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PREDSLOV

V priestoroch Institutu bl. Metoda Dominika Trcku v Michalovciach sme dna 9. marca 2023
zrealizovali prezencne IV. Medzinarodnu Studentsku vedecku 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. Ivana 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, Telesnd vychova
a Sport a Socidlna praca v bakalarskom a magisterskom stupni Studia.

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

Ocenujem usilie ukrajinskych a naSich Studentov, Ze aj napriek svojim povinnostiam o to viac,
ze nasi priatelia z Ukrajiny znaSaju tarchu vojny si pripravili odborné prace a prezentovali ich

na vedeckej konferencii. Rovnako d’akujem vsetkym skolitel'om, ktori po odbornej a vedecke;j
stranke usmeriiovali Studentov.

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

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

E-mail: otilka.hujdicova@gmail.com

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

Abstrakt

Uvod: Malnutricia oznadovana 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, starSi 'udia potrebuju bohati a vyvazenu
stravu.

Ciel’: Zistit, aké su pristupy sestier v oblasti nutricie u seniorov na vybranych oddeleniach.
Metoda: Prieskum sme realizovali na vybranych oddeleniach metdédou dotaznika vlastnej
konStrukcie.

Vysledky: Sestry v klinickej praxi posudzuju stav nutricie najCastejSie na zédklade anamnézy
a zdravotnej dokumentacie. Najmenej pouzivanou metédou je konzulticia s podpornymi
osobami. NajpouzivanejSim nastrojom je sledovanie vdhy BMI. Naopak najmenej
frekventovana Skdla v praxi je MUST S$kala. NajpouzivanejSou intervenciou je stanovenie
individuédlneho nutri¢éného planu u pacienta.

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

KPucové slova: Starsi pacient. Malnutricia. Hodnotiace nastroje. 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 vyuziteI'nou energiou so
zivinami v potrave. Je to celosvetovo najCastejSia diagndza v takmer vSetkych odboroch.
Malnutricia je spojend s vysSim rizikom komplikacii pocas lie€by chorob, s hor$im hojenim
ran, so zvySenym vyskytom infekcii, va¢§imi komplikaciami chirurgickych vykonov a d’alSich
terapeutickych intervencii. Je spojend s dlh§ou dobou hospitalizacie a so zvySenou mortalitou.
Stav nedostatocnej vyzivy je casty jav ktory modzeme pozorovat az u 19-80 %
hospitalizovanych pacientov, z ktorych je az 85% seniorov. Casto sa stiva Ze u starich osob
byva beznd strava jednostranni, na zdklade Coho dochadza k deficitu im potrebnych
mineralnych latok a vitaminov. Je samozrejmé ze s pribudajicim vekom dochddza k znizeniu
vydaju energie, no aj napriek tomu starsi 'udia potrebuji bohatt a vyvazenu stravu. V mnohych
pripadoch sa stava, ze z poctu hospitalizovanych seniorov je vdc¢Sina z nich nesebestacnd, alebo
iba Ciasto¢ne sebestacnd. Teda nie je mozné, aby sa stravovali sami. Prave v takychto pripadoch
je zvysené riziko malnutricie. Vtedy je na oSetrovatel'skom personali aby k danej situacii
pristupovali zodpovedne a u¢inne predchadzali a riesili riziko alebo pritomny stav malnutricie
vo vSetkych fazach starostlivosti (Zadak, 2008).

Ciel’:
e popisat’ stiCasny stav rieSenej problematiky,
e vymedzit’ zdkladné charakteristiky a rizikové faktory malnutricie u seniorov,
e popisat’ intervencie sestry, zamerané na zlepsSenie nutricného stavu pacientov,
e prezentovat’ vysledky prieskumu zamerané¢ho 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 urceny
pre sestry pracujuce v nemocni¢nom zariadeni na nami vybranych oddeleniach : na
geriatrickom oddeleni, na oddeleni dlhodobo chorych, na internom a infek¢énom oddeleni v NsP
S. Kukuru v Michalovciach. Dotaznik obsahuje 16 otazok. V dotazniku sme pouzili 3 typy
otazok:
Otvorena otdzka: V tomto pripade respondent nemal moznost’ vyberu odpovede. Odpovede
pisal sam, svojvol'ne do uréené¢ho miesta. V dotazniku sme pouzili jednu taktito polozku a to v
otazke Cislo 2.
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Uzavreté: V tomto pripade si respondent moze vybrat’ jednu alebo viacero moznosti z uz
vopred stanovenych odpovedi. V dotazniku sme pouzili 7 takychto poloziek a to v otazkach
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’ urcenej odpovede nevyhovuje, md moznost’ napisat’ vlastnu
odpoved’ v mieste oznacené ako — ind 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 o 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 ciel’mi:
CC1: Zistit, akym spdsobom posudzujii sestry stav vyzivy u hospitalizovanych seniorov na
geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni a infekénom oddeleni.
CC2: Zistit, aké skriningové nastroje pouzivaji sestry na posudzovanie nutri¢ného rizika u
seniorov na geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni a infekénom
oddeleni.
CC3: Zistit, aké nutri¢né intervencie realizuju sestry u seniorov s malnutriciou na geriatrickom
oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni a infek¢nom oddeleni.

Prieskumna vzorka

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

Tabul’ka ¢.1 Pohlavie ziicastnenych respondentov

Pohlavie Absohitnych (n) Relevantnych ( % )
Zena 45 84.90

Muz 8 15,10%

Spolu 53 100%

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

ek Absolhitnych( 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 zi¢astnenych respondentov

Dizka vykondvanej praxe N Yo

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

Tabul’ka ¢.5 Pacienti nachadzajtci sa na danom oddeleni.

Odpoved’ N Yo

Imobilni 23 43.,4%
Ciasto¢ne mobilni 20 37.7%
Mobilni 10 18.8%
Spolu 53 100%

Zdroj: vlastné spracovanie.

V tejto tabulke si mézeme vSimnut, ze najvacsiu skupinu nam tvoria imobilni seniori
ktorych uviedlo 23 respondentov, teda 43,40%. Najmenej zastipena 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 vyzZivy u pacientov.

Odpoved’ N %
Anamnéza 42 19,26%
Zdravotnd dokumenticia 40 18.34%
Pozorovanie pacienta 37 16,97%
Laboratérne nilezy 34 15.59%
Fyzikdlne vySetrenie 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 vysSie uvedenych bola moznost’ viacerych odpovedi.
Celkovo 53 respondentov poskytlo 218 odpovedi k tejto otdzke. Na otazku akym sposobom
posudzuji stav vyzivy u pacienta bolo najviac vyjadreni v pocte 42 anamnézou. Teda 19,26%.
Najmenej vyjadreni v poéte 0 bolo v moZnosti odpovede iné. Dalsou najmenej frekventovanou
odpoved’ou bolo posudzovanie na zaklade konzultacie s podpornymi osobami. Tuto moznost’
uviedlo 11 respondentov, teda 5,04%. Druhou najcastejSou odpovedou bolo pouzivanie
zdravotnej dokumentacie, kde takto odpovedalo 40 respondentov, ¢o znamena 18,34%.
Pozorovanie pacienta uviedlo 37 respondentov, teda 16,97%, laboratorne néalezy uviedlo 34
respondentov, 15,59%, fyzikdlne vySetrenie pouziva 8,71% respondentov, teda 19
respondentov. Hodnotiace a posudzovacie nastroje pouziva 18 respondentov, ¢o je 8,25%.
Medzi d’alsie menej frekventované odpovede patrila odpoved’ posudenia vzniku a rozvoja
malnutricie so 17 odpoved’ami a teda 7,79%.
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Tabulka €. 7 Skriningové nastroje pouZivané na posidenie nutri¢ného rizika u pacienta.

Odpoved N Jo
Sledovanie vihy (BMI) 42 43.30%
Sledovanie vihy 39 40.21%
a tolerancie prijimanej

potravy

MNA 12 12,37%
MUST - 4,12%
Ind 0 0

Zdroj: vlastné spracovanie.

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

Tabul’ka ¢.8 Nutri¢né intervencie realizované u pacienta.

Odpoved’ N Yo
Stanovit’ individudlny nutri¢ny plin 37 24.6%
Specifikovat’ stravu 34 22.6%
Planovat’ sposob vyZivy 34 22.6%
Zhodnotit’ pritomnost’ rizika malnutricie 26 17.3%
Ur¢it frekvenciu poddvania stravy 18 12%
Iné 1 0.6%

Zdroj: vlastné spracovanie.

V tejto otdzke sme sa zamerali na intervencie sestry realizované u hospitalizovanych
pacientov zameran¢ na nutriciu. V tabul’ke zobrazujeme, ze najviac odpovedi bolo v pocte 37,
moznosti stanovenia individualneho nutricného planu pre pacienta, teda 24,6%. Najmenej
zastupena 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
tabulky 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 zahiiia akiikol'vek odchylku od stavu dobrej
vyzivy. Je to dosledok nedostatocného prijmu energie alebo bielkovin vzh'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
komplexnd, spravne indikovana pod dohl'adom lekéara. Nevyhnutnd je aj v€asnd diagnostika
a liecba dehydratacie. Individualne treba patrat’ po pri¢indch malnutricie a podla pri¢in je
potrebné sa pokusit’ o ich odstranenie ¢i zmiernenie. KI"icova je aj psychicka stranka pacienta,
motivacia, socidlny rozmer stravovania. Napomocné modzu byt aj jednoduché nemedicinske
ukony (prispdsobenie spdsobu prijmu potravy mentalnej a fyzickej vybave seniora), pouzivanie
vhodnych kompenzaénych pomocok (napr. pouzitie slamky ¢i Specidlnych poharov
s pysStekom), asistencia pri jedeni a pod. V opodstatnenych pripadoch je mozné podavat’ aj
preparaty zvysujuce chut’ do jedla (Penesova, 2022).

Realizovali sme prieskum metdédou dotaznika vlastnej konS$trukcie 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 zucastnilo 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 vykon4vanej 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 zicastnilo 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 zcastnilo 33,96% respondentov z geriatrick¢ho
oddelenia a oddelenia dlhodobo chorych, 18,87% respondentov z infekéného oddelenia,
20,75% z interného oddelenia.

CC1: Zistit, akym sposobom posudzuju sestry stav vyzZivy u hospitalizovanych seniorov na
geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddelent a infekcnom oddeleni.

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

40% respondentov malnutriciu postudilo 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 podl'a nasho prieskumu tvoria imobilni seniori, tak sa
vyjadrilo 43,40% respondentov. Ciastoéne mobilnych seniorov ozna¢ilo 20 respondentov teda,
37,74%. 18,86% respondentov ma skisenost s malnutriciou u mobilnych seniorov.

Schuler (2010) vyjadruje Ze vyskyt imobility je priamotimerny zvySujicemu sa veku
pacientov v dosledku kumulécie chronickych a akttnych ochoreni. Imobilita ma negativne
dosledky na vSetky organové systémy, ¢im sa zvysSuje chorobnost’ pacientov a zhorSuje sa ich
kvalita Zivota. Balogova (2005), vo svojej teorii popisuje Ze star§i pacienti su zranitel'ni voci
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podvyzive z dovodu fyziologického upadku, a daného ochorenia stvisiaceho s vekom
a imobilitou. AZ 60% respondentov na vybranych oddeleniach mé skusenost’ s rieSenim
malnutricie, nemal 1 respondent, teda 1,81%, skor ano 18,18% respondnetov a skor nie 20%.
Juhdsova (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 Zzijicich
dlhodobo v ustavnej starostlivosti je 25—-60 %. Na otazku akym spdsobom posudzuju stav
vyzivy u pacienta bolo najviac odpovedi v pocte 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 naj€astejSou odpoved’ou bolo
pouzivanie zdravotnej dokumentacie, kde takto odpovedalo 40 respondentov, Co znamena
18,34%. Pozorovanie pacienta uviedlo 37 respondentov, teda 16,97%, laboratorne nalezy
uviedlo 34 respondentov, 15,59%, fyzikalne vySetrenie pouZiva 8,71% respondentov ¢o
predstavuje 19 hlasov. Hodnotiace a posudzovacie nastroje pouziva 8,25% respondentov.

Mozeme konstatovat a zaroven odpovedat na prieskumnu otazku, zZe sestry v klinickej praxi
posudzuju stav nutricie najcastejsSie na zaklade anamnézy a zdravotnej dokumentdacie.
Najmenej pouzivanou metodou je konzultacia s podpornymi osobami.

CC2: Zistit', aké skriningové ndstroje poufivajii sestry na posudzovanie nutri¢ného rizika
u seniorov na geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni
a infekénom oddeleni.

Ciastkovy ciel’ 2 a zarovei odpoved’ na prieskumnil otizku 2 (Zistit' aké skriningové nastroje
pouzivaju sestry na posudzovanie nutricného rizika u seniorov na geriatrickom oddeleni,
oddeleni dlhodobo chorych, internom oddeleni a infekcnom oddeleni?), sme zistovali na
zéklade polozky dotaznika ¢.7.

4,12% respondnetov na posudenie nutri¢cné¢ho stavu pacienta pouziva MUST hodnotiacu
Skalu. 43, 30% vyuziva BMI na sledovanie vahy. MNA Skalu 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 najCastejSie pozivany skriningovy nastroj
pri malnutricii. Medzi d’alSie metody, ktoré popisuje su napriklad meranie obvodu
nedominantného ramena kraj¢irskym metrom, meranie koznej riasy nad tricepsom pomocou
kaliperu, laboratorna diagnostika, diagnostika malnutricie pomocou $truktirovanej anamnézy
SGA (subjective global assessment) €i posudzovanie fyzickej kondicie. Teda je zrejmé, Ze naSe
zistenia v d’alSich bodoch lisia od toho ¢o Volekové popisuje vo svojej praci. Belovi¢ova a kol.
(2022) vo svojej teorii popisuju, ako prvy parameter pri hodnoteni pacienta MUST skalu, ako
druhym skriningovy nastroj BMI, ktorym sestra hodnoti aktualnu hmotnost’ pacienta, ¢i nejde
o jeho pripadnu podvyzivu optimalnu vadhu, nadvahu a pripadnu obezitu. Autorka udava, ze pri
hodnoteni skriningovych nastrojovu je dolezité brat’ ohlad na vplyv akutneho ochorenia
u pacienta, aby sestra mohla prisposobit’ adekvatne stravovanie vhodne pre pacienta na zaklade
skriningového nastroja.

MozZeme konstatovat a zaroven odpovedat na prieskumnu otazku , ze sestry v klinickej praxi
vyuzivaju  skriningové nastroje na  posudzovanie nutricného rizika u seniorov.
Najpouzivanejsim nastrojom je sledovanie vahy BMI. Naopak najmenej frekventovana skala
v praxi je MUST skala.

