUX MMOCajax Ta B PI3HUX IMiIPO3LIax.
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[TocTynmoBo opraHi3oByHOYH MpOLEC MPOBEACHHS pPeaOuTITalliifHOI TOTIOMOTH B YMOBax
0010BHUX Aiif, BIAIOCS HAJIATOAUTH CIIBIPAIIO 3 BINCAKOBUMH MeIUKaMu. BoHU B CBOIO uepry,
BUSIBIISUI caMe THX OIHIIB, sIKi HAOUIBII rocTpo MoTpedyBanu peadimiTariii.

Takum gmHOM, 32 9 MicsIiB poOoTH, OyJIO BUSBICHO TEBHI OCOOJMBOCTI Ta BiIIMIHHOCTI
opranizanii peabiumiTalifHUX 3aX0[iB, Oe3MOCEepeaHbO HA MEPUIi Ta APYTii JiHIT 000pOHH.
Po3pobiieno edexkTuBHI mporpamMu peabumiTamii ajs  THX HO30JIOTIH, IO HAHOLIBII
3yCTPIYarOThCS.

TpaBMH OIOPHO-PYXOBOTO amapary € OCHOBHOI MPUYMHOK aMOYJIaTOPHHX 3BEPHECHb
O1MIIMH 10 BIHCHKOBUX IIMUTATIB, OUIBIIICTD 3 IKMX, TIOB’s13aH1 3 HAJIMIPHUM HAaBaHTA)KCHHSIM
Ha XpeOeT Ta HWXKHI KiHIIBKU. BOHM 3HaXOAATHCS HAa MEPIIOMY MICTI IO BTpaTi 00€31aTHOCTI
BilICBKOBOCITYKOOBIIS.

Jlo ocobnmBocTe# i3nyHOi Teparii B ymoBax 00HOBUX JIiH, BITHOCSATHCS:

I'octpi crany,

CrnenudiyHiCTh CKapr;,

[IBuaka niarHocTrka Ta 30ip aHaMHe3y, 3’ sICyBaHHS MEXaHi3My TPaBMH,
OOMexeHHs 4acy Ha BUPIIICHHS IPoOIeMH;

HemoxnuBicTh M030yTHCS LIKIITUBOTO TPAaBMYIOUOT0 (HaKToOpY;

Hananns peabiniTaniiinoi qomomoru 6e3nocepeHbo Ha MiCTi 0010BOT CiTyX0W;
MoGinbHicTs T rpynu;

Oco06uBi BUMOTH 110 (hi3i0TepaneBTUYHOTO 001 JHAHHS;

PoGota B 3:1aroKeHiii KOMaHIi;

PoGora B ckimagHMX yMOBax, HEPBOBOI HANpPYyrW Ta PHU3UKY [UIS KHUTTS CaMOTO
(hi3UYHOTO TEepareBTa;

» Bucoki BuMoru 110 mpogeciiftHoi Ta (pi3uIHO1 miAroToBKH (Di3HYHOTO TepareBTa.

VVVVVYVVVYYVYY

B ymoBax OoiioBuX iif, BiiCHKOBI 3BEpTalOThCS 3a JOMOMOIOID IPH TocTpoMy abo
MOMIpHOMY OOJIF0 B PI3HMX YaCTUHAX TUIA, SKUM BHUKJIMKAE€ OHIMIHHA ab0 CIaOKICTh B
KiHIiBKax. Haifuacrimie e ckapru Ha 011k y KOJiHHOMY cyriio0i (mpu 3ictpuOyBanHi 3 BMIT
B OpOHEKUIIETI), Ta OUTh y MJICYOBOMY CyrJI00i (U METaHHI TPaHATH).

TpuBanuii 611 BUKJIMKAE 3HAYHE 3MEHIIEHHS aMIUNTYIM PYXiB B YypakKeHIN IiIsHI,
3aBaka€ BHMKOHYBAaTH, 3a OyIb-KMX YyMOB, IIOCTaBJIEHY 3aJlauy BiliCbKOBOCITYXOOBIIIO
OJIITHEHOMY Y Ba)KKy aMyHIIIifO.

[lopa3y HOBa JlOKallisl — CKJIaJ{Ha Ta PU3MKOBaHa CIIpaBa, Ka 0OMEeXye B 4aci Ta KUIbKOCTI
MPUIOMIB 1 BKJIFOUa€e 0araTo He3py4YHOCTEN: TOraHe OCBITJICHHSI, HEpiBHA IM1/17I0Ta, Majio MicTa
JUIS pO3TalllyBaHHs 00J1aIHaHHS, X0J10/ a00 creka, Tomo. [ocTiiiHi 3MiHM JIOKallli 3MYIIYyIOTh
KO>KEH pa3 MPUBO3UTH Ta BiABO3UTH, 30MpaTH 1 po30HpaTH Bce 00JIaHAHHS.