18



CC3: Zistit, aké nutriéné intervencie realizujii sestry u seniorov s malnutriciou na
geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo chorych, internom oddelent a infekcnom oddeleni.

Ciastkovy ciel 3 a zaroven odpoved’ na prieskumni otazku 3 (Aké nutricné intervencie
realizuju sestry u seniorov s malnutriciou na geriatrickom oddeleni, oddeleni dlhodobo
chorych, internom oddeleni a infekcnom oddeleni?), sme zistovali na zdklade polozky
dotaznika ¢.4, 5, 8.

Sestry realizuju intervencie zamerané na vhodné stratégie podavania stravy pacientom.
13,8% respondentov uviedlo, ze hospitalizovani stravuju sami, 20,83% uviedlo, ze skor sami,
30,5% respondentov uviedlo, Ze pacientom pomdhaju so stravovanim, 34,72% respondentov
uviedlo, Ze pacienti sa stravuji skor s pomocou. 50% respondentov uviedlo, ze na stravovanie
pacientov je vyuZivané stravovanie cez NGS, 27, 38% parenteralne — infaznu emulziu, 19,85%
cez PEG sondu. Belovicova a kol.(2022) popisuje vo svojej teorii spolu s kolektivom, ze
stravovanie seniorov pri ich ochoreniach a Ciasto¢nej alebo plnej imobilite majua skor sklon
k nepocitovaniu hladu a sméddu. Preto kladii déraz na pomoc seniorovi so stravovanim a
kfmenim. V naSom prieskume 24,6% respondentov stanovuje individualny nutri¢ny plan,
22,6% Specifikuje stravu podl'a tolerancie, 22,6% planuje spdsob vyzivy, 17,3% hodnoti
pritomnost’ rizika malnutricie, 12% respondentov urcuje frekvenciu podévania stravy.
Fabianova a kol. (2019), uvadzaju vo svojej teorii, ze sestra v rozsahu svojich kompetencii je
ta, ktora planuje a stanovuje nutri¢né intervencie pre dané¢ho pacienta. Hl'ada stvislosti, rizika,
ktoré zohl'adnuje pri planovani, aby zabrdnila rozvoju malnutricie u pacienta. Snazi sa vylucit’
resp. redukovat’ riziko a to zo ziskanych poznatkov moderného oSetrovatel'stva a suvisiacich
disciplin.

MozZeme konstatovat a zaroven odpovedat na prieskumnu otazku , Ze sestry v klinickej praxi
vyuzivaju nasledujuce sesterské intervencie u seniorov s malnutriciou. NajpouZivanejsou
intervenciou je stanovenie individudalneho nutricného planu u pacienta. Naopak najmenej
pouzivanou je urcenie frekvencie podavania stravy.

Prva cCast’ otazok v dotazniku bola zamerana na ziskavanie informécii od respondentov.
Ako je ich vek, dizka praxe na danych oddeleniach, informécia o pracovisku daného oddelenia.
Najviac za¢astnenych respondentov v nasom dotazniku bolo Zien a to 84,90%. Co znamena, Ze
7eny mali viG§iu udast’ pri vyplneni nasho dotaznika. Dizku praxe respondenti uviedli ako za
najcastejSiu od 01 —do 10 50,94% a respondenti s daného oddelenia bolo najviac za€astnenych
dotaznika 33, 96% z geriatrického oddelenia. Z vysledkov nam vyplyva, Ze sestry si si vedomé
problematiky malnutricie u hospitalizovanych seniorov. Aj napriek tomu Ze sa takémuto stavu
pokusaju predchadzat’, nie vzdy je to mozné. Castokrat sa stava Z senior pride do nemocni¢ného
zariadenia uz s pritomnou malnutriciou. Sestry vSak pri prijme pacienta posudzuju stav jeho
vyzivy. Vysledky nam ukézali zZe najviac vyuZivanymi metdodami na poskytnutie informacii st
anamnéza a zdravotna dokumentacia hospitalizovaného. V praxi sestry menej ¢asto vyuzivaju
konzultacie s podpornymi osobami. Za pomoci skriningovych ndastrojov sestry posudzuju
nutricné riziko u seniorov. NajcCastejSie pouzivanym nastrojom je BMI sledovanie vahy. Taktiez
sa Casto v praxi mozeme stretnut’ so sledovanim vahy a tolerancie prijimanej potravy. Najmenej
pouzivana je MUST S$kala. Sestry zaroven urcuju sesterské intervencie zamerané na nutriciu.
NajcastejSou intervenciou v praxi je stanovenie individualneho nutri¢ného planu pre pacienta.
Taktiez Casté intervencie objavujuce sa v praxi su Specifikdcia stravy a planovanie spdsobu
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vyzivy. Menej Casto pouzivanou intervenciou je urcenie frekvencie podavania stravy
U Seniorov.

Zaver

Podobne ako iné ochorenie aj malnutricia moZze seniora ohrozovat na zivote.
S pribtidajucim vekom stréaca silu, sebestacnost’, zhorSuje sa chrup, pamat’ atd’. Toto vsetko su
faktory, ktoré moézu spoOsobit’ u seniora malnutriciu. Prdve 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 metddu dotaznika vlastnej konStrukcie. Prieskum bol
realizovany v mesiaci April 2023 v NsP Stefana Kukuru Michalovce. Prieskum bol uréeny
sestram popripade praktickym sestrdm 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
zmiernovat’ nasledky uz vyskytujlicej sa malnutricie. K tejto problematike sa snazia pristupovat’
¢o najzodpovednejsie. U pacientov, ktori to vzh'adom na svoj aktualny stav vyzaduju, asistuji
pri podavani stravy, popripade vyuzivaju alternativne sposoby podavania stravy, ako je
napriklad NGS. Svoj cas venuju aj posudzovaniu stavu vyzivy pacientom, kde najcastejSim
sposobom posudzovania st informécie nadobudnuté prostrednictvom anamnézy ¢i zdravotnej
dokumentécie. Dal$imi G&innymi metoédami si pozorovanie pacienta a laboratorne nalezy
pacienta. Menej inklinuji ku konzultacii s podpornymi osobami. Sestry v praxi vyuzivaju rozne
skriningové ndstroje na posudenie nutricného rizika u pacienta. Vo vSeobecnosti u sestier
prevlada sledovanie vahy, BMI pacienta. Povazuju to za netcinnej$i skriningovy nastroj.
Podobne ako sledovanie vahy a tolerancie prijimanej potravy pacienta. Najmenej pouzivaju
MUST skalu. Povinnostou sestry je realizovat’ vhodné sesterské intervencie u pacientov
s rizikom malnutricie. V nasom prieskume je podla respondentov najpouzivanejSou
intervenciou stanovenie individudlneho nutricného planu, Specifikécia stravy ¢i planovanie
sposobu podédvania vyzivy. Menej Casté je urCovanie frekvencie podavania stravy. Ciel'om
nebolo vyhladavanie nedostatkov, ale zistovanie aké znalosti maju respondenti a vytvorit
sposob, ako zlepsit' starostlivost o seniorov s rizikom malnutricie v nemocnic¢nych
zariadeniach. Ciel'om je vytvorit’ sprdvny nastroj monitorovania pacientov v oblasti vyzivy, ¢o
predpoklada spolupracu s odbornikmi a neustéle sa vzdelavanie sa v tejto oblasti.
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Abstrakt

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

Ciel. Na zédklade 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 subor tvorili sestry (132) €o predstavuje 10 % z celkového mnoZstva zamestnanych
sestier v nemocnici PreSov. Prieskumu sa zacastnili sestry z 16zkovych oddeleni a
z ambulantnej sféry.

Vysledky. Zistili sme, ze s agresivnym spravanim na pracovisku sa stretlo 98% sestier.
Najcastejsi vyskyt fyzickej agresivity je kopnutie -25,6%, 20,1%, opl'utie a 19,4% poSkrabanie,
15,6% uder. Ako najCastejSi vyskyt verbalnej formy agresivity st 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' Skolenie
komunikacie s agresivnym pacientom.

Zaver. Agresivne spravanie pacienta v zdravotnictve je dolezitym aktualnym problémom
pretoZe zdravotnici sa takmer denne stretdvaji s konfliktnymi situdciami. Preto je dolezité sa
tejto téme venovat’ a snazit’ sa navrhnat’ uc¢inné preventivne opatrenia

KPucové slova: Agresia. Pacient. Sestra. OSetrovatel'ska 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 I'udstvo zije, prinasa osobitné podmienky a udalosti, ktoré viac ¢i
menej vplyvaji na samotni psychiku l'udi. Jej stav sa nasledne vo velkej miere moze
premietnut’ v spravani I'udi, v naSom pripade pacientov. Agresia, agresivita, nasilie. S tymito
slovami sa stretavame 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 voc¢i zdravotnickym pracovnikom je vaznym globalnym
problémom. Aby sa prediSlo nedostatku sestier a ich odchodu z dévodu zvySeného stresu v
dosledku agresie pacienta, je potrebnych viac aktualnych poznatkov a vedomosti v suvislosti
medzi agresivitou pacientov a blahom sestier. Motivaciou pre zvolenie témy ., Vyskyt
agresivity u pacientov v oSetrovatel'skej praxi‘“ bola narastajica poCetnost’ stretnutia s itocnym
pacientom alebo konfliktnou rodinou. Zvladanie komunikécie s agresivnym, nepokojnym alebo
arogantnym pacientom je vel'mi naro¢nym procesom a komunikacia s agresivnym pacientom
vyzaduje velku davku sebazaprenia. Ulohou sestry je rozpoznat osobnostné prejavy
a vzajomné podsobenie biologickych, psychologickych a socidlnych faktorov anaucit’ sa
adekvatne komunikovat s agresivnym pacientom. Sestry sa spravidla zameriavaju na
osetrovatel'ski diagnostiku, ale je velmi dblezité zaoberat sa pacientom do hibky jeho
individuédlnych problémov. Nasim cielom na zéklade prieskumu je vypracovat’ odporacania 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 zahranici

Aktudlne problémy ako pandémia COVID-19, vojna na Ukrajine, socialna neistota spojena
s vysokou inflaciou, zI4 Zivotna situécia, neistota, ako aj pripadna kombinacia s chorobou alebo
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ochorenim hospitalizovaného pacienta, moze za urcitych podmienok viest’ k strate kontroly
a naslednom zvySeni agresivity. Agresivne spravanie pacientov je castokrat prejavom
somatickych a dusevnych poruch vyplyvajiacich zo strachu, frustracie, pocitu ohrozenia,
pripadne moze byt reakciou na konfliktné situdcie s inymi l'ud’mi.

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

pacientmi v priebehu zdravotnej starostlivosti a zaroven s najviac vystavené riziku agresivity
pacienta (LepieSova, Nemcekova, 2013). Vazny vplyv agresie pacienta o odbornom vykone
sestier je dobre zdokumentovany a negativne ovplyviiuje kvalitu poskytnutej starostlivosti,
prispieva k zvysenej hladine stresu a fluktuécii sestier (Pekara, Treslova, 2011).
Do janudra 2017 nemali zdravotnicki pracovnici v Slovenskej republike moznost pravnej
ochrany pred agresivnymi pacientmi. Novela Trestného zékona s i¢innost'ou od 1. janudra 2017
do zoznamu chranenych oséb zahrnula aj zdravotnickych pracovnikov (Miklovicova, Kristova,
2018). Na Slovensku sa problematike vyskytu slovnej a telesnej agresie pacientov voci sestrdm
venovala LepieSova, (2013), ktord realizovala vyskumné Studie so stiborom 270 sestier,
pomocou Skaly vlastnej konstrukcie pre posudenie vyskytu agresie pacientov voci sestram
(Vyskyt Agresie Pacientov voci Sestram — VAPS). VAPS pozostava z 11 poloziek (V1 az V11),
ktoré boli formulované na zaklade literarneho prehladu (LepieSova, Nemcekova, 2009).
Potvrdil sa vysoky vyskyt verbalnych utokov, ktoré pocas vykonu svojho povolania udalo az
96,3 % sestier a 80,7 % sa stretlo s telesnou formou agresie pacientov. Zistenia povazuju
autorky za alarmujuce, pretoze percentudlne podiely agresie su oproti zahrani¢nym 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 pracujucich na psychiatrickych
oddeleniach ako signifikantny prediktor postoja sestier ku agresii. Naopak, telesnd agresia s
uto¢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 Stidiach, sa potvrdil najvyssi vyskyt slovnej agresie ale
vo v§eobecnosti boli sestry v praci vicsinou spokojné ako nespokojné. Vyznamny vzt'ah medzi
vyskytom roznych foriem agresie a ivah o zmene zamestnania nebol potvrdeny.

Metodika vyskumu:
Zamerom bakalarskej prace bolo identifikovat’ problém prieskumu, ciele prieskumu a otazky
prieskumu, metoédy zberu a spracovania prieskumu, prieskumny stbor a realizaciu prieskumu.

Ciele prieskumu

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

Ciastkovy ciel’ & 1: Zmapovat' vyskyt agresivity u pacientov na skimanych 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
najcCastejsie stretli na svojich pracoviskach.

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

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

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

Prieskumnd otazka €. 1: Aka je frekvencia vyskytu agresivity u pacientov na skiimanych
pracoviskach?

Prieskumnd otdzka €. 2: S ktorymi formami agresivity zo strany pacientov sa sestry najcastejsie
stretli na svojich pracoviskach?

Prieskumnd otazka €. 3: Ako sestry riesia situaciu po incidente a aké maju pocity?
Prieskumnd otazka ¢. 4: Maju sestry vedomosti o tom, Ze zdravotnik je chranend osoba?
Prieskumnd otazka €. 5: Aké st mozné dovody agresivneho spravania pacientov?

Prieskumnd otazka €. 6: Ako sestry vnimajui svoju bezpecnost’ na pracovisku?

Pouzité metody a technika zberu dat a organizacia prieskumu

Pre praktickil Cast’ prace sme pouzili kvantitativny prieskum, ktorého cielom je ziskat
exaktné a objektivne overitelné udaje o skiimanej problematike. Data boli zbierané pomocou
vytvoreného dotaznika. Dotaznik sme skuSobne rozdali sestram na internom oddeleni vo
Fakultnej nemocnici s poliklinikou J. A. Reimana (FNsP) v PreSove a upravili podl'a postrehov
a pripomienok jednotlivych sestier. Finalna verzia dotaznika bola prenesena do online priestoru
na internetovl stranku SURVIO.COM a nasledne sme potom dotaznik pomocou odkazu
rozposlali cez rdzne aplikacie na posielanie sprav. Zaroven sme dotaznik v tlatenej forme
o pocte 100 ks distribuovali na jednotlivé oddelenia nemocnice a ambulancie.

K dotazniku tak mala pristup kazda sestra preSovskej nemocnice. Dotaznik mohli sestry
vyplat’ po¢as mesiacov november a december 2022. Dotaznik bol kratko uvedeny tvodom,
ktory obsahoval ucel, ubezpecenie o anonymite ucastnikov a uistenie, ze ziskané informacie
nebudu nijako zneuzité. Dotaznik bol rozdeleny do dvoch casti. V prvej sme zistovali
informacie o veku, vzdelani a miesta pracoviska. V druhej Casti mal 18 poloziek a obsahoval
uzavreté a otvorené otazky. Otazky boli formulované tak, aby sme dosiahli stanoven¢ Ciastkové
ciele prieskumu. V jednej otazke mohli respondenti svoje odpovede spresnit’. Navratnost’
tlacenej formy dotaznika bola 72. Po odpocitani 14 nelplne 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 asistentieck a 280
praktickych sestier. Dotaznikového Setrenia sa teda zic€astnilo 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 siubor

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. Najvicsie zastipenie 27% sme ziskali vo vekovom rozpiti 55 a viac rokov. Naopak
najmenej pocetntl skupinu tvorili respondenti vo vekovom rozpiti 31-35 rokov. V Tabulke 1

uvadzame vekové zastupenie respondentov v absolttnej a relativnej frekvencii.

Tabul’ka 1 Vek respondentov

Odpovede Absolutna frekvencia Relativna frekvencia
respondentov [n] [%o]
20-25. 19 14%
26-30 1. 21 16%
31-35r. 12 9%
36-40 1. 15 11%
41-451. 29 22%
S5 aviacr. 36 27%
SPOLU 132 100%

(Zdroj: Vlastny prieskum)

Z odpovedi na otazku dosiahnutého vzdelania respondentov vyplyva takmer rovnomerné
zastupenie stredoSkolského 45% a vysokosSkolského 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 o
[n] [Yo]
Stredoskolské 59 45%
VOV 12 9%
Vysokoskolské 61 46%
SPOLU 132 100%

(Zdroj: Vlastny prieskum)
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V Tabulke 3 st uvedené pocty respondentov v zdvislosti od typu pracoviska iba v
absolutnej frekvencii.

Tabul’ka 3 Pocty respondentov v zavislosti od typu pracoviska

Absoliatna frekvencia [n]
Odpovede respondentov | jIs lﬁiko.vé Lﬁikov.é . SRR
oddelenie oddelenia

Interné 6 33 7 46
Chirurgia 2 4 7 13
ORL 0 6
Detské 0 6 0
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
Reumatolégia 0 0 5 5
Ortopédia 0 1 0 1
Prakt. lekar 0 0 4 4
Traumatoldgia 0 1 1 2
Infekéné 0 5 0 5
Novorodenecké 0 1 0 1

8 89 35 132

SPOLU 6% 67% 27% 100%

(Zdroj: Viastny prieskum)

Na otazku, ¢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’, Zze 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 stretdva s muzmi ako
agresormi. 53 (41%) opytanych udéava, Ze sa s agresormi stretava u oboch pohlavi rovnako a

iba 3 (2 %) respondentov sa stretava najCastejSie s agresivnymi zenami. V Tabulke 4 na
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porovnanie uddvame aj pocet agresorov podla pohlavia s vyskytom v ambulanciach

a 16zkovych oddeleniach vratane pracovisk JIS.

Tabul’ka 4 Pohlavie agresorov

od d Ambulancie Lozkové Absolutna Relativna

povede oddelenia + JIS frekvencia frekvencia

respondentov o
[n] [n] [n] [%]

U oboch pohlavi 9 44 53 41%
rovnako
U muzov 24 50 74 57%
U zien 0 3 3 2%
SPOLU 33 97 130 100%

(Zdroj: Viastny prieskum)
Analyza a interpretacia vysledkov prieskumu
Vyhodnocovanie udajov zo zozbieranych dotaznikov sa realizovalo v zavislosti od

formulovanych prieskumnych otazok.

Prieskumnd otdzka . 1: Aka je frekvencia vyskytu agresivity u pacientov na skumanych

pracoviskach?

V Tabulke 5 su uvedené pocty respondentov v zavislosti od typu pracoviska iba v absolutnej
frekvencii. Relativna frekvencia by nebola relevantna vzhl'adom na velkost' niektorych z
odborov. Pre lepSie porovnanie relativnej frekvencie uvddzame pri suhrnom pocte za
pracoviska JIS 6%, Standardné 16zZkové oddelenia 67% a ambulancie 27%. Z grafického
znazornenia je zrejmé, z ktorych odborov s oddeleniami JIS sa respondenti zi¢astnili prieskumu
a to interné a chirurgické oddelenie. Ambulantné pracoviska boli zastipené v pocte 35 iba
z odborov traumatologia 1, praktického lekarstva 4, reumatologia 6, neurologia 1, kardioldgia
2, zubné 2, ORL 6, chirurgia 7 a interné taktiez v pocte 7.
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Tabul’ka S Pocty respondentov v zavislosti od typu pracoviska

Absolutna frekvencia [n]
Odpovede respondentov | ji§ l(‘)iko.vé L(‘)ikov.é Ambulancia ST
oddelenie oddelenia

Interné 6 33 7 46
Chirurgia 2 4 7 13
ORL 0 3 6 9
Detskeé 0 6 0 6
Zubné 0 0 1 1
Geriatria 0 16 0 16
Kardiologia 0 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
COVIDI19 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 vylucili, lebo skor odpovedali, Ze sa s agresivitou nestretli, preto
nebolo ¢o analyzovat’. 130 (100 %) opytanych uvadza az 80 (62%) ako najcastejSiu odpoved,
ze s agresivnym pacientom sa stretdva niekolkokrat do mesiaca, 27 (21%) sa s agresivnym
pacientom stretdva niekol'’kokrat do roka. Kazdy den sa s agresivnym pacientom stretava 13
(10%) respondentov, 1x tyzdenne uviedlo 7 (5%) respondentov. Iba 3 (2%) respondenti uviedlo
moznost’ iné. Ziskané udaje si uvedené v Tabulke 6.
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Tabul’ka 6 Frekvencia stretnuti s agresivnym pacientom

Lozkové . 5
Odpovede Ambulancie oddelenia Absolutn.a Relatlvn.a
frekvencia frekvencia
respondentov + JIS
[n] [n] [n] [%]
Kazdy den 2 11 13 10%
1x tyzdenne 3 4 7 5%
Nlekolkohat do 18 62 30 62%
mesiaca
Niekol'’kokrat do roka 10 17 27 21%
Iné 0 3 3 2%
SPOLU 33 97 130 100%

(Zdroj: Vlastny prieskum)

Prieskumnd otézka €. 2: S ktorymi formami agresivity zo strany pacientov sa sestry najcastejsie
stretli na svojich pracoviskach ?

Na otazku s akou formou agresie sa respondenti stretavaju 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 absolutne;j

a relativnej frekvencii.

Tabul’ka 7 Forma vyskytu agresie

. Lozkov-e Absolutna Relativna
Ambulancie oddelenia . .
Odpovede respondentov +JIS frekvencia frekvencia
[n] [n] [n] [Y6]
Fyzické nasilie 7 18 25 19%
Verbalne nasilie 23 71 94 72%
Iné 3 8 11 9%
SPOLU 33 97 130 100,0%

(Zdroj: Vlastny prieskum)

Na otazku, s ktorymi formami fyzického nasilia zo strany pacienta sa sestry najcastejSie
stretavaji, 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 oplutie a 56 (19,4%) poskrabanie. O nie¢o 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 nésilia 10 (3,5%), iné
uvadzalo 8 (2,8%), facka 6 (2,1%) a iba 2 (0,7%) respondenti uviedli moZnost’ tahanie za vlasy.
Stihrnny prehlad vyskytu foriem fyzického nasilia zo strany pacienta uvadzame v Tabulke 8.
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Tabul’ka 8 Forma vyskytu fyzickej agresie

(Zdroj: Viastny prieskum)

. Lozkov.e Absoliitna | Relativna
Ambulancie | oddelenia . :
Odpovede respondentov +JIS frekvencia | frekvencia
[n] [n] [n] [%o]
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 ’21§u.1nou 4 6 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 nésilia 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 Tabulke 9, ako najcastejsi vyskyt verbalnej formy agresivity su verbalne nadavky,
ktoré oznacilo 113 (38,7%) respondentov, 72 (24,7%) urazky a 52 (17,8%) vyhrdzanie. Menej
casto uviedlo 44 (15,1%) respondentov, Ze sa stretli s blizSie neSpecifikovanou formou

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

13

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

neuviedol moznost’ iné.
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Tabulka 9 Forma vyskytu verbalnej agresie

. Lozkov.e Absoliutna | Relativna
Ambulancie| oddelenia . .
Odpovede respondentov + JIS frekvencia | frekvencia
[n] [n] [n] [Yo]
Ohovaranie 1 9 10 3,4%
Vulgarne nadavky 25 88 113 38,7%
Vynucovgnle si neustalej 7 37 44 15.1%
pozornosti
Urazanie 16 56 72 24.,7%
Vyhrézanie 13 39 52 17,8%
Nestretla sorrrl sa so z1’ac.:1r'10u 0 | | 0.3%
formou verbalneho nasilia
Iné 0 0 0 0,0%
62 230 292 100,0%
SPOLU
21,23% 78.,77% 100,00%

(Zdroj: Viastny prieskum)

Prieskumna otazka €. 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%). NajcastejSim sposobom rieSenia incidentu s agresivnym pacientom az 91 (70%)
respondentov uvadzali moznost informujem ihned’ lekara. Druhym najéastejSim spdsobom
rieSenia sme zaznamenali moznost nekomunikujem vobec, ignorujem, ktort uviedlo 27 (21%)
respondentov. Iné uviedli 6 (5%), opédtovanie Gtoku 4 (3%) a 2 (2%) respondenti sa branili voci
agresivnemu pacientovi fyzickou silou. Vysledky uvadzame v Tabulke 10.

Tabul’ka 10 Forma riesenia situacie po incidente s pacientom

(Zdroj: Viastny prieskum)
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. Lozkov.e Absolutna Relativna
Ambulancie | oddelenia ; :
Odpovede respondentov +JIS frekvencia | frekvencia
[n] [n] [n] [%o]
Informujem ihned’ lekéra 23 68 91 70%
Opétovanim utoku slovne 2 2 4 3%
Brénim sa fyzicky 0 2 2 2%
Nekomunlkuj em vobec, 4 23 27 21%
ignorujem
Iné 4 2 6 5%
SPOLU 33 97 130 100%
25% 75% 100,00%




Prieskumnd otdzka €. 4: Maju sestry vedomosti o tom, ze zdravotnik je chranena osoba?

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

Tabulka 11 Vedomost respondentov, ze su chranenou osobou

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

(Zdroj: Vlastny prieskum)

Prieskumnd otazka €. 5: Aké su mozné dovody agresivneho spravania pacientov?

Najviac sestier oznacilo za dovod agresivneho spravania pacienta 41 (31,5%), ze je pacient
zavisly na alkohole. Druhym castym uvadzanym ddvodom respondentov 27 (20,8 %)
respondentov uviedlo zlé povahové vlastnosti pacienta, 26 (20%) respondentov za mozny
dovod agresie oznacilo prostredie nemocnice, dlhé Cakanie 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 st uvedené
v Tabulke 12.
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Tabulka 12 Uved’te mozné dévody agresivneho spravania pacientov

. L(’iikov-é Absolutna Relativna
Ambulancie | oddelenia . A
Odpovede respondentov + JIS frekvencia frekvencia
[n] [n] [n] [Yo]
DIhé ¢akanie na vySetrenie 5 11 16 12,3%
Nedostatocna 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 ‘povahove vlastnosti g 19 7 20.8%
pacienta
33 97 130 100%
SPOLU 25% 75% 100%

(Zdroj: Vlastny prieskum)

Prieskumnd otazka €. 6: Ako sestry vnimaju svoju bezpecnost na pracovisku?

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

Absolutna Relativna
Pocit Odpovede respondentov frekvencia frekvencia

[n] [%o]
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
chrénend-y

Navysit’ personal 10
A Zvysit pocet pracovnikov
Skor ) muzského pohlavia, zaradit’ na 10 30 60%
negativny kazdu sluzbu

U pacienta ktory nespolupracuje,
alebo je agresivny, zrealizovat’ 8
psychologicky pohovor
Neprijimat’ pacientov ktory st pri
oSetreni pod vplyvom alkoholu, 4
zriadit’ zachytné stanice.
Neprijimat’ pacientov s
psychiatrickou diagn6zou
Iné 3
Neviem 10 8%
SPOLU ‘ 132 100,0%
(Zdroj: Vlastny prieskum)

11

Nasledne sme sa respondentov pytali, ¢i niekedy stretli aj s agresivnym spravanim
pribuznych pacient a 89% opytanych uviedlo moznosti ANO-velmi ¢asto, alebo ANO-ob¢as,
iba 11% opytanych uviedlo moznost’ NIE. Odpovede sestier st uvedené v Tabulke 14.

Tabulka 14 Vyskyt agresivity u pribuznych pacientov

. . Relativna
Absolutna frekvencia .
Odpovede respondentov frekvencia
[n] [Yo]
ANO-velmi ¢asto 39
- 117 89%
ANO-obéas 78 °
NIE 15 11%
SPOLU 132 100%

(Zdroj: Vlastny prieskum)
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Diskusia

Cielom prieskumu bolo zistit' vyskyt agresivity u pacientov v oSetrovatel'skej praxi.
Prieskumu sa zucastnilo 132 sestier pracujicich 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
priciny agresivneho spravania. Existuje zna¢ny pocet teoretickych stadii 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 nasilia zo strany pacienta sa sestry
najCastejSie stretavaju, sme zistili, ze najCastej$i vyskyt fyzickej agresivity je kopnutie, ktoré
oznacilo 74 (25,6%) respondentov, 58 (20,1%) uviedlo opl'utie a 56 (19,4%) poskrabanie.
O niec¢o 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%) aiba 2 (0,7%) respondenti uviedli moZznost’
tahanie za vlasy. Na otazku, s ktorymi formami verbalneho nasilia zo strany pacienta sa
najCastejSie sestry stretdvajl, 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 su verbalne nadavky,
ktoré oznacilo 113 (38,7%) respondentov, 72 (24,7%) urazky a 52 (17,8%) vyhrdzanie. Menej
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 poukazujii na dominantnu 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 gestd, poskriabanie a opl'utie).