BincyTHicTh cmemianbHO OOMAIITOBaHMX KaOiHETIB BUMarae Bil (PI3UYHHX TepareBTiB

MOJIOJIAaHHST BAXKKUX YMOB Ipali (BUKOPUCTaHHS OpOHEXHWIIETy, IIoJioMa OaraTo TOAMH
MOCIIb), HAABHOCTI HaAIWHUX, MOPTATUBHMX, KOMIAKTHMX  MPUCTPOIiB, T'€HEPATOpiB
(He3aNeXKHICTD BiJl JKEpEIT KHUBJICHHS SIEKTPUYHOIO CTPYMY) Ta IIBUIKOTO HAJAIITYBaHHS B
HOBOMY MiCIIi.
BuxopucTtanHs Bi3yallbHOI 11arHOCTUKH, CHEI[IaJIbHUX MPOTOKOIIB OISy, OMUTYBaJIbHUKIB,
CHeU(pIYHUX YYTIUBUX 1 MOJIU(IKOBAHUX OPTONEAUYHUX Ta HEBPOJOTIYHHX TECTIB JAlOTh
3MOTY IIBUJIKO BUSIBUTHU MTPpoOIeMy. 31aro/keHa podora B KOMaH/Ii, e KOXHHUN (paxiBelb 4iTKO
BUKOHY€ CBOIO YaCTHUHY POOOTH Ta MUTTEBO JOMOMArae Kojiesi y paszi He0OXiHOCTI, IOKa3ye
BHCOKI pe3yJbTaTl MOKPAILIEHHS CTaHy Malli€HTIB.
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BigminHnocTi mpoBeneHHs 3axonaiB (i3uuHOI Teparii B ymMOBaxX MEpIIoi Ta Apyroi JiHii

o0opoHu BKazaHi y Tabmmmi 1.

Tabauys 1

Ne [leprua mninis 000poHU pyra niHist 060poHU

1. | Masio vacy Ha orJjisif Ta 30ip aHaMHE3y binbmie yacy Ha orsisig Ta 30ip aHaMHE3Y

2. | Buxopucranus ®T o6iagnanus MosxnmuBicTes migxmrouaty T obnagHaHHS,
HE3aJIC)KHOTO BiJl €JICKTPOMEPEKI JIO €JIEKTPOMEPEKi

3. | MocriitHa 3MiHa MiCIIsI HECEHHS CITYKOH MOXJIUBICTh IOBTOPHOTO MPUIHOMY

4. | OOMexeHHs Yacy Ta YMOB JUIs i0opy, MoXJIMBICTh HABYAHHS JIKYBaJIbHIM
JTIKyBaTbHUX (Pi3WYHUX BIIPaAB ¢bi3uyHMM BIIpaBaM

5. | HaBuanHs MeTOMKaM KiHE310TeHITyBaHHS HapuanHst MeTOIMKaM KiHE310TeHITyBaHHS
MEIUKIB T1IPO3/I1TIB. KOYKHOTO OIMIIA.

6. | HemoxxyuBicTh 0OnamTyBaHHs MO>XJIUBICTH OOJIAIITYBAHHS MICIIS TSt
KOM(OPTHOTO pOOOYOT0 IPOCTOPY IPHIOMY.

7. | OOMexeHHs yacy Ha Ipuiiom binbie yacy ans HagaHHS peadimiTaiitHol

JIOTIOMOTH.

8. | Bukopucranus maHyanabHOI Teparii Ta Bukopucranss ¢iziorepaneBTHYHOTO

nopraruBHOro ®T oOmagHaHHS oOnagHaHHs 0e3 0OMEXEHD

[Tpu nopiBHSAHHI nepIoi Ta Apyroi JdiHii 000poHH OyIn BU3HAYEHI HACTYIHI BIAMIHHOCTI:

1. Ha ppyriii miHii o0opoHM OinbIle Yacy Ha OTJSA — Ta BI3yallbHOI JiarHOCTHUKH
BiIiCBKOBOTO, 30ip aHamMHe3y, 3alOBHCHHS TPOTOKONY OTJSAAY (I3UYHOTO TepareBTa,
MIPOBEICHHS OPTONICAMYHUX Ta HEBPOJIOTTYHUX TeCTiB. Ha mepriii JriHii 000pOHM Yac Ha OTJISII,
30ip aHaMHE3Y, IPOBEJCHHS TECTIB Ta 3alIOBHCHHS POTOKOJIY OISy Jy)KE OOMEKCHHM.

2.  Ha pgpyriit ninii 000pOHM € MOXIIMBICTH BUKOPHCTaHHS OOJIQJHAHHS sIKe MOTpedye
SKICHOT eNIEeKTPOMEpeXi Ta CTaOUIbHOI HAmpyrd , a TaKOXX HEBEJIMKOro CTallilOHApHOTO
obnagHanHsA. Ha nepmiiii niHii 000pOHU BUKOPUCTOBYETHCS TOPTATUBHE OONAHAHHS , IKE HE
3aJIeKUTh B EJIEKTPOMEPEKi, MNpaIloe Ha BHYTPILIHIX €JIeMEeHTax >KMUBJIEHHS abo BiX
aBTOHOMHUX JDKEPET CTPyMY.

3. Ha npyriii niHii 000pOHN € MOXKIIMBICTD TOBTOPHOTO MTPOBEACHHS CEaHCy peadimirarii,
BIJICTe)KEHHS JHMHaMIKM Ta pe3yJbTaTy MPOBENEHOI Tepamii, KOperyBaHHS METOAUKHU
nikyBaHHs. Ha nepuriii giH1T 000pOHM IPOXOAUTH MOCTINHA 3MIHA MICIISI HECEHHS CITY>KOH, SIK
HACJIJIOK HEMOXKJIMBICTh ITOBTOPHOTO NPHUIMY Ta BIJICTEKEHHS IWHAMIKM Ta pPe3yJbTaTy
Teparii.