Americki odbornici Kowalenko a kol. (2013) vSak zaregistrovali ako najCastejSie sa
vyskytujici neverbalny agresivny atak voci sestram ,,facku* (74 respondentov z celkového
sumaru 213) Vysledky stadie 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 sumaru 465 opytanych) pol'skych sestier
pracujucich na réznych oddeleniach malo osobné skusenosti s agresivnym spravanim na
pracovisku; vo fundamentédlnej miere prevazovala verbdlna agresivita zo strany pacientov
(41,3% opakovane, 76,4% sporadicky).
V nasej prieskumnej vzorke respondenti, na otdzku, ako sestry riesia situdciu po incidente, az
91 (70%) respondentov uvadzali moznost' informujem ihned’ lekdra. Druhym najcastejSim
spOsobom rieSenia sme zaznamenali moZnost’ nekomunikujem vobec, ignorujem, ktort uviedlo
27 (21%) respondentov. Iné uviedli 6 (5%), opédtovanie utoku 4 (3%) a 2 (2%) respondenti sa
branili voci agresivnemu pacientovi fyzickou silou.

36



Zaver

V préci 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.
Vytyc€ené ciele boli naplnené praktickou castou tejto prace. Tuto Cast’ tvorilo kvantitativne
prieskumné vySetrovanie, ktoré bolo realizované pomocou dotaznikov. Dotazniky, zamerané
na zistovanie skisenosti s agresivnym spravanim, vypliali sestry preSovskej fakultnej
nemocnice. Z prieskumného vySetrovania vyplynulo, ze vyskyt agresivity pacientov je velmi
castym javom v spominanom zdravotnickom zariadeniach a neustale zdokonalovanie nastrojov
na podporu prevencie je stile vel'mi ziaduce. Agresivne spravanie pacienta v zdravotnictve je
dolezitym aktualnym 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 a popisat’ problematiku sucasného stavu Covidu-19, jeho prejavy,
diagnostiku a liecbu, a zdoraznit preventivne opatrenia, vyznam prevencie a edukacie
o pacienta s postcovidovym respiraénym syndromom. Sucast’ou teoretickej Casti bola edukacia
s akcentom na edukac¢nt 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
informécie sme ziskavali od pacientky, ktora bolo zdrojom naSich informadcii. Pri posudzovani
edukantky sme pouzili aj metodu pozorovania a zdravotni dokumentaciu. Pouzili sme aj
vlastne zostaveny dotaznik, pozostavajuci z 5 otazok uzavretych a 2 otazok otvorenych.
Vysledky: Zo ziskanych odpovedi pacientky na nami stanovené otdzky sme zostavili
vedomostné edukacné diagndzy. Zistili sme u pacientky nedostatok vedomosti o ti¢innom
dychani pri respiracnom syndréme a dychacich cviceniach, o diétnych opatreniach a pitnom
rezime a zivotosprave a zmene zivotného Stylu. Po vzajomnej dohode s pacientkou sme
realizovali edukaciu, ktori sme rozdelili na tri edukac¢né stretnutia. Na zaklade informacii
o deficite vedomosti s postcovidovym respiratnym syndrémom sme vypracovali edukacnt
brozuru a navrhli odporucania ako pre pacientov tak aj pre sestry.

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

Krucové slova: Covid-19. Edukacny 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 nédkazlivé ochorenie spdsobené virusom SARS-CoV-2, ktoré
ohrozuje nase zdravie a zdravie naSich blizkych. Pandémia, ak(i preziva suCasny svet,
predstavuje globalny prenos novej infek¢nej choroby ovplyviujicej zdravie vel’kého mnozstva
'udi, vedie k zvySenym imrtiam a tiez k socidlnym a ekonomickym negativnym dopadom.
Ochorenie Covid-19 ma vSeobecne tazsi priebeh u pacientoch s oslabenou imunitou,
s obezitou, u fajciarov, u pacientov s nadmernym uzivanim alkoholu, s cukrovkou a s vysokym
krvnym tlakom. Pacienti, ktori mali tazsi priebeh ochorenia Covid-19 maju ¢asto postcovidové
komplikacie, kde patria aj respiratné syndromy. OSetrovatel'stvo uz v minulosti zohravalo
doélezita rolu v pandémidch pre svoju nezastupitel'na tlohu v starostlivosti o chorych. Sestry st
odborne zdatné nielen v oblasti hodnotenia symptémov a uspokojovania potrieb pacientov, ale
maji vyznamnu ulohu v edukacnej ¢innosti pre pacientov navratit mu ich stratené zdravie,
alebo aspon svojim edukaénym pristupom pomoct’ 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, ktor¢ je hrozbou pre nase zdravie. Koronavirus
je oznacenie pre spolocny nazov Styroch virusov, ktoré patria do skupiny Coronaviridae. Ma
charakteristické usporiadanie povrchovych Struktar obalu, ktory mé tvar slnecnej korény —
jasne ziariace okolie Slnka - a z toho je odvodeny jeho nazov. Koronavirusy sme poznali iba
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ako povodcov infekcii zvierat — cicavcov a vtakov. Neskor vySlo najavo, ze ochorenia
sposobuju aj u 'udi. M6zu sposobit’ menej zavazné aj zavaznejSie ochorenia l'udi a vyvolavaji
az 18% respira¢nych 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, unavou, bolest’ami,
neskor suchym kaSl'om a dychacimi problémami. U va¢Siny pacientov sa prejavil ako zéapal
pl'tic, inkubacna lehota bola niekol’ko dni, virus mal schopnost’ prezivat. SARS bol nielen silno
infekény, prejavoval sa kvapockovou ndkazou, ale aj zabijal (Gopfertova, et al., 2013).
Pandémiu sa podarilo potlagit’ pomocou prisnych opatreni a ohnisko nakazy zostavalo v Cine,
kde bola aj viacSina obeti. Vel'ka Cast’ pacientov, ktori prekonali SARS, maji dlhodobé tazkosti
ako su depresie, tinavovy syndrom, 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, neskor prichadzala hortcka, a d’alsie
prejavy zapalu pl'ic boli priblizne rovnaké ako pri SARS, ale lisil sa tym, ze sposoboval aj
akutne zlyhanie obli¢iek, ¢o znemoznovalo liecbu. Dodnes ochorenie MERS sa nepodarilo
dostat’ pod kontrolu a pripady ndkazy sa z ¢asu nacas objavia, naposledy na prelome roku 2019
v Saudskej Arabii. SARS a MERS prerastli do pandémie, ale nds obchddzali, reédlne
nebezpecenstvo bolo od nas d’aleko a prezivali sme tuto 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 akutnu respiracnu infekciu, spésobenti prenosom akutneho
respiracného syndromu — SARS-CoV2. Infekcia sa zacala postupne Sirit’ aj medzi 'ud'mi bez
historie so Zivo¢iSnym rezervodrom. V mnohych regionoch sveta, ale aj v Eurdpe sa vyskyt
tejto infekcie potvrdil. Potvrdilo sa, Ze osoby infikované Covid-19 su hlavnym prametiom
nakazy a hlavnym sposobom prenosu je osobny kontakt a vdychnutie aeroso6lu. V januari 2021
bolo potvrdenych viac ako 94,6 miliéna pripadov a viac ako 2,02 miliéna umrti na Covid -19
v 190 krajinach alebo regiénoch sveta. Medzi krajiny, ktoré su najviac postihnuté pandémiou
patria USA, Brazilia, India, Rusko, Spojené Kralovstvo (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 pohl'ad 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 opdtovnému nérastu poctu infikovanych osob
doslo zaciatkom jesene. V druhej vine pandémie — od decembra 2020 do januara 2021- sa
situdcia vyrazne zhorsila. Do 16.januara 2021 bolo pozitivne testovanych 222 752 oséba 3 417
zomrelo na nasledky ochorenia (MIRRI SR, 2020).

Dnes sa kladie doraz na uchovévanie zdravia ako na lieCbu samotnd, a preto sa l'udia
domahaju rozsirenia si vedomosti. Sestry vykonavaju prax v ambulanciach, nemocniciach,
zariadeniach socialnych sluzieb alebo komunitach a realizované oSetrovatel’ské ¢innosti mézu
vyuzivat’ ako prostriedok na informovanie a vzdeldvanie pacienta, vychovné pdsobenie a na
posilnenie ich zodpovednosti a samostatnosti pri zachovavani zdravého sposobu Zivota a
svojho zdravia. Sestra predstavuje vyznamny subjekt vychovy obyvatel'stva k zdraviu.
Edukacnou ¢innost'ou, ktora tvori neoddelite'nu sucast’ jej pracovnej naplne, moze vyraznym
sposobom prispiet’ k zvySovaniu zdravotného uvedomenia, a tym aj k zlepsSeniu kvality zivota
(Magerciakova, 2008).
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Metodologicky avod

Zédmerom empirickej Casti prace bola realizdcia edukacie u pacientky s postcovidovym
respiraénym syndromom, ktora bola hospitalizovand na oddeleni geriatrie. Po spolocnom
zostaveni edukacného planu sme realizovali tri edukacné stretnutia. Pocas rozhovoru
s pacientkou sme zistili, kde st zavazné deficity vo vedomostiach, urcili edukacné diagnozy,
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 zavere prace su odporticania pre pacientov a pre sestry.
Edukaény proces zahfiial planovanie ndvrhu az po samotnu realizaciu edukécie u pacientky s
diagnostikovanym ochorenim long covid. Postidenie pacienta obsahuje ako samotné postudenie
zdravotného stavu pacientky, tak posudenie schopnosti ucit’ sa, vedomostnu uroven preberane;j
problematiky a motivaciu. Na zaklade ziskanych informadcii si ur¢ime edukacné diagnozy.
Stanovenim tychto diagnoéz si ur¢ime ciele, ktoré chceme u edukanta dosiahnut’ a vysledné
kritéria, ktorymi budeme vediet' objektivne zhodnotit’ na kol'ko bol na§ edukacny proces
efektivny. Realiza¢né stretnutia budu zadelené podl'a samotnych edukacnych diagndz a ciel'ov
a vyslednych kritérii. Po realizacii edukacnych stretnuti posudime splnenie ciel'ov.

Ciele empirickej ¢asti:
- ziskat’ dostato¢né mnozstvo relevantnych informacii od pacientky, zistit’ jej anamnézu
a Specifikovat’ oblasti v ktorych ma najvacsi deficit,
- stanovit’ si vedomostnu diagnoézu pacientky,
- naplénovat priebeh edukacnych stretnuti,
- realizovat’ edukac¢né stretnutia a nasledne postdit’ a zhodnotit’ prinos pre pacientku,
- navrhnat odporucania pre prax.
Manazment realizacie eduka¢ného procesu
Edukaény proces bol realizovany na zaklade pisomného stihlasu Fakultnej nemocnice s
poliklinikou J. A. Reimana PreSov. Vyber edukantky bol zdmerny na zéklade stanovenych
kritérii:
- je hospitalizovana vo FNsP Presov,
- ma stanovenu diagnozu long covid,
- je ochotnd spolupracovat’ a podiel'at’ sa na edukacnom procese.
Metody ziskavania informacii
Vsetky informdcie 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. Informécie boli ziskané z osobnych rozhovorov
vedenych s pacientkou. Bola vyuzivana metdda rozhovoru, pozorovania.

Kazuistika pacientky

Edukantka je 65 rocnéd zena, hospitalizovana na oddeleni geriatrie pre pretrvavajice
tazkosti vychadzajuce z dg. long COVID. Jedna sa o celkovu slabost’, dyspnoe uz pri miernej
namahe, poruchy spanku, ¢iasto¢na mobilita, psychicka zatazenost’. 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 domacej lieCby pacientka udava stazené dychanie uz pri miernej namahe. Prijata
na oddelenie geriatrie. Pred danym ochorenim pacientka plne mobilnd, sebestacna.
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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 vydata | dochodkyna | slovenskd | syn
Anamnéza

Rodinna anamnéza:

Otec zomrel na zapal pl'ic, matka sa lieCi na hypertenziu a diabetes
mellitus.

Osobna anamnéza

V  minulosti

ochorenia ani Urazy.

pacientka prekonala bezné
absolvovala vsSetky povinné ocCkovania, nemala Zziadne z&vazné

detské ochorenia,

Abuzy

fajciarka, alkohol prileZitostne

Socialna anamnéza

byvala sama v byte, pravidelne ju navStevuju jej deti aj s ich
rodinami. T. €. s flou pravidelne niekto ostava, aby nebola sama.

Posudenie schopnosti edukantky u¢it’ sa
Meno edukantky: XY
Vzdelanie: stredné odborné s maturitou
Stav vedomia: plné vedomie

Telesny stav: vykonnost’- 4, praceschopnost- 2, koncentracia- 5, unava- 9

Poznamka:

0 predstavuje vzdy najmensSie a 10 najvéicsie schopnosti edukanta
Psychicky stav: nalada: skor depresivne ladend, sebavedomie: zdravé
Charakterové vlastnosti: introvert, emocionalna nestabilita, priatel'skost’
Vnimavost’: primerand

Motivacia: primerany zaujem o informécie
Vnimanie terajSieho ochorenia: ,, Vel'a 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 uéeniu: primerany, zdujem o nové informacie

Pamit’: postihnuta novopdmat’: nie, postihnuta staropamat’: nie

b

Typ pamiiti: slovne, l'ahSie si zapamita prostrednictvom pojmov, myslienok, a poznatkov, ale

aj prostrednictvom zmyslov

Volové vlastnosti: rychlo sa vzdava, neddvera voci sebe samej

Pohotovost’: spomalené reflexy

Poruchy myslenia: bez zmeny

Poruchy reci a spravania: nepritomné

Biorytmus: koncentracia a schopnost’ ucit’ sa v popoludnajsich hodinach
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Typ ucenia: senzoricko-motorické ucenie, pojmové ucenie

Obmedzenie schopnosti uéit’ sa: stres, strach zo smrti

Stuperi sebaopatery: ¢iastocna mobilita

Aktivita pacienta: kladie otazky, prejavuje zdujem o informacie

Deficit vedomosti, zruc¢nosti, motivacia edukanta v oblasti: Zivotospravy a pohybového
rezimu, zlepSenia dychania

Edukacné diagndzy a ciele

Na zaklade ziskanych informécii stanovime vedomostnti diagnozu, ktora je Specifikovanim
potrieb edukantky. Podl'a vyhlasky MZ SR ¢. 306/2005 a NANDA Taxonomie II sme si
stanovili vedomostné edukacné diagnozy z odpovedi pacientky na nami stanovené otazky.
Edukaéna diagnoéza 1
E103 Nedostatok vedomosti o uc¢innom dychani a dychacich cvi¢eniach v suvislosti
s prekonanym ochorenim prejavujici sa dekompenzéaciou ochorenia, stazenym dychanim v
roznych intervaloch a verbalizovanim problému.
00126 Deficit vedomosti (NANDA Taxonoémie II).

Edukacna diagnoéza 2

E103 Nedostatok vedomosti o di¢tnych opatreniach a Zivotosprave v suvislosti s obezitou
prejavujuca sa verbalizovanim problému, negativnym postojom v starostlivosti o svoje zdravie
a potrebu zmeny v oblasti stravovania a pohybového rezimu

00126 Deficit vedomosti (NANDA Taxonomie IT).

Edukacéna diagnéza 3

E103 Nedostatok vedomosti o zmene zivotného Stylu v suvislosti s respiratnym
postcovidovym syndromom prejavujuci sa nerozpoznanim varovnych priznakov stazeného
dychania, faj¢enim a zniZzenou zodpovednostou za svoje zdravie.

Ciele edukacnych stretnuti
Spolu s edukantkou sme si naplanovali 3 edukacné stretnutia, kedy na kazdom stretnuti sa
zameriame na jednu edukacnt diagndzu.

Edukaéna diagnoza 1: Nedostatok vedomosti o u€innom dychani a dychacich cviceniach v
suvislosti s danym ochorenim prejavujtci sa dekompenzaciou ochorenia, stazenym dychanim
v rdznych intervaloch a verbalizovanim problému.

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

Hlavny ciel’: Poskytnut’ edukantke informécie o dolezitosti dychovych cviceni, pomdct’ ziskat’
vedomosti tykajuce sa domaceho 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 suhlasi s cvicenim od prvého edukacného stretnutia.
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Edukantka verbalizuje presvedcenie o potrebe cvicenia v domacom prostredi.
Kognitivny ciel’: Edukantka disponuje vedomost’ami o dychovych cviceniach.
Vysledné Kkritérium:

Edukantka opisuje zdsady spravneho nacviku dychovych cviceni.

Edukantka opiSe prevadzanie dychovych cviceni.

Edukantka vymenuje moznosti dychovych cviceni.

Behavioralny ciel’:

Edukantka spravne vykonava dychové cviCenia.

Vysledné Kkritérium:

Edukantka demonstruje spravnu techniku dychového cvicenia.

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

Edukacné jednotka €. 2: je zamerand na zésady spravnej zivotospravy, 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 Kkritérium:

Edukantka prejavuje pozitivny postoj ku zmene stravovania od 1. eduka¢ného stretnutia
Edukantka sa aktivne zac¢astnuje edukacie.

Edukantka zdovodni potrebu vedomosti pri diétnych opatreniach.

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

Vysledné Kkritérium:

Edukantka poznd vplyv zdravého stravovania na zdravie.

Edukantka pozna vhodné potraviny pri diéte.

Edukantka opiSe vhodny spdsob tpravy stravy.

Behavioralny ciel’: Edukantka popise a vyberie vhodné potraviny.

Vysledné Kkritérium:

Edukantka spravne oznaci potraviny s vysokym obsahom tuku a cukru.

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

Edukac¢na diagnéza 3: Nedostatok vedomosti o zmene Zzivotného Stylu v stvislosti s
respiraénym postcovidovym syndrémom prejavujici sa nerozpoznanim varovnych priznakov
stazené¢ho dychania, fajéenim a znizenou zodpovednost'ou za svoje zdravie.

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

Téma: Priznaky staZzené¢ho dychania a nasledky dlhodobého fajcenia.

Hlavny ciel’: Edukovat’ pacientku o nasledkoch dlhodobého faj¢enia a zmene Zivotného Stylu.
Afektivny ciel’: Edukantka prejavi zaujem o zmenu zivotného Stylu.

Vysledné Kkritérium:

Edukantka suhlasi so zmenou Zivotného $tylu od prvého edukaéného stretnutia.
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Edukantka verbalizuje presvedCenie o potrebe prestat’ fajcit’.

Kognitivny ciel’: Edukantka ma dostatocné vedomosti o zmene zivotného $tylu.
Vysledné Kkritérium:

Edukantka opisuje nasledky dlhodobého fajcenia.

Edukantka popise priznaky st'azen¢ho dychania.

Edukantka popiSe zmenu zivotného §tylu v domacom prostredi.

Behavioralny ciel’: Edukantka popise nésledky dlhodobého fajcenia.

Vysledné Kkritérium:

Edukantka pozna nésledky dlhodobého fajcenia.

Edukantka popiSe zmenu Zivotného §tylu v doméacom prostredi.

Realizacia edukacnych stretnuti

Edukacna jednotka ¢. 1

Téma: Vychova v oblasti spravneho nacviku dychovych cviceni.

Volba vyucbovej stratégie

Forma edukacie: individualna.

Metoda edukacie: vysvetl'ovanie, rozhovor, prednaska.

Miesto edukacie: edukacia bude prebiehat’ v jedalni na geriatrickom oddeleni.
Cas edukacie: popoludiajsie hodiny 15:00 — 16:00 hod., trvanie 60 min.
Pomocky: letaky, brozary.

Realizacia prvého edukacného stretnutia
Motivacna faza

V tejto faze vysvetlime, preco je cvicenie ddlezité, ako sa vykonava dychové cvicenie a aké

s moznosti rehabilitacie.

1. Podporime edukantku pri dychovych cviceniach.

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 moze vykonavat’
aj v domacom prostredi. Dychové cvicenia edukantke pomdzu aj pri no¢nych prihodach
zhorsenia priznakov, ako je nocnd dychavica. Rehabilitacia je proces, pomocou ktorého sa u
pacientov snazime navratit’ a udrzat’ ich optimalny fyzicky, psychicky, socialny a emoc¢ny stav.
Cielom rehabilitacnej terapie je zachovanie samostatnosti, nezavislosti a schopnosti
samostatnej vertikalizacie pacientov, a zdaroven zlepSenie celkovej kvality Zzivota. Ak
pristipime k rehabilitacii, cviceniu, fyzickej aktivite musime aj vediet ako cvicit, ako
zatazovat pacientov s long COVID.

Telesny odpocinok alebo pokoj na 16zku sa odporucaju pri akutnej forme COVID- 19. Pri
stabilizovanom ochoreni je vhodné zacat’ pravidelne cvicit. Treba cvicit' dlhodobo, najmene;j
trikrat tyzdenne po 30 mintt. VeI'mi vhodné su prechadzky. V zasade st vSak prijatel'né vSetky
'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, uvol'nuje hlieny z plic a zlepSuje ventilaciu pltc.
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Dychacia gymnastika je systém cviceni, ktorych cielom je ul'ahcenie dychovej prace,
zlepSenie dychania, uvol'nenie dychacieho svalstva, zlepSenie pohyblivosti branice, rebier a
mobilizacia chrbtice. M6ze byt statickd, dynamickd a mobiliza¢na. Statickd 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 tsek hrudnika aj pl'ic.
Vyuzivaju sa zmeny poloh z horizontalnych do vertikdlnych. Sucast’ou mobiliza¢nej dychace;j
gymnastiky je kontaktné dychanie. Pacient sa usmeriniuje tak, aby dychal do pozadovaného
miesta hrudnika. Dychova gymnastika zakladna sa pouZziva pri kondicnom cviceni. Je zamerana
na normalny rytmus dychania v koordinacii s pohybom, slizZi k zlepSeniu pohyblivosti hrudnika
ak ,, prevzdusneniu” pl'ic. Cvici sa dychanie v 'ahu na bruchu, na chrbte, v sede, stoji hlboky
nadych a vydych (maximélne sa nadychneme nosom pomaly a plynulo zadrzime dych na 5-7
sekund, vydych pomaly tstami cez pootvorené usta).

Fixac¢na faza (15 min.)

Zhrnutie a zopakovanie zakladnych informacii.

Diskusia a zodpovedanie na kladené otazky.

Demonstracia - dychové cvicenia.

Diagnosticka a hodnotiaca faza (15 min. )

PoloZenie kontrolnych otdzok z obsahu dne$ného stretnutia a realizacia dychovych cviceni u
pacienta.

Kontrolné otazky:
1. Aké st vhodné cviky pri postcovidovom syndrome?

2. Aky vyznam mé dychova gymnastika pre pacienta s postcovidovym syndrémom?
3. Co je cielom dychovej rehabilitacie?
4. Predved’te dychové cvicenia.

Hodnotenie 1. edukac¢ného stretnutia

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

Edukacna jednotka ¢.2

Téma: Zasady spravnej Zivotospravy

Vola vyucbovej stratégie

Forma edukaécie: individuélna.

Metoda edukacie: vysvetl'ovanie, rozhovor, prednaska.

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

Realizacia 2. edukac¢ného stretnutia
Motivaé¢na 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 dolezitd 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 uvod edukantku privitame a oboznamime ju s danou témou edukac¢ného stretnutia
a zistime, ako sa citi a ¢i nie su nejaké prekazky, ktoré by branili pri edukécii.

Kedze edukantka odpovedala, Ze sa citi dobre, oboznadmili sme ju s obsahom dnes$ného
stretnutia. Po ivodnom rozhovore o danej téme, zistujeme jej postoj ku zmene zivotospravy, a
zdujem o dneSnu tému.

Zasady zdravej vyzivy:

- pravidelna strava, aspon 5x denne ( ranajky, desiata, obed, olovrant, vecera),

- znizit prijem soli na 5 g denne,

- obmedzit konzumaciu jedal a ndpojov s pridanym cukrom,

- dennd konzumaécia ovocia a zeleniny- 5 porcii,

- dodrziavanie pitného rezimu, asponl 21 tekutin denne ( idedlne Cista vodu, bylinkové
nesladené Caje, Cerstvé st'avy z ovocia a zeleniny...),

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

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

- vyberat roznorodé bielkoviny, ktoré zahfniaju ryby, chudé médso a hydinu, vajicka,
fazul'u a hrasok, nesolené vyrobky a semenna,

- zvysit prijem nizkotuéného mlieka a mlie¢nych vyrobkov,

- vyberat’ si mensSie porcie jedla.

Vhodné potraviny:
- uprednostiovanie chudého mésa z hydiny a ryb,

- dostatok vlakniny, najlepSim zdrojom su ovos, pSenica, jacmeii a celozrnné vyrobky,
- konzumacia nenasytenych mastnych kyselin- tekvicovy, palmovy, olivovy a
slnecnicovy ole;j,
- 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 idenindm, vnatornostiam, vyprazanym tukom,

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

- Cervené mdso konzumovat najviac 3- krat do tyzdna,

- znizit prijem soli, dochucovat’ hlavne bylinkami,

- vyhybat’ sa bielej muke a produktom z nej vyrobenych a rafinovanym cukrom,
- zanevhodné sa poklad4 vysmazanie.

Pri postcovidovom syndrome je vel'mi dblezita uprava stravovacich navykov. Vzhl'adom na
pritomnt dysfunkciu a zapal endotelu, imunotrombo6zu, poskodenie nervovych vldkien je
vhodné konzumovat pestri nedrazdiva stravu. Okrem histaminovej diéty, mnohi pacienti
udavaju Gipravu symptomov pri intermitentnom hladovani a vyluceni prozapalovych potravin.
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Odportica sa obmedzit nadmernd konzumécia mastného zivoc¢iSneho maésa, ale aj nadmerny
prijem tukov ako takych. Adekvatne st rastlinné tuky (maslo s nizkym obsahom tukov, olivovy
olej, l'anovy olej) a priprava jedla na pare, vode alebo grile (neprepalovat’). Do stravy je vhodné
zaradit’ tepelne upravené paradajky, pretoze obsahujui lykopén, najsilnejsi antioxidant spomedzi
tzv. karotenoidov (konzumaéciou surovych paradajok prijem lykopénu nezvysSime, musia byt
tepelne upravené).

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

Fixacna faza (15 min.)

Poskytnut’ edukantke letaky, brozurky 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 zésady zdravej vyzivy?

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

4. Aké su vhodné a nevhodné potraviny?

Hodnotenie 2. eduka¢ného stretnutia

Edukantka na druhom edukacnom stretnuti bola aktivna, prejavovala zaujem, na kladené
otazky odpovedala spravne. Edukantka vie vybrat’ vhodné a nevhodné potraviny a tiez vie
vymenovat’ zdsady spravnej vyZzivy.

Edukantka pochopila, preco je dolezité zmenit’ Zivotospravu a verbalizovala spokojnost’ s
informéciami, ktoré jej boli poskytnuté. Na upevnenie vedomosti sme poskytli materialy, ktoré

moze vyuzit’ na samostudium.

Edukacnd jednotka &. 3
Téma: Priznaky st'azeného dychania a nasledky dlhodobého fajcenia
VolI'ba vyucbovej stratégie

Forma edukacie: individudlna.

Metdéda edukicie: vysvetl'ovanie, rozhovor, prednaska.

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

Realizacia 3. edukac¢ného stretnutia
Motivacna faza
V tejto faze vysvetlime, preco je dolezité rozpoznat’ priznaky dychavice a aké su nasledky
dlhodobého fajéenia.
1. Podporime edukantku pri zmene Zivotného §tylu v oblasti faj¢enia.
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2. Vytvorime u edukantky pozitivny postoj k zmene zivotného Stylu.
Expozi¢na fiaza
V zavere¢nom edukacnom stretnuti sa zameriame na vytvorenie pozitivneho postoja k zmene

zivotného stylu . Zdravie ovplyviiujeme svojim vlastnym zivotnym $tylom dlhodobo v priemere
az na 80 percent. Iba zvySnych 20 percent je danych vSetkymi ostatnymi vplyvmi, a to najma
dedi¢nost’ou a zdravotnou starostlivost'ou.
Zdravy zivotny §tyl je sthrn toho, ako Clovek Zije, ale vzh'adom na vplyv na zdravie su 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 pdsobeniu skodlivych latok a vS§eobecne 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 psychickd pohoda a zdravy vzhlad,

- vysoka odolnost’ proti chorobam a nizky vyskyt chorob.

Nefajcit’ je zasada Cislo 1 v prevencii chorob. V skuto€nosti neexistuje ziadny iny jednotlivy
rizikovy faktor, ktory by poskodzoval zdravie takym vyraznym spdsobom, a tak silno zvySoval
riziko srdcovo- cievnych ochoreni a rakoviny, ako fajcenie cigariet. A sucasne prakticky ziadne
iné riziko nemozno ovplyvnit' takym jednoduchym sposobom- staci len nefaj¢it. Niektory
fajciari uvazuju tak, ze nepriaznivy vplyv fajéenia kompenzuji tym, ze inak budu zit’ zdravo,
nerobia vSak dobre. Vplyv faj¢enia na zvySenie rizika je taky silny, Ze ho mozete ostatnymi
faktormi len znizit, ale nie uplne kompenzovat'.

Preco prestat’ fajcit’?

Medzi vyhody, ktoré vam prinesie zivot bez cigaretového dymu patri predovsetkym lepSie
dychanie, belSie zuby, svieZzo vonajlce oblecenie, citlivejSie zmysly, menej stresu, viac penazi,
zdravsi vzhl'ad pleti, viac energie a vyhliadky na dlhsi zivot. Prinosy ukoncenia faj¢enia pre
zdravie su totiz zasadné.

Ako postupovat’, ak sa naozaj rozhodnete prestat’ fajéit’?

1. Spocitajte si kol’ko Vas tento zlozvyk stoji peniazi a stanovte si, Co si za usetrené peniaze
zaobstarate. U fajCiarov, ktori vyfajcia krabicku denne uz ro¢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 nedodrzite.