4.  Ha npyriit niHii 000pPOHU € MOXKIIUBICTD MiJOOPY Ta HABYAHHS JIIKYBaJIbHUM BIIPaBaM 1
MOJAJIBIIOTO X BUKOPHCTaHHsS BIHCHKOBUM B IepioJ] HeceHHs ciyxOu. Ha meprmii minii
000pOHU € OOMEKEHHS Yacy Ta yMOB JUIsl M1100pY, HABYAHHIO Ta BUKOPUCTAHHIO JIKYBaJIbHUX
(b13MYHMX BHIpaB.

5. Ha apyriii 1iHiT 000pOHU € MOKIIUBICTH HABUAHHS METOTY KIHE310TEUITyBaHHSI KOKHOTO
o1, STk 11e TOTpelye, Ta MOAATBINIOr0 oro BUKopucTaHHs. Ha mepiiii niHii 000poHU €
MOXJIMBICTh HAaBYAHHS METOJWKM KIHE310TEUITyBaHHS TIIbKM MEIWKIB TMIIPO3AUIB, Ta
3a0e3neyeHHs X MiArOTOBJIEHUMH MONEPEIHBO Hapi3aHUMU KiHe310TeHnamH.
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6. Ha ngpyriéi miHii 000pOHHM € MOXJIHMBICTH OOJAINTYBaHHS MICIS JJIS TPOBEACHHS
¢i3nyHOi Tepamii Ta CTBOPEHHs OLIBII-MEHII KOM(OPTHUX YMOB Ui IpHiiomMy (CBITIO,
MPOCTIp, CTONH AJis OOJNagHaHHs, CTUIBII Tomo). Ha meprmiii miHiT 000pOHU HEMOXKIUBICTH
CTBOPEHHSI KOM(POPTHUX YMOB JUIsl MpuiioMy (iHOJI peadiniTallisi HpOBOJUTHCS B OMIHIaXI Ha
Kapimari).

7.  Ha napyriii ninii o60opoHH MaeMo Oiibllne Yacy isd IpoBeneHHs (i3udHOi Teparii,
3aJlydeHHsl JBOX a00 Tphox (haxiBIiB Ta IOCHTIJIOBHE BHKOPHCTAHHS JEKUIHKOX 3aco0iB
peabimiTarii s JiKyBaHHS ojxHoro Oiiig. Ha mepmriit niHii 000poHM Yac Ha MPOBEACHHS
JIIKyBaHHSI OOMEKEHUH.

8. Ha ppyriii nmiHii 00OpPOHM MOMXJIMBICTh BHUKOPUCTAaHHS (i310TE€parieBTUYHOTO
obmagHanHs 6e3 oOMexxeHb. Ha mepiuiii iHii 000pOHU OibIlleé BUKOPUCTOBYIOTHCS METOIU
MaHyaJbHOI Teparlii Ta mopTaTuBHE (izioTeparneBTUIHE 00 HAHHS.

BucHoBkH

3a 9 micsiiB poOoTH, HaJaBIIN peadiniTaiiiHy qomomMory Outbm Hix 1500 Giifisim, Oyino
Ha0yTO BaKJIMBOTO JIOCBiAY.

Opranizanis ¢i3uyHoi Tepanii Ta CTBOPEHHs] MOOIIBHUX TPyl (PI3UYHUX TEpareBTiB, HA
nepurii Ta Apyrii JiHii 000pOHU, MO3BOJISE: 3aMO0IrTH BUHUKHEHHIO BAKKUX YCKJIaTHEHb
3aXBOPIOBaHb OIIOPHO-PYXOBOTO amapary; MiIBUIMUTH (Di3udHi sKocTi OiifId;, Hamatu
JIOTIOMOTY BIHCHKOBOMY (HE 3MYIIYIOYH HOT0 3aJTUIIATH MiCIIe HECEHHSI CITy>KOH, Ta He IIyKaTH
oMy BIAIOBIHY 3aMiHY); HAaBYHUTH JIIKYBAIbHUM BIIpaBaM Ta BUKOPHUCTOBYBATH JAOMOMIXHI
npodiakTHYHI 3aco0u (MacakHUIl poJ, amapar MepKyCiiHOro Macaxy, KiHe310TelyBaHHS,
TOILI0); 3MEHIIMTH HAaBaHTA)XCHHs Ha MOOUIbHI BiiicbkoBi mmurtani. OTxke, TemMa moTpedye
MOJIAJIBIIIONO BUBYCHHS Ta JOCIIHKCHHS B YMOBaxX OOMOBUX M.
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METOJMKA KIHE3IOTEWITYBAHHS KOJIIHHOI'O CYIJIOBY IIPH
TOHAPTPO3I Y BINCBKOBOCJIYKBOBIIIB B YMOBAX BOMOBHUX JIIi, IK
MPOPLIIAKTHUKA YCKJIAJJTHEHb

THE METHOD OF KINESIO TAPING OF THE KNEE JOINT IN GONARTHROSIS
IN MILITARY PERSONNEL IN COMBAT CONDITIONS, AS A PREVENTION OF
COMPLICATIONS

Drobitko Andriit

Faculty of Health and Physical Education of Uzhhorod National University,
Uzhhorod, Ukraine