3. Spiste si zoznam dovodov, preco ste sa rozhodli prestat’ faj¢it’ a majte ho pri sebe pre pripad,
ze by ste zacali vahat.

4. Skuste travit’ viac Casu 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 fajcenim, musite byt pripraveny na abstinencné
priznaky a najma na prichod neovladatelnej chuti na cigaretu. Skuste si vytvorit’ plan aktivit,
ktoré by ste mohli zacat’ robit’ v rizikovych chvilach dna. Pri pauze v préci 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 I'udi je to
alkohol, vyhnite sa mu preto aspoinl v prvych tyzdinoch. Zvladnut’ prvy tyzden je naozaj zasadny,
zvazte teda zapojenie pomoci v podobe liekov, ktoré su dostupné vo forme Zuvaciek, pastiliek,
naplasti, spreju alebo inhalédtora. Staci si len vybrat’.
Stale vahate?
Ak stale vahate, ¢i uz nadiSiel ten spravny €as nadobro sa rozlucit' s cigaretou, mozno vas
presvedcia vysledky Studie s transdermélnou naplast'ou obsahujucou 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’ l'ahsie dychat’, priedusky sa uvol'nia a hladina energie sa zvysi.
- 2-12 tyzdiov - zlepsi sa krvny obeh.
- 3-9 mesiacov - funkcia pl'iic sa zlepsi o 10%. Kasel’, dychavi¢nost’ a dychacie tazkosti
zacnl odznievat'.
- 1 rok - riziko srdcového infarktu sa méze v porovnani s niekym, kto faj¢i, zmensit’ az
na polovicu.
- 10 rokov - riziko vzniku rakoviny pl'ic sa m6ze v porovnani s faj¢iarom zmensit' na
polovicu.
- 15 rokov - bez fajcenia je riziko srdcového infarktu rovnaké, ako keby ste nikdy
nefaj¢ili.

Viest’ zdravy zivotny §tyl nie je az také zlozité. Sta¢i mat’ zdravi a vyvazenu stravu a dopriat’
si viac pohybu. Ak do toho pribalite eSte aspoii 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.

Fixacna faza (10 min.)

Zhrnutie a zopakovanie zdkladnych informacii.

Diskusia a zodpovedanie na kladené otazky.

Poskytnut’ edukantke letaky, brozurky na upevnenie si vedomosti.
Diagnosticka a hodnotiaca faza (10 min.)

51



Overenie si dostato¢nych vedomosti edukantky a polozenie kontrolnych otdzok z obsahu
dne$ného stretnutia.
Kontrolné otazky:
1. Aké su zésady zdravého zivotného $tylu?
2. Ako postupovat’ ak sa rozhodnete prestat’ fajcit'?
3. Ako zvladat’ abstinen¢né priznaky?
Hodnotenie 3. eduka¢ného stretnutia

Edukantka na poslednom edukacnom stretnuti bola aktivna, prejavovala zaujem, na kladené
otazky odpovedala spravne. Edukantka pochopila zdsady spravneho zivotného Stylu a vie
popisat’ ndsledky dlhodobého fajc¢enia. Na upevnenie vedomosti sme poskytli materialy, ktoré

moze vyuzit’ na samostudium.

Diskusia

Hlavnym cielom tejto prace bolo vypracovat edukacny pldn pre pacienta s
postcovidovym syndromom a prispdsobit’ ho jeho potrebam. Po absolvovani troch edukacnych
stretnuti s pacientom, konstatujeme, ze ciele boli splnené. Edukécia bola stistredena na nacvik
dychovych cvieni, na zmenu Zzivotného S$tylu, podporili sme pacientku aj pri zmene
stravovacich navykov a taktiez sme upozornili na nésledky dlhodobého fajcenia. Na konci
kazdého edukacného stretnutia sme si stanovili kontrolné otazky, aby sme si overili ¢i pacientka
vSetkému porozumela. Vel'mi ddlezitd je priprava edukacného stretnutia, pretoze motivuje
pacienta a ulah¢i pracu sestre. Podl'a Mareckovej (2005) je vel'mi dolezité, aby sestra mala
dostatocné vedomosti, pretoze iba tak moze byt’ edukécia spravne realizovana a u€innd. Medzi
neoddelitel'nt sucast’ oSetrovatel'skych a liecebnych vykonov patri edukacia pacienta. ,,Stale na
pokraji sil a na konci s dychom *“, tak sa citila nasa 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 liecit’ intenzivnou rehabilitdciou. V tejto
praci sme ako prvu 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 cviceniu. Pocas rozhovoru sme sa dozvedeli, ze
pacientka aj napriek upozorneniu lekdra 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 zévere tohto stretnutia pacientka predviedla aj ndzorn
ukazku dychovych cviceni.

Vedci pripominaj, Ze zrejma suvislost’ medzi obezitou a tazkym priebehom COVID-19 je
d’al$im prikladom toho, Ze sicasnd pandémia ukazala pal€ivost’ 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 moze poskodit’ pl'ica. Ako tvrdi
Smetana (2018), kilogramy navySe znamenaju pre I'udské telo zat'az a nadbytocny tuk mdze
obmedzit’ schopnost’ pl'ic rozSirovat’ sa. Existuju tiez dokazy, ze len samotna obezita znamena
vyssie riziko tazkého priebehu ochorenia COVID-19. Z istej stadie, ktorej sa zac¢astnilo 5200
nakazenych, z ktorych 35 percent bolo obéznych, vyplynulo, Ze pravdepodobnost, Ze clovek
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skonc¢i v nemocnici, bola vic¢sia u 'udi s vyssim indexom telesnej hmotnosti (BMI). Bolo tomu
tak aj vtedy, ked’ vyskumnici zohl'adnili d’alSie zdravotné komplikécie, ktoré pacientov zaradili
do rizikovej skupiny. Druhu eduka¢nu diagnézu sme si stanovili ako nedostatok vedomosti o
diétnych opatreniach a zivotosprave v suvislosti s obezitou prejavujica sa verbalizovanim
problému, negativnym postojom v starostlivosti o svoje zdravie. PoCas rozhovoru sme zistili,
7ze pacientka ma velkli nevedomost v oblasti zdravého stravovania, ktoré sa prejavilo
nezdravym zivotnym Stylom a obezitou. Pocas stretnutia sme pacientke niekolko krat
zopakovali zdsady zdravej vyzivy, a poukdzali na vhodné a nevhodné potraviny. Pocas
kontrolnych otdzok bola pacientka aktivna a vedela reagovat’ na nami stanovené kontrolné
otazky.

Vsetci pacienti vstupujuci do zdravotnickeho zariadenia by mali zodpovedat’ rutinne na
otazku fajcenia. Odbornd lekarska verejnost, reprezentovand Svetovou zdravotnickou
organizaciou, povazuje v sucasnej dobe faj¢enie za najviacsie jednotlivé preventabilné riziko,
ktoré vyznamnym spdsobom zvySuje chronické ochorenia a prispievaju k pred¢asnym
umrtiam. Podl'a odhadov renomovanych epidemioldgii zomrie z dneSnej populacie na nasledky
fajcenia asi 500 milionov l'udi. Pocas nasledujucich 15 rokov sa ocakava d’al§i narast poctu
obeti fajcenia zo sticasnych takmer 5 miliénov zomrelych kazdy rok na 10 miliénov. Tabak,
hlavne cigaretovy tabak obsahuje viac nez 5000 r6znych chemickych latok, ktoré maju toxicke,
mutagénne a karcinogénne G¢inky na rézne organy. Dolina (2009) poukazuje na to, ze klinické
priznaky zdravotného poskodenia sa tak mézu u jednotlivych faj¢iarov prejavit’ na tom organe,
ktory je znajroznejSich dovodov najmenej odolny. Svetova zdravotnicka organizacia
poukazala, Ze fajCenie sa spaja s vyssim rizikom t'azkého priebehu ochorenia Covid-19 ako to
bolo aj u nasej edukantky.

Ako poslednu diagnézu sme si urcili nedostatok vedomosti o zmene zivotného Stylu v
suvislosti s respiracnym postcovidovym syndromom prejavujuci sa nerozpoznanim varovnych
priznakov stazeného dychania, fajenia a znizenou zodpovednostou za svoje zdravie. V tomto
stretnuti sme sa zamerali na vytvorenie pozitivneho postoja k zmene Zivotného §tylu v oblasti
fajcenia. Nakol'ko je naSa edukantka dlhodoba fajciarka, poukézali sme aj na nasledky tohto
problému. Vysvetlili sme aké dolezité a prospesné pre jej pl'ica prestat’ fajcit’.

Vzhl'adom na naSe skusenosti s oSetrovanim pacientky s postcovidovym syndromom
mozeme povedat’, Ze pacienti aj napriek prekonaniu vézneho ochorenia a prepustenia do
domacej liecby, nedodrziavaju zasady odporacaného zdravého Zivotného §tylu a hlavne, po
kratkom Case maju tendencie vratit sa k fajéeniu. Zdravotnici by mali poradit’ vSetkym
fajciarom, aby prestali faj¢it’ a zhodnotit’ ochotu pacienta ukoncit’ faj¢enie. Prejavuje sa tu vo
velkej miere dolezitost' roly sestry edukatorky, ktora ma dostatok vedomosti o danej
problematike a je schopnd motivovat’ pacienta k zmene postojov a spravania a zivotného stylu
podrla individudlnych potrieb pacienta.

Zaver

Zdravie bolo za posledné obdobie v populécii nie len vo svete, ale ja na Slovensku dost’
vzacny stav, pretoze nds 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 tazkosti vacSinou maju
dlhSie trvanie a pri nedodrziavani opatreni sa moze stav pacienta skomplikovat’.
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Témou nasej prace bolo popisat’ zakladné teoretické vychodiské ochorenia Covid-19
acielom bolo realizovat' edukéciu u pacientky po tazkom priebehu ochorenia Covid-19
a naslednej rehospitalizacie s postcovidovym syndromom. Ochorenia vyznamne zasahuji do
zivotného $tylu daného jednotlivca, jeho rodiny a SirSieho socialneho prostredia.

Zmeny v zdravotnom stave si vyzaduju pravidelné uzivanie liekov, navstevy u lekara,
rychle rozhodnutie pri zmene priznakov ako aj schopnost’” vyhladat pomoc. Nie len
farmakologickd liecba prispieva k stabilizacii zdravotného stavu chorého, ale aj edukécia
pacienta, ktora sa stala sic¢ast’ou medzinarodnych a narodnych dokumentov riadenia a kontroly
prislusného chronického ochorenia. Pacient/klient sa stava aktivnym Clenom v starostlivosti
o 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, prispdsobovat’ sa zmenenym podmienkam, formovat’ ziaducim smerom svoje
spravanie a postoje.
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ABSTRAKT

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

Metddy: Prieskum bol realizovany metodou dotaznika vlastnej konStrukcie. Ziskané idaje sme
vypracovali V programe Excel a zobrazili v prehl'adnych tabul'kach
a grafoch. Do nasho prieskumu sa zapojilo spolu 83 respondentov.

Vysledky: Fenomén nedokoncenej oSetrovatel'skej starostlivosti v stiCasnej oSetrovatel'skej
praxi existuje. NajCastejSie st vynechavané intervencie ako je chddza s pacientom, edukacia
pacienta a polohovanie pacienta. NajcastejSim dovodom nedokoncenej oSetrovatel'skej
starostlivosti, sestry uvadzaju malo persondlu, vel'a pracovnych tloh a malo Casu.

Zaver: Nedokoncend oSetrovatel'skd starostlivost sa povazuje za indikator kvality
oSetrovatel'skej starostlivosti. Akdkol'vek nedokonCend starostlivost modze byt spojena s
potencidlnymi negativnymi vysledkami v oblasti oSetrovatel'stva, pacienta a organizicie
a moze vyrazne ovplyvnit’ bezpecnost’ 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 zabezpedenie odetrovatel'skej starostlivosti, ktora napina vietky bio —
psycho — socialne potreby, znizuje vyskyt neziaducich udalosti, ktoré samozrejme nepriaznivo
poOsobia na zdravie pacienta. Pacienti zas vnimaji kvalitni oSetrovatel'ska starostlivost’ cez
svoje emocie, ktoré zohrdvaju dost doélezita ulohu. Zdravie je jednou z najddlezitejSich
a najvacsich hodnot Cloveka, a prave preto by mala starostlivost’ o zdravie patrit’ k prioritam.

Nedokoncena oSetrovatel'skd  starostlivost sa v poslednych rokoch stadva
medzindrodnym problémom, ktory nepriaznivo ovplyviiuje pacienta ale aj sestru.
Predovsetkym je to z prehlbujiiceho sa nedostatku sestier, ktory pretrvava uz dlhé roky
a prinasa fatalnu hrozbu tykajicu sa kvality poskytovanej oSetrovatel'skej starostlivosti a tym
aj bezpeénosti pacientov. Dal3imi faktormi, ktoré ovplyviiuju bezpeénost pacienta, s vysoké
naroky na persondl, narocné pracovné prostredie, mnoho akutnych prijmov,  pracovné
kompetencie, poziadavky na vzdelanie, rychly narast novych poznatkov a technologii,
prepracovanost’ persondlu a jeho fluktuacia, komunikécia v time a pod..

Fenomén nedokoncenej oSetrovatel'skej starostlivosti vznik4 na zdklade rozhodovania
sestier. Sestry pod pracovnym tlakom vykonaji vyhradne intervencie na uspokojenie
pacientovych zakladnych potrieb.

Ciel’ prace:

e popisat’ kultiru bezpecnosti pacienta,

e definovat’ nedokoncenu oSetrovatel’sku starostlivost’ a jej dosledky,

e prezentovat vysledky prieskumu zameraného na zistenie postojov sestier
k nedokoncenej alebo chybajucej osetrovatel'skej starostlivosti v kontexte bezpecnosti
pacienta v sucasnej oSetrovatel'skej praxi.

Charakteristika suboru a metodika
Kultira bezpecnosti pacienta

Kultira bezpecnosti pacientov je komplexnym ramcom, ktory zahffia niekolko
komponentov, ako je vedenie, timova spolupraca, komunikacia, prax zalozena na dokazoch,
spravodlivost, vzdelanie ana pacienta orientovana oSetrovatel'ska 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 zdsadné. Sestry su zodpovedné nie len za zaistenie a zaistovanie
bezpecnej starostlivosti, ale tiez aj za vytvaranie prostredia, v ktorom mozu d’al§i pracovnici
poskytnut’ bezpecnt starostlivost’ (Bartonickova a kol., 2018).

Bezpecnost’ pacienta

Bezpecnost’ pacienta je pre pacienta pravo neutrpiet’ zbyto¢nti ujmu alebo potencionalnu
ujmu spojenu so zdravotnou starostlivostou.

Stucastou bezpefnosti pacienta su systémy hlasenia chyb, neziadtcich udalosti
a omylov, ktorych realizacia si vyzaduje kultaru bezpecnosti v zdravotnickom zariadeni.
Budovanie kultiry bezpecnosti sa ma stat’ ur€itym ciel'om, ktory zabezpeci bezpecnost’ nie iba
pre pacienta ale aj pre zamestnanca (Dimunova 2017).

Sestry zohravaju dolezitu tlohu pri zaistovani bezpecnosti pacienta pri poskytovani zdravotnej
starostlivosti priamo pacientom. Sestry st neustale pritomné pri 16zku pacienta a ich ostrazitost’
je nevyhnutnd pre ich schopnost’ zaistit’ bezpecnost pre pacienta (Phillips, 2021).

Jednym zo zékladnych pravidiel, ako aj v medicine, tak aj v oSetrovatel'stve je ,,Primum
non Nocere®, ¢o v preklade znamena predovsetkym neublizit. (Bendova, Vaverkova 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 ato ¢i uz ¢iastocne alebo uplne alebo oneskoreny. Nedokoncena oSetrovatel'ska
starostlivost’ je starostlivost, ktorda 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 poskytnutd, pricom tuto
starostlivost’ pacient potreboval.

Kalisch et al. (2009) definovala devit prvkov pravidelne vynechdvanej osetrovatelskej
starostlivosti:
e chodenie,
e polohovanie,
e vynechané alebo oneskorené kimenie,
e poucenie pacienta — edukécia,
e planovanie prepustenia,
e emocionalna podpora,
e hygiena,
e dokumentécia prijmu,
e bezpecnost.
Podla Kalisch et al. (2009) existuje sedem faktorov, preco osetrovatelsky persondal
nedokoncuje niektoré aspekty osetrovatel’skej starostlivosti:
e prili§ mélo personalu,
e slabé vyuzitie personalu,
e malo Casu potrebného na oSetrovatel'ské intervencie,
e zla timova praca,
e neefektivne delegovanie tloh,
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e zvyk a odmietanie.

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

v kontexte prostredia starostlivosti, sl pre sestry externé a vytvaraji potrebu, aby sa rozhodli,
aka oSetrovatel'ska starostlivost’ im bude poskytnuta.
Patria sem:

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

e Materidlne zdroje, ktoré st dostupné na pomoc pri ¢innostiach starostlivosti o pacienta.
Rozne vztahové a komunikacné faktory, ktoré maji 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 nedokonené z pohladu 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 si najCastejSie nedokoncené z pohladu sestier na vybranych
oddeleniach.
o Zistit', ktoré faktory ovplyvituju nedokoncenie intervencii u pacientov z pohl'adu sestier
na vybranych oddeleniach.
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Prieskumova vzorka

Graf ¢.1

B muzi

M Zeny

Graf'l Pohlavie respondentov.
Zdroj: vlastné vypracovanie.

Uvedeny graf ndm zobrazuje a znazorfiuje 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 nasho 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.

Stupeii vzdelania n %

Stredoskolské s maturitou (SZS) 37 44,6%
Vysokoskolské 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 mé 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 c. 2

M Interné oddelenie
Chirurgické oddelenie
B Neurologické oddelenie
M Geriatrické oddelenie

m OAIM

H Infektoldgia

Graf 2 Pracovisko respondentov.

Zdroj: vlastné vypracovanie.

Uvedeny graf nam znazoriuje na akych oddeleniach respondenti pracuji.
Z prehl'adného grafu moézeme vidiet, Ze najviac respondentov oznacilo interné oddelenie
a to 21 respondentov, Co 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 infektologie
a9 (10,8%) respondenti oznacili chirurgické oddelenie.
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Grafé. 3

H1-5r.
6-10r.
W11 -15r.
H 16 - 20r.
W 21-35r.

M 35r. a viac

Graf 3 Dlzka praxe respondentov.
Zdroj: vlastné vypracovanie.

Uvedeny graf nam znazortiuje dizku praxe nasich respondentov. Ako mézeme 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 kategoria 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 nedokonc¢ené, zmeskané
alebo neurobené oSetrovatel’ské
intervencie ohrozuja bezpecnost’
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 pocas zmeny?

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

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

Najcastejsia odpoved’ ,,nie* 50,6%

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

Najcastejsia odpoved’ ,,nie* 32,5%

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

Najcastejsia odpoved’ ,,nie* 41%

Je pre Vas edukacia sucast’ou liecby
a vyuZivate ju?

Najcastejsia odpoved’ ,,ano* 51,8%

Prieskumna otiazka €. 3
Ktoré faktory ovplyviiuju nedokoncenie intervencii u pacientov z pohladu sestier na

vybranych oddeleniach?

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

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

Pocit’'ujete na Vasom oddeleni, Ze mate
vel’a pracovnych tloh?

Najcastejsia odpoved’ ,,ano* 68,7%

Je v pripade nejakej PN sestry personal
doplneny?

Najcastejsia odpoved’ ,,nie* 50,6%

Je podl’a Vasho nazoru na Vasom
oddeleni dobra timova spolupraca?

Najcastejsia odpoved’ ,,ano* 38,6%

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

Najcastejsia odpoved’ ,,ano* 47%
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Diskusia

Svetova zdravotnicka organizécia predpoklada, ze systémy zdravotnej starostlivosti by
sa mali snazit’ o zlepSenie v Siestich dimenziach kvality. Tieto dimenzie kvality s efektivnost’,
efektivnost’, dostupnost’, prijatel'nost’/orientacia na pacienta, rovnost’
a bezpecnost (WHO, 2006 ). Poskytovanie kvalitnej oSetrovatel'skej starostlivosti je
zdkladnym  predpokladom naplnenia  vSetkych rozmerov systémov  zdravotnej
starostlivosti. Netiplné poskytovanie oSetrovatel'skej starostlivosti ma vplyv na kvalitu
starostlivosti a vyvolava rastiice obavy v oblasti zdravotnej starostlivosti.

Realizovali sme prieskum metodou dotaznika vlastnej konstrukcie na vybranych
oddeleniach v NsP S.Kukuru v Michalovciach a v 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 zGcastnilo 10,8% respondentov. 44,6% respondentov sa zcastnilo 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 vysSieho odborného
vzdelania (VOV). 25,3% respondentov sa zcastnilo 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 ziastnilo s dizkou
praxe od 16 — 20 rokov.

NAVRHY A ODPORUCANIA PRE PRAX
Pre manaZment nemocnic odporucame:
e 7z hl'adiska pracovnej zat'aze sestier zvysit’ pocet persondlu na oddeleniach, aby sa znizili
nenaplnené potreby pacientov,
e zabezpecit' dostatok potrebnych pomdcok pre realizaciu oSetrovatel'skych intervencit,
e realizovat’ Skolenia o bezpec¢nosti pacienta,
e angazovat’ sestry v procese realizacie politiky kvality.
Pre sestry odporucame:
e dodrziavat’ postupy podla oSetrovatel'skych Standardov pri realizécii 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 upozornovat’ manazment oddelenia na dovody nedokoncenej, zmeskanej starostlivosti,
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e 7z hladiska bezpecnosti pacienta vyvarovat’ sa fenoménu ,,to nie je moja praca®.

Zaver

Nedokoncena starostlivost je vyznamnym problémom v nemocniciach akitnej aj
chronickej starostlivosti na celom svete. Bakalarska praca je zamerana na identifikovanie
pri¢in nedokoncenej, zmeskanej alebo chybajucej oSetrovatel'skej starostlivosti v sucasnej
osetrovatel'skej praxi. Mali sme prilezitost’ sa blizSie oboznamit’ s tymto novym fenoménom
v teoretickej Casti, kde sme Cerpali literarne zdroje, ktoré su uvadzané v pouzitej literatire.
Realizovali sme prieskum, kde hlavnym cielom bolo: Zistit, ako vnimaju sestry na vybranych
oddeleniach fenomén nedokoncenej oSetrovatelskej starostlivosti v kontexte bezpecnosti
pacienta.

Na zber dat sme pouzili dotaznik vlastnej konstrukcie, ktory bol urCeny sestram.
Prieskum sme realizovali v mesiaci januar v NsP Stefana Kukuru v Michalovciach
avnemocnici Vranov nad Toplou na vybranych oddeleniach. Prostrednictvom nasho
prieskumu sme zistili, ze fenomén nedokoncenej, zmeskanej alebo chybajucej oSetrovatel'skej
starostlivosti, na vybranych oddeleniach existuje. NajcastejSie sestry nedokoncia, alebo
vynechaju chdodzu s pacientom, edukéciu pacienta, zdznam do dokumentacie. NajcastejSim
faktorom, ktory prispieva k fenoménu nedokoncenej starostlivosti v stiCasnej osSetrovatel'skej
starostlivosti patri : vel'a pracovnych uloh, mélo persondlu a malo ¢asu. Na zaklade nasho
prieskumu mézeme konstatovat, Ze sestry vnimaju zachovavanie bezpecnosti pacienta ako
prioritu a tiez to, ze nedokoncené, zmeskané alebo nezrealizované osetrovatel'ské intervencie
naozaj mozu ohrozit’ bezpecnost’ pacienta. Nedostatok personalu mdze negativne vplyvat na
celkovu spokojnost’ sestier a ich zotrvanie na pracovisku. Ciele prieskumu sa ndm podarilo
splnit’ aj vd’aka sestram, ktoré boli ochotné vyplnit’ nas 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 zakladni terminologiu, v danej oblasti interkultirneho
oSetrovatel'stva. Poukazujeme tak na dolezitost’ prijatia, akceptacie a taktiez na ddlezitost’
komunikécie v profesii zdravotného personalu.

Metody: Prieskumnu vzorku tvorilo 1351 oséb. Metddou ziskavania informéacii bol dotaznik,
ktory sme spracovali a vyhodnotili udaje, ktoré sme nasledne poukazali na grafoch a v
tabul’kach.

Vysledky: Druha 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 slizili ako podklad pre navrhy pre prax a
mohli tak na zaklade praktickej ¢asti potvrdit’ alebo vyvratit’ teoretické poznatky.

Klucové slova
migracia, multikultira, 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 nelahkym situdcidm a tazkym
podmienkam. Tieto momenty a chvile vyvolavaji u Cloveka stres a zaroven to vedie k
nadmernej zat'azi organizmu a ¢asto az k nezvladaniu danej situacie. Tieto pojmy ako stres a
zat'az sa v psychologii a literatire definuju vel'mi podobnym spdsobom, ktory poukazuje na ich
identicky vyznam. Rozdiel je vSak v tom, Ze na zataz je Clovek schopny reagovat’ kladne a
'ahSie sa s tymto faktom dokaze vyrovnat, avSak pri strese je to naopak. Stres sposobuje také
podmienky, na ktoré clovek nevie reagovat’ kladne. Z hl'adiska oSetrovatel’stva, ktoré sa venuje
zatazi uz niekol’ko rokov, dochddza k vyraznému rozliSovaniu tychto dvoch pojmov.

Téma prace je vel'mi uzko spita s oboma pojmami a zaujala ma hlavne v suvislosti so situdciou,
ktora nahle vznikla v Zivotoch T'udi na uteku. Utek, strach z neznameho, boj o vlastny zivot,
toto vSetko su faktory, ktoré do znacnej miery vyvolavaju stres a st negativnou zat'azou pre
cloveka. Toto vSetko ma vplyv aj na zdravie, jednak psychické ako aj fyzické. Odraza sa to aj
na samotnej komunikacii pacienta s oSetrujucim personalom, lekarmi, ¢i zdravotnymi sestrami.
Nedovera, unava, hanblivost’, strach z nepochopenia, ktory vznikd v dosledku existencie
jazykovej bariéry, toto vSetko hra vyznamnui rolu v momente prichodu cudzojazy¢nych I'udi do
vel'kokapacitného centra v Michalovciach.

Praca s ukrajinskymi migrantmi a ute¢encami vo VKC

Ukrajinsky imigranti v roku 2015 tvorili 30% vSetkych cudzincov s povolenim na pobyt na
Slovensku. Vo v§eobecnosti patria Ukrajinci k najaktivnej$ej mensine na Slovensku. St aktivni
v mnohych smeroch, organizuju kultirne a spoloCenské podujatia. Maju svoje divadelné a
folklérne subory, vdaka ktorym sa snazia uchovavat’ svoje nehmotné dedicstvo.

Vo vSeobecnosti je zndme, ze mnoho Ukrajincov opustalo Ukrajinu z viacerych dovodov,
jednym z nich je aj prebiehajtici vojnovy konflikt. Dovody na odchod, respektive migraciu sa
tykaju najma vzdelania a zlych pracovnych podmienok, tie vedu k chudobe a sti¢asne nutia
populéciu 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 néas vyrazne nelisia,
ich kultura ma urcité Specifikacie, ktoré by zdravotna sestra mala poznat’. Tieto vedomosti st
dolezité najma preto aby oSetrujtci zdravotnicky persondl pochopil spdsob ich konania, reakcie,
podnety a poziadavky.

Ak sa teda zameriame na kultiru, znaky ktoré st podobné tej nasej maji povod najmi z
krestanstva. Podl'a §tudii, tak ako aj u nds na Slovensku je zauZivané, ze Zivitel'om rodiny je
muz. Aj napriek tomu, Ze vicSina populacie je veriaca, z dovodu chudoby kleséd pérodnost’ a
taktiez je u nich povoleny potrat aj vo vysSom §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
zakuapit’ sdm. Z 'udského hladiska vSak ide o empatickych I'udi, ktori st nendro¢ni, empaticki,
skromni a emociondlne stabilni. Najvécsia bariéra je vSak jazyk. V ramci komunikacie sa da
pozorovanim zistit, ze aj napriek tomu, ze su nedochvilni, dbaji na to ako sa prezentuju,
neskacu do reci, su trpezlivi a nerozhoduji sa spontanne.

Ak hovorime o ich kulture stravovania, ich jedalnic¢ek sa od toho nasho vel'mi nelisi. Strava je
bohatd na miso, 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 obstardvania Specidlnych surovin, ako napriklad u pacientov
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zidovskej kultury. 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 utecencov opustili svoje domovy v dosledku bezpecnostnych rizik a konfliktu,
ktory pre nich ich bezpec¢nost’ a Zivoty predstavovala hrozbu. Mnohi utecenci sa usadili v inych
castiach Ukrajiny, ale mnoho z nich sa rozhodlo hl'adat’ utocisko v zahranici, vratane krajin ako
Pol'sko, Nemecko a Slovensko. Proces migracie ukrajinskych uteCencov zvycCajne zacina
hl'adanim miesta, kde by sa mohli uchylit’ pred konfliktom a naslednym kontaktnym bodom s
miestnymi organmi, ktoré sa zaoberaji otdzkami suvisiacimi s uteCencami. Zriadenie
humanitarnej pomoci ukrajinskym uteCencom bol proces, ktory zahfiial niekol’ko krokov a
organizacii. ZvycCajne zacina rozhodnutim vlady krajiny, v ktorej sa ute¢enci nachadzajt, o
poskytnuti humanitarnej pomoci a zriadovani centier, ktoré budu poskytovat’ pomoc.
Konkrétne na Slovensku boli zapojené do humanitarnej pomoci organizacie ako napriklad
Slovensky cerveny kriz ktory poskytol zdravotnicku starostlivost’” a zabezpecil ubytovanie a
potraviny pre utecencov.