E-mail: drobitko.andrii@student.uzhnu.edu.ua

Skolitel’/scientific adviser: PhD, ass. Professor, Huzak Oleksandra

AHoTanisa: Cporoani YkpaiHa 3iTKHYJIach 3 MOBHOMACIITAOHOIO BIMHOIO MiCJii BTOPTHEHHS
pocii, CTBOPMBIIH YKpATHLAM BEJIUKi TPo6IeMH. IX T0BOAUTHLCSA MyKHBO BHDILlyBaTH KOKEH
JICHb SIK IMBIJIBHUM, TaK 1 BIHICBKOBOCITYXOO0BIIM. ['OHapTO3 — JereHepaTUBHE 3aXBOPIOBAHHS
cyrno0iB, iK€ MOKE€ BHUHHUKATH IICIS TpaBMaTH3alii Ta CyNpOBOKYEThCS OoyieM mpu
MepecyBaHHI 10 TIEPETHYTIH MICIEBOCTI 3 HAaBaHTAXCHHSAM (K Ie BiIOyBaeThCs Yy
BiIICEKOBOCTYKOOBIIIB). MeauuHi mpamiBHUKK 1 (i3U4HI TEparieBTH aKTHBHO OEPyTh y4acTh y
JiKyBaHHI BIIICbKOBUX Ta HaMaraloTbCs BUKOPHUCTOBYBATHU JOCTYIIHI, 3py4Hi 1 €)eKTUBHI, B
yMOBax OoHoOBUX [id, MeToau 1 3acobu. OgHMM 13 Takux 3aco0iB € KiHe310TeHIyBaHHs
cyrno0iB, iK€ JOCTaTHbO PO3BHHYTE B MEAMIIMHI Ta CIOPTI, ajlé HEJAOCTaTHHO BHUBUYEHE Y
BUKOPHCTaHHI cepell BilicbKOoBOCTY>K00BIIB. Binrak, HaOys0 akTyaabHOCTI MTUTaHHS pO3pOOKH
HOBUX METO/1IB HAHECEHHS TEWIiB, K1 OyAyTh MiAJAIITOBAHI MiJ] eKCTPEMalbH1 YMOBH.
Knrouogi cnosa:

I'onapTpo3, BiiicbKOBOCTY>KOO0BII1, KIHE310TEHITyBaHHS, MPOPUIAKTUKA YCKIAIHEHD.

Annotation: Today, Ukraine is faced with a full-scale war, after the invasion of russia, creating
for Ukrainians big problems. They have to be bravely solved every day, both by civilians and
military personnel Gonarthrosis is a degenerative joint disease that can occur after
traumatization, and is accompanied by pain when moving over cross-country terrain with a load
(as it happens with military personnel). Medical professionals and physical therapists actively
take part in the treatment of the military and try to use affordable, convenient and effective
conditions combat operations, methods and means. One such means is Kinesio Taping of joints,
which is sufficiently developed in medicine and sports, but not sufficiently studied for use
among military personnel. Therefore, the question of developing new methods of applying
tapes, which will be, has become relevant adapted to extreme conditions.

Key words: Gonarthrosis, military personnel, Kinesio Taping, prevention of complications.
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Beryn

Ha mporszi ocraHHBOro poky YKpaiHa 3HAXOAWUTHCS B CTaHI BIMCHKOBOTO ITOJIOKEHHS.
I'poMazsinu KpaiHH, UBUIBbHI Ta BIICBKOBOCITY>KOOBII, 3a3HAIM HU3KY BaXKUX (Di310710TTUHIX
1 mcuxiuHux TpaBM. OcoONMBO 1€ CTOCYEThCS yYaCHHMKIB OOMOBUX Miid, SIKI OTpUMAaH
pi3HOMaHITHI TpaBMH Ta yIIKO/KeHHs. Cepel Takux mpoOsieM 3HAXOAUTHCS OCTE0apTOpO3
KOJIIHHOTO Cyryio0y, SKWUH 3yMOBJICHHMH Oararbma (akTopamMu: Xonbp0a 1O TepecidueHii
MICIICBOCTI, HOCIHHS  aMyHiIli, KIMaTH4YHI yMOBH, TomO. [luTaHHA 310pOB’s
BIMICHKOBOCTY>KOOBIIIB BiZIrpa€e MPOBIIHY POJIb 1 € OCHOBHUM 3aBJIaHHSIM CEpPe/l CIIEIIaJIICTIB 3
(bi3ugHOI Tepartii.

OnHuM 13 3aXOfiB KOHCEPBAaTHUBHOIO JIKyBaHHS € (ismuHa peabimitauis. Bona Bkiodae
JiKyBallbHY TIMHACTHKY, Macax, (Qiziorepamito, KiHe3ioTelnyBaHHa Ta iH. Po3poOka HOBOI
METOAMKH HaKJaJaHHSI TeHMiB, SK OJHOrO i3 3aco0iB KOMIUIEKCHOTO JIKyBaHHS Ta
npoQTAKTUKYA TOHAPTPO3Y, € AKTyaTIbHUM HAIPSIMOM JIOCIIJIKECHb.

Buxkiax ocHOBHOro MarepiaJry.

3axBOpIOBaHHS CYIJ00iB CTaHOBIATE 69% B CTPYKTypl 3axXBOpIOBaHb OIIOPHO-
PYXOBOTO arnapary, OJHaK Ha epLIOMY MICTI 3HAXOIUTbCsI FTOHAPTPO3 KOJIIHHOTO cyriio0y. Le
JlereHepaTUBHO-TUCTPO(IUHE 3aXBOPIOBAHHS KOMIHHUX CYIJIOOIB, IO XapaKTepU3yeTbCs
NEPBUHHOIO JIETEHEPAlll€l0 CYrJ000BOrO Xpslla 3 MOAAJBIIOK 3MIHOK CYIJIOO0BUX
MIOBEPXOHb, PO3BUTKOM KpalOBHX 0CcTE0(]iTiB, aCENTHUYHIUM HEKPO30M, TepeOyT0BOIO KiCTKH,
[0 3PEIITO0 MPHU3BOAMTE J0 NAedopMallii CyriiodiB Ta mopymeHHs ix ¢yHkiid. Ha xomina
MpUIIaJae CUIbHE HAaBaHTA)XECHHS1, BOHU TOBHHHI TPUMAaTH Ha cO01 Bary nmpakTHYHO BCHOTO TiJIa.
KominHi cyrino0u cXuibHI 10 TpaBM HalOLIbIIe, TaK SIK PO3TAIIOBaHI MOBEPXHEBO. 3a3BHYAi
xBopoOa BHHHMKA€E y TaIli€eHTIB BikoM crtapiie 40 pokiB aje y AEIKHX BHUIAJKaX MOXKE
PO3BUBATHUCS 1 B MOJIOJIOMY BILI.

OcTeoapTpo3 KOJIHHOIO cyrioda.

Po3pi3Hst0Th NepBUHHUI 1 BTOpMHHUHI edopMyrounii octeoaptpo3. [lepBunnuii (OA)
PO3BHUBAETHCS B 3J0POBOMY CYIJIO01 4acTo 0€3 CUMITOMIB, 4acTO 11€0NaTHYHUI. 3 IMOBIPHHUX
YUHHUKIB SIKI TIEPBUHHO BIUIMBAIOTh HA TOIIKO/KEHHS Xpsllla — II€ HaJMIpHE, MOCTiiHe
¢13MuHe NepeHaBaHTa)XKEHHS Cyrio0a, sKe He BIANOBIAE 3AATHOCTI CYrjao0OBOro Xpsla,
YUHUTU OMIp, CYNPOBOHKYIOUUCH BIJACYTHICTIO HOPMOBAHOI'O BIJIMTOYMHKY JJIsi BITHOBJICHHS,
K 116 MOXe B1A0yBaTHUCh y BIHCHKOBOCITY>KOOBIIIB, Y SIKMX Bara TiJIbKH OJTHOTO OpOHEXUIETY
Mo>Ke KoinMBaTuch Bix 13,5 1o 17,5 Kr, B 3aJ1e)KHOCTI BiJl THITy Ta po3Mipy. 3 ypaxyBaHHSIM IIUX
¢dakTopiB Ha nepeAoBiH, i yac O0MOBUX A1, KOJIH JIFOJJMHA MOXKE MaTH 0araTo pi3KuX pyXis,
MOJKe BIIEpLIEe MPOSIBUTUCH OCTEOAPTPO3 KOIIHHOTO CYriao0y, ab0 yCKIaJHUTHUCH, SKIIO BiH
panimie OyB. [Ipu BropuHHOMY BiOYyBa€THCS JereHepallis Ta CyTTEBI 3MIHU Cyri00a, KOTpHii
OyB BK€ YpaKeHHUH, 3 TOJATBIITUM MTPOSIBOM KJITHIYHOI KAPTHHH.

l'onaptpo3 wuacrtime OyBae BTOpMHHHM, micist TpaBmaru3ailii. Ha pentreHorpami
BUSBIIAIOTH 3arOCTPEHHS 1 BUTATYBaHHSI MI)KBUPOCTKOBOTO IM1/IHECEHHS, 3BY>KEHHS CYIJI000BOT
UIUIMHY, psAcHI ocTeoditi. CHMOTOMHU: CKapru Ha 011k 3 MelladbHOro abo ppoHTATBEHOTO OOKY
cyrio0a mpu xo[p01; MpH MepecyBaHHl MO MepeTHYTIH MICIEBOCTI 3 HABAHTAXXEHHAM (SK 1€
BiIOYyBa€eTbCsl y BiHCHKOBOCIYKOOBLIB). BiguyTTs HecTaOiIbHOCTI MpH pyXax, XPYCKiT,
paHIlIHA CKYTICTh, MPOXOAUTHh Y CHOKOi. TpuBamicTe OOJHOBOTO CHHIAPOMY 3aJICKUTh BiJ
3araJbHOrO CTaHy OpraHi3My Ta 30BHIIIHIX YMHHHUKIB (TIepeOyBaHHS BiliCBKOBOCITY>KOOBIIS B
OKOIIi Y XOJIOZHY MTOPY POKY; IPU HEMOKIMBOCTI JOCTATHBO 3ITPITHCS il Yac BiAIMOYHHKY).
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VY 70% BunaakiB roHapTPO3y, CTpa)xAae Xpsil B MeAlalbHINA yacTHHI cyrioba. buib
iHTi0ye€ mpalro M’s31B K1 CTa0LII3yI0Th CyTJI00 i yac BUKOHAHHS pyXiB. [loripmenwuii Tonyc
B aroHicrax B 0araTbOX BUIAJKaxX MPHU3BOAUTH JI0 MEPEHANPYKEHHS M S31B CHHEPriCTiB, 110
3arajibHO MOXK€ BIUITMBATH HA KOEQIIIEHT KOPUCHOI Iii Oiifis, mijg 4ac BUKOHaHHA OOMOBUX
3aBJlaHb, 3arajibHO BIUIMBAIOYN HA BUTPUBATICTh Ta YBAKHICTb.

[Ipu HEeCcTTpOMOKHOCTI M’5131B, BHACIIIOK 00Jt0, CTaOUII3yBaTH CYrjio0, MOYMHAIOTH
CTpaXK/IaTH 3B’S3KM Ta CYXOXWUIA 3 IMOBIDHMM BHHHKHEHHSM MiKpoTpaBMaTH3amii Ta
rOCTPOTO 3aMaJIeHHs X CTPYKTYP.

[Ipu daekcii, eKcTeH3ii B KOJIIHHOMY CyTJ1001 MOX€ BUHUKATH HEMPUEMHHHN XPYCKIT,
110 00YMOBJIEHO 3MIHOIO SIKOCTI CHHOBIaJIbHOI PiIMHH, Ta MOTIPIICHHSIM KOHTYPIB Cyriooa.

Yacrime Oib BUHUKAE MpH X0/Ab01 1O HEPIBHIM MOBEPXHi, MO CXiAUAX JOHH3Y, a0
3icTtpuOyBaHHsI 3 BIHCHKOBOI TexHIKM. [Ipm MaHyanbHO-M’S30BOMY TECTYBaHHI, Y TaKHUX
MAIli€eHTIB, BU3HAYA€ThCS TimepToHyc Oinernca crerHa. [lpm mampnamii, m’s3 Moxe OyTH
nepeHanpyskeHuid, oomicHuit. Ilpu orisimi HagKoNiHKa MOXKHA BHSIBUTH HOTO HETIPAaBUIIbHE
MIOJI0KEHHSI, BHACIIIOK MOPYIIEHHS (QYHKIIT YOTUPUTOJIOBOTO M’sI3y CTETHA.

OpHi€ro 13 NIBUAKUX METOJUK 11aTHOCTUKH OOJIHOBOTO CUHIPOMY, SIKY MOXHA 1 3pyYHO
BUKOPUCTOBYBATH JIs OI[IHKM CTaHy, JTUHAMIKW JIIKyBaHHS Ta Tepamii BiHCHKOBHX, KOTpI
nepe0yBaroTh y YaCTHHAX - Bi3yalbHO aHanorosa mkaia (BALL).

) 3] [€3)
N, N =
0 13 45 67 89 10

HeMmae Cnabumit Cepeaniit Cruavimh Aywe cuannmit  Hecrepnmmit
Gomo Gine Sine Sins Sine Gine

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

BnuuB KiHe3ioTeiimyBaHHsI HA OIIOPHO-PYXOBHI1 anapar.

3a JaHUMH JESKHX JliTepaTypHux prepen, meron Kinesio Taping, HaOyB HIMPOKOTo
BHU3HAHHS cepeJll TEpalreBTIB 1 CIIOPTUBHUX JIIKapiB yChOro cBiTy. Y (i3uuHIi pealimiTarmii
Malli€HTIB 13 TpaBMamMH Ta 3aXBOPIOBAHHSIMHU OIOPHO-PYXOBOTO amapary 3acTOCOBYBAIU
MOB’SI3KM, €JIACTUYHI OWHTH, OaHJaXi, HAKOJIHHUKH, TYTOPH, TOIIO. 3 TOSBOIO TEHIIIB,
BUHUKIM HOBI MOJMJIMBOCTI B YCYHEHHI OOJbOBMX BiIYYTTiB, HaOpsKiB, TeMaToM Yy
TpaBMOBaHOMY Micli. J[aiau 3Mory HIBHJKO 1 3pyYHO HakIaJgaTu ix B moOux ymosax. [Touanu
IIMPOKO BHUKOPUCTOBYBATH Y JIIKApHAX, IMOMIKIIHIKAX, peabUliTalliifHuX LeHTpax Ta
npodecifHuX CIOPTUBHUX KOMaH/IaX.

KinesioreiinyBanns («kinesio» — pyx, «tape» — cTpiuka) — 1€ OJUH 3 JONOMIKHUX Ta
CaMOCTIHHUX TE€paneBTUUHUX METOMAIB SIKUH BUKOPHUCTOBYETHCS B MEIUIIMHI, peadutiTamii Ta
cropti. Kinesioreiin — 1e kielka cTpiuka, i3 0aBOBHHU, NOKPUTA TiNOAJEPTEHHUM KJIEEM Ha
AKpUJIOBIH OCHOBI, ar€3WBHI BJIACTHUBOCTI SKOTO aKTHBI3YIOTHCS BiJl TEIUIA IIKIPH JIFOIWHH.
Takox € CHHTETMYHI BapiaHTH MarepiajiB 3 SKOro BIH MOXE BHUIOTOBISTHCH, SKI
BUKOPHUCTOBYIOTHCSI B €KCTPEMAIbHUX YMOBAX TaKUX SIK 3aHATTS NpOoQeciiiHuM CIOPTOM Ta y
BIMCHKOBUX J1isIX. TeXHOJIOris KiHe310TelITy po3pobieHa TaKUM YHHOM, 11100 BiH MaKCUMAaJIbHO
MOBTOPIOBAB BJIACTUBOCTI €MiiepMicy Jj1si KOM(OPTHOTO HOCIHHS Ha IIKIpi.

Kinesioreii, 3aBISKH €IaCTUYHUM BJIACTUBOCTSIM, HE OOMEXY€E pyX B KiHIiBKax. [1pu
MpaBWIbHOMY BHKOHAaHHI TEXHIK HaKJIaJaHHA KIHE310TE€HIy, MOXKHA JIOCSTHYTH PI3HUX
TepaneBTUYHUX e(EeKTIB: MOCIA0UTH NEepPEeHANPY>KEHUI M 513; MPUBECTU TIIIOTOHIYHUN M 53 B
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HOpMaToOHyC. TakuM 4YMHOM, M’A3M IOYMHAIOTH BHKOHYBAaTH CBOi (DYHKII, yCYHYBIIH
mucOanane, cTabiIi3yloTh XBOPHH Cyrio0, HAIAroMKyIOTh B HbOMY PyX Ha MEPIIUX CTalisfx
apTpo3y. Takox MO)KHa TPUCKOPUTH YCYBaHHS HAOpAKYy MpH 3amajibHOMY MpoIeci Ta
MOTIEPETUTH yCKIIQAHEHHS.

Metoauka KiHe3ioTeiilmnyBaHHsI KOJIHHOIO Cyrj100y pu rOHapTPO3i.

IcHyrOTB pi3HI METOM HAKJICIOBaHHS TEHIIB HAa KOJIIHHUHN cyrio6. Tak, ['muusHa O.0.,
Konounnceka FO.B. onucanu feski 3 HUX: NpU MOLIKOIKEHHI JIATEPAIIBHOTO MEHICKY, I
crabim3alii KoJIIHHOTO CyTii00a, cTabimizamii 3B'130K Ta IPH rOHAPTPO31 KOJIHHOTO CyTi100a.

OcTraHHs TexHIKa HaK/IaJaHHsA TEWIIB, BUKOHYETbCS IPU MAKCUMAJIbHO PO3ITHYTIH
KIHITBI[I Ta 3 JOMOMOTOK YOTHUPHOX | — MOmIOHUX CTPIYOK, JIBI 3 SKHUX MPHKPIILTIOITH 3
BEPXHBOI Me1alIbHOI Ta JJaTepaTbHOT YACTHHH CYTJI00a OTMHAIOYH HAKOJTIHHUK 3HU3Y HAaBXPECT
o uep3i, 3 HaTsirom 50-75%, a iHmi ABiI — 1O MpsAMiH 3 JTaTepaiabHOI Ta MeIialbHOI YaCTHHH
KOJIIHHOTO CyTi100a 1o 4ep3i, 3 Hatsrom 30-40%.

B ymoBax OoioBUX [ili, OJHIEI0 3 BaXIMBUX TIepeBar MPU BUKOPHUCTAHHI
KIHEe310TEUIIHTY y BIiChKOBOCITY>KOOBIIIB, € IIBUKICTh HAKJIaaHHA aIUTIKaIlii, Ta TPUBAIICTh
TepaneBTHUHOI [1i HakmageHoi cTpiuku 3-5 ni6. lns mokpaieHHs pyXiB Ta MpodiIaKTUKH
YCKJIaJIHEHb y KOJIHHOMY CYIJIOO1 MM pO3pOOMIIM METOIUKY Ta TEXHIKY HAaKJIaJaHHS TEHIiB
IIPU HECTAHAAPTHUX YMOBAX JIKYBaHHS.

30ip maHuX npu 00CTEKEHH1, TOOTO CKapr, aHAMHE3Y, MaHyaJIbHO-M SI30BE TECTYBaHHS,
Bi3yaslbHa J1arHOCTHKA, MAJIbIAIlisl, IHCTPYMEHTAIbHI METOIM JOCIHIPKEHHS (32 HasBHOCTI),
JAr0Th 3MOTY MiAiOpaTH B iIHAMBITyaTbHOMY MOPSAKY METOAMKY HAaKJIaJaHHS KiHE310TEHIIiB.

JIoBXHMHA CTpPIYKM MMOBHMHHA CTBOPIOBATHCH BHUXOJSMYM i3 aHATOMIYHUX HapaMeTpiB
ypaxeHoi AUISHKH Tila MallieHTa, Ta BiJ TOTO Ha CKUIbKU BIJICOTKIB IUIAHYETHCS CTBOPUTHU
HATSOKIHHS CTPIYKU (PI3UYHUM TepareBTOM abo JIOAMHOIO SIKa 1€ 3p0OUTh 001 BiIacHOPYY, IpU
HasIBHOCTI TAKMX HaBUYOK.

[lepen HaHeceHHSAM TeimiB, MOTPIOHO O3HAHOMHUTHUCS 13 BUMOTaMHU Ta METOJUKOIO
MPaBWJIBHOTO KIHE310TEHIyBaHHS, SKI MU PEKOMEHAYEMO Ijsi poOOTH y HECTaHIAPTHUX
YMOBax.

Bumornu:

1. IligroroBka MIKipy — 3HEKUPUTH Miclle ManWOyTHBOI armikauii ( Mpu HasIBHOCTI

BUPAKEHOT'0 BOJIOCSHOI'O IOKPOBY — MOTOJIMTH).

2. KiHmi cTpivuky Teina 3a0KpyTIUTH HOKHUIISIMH.
BinokpemuTy 3aXucHuUl namip, po3JUIMBILN CTPIYKY HA MICLS KPIIUIEHHS, Ta OCHOBHOI
YaCTHHH.
MeTtouka niaroToBKu Teumis (puc. 1) :

w

Hapizatu 4 Teitnu mupuHoo 5 cM, 10BxkUHOK0 30 cM.

OnuH Teln MHUPUHOIO SCM, TOBKUHOIO 35 CM.

dopma CTpivoK y BUTIIAAL JiTepu — «I».

Buxinne moynoxeHHs narieHTa CuisI9M, ad0 Jaexaun Ha ciiiHi. HkHs KiHITIBKA 31ITHYTa
B KOJIIHHOMY CyTJ1001 11171 KyToMm 90 Tpamycis.

[Mepumii teitn (30cMm). Micie moyaTKy HAKJIAQAA€ThCS TPOXH HIDKYE MeEAiaJbHOTO
BUPOCTKY BEJIMKOI TOMUIKOBOI KIiCTKHM. Jlami TeWnn OruHae HaJAKOMIHOK 3HM3Y, Ta IOTIM

honh e

KPIMHUTHCS 1O JIaTepaibHIA CTOPOHI KOJIHHOTO CYrjo0y 10 4YepeBIls JIaTepaabHOTO M’ S3y
CTETHa.
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Hpyruit Teitn (30cm). [lepie miciie KpinieHHsT HAKIATAETHC HA JUISHKY KOCO1 JIiHIT
BEJIMKOTOMUJIKOBOT KICTKH, IMOTIM TEHN OrMHAE KOJIHHY YalleyKy 3HHM3Y, Ta MOTIM IO
Me/IiagbHIi CTOPOHI KOJIIHHOTO CyTI00y 10 MEIialbHOTO M 53y CTETHA.

Tperiti teiin (30cm). Miclie KpilieHHS HaKIAAAa€ThCs HA MeENialnbHIA TMMOBEpXHI
MPOKCHMAJIbHOT YaCTUHU BEIMKOTOMIUIKOBOI KiCTKH. Jlanmi HakjamaeTbCs MO MeIiaiabHii
MOBEPXH1 KOJIIHHOTO CYIJIO0Y /10 YepeBIls Mel1aJbHOTO IUPOKOT0 M’sI3y CTErHa.

Yerseptuii Teitn (30cm). Miciie moyaTky i KOCOIO JIIHIEI0 Ha MPOKCUMANbHIN YacTHHI
BEJIMKOTOM1JIKOBO1 KICTKH, Ta JIajll TSHI HAKJIAJaeThCs Ha JIaTepaIbHUN TTOBEPXHI CyTJI00Y.

Puc. 1.
Crpiuka 35 cwm. [lepmie Miciie KpirjieHHS MTOYUHAETHCS 3 CEPEAUHU TEUITy, CIIOYATKY
KpIIUTbCS HA BJIACHIHM 3B 53111 HAJIKOJIIHHOI YaIleyKy, Aaji oOu/Ba KiHL CTPIYKU OMHUHAIOThH
KOJIIHHUH CyTII00, 11y4n Bropy o 60KOBHM IOBEPXHSM Cyriio0y, mob yrBopuiack U-monioHa
aruTiKaris.
J5ist HOCiHHS TEHTIIB B €KCTPEMaJIbHIX YMOBAaX MOXKHA BUKOPHUCTOBYBATH CIEIiabHAN
KJIEH y BUIIISAI CIIpero, SKUH Oye MOCHITIOBATH are3ito Marepiaiy 31 HIKiporo.

BuchHosok:

AHali3 cremiagbHOI HayKOBO-METOJIWYHOI JITepaTypu JI03BOJIMB BH3HAYUTH, IO Y
¢opMyBaHHI Ta MPOrpecyBaHHI FOHAPTPO3y KOJIHHOIO CYrio0y CYTT€BE 3HAU€HHsS MalOTh
M’s130BO-TOHIYHI 3MiHU. BUBUeHHS yMOB mepeOyBaHHS BiHCHKOBOCITYKOOBIIIB Ha TEpeIOBiii,
JlaB 3MOTY 3HAWTH HMOBIpHI NPUYMHU BUHUKHEHHS YCKJIaJHEHb NPU TOHAPTPO31 KOJIHHOTO
CyrJIo0y TakWX, sIK HOCIHHS Ba)KKOi aMyHiIlii, Xoap0a Mo HEpiBHIM MOBEPXHi, MO CXIiAIIX
JOHU3Y, a00 31cTprOyBaHHA 3 BIHCHKOBOI TeXHIKHU. /{0 (hakTOpiB, 1110 3yMOBIIOIOTH TPUBAIICTb
00JIbOBOTO CHHIPOMY, MOYKHA BIJIHECTH XOJIOJHY MOPY POKY Ta HEMOXIIMBICTh JOCTaTHBO
31rpiTUCS MiJT Yac BiAMOYMHKY.

3acTocyBaHHS ~pO3pOOJIEHOT METOJUKHU  KIHE310TeHIyBaHHS IPOMOHYEMO  JJIs
BKJIFOYEHHS /10 pealuliTaliifHoro KOMIUIEKCY Ul BiHCHKOBOCITYXOOBIIB 3 TOHapTPO30OM
KOJIIHHOTO CyTJI00y B yMOBaxX 0OMOBUX JIii.
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