Dalej to boli:

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

e Urad Vysokého komisara OSN pre uteéencov (UNHCR) - UNHCR poskytol odbornt a
technicku podporu pri rieSeni humanitarnej krizy a zabezpecil ubytovanie a podporu pre
utecencov.

e Medzinarodnd organizacia pre migraciu (IOM) - IOM zabezpecila dopravu utecencov a
poskytovala poradenstvo v suvislosti s ich migraciou.

e Nadacia Pontis - Nadéacia Pontis zabezpecila pravnu pomoc pre uteCencov a
koordinovala dobrovol'nicku pomoc a podporu.

e [Pcko- psychologickda pomoc poskytovala svoje sluzby nielen na hranicnych
priechodoch, ale aj vo VKC Michalovce. Mnohokrat uzko spolupracovali so
zdravotnickym intervenénym timom.

e Zdravotnicky intervenény tim bol zloZzeny z lekarov, zdravotnych sestier a iné¢ho
zdravotnickeho personalu, ktory bol priamo pritomny v centrach a poskytoval zdravotnt
starostlivost’ pre uteCencov. V tomto time uc¢inkovali aj Studenti Vysokej Skoly sv.
Alzbety, pedagdgovia absolventi a rozni ini dobrovol’nici ktori poskytovali zdravotnu
pomoc v spolupraci s Vysokou skolou.

Nepostradatel'nou zlozkou pri oSetrovani I'udi vyhl'adavajucich zdravotni pomoc z réznych
dovodov boli prave timocnici, ktori boli ndpomocni pri komunikécii s pacientmi. Pri ispesne;j
lieCbe pacienta zohrava vel'mi doéleziti ulohu prave komunikdcia, ¢i uz verbdlna alebo
neverbalne mnohé sa vSak dozvieme prave od pacienta. Tlmocnici, ktori posobili ako
dobrovolnici v areali velkokapacitného centra alebo v ramci intervencného timu ako lekari,
sestry alebo Studenti ovladajuci jazyk zrozumitelny tejto skupine l'udi tak zabezpecovali
preklad na oboch strandch, ¢i uz timocili lekarovi tazkosti pacienta, alebo odovzdavali dolezitu
informaciu pacientovi, aby mohol byt’ zdravotny stav zlepSeny ¢o najefektivnejsie.
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Tieto organizacie a dobrovolnici pracovali v spolupraci s vladnymi orgdnmi a miestnymi
komunitami, aby poskytli humanitarnu pomoc ukrajinskym uteCencom a zmiernili humanitarnu
krizu. Na zacCiatku krizy t.j. 24. februara 2022 sa vac¢Sina 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 situacia vyzadovala, a tak sa v
najblizSom viacSom meste vytvorilo prave Velkokapacitné centrum v Michalovciach. Bolo
tomu tak prave kvoli tomu, aby sa 'udom migrujicim z Ukrajiny mohla poskytovat
humanitirna pomoc v plnom rozsahu, kedze na hraniciach boli vytvorené provizérne
podmienky na poskytnutie iba zakladnej pomoci zvicsa pre l'udi ktory nechceeli ostat’ v krajine
na dlhsi cas. AvSak starostlivost’ o I'udi ziadajucich o azyl na Slovensku nebola plne zriadena a
zabezpecena oficidlnym postupom, kde by tito 'udia mohli byt’ presmerovani. Do istého Casu,
hlavne v prvych ditoch migrantom bola poskytnuta humanitarna pomoc z vel’kej ¢asti pomocou
dobrovolnikov a réznych spolocnosti, ktori sa rozhodli im poskytnut’ bezplatné ubytovanie,
stravu, a in¢ zdkladné potreby iba na zaklade 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,
dobrovol'nikov, cirkvi a samosprav. Zakladnou prioritou bolo koncentrovat pomoc
prichadzajicim uteCencom v multifunkénych velkokapacitnych centrach, kde budii mat
zabezpecené vsetky potreby a sluzby na jednom mieste. Prvé takéto posilnené centrum zacalo
fungovat’ v Michalovciach pri Sportovej hale. Na hrani¢cnom priechode Vy$né Nemecké tak
zostala len nevyhnutnéd infraStruktara, a to zdravotnd a psychologicka pomoc, socidlne
zariadenia, infostdnok s informaciami o moznostiach pobytu, veterindrna starostlivost a
obcerstvenie.

Po tom, Co boli uteCenci registrovani a bola im poskytnuta 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 Statut utecenca.

Cesta do inej krajiny vSak moze byt vel'mi nebezpecnd a narocna. Mnoho utecencov sa snazi
prekonat’ rozne prekazky, ako su hranice, nebezpecné terény a s tym je spojené riziko paSovania
l'udi. Niektori z uteCencov cestuju 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 interven¢nom time maju zodpovedn ulohu pri zabezpecovani
zdravotnej starostlivosti pre uteCencov pretoZze pomahaji zabezpecit ich pristup k primeranej
lekarskej starostlivosti a liecbe. Ich praca prispieva k zlepSeniu zdravia a kvality zivota
utecencov, ktori sa snazia zaclenit’ do nového prostredia.

Sesterské intervencie vo vel'kokapacitnom centre v Michalovciach zahtfiaju rézne zdravotné
opatrenia a zasahy, ktoré maju za ciel’ zabezpecit' zdravie a pohodu utecencov. V ramci
dokumentacie pacientov, ktorym bola poskytnuta profesionalna pomoc sme vytvorili dotaznik,
kde boli zaznamenané hlavne zékladné udaje 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 Casti a nésledne vytvorenie
odportcani pre prax.
Prieskumny proces:

e vymedzenie prieskumného problému, na zéklade ktorého sme zadefinovali teoretické

vychodiskd a urcili d’alSie kroky na realizaciu

e vypracovanie prieskumnych otazok

e vytvorenie dotaznika zameraného na ur€enti problematiku

e postupny zber dat u prichadzajucich respondentov

e analyza a spracovanie vysledkov

e vysledné spracovanie odportii¢ani pre prax

Vymedzenie ¢innosti sestier vo VKC Michalovce

Sestry v velkokapacitnom centre v Michalovciach mali kl'ai¢ovl ulohu pri zabezpecovani
zdravia a pohody utecencov. Ich intervencie a zdsahy pomédhali v spolupraci s lekarom
minimalizovat’ zdravotné rizika a zlepSovat’ kvalitu zivota uteCencov v centre.

Vymedzenie oSetrovatel’skych intervencii:

e Zabezpecenie primeranej zdravotnej starostlivosti pre ute¢encov, vratane poskytovania
zakladnych zdravotnych sluzieb, ako st prehliadky, ockovanie, 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 poskytujti informacie o zékladnych
hygienickych opatreniach, aby sa minimalizovalo riziko $irenia infekcii.

e Monitorovanie zdravotného stavu utecencov a poskytovanie podpory a poradenstva pri
psychickych a fyzickych problémoch. Sestry v centre su k dispozicii na konzultacie a
poskytuji r6zne zdroje podpory, vratane psychologickej pomoci a medikament6znej
liecby.

e Zabezpecenie vhodnej stravy pre utecencov, ktora zohl'adiiuje ich zdravotny stav a
vyzivové potreby. Sestry v centre navrhuji 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 mozné
zmiernit/ odstranit’ tieto problémy v danom prostredi.

Ciel' 2: Zistit’ aké iné moznosti oSetrenia mali utecenci v pripade stavu ktory si vyzadoval
roz$irené 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

Prieskumnd otdzka: Aké oSetrovatel'ské intervencie sme vykondvali u uteCencov vo
vel'kokapacitnom 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 pocCetnost’ pacientov bola s ochoreniami typickymi pre pacientky
zenského pohlavia?

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

Prieskumna otazka ¢.5: Aky bol pocet pacientov s ockovanim 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 tidaje. 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 st skimanou vzorkou.

Jednym zo spdsobov ako dodrzat’ vSetky pravne predpisy, je anonymny pristup k opytanym.
Ide nie len o zachovanie dat, pri ktorych méze dojst’ k zlej manipuldcii a zneuzitiu, taktieZ ma
zabranit’ vplyvu na odpoved’, nie len z dovodu stresového faktora ale aj vykreslenia lepsej
pozicie, a zI'ahCovania problému. Okrem etického koédexu upravuje spracovanie informacii aj
zakon o ochrane osobnych udajov. Princip anonymného dotaznika bol zvoleny aj v dosledku
kultarnej odchylky, ktort 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, voci ktorému mali plnu doveru. 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 tdaje. Ako sucast’ 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 dévodu vojenskej situdcie
bolo v pocte viac Zien, pretoze muzi star§i ako 18 rokov nemohli opustit’ krajinu. Preto zo
vzorky dospelé Zeny tvorili 743 respondentov a deti zenského pohlavia tvorili 171 respondentov
v prieskumne;j vzorke. Deti zahfiiali vekoveé rozpétie od 0 do 17 rokov.

K prieskumnej otazke ¢.1 odpovedalo 1416 respondentov. Zatial' ¢o prieskumna otazka ¢.2
tykajica sa manazmentu pacienta zahtna odpovede 1341 respondentov. Prieskumné otazky ¢.3
a .4 sa tykali najma skupin ktoré mali najvicsie zastupenie a to deti a zien kde sme poukazali

71



na hlavné zdravotné tazkosti vyskytujice 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 otazka ¢.1: S akymi tazkostami najCastejSie prichadzali uteCenci do VKC
Michalovce a aké prislusné intervencie boli nasledne realizované u konkrétnych komplikacii?

Tato otazka sa zaobera charakteristikou zdravotnych tazkosti pocas migracie u utecencov a
vykonanymi oSetrovatel'skymi intervenciami v spojitosti s danou komplikaciou.

horné dychacie cesty
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Graf1l

Najvacsiu prevahu ochoreni mali prave ochorenia hornych dychacich ciest. NajCastejSie sa
vyskytovali v chladnejSich obdobiach najma u deti ¢o tvorilo 12,76% vzorky pricom muzov
bolo najmenej v pocte 4,61% a Zien 12,46%. V dosledku blizkeho kontaktu s uz nakazenymi
osobami a fyzického vysilenia mali tieto nakazy narazovy vzostup. U tychto os6b sme
sledovali fyziologické funkcie a ur¢ovali medikament6znu lie¢bu pod dohl'adom lekara.
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Graf 2

V dosledku dlhého cestovania, pri ktorom mali stazené podmienky k spravnej hygiene a
stravovaniu, sa okrem kinet6zy vyskytovali rdzne traviace tazkosti ako dyspepsia, nauzea a
vracanie. V tychto pripadoch mali pacienti okrem iné¢ho zabezpecené podmienky pre
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zlepSenie stavu, a poucenie o d’alSich krokoch, ktoré moézu realizovat’ v pripade, ze mali
naplanovanu cestu d’alej. Tento problem trapil 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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Arteridlna hypertenzia sa javila byt najCastejSim problémom medzi pacientmi.
Zaznamenavalo sa vysoké zastupenie arterialnej hypertenzie u zien co tvorilo 12,37% d’alej
bolo zaznamenanych 3,93% muzov a v pocte jedného dietat’a to bolo 0,10%. Tieto stavy sa
vyskytovali ako chronické alebo novovzniknuté a kazdému pacientovi bola poskytnuta
zakladna medikamentdzna lieCba na urciti dobu. Meranie krvného tlaku a pulzov bolo
samozrejmost'ou. Pacienti boli taktiez odkézani na pravidelné sledovanie ich stavu pod
profesiondlnym dohl'adom v ambulancidch, aby sa predislo dalSim komplikdciam
sposobenym arterialnou hypertenziou.
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Graf 4

Problémy s pohybovym aparatom mali zvac¢sa l'udia vysSieho veku. Migracia, s ktorou bol
spojeny aj neustaly pohyb, dlhé statie v radoch a nepriaznivé podmienky ako chlad, nevhodna
obuv atd’., zapric¢inilo zhorSovanie stavu v oblasti pohybového aparatu. Hlavnou
osetrovatel'skou intervenciou u tychto pacientov bolo zabezpecenie dostatocného oddychu v
spojeni s medikament6znou liecbou v podobe réznych 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%.
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Graf 5

Nahla zmena a neistota u mnohych vyvolala reakciu v podobe réznych psychickych tazkosti.
Zdravotnicky tim sa v spolupraci s [P¢kom t.j. psychologickou pomocou snazili poskytnut’
vsetkym Co najkomfortnejSie miesto, kde sa mohli cit’ v bezpe¢i. Pouzivané boli rdzne
terapeutické cesty, kde medikamentozna lieCba bola zviac¢sa ako posledna. NajpouzivanejSou
pomdckou bol “Timbo” terapeutickd 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%.

akutne rany
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Graf 6

S akatnymi ranami sme sa vo VKC Michalovce stretavali pomerne Casto, ¢i uz islo o rézne
rezné, bodné, trzné rany v suvislosti s kritickou situaciou 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 liecba bola
efektivna a taktiez edukovat pacienta, aby tieto opatrenia vykonaval sam. NajvysSie percento
bolo tvorené zenami 3,63%, 2,26% deti a na koniec 1,37% muzov.
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chronicka bolest
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Graf7

Chronicka bolest sa vyskytovala u r6znych 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
medikamentoznej liegby. Dalej boli pacienti presmerovani na $pecializované pracoviska, kde
mohli riesit’ podstatu ich problému.

dentalne problémy
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Graf 8

Symptomy dentdlneho povodu boli ¢asto akutne 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, r6znymi dentdlnymi gélmi alebo obkladmi. Zavaznejsie stavy boli
odoslané do Specializovanych pracovisk. Muzov s tymito t'azkostami bolo 0,79% a deti
1,37%.
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Graf 9

Alergie vo forme sennej nadchy, ¢i rozne 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. DalSou z oSetrovatel'skych
intervencii bola samozrejme edukacia a prevencia, aby sa podobny stav u tychto Tl'udi
neopakoval. Najvyssie percento tvorili zeny 2,16, deti 1,37% a muzov 1,67%.

kardiologické problémy
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Graf 10

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

Kinetdza sa najcastejSie vyskytovala u deti tj 2,27% . DIhé cesty autom alebo autobusom
zapri¢inovali stav nevolnosti, ktory bol nésledne rieSeny oddychom a poskytnutim
antiemetik. Tieto lieky boli pacientom podané tak, aby zvladli aj nasledujucu cestu, ak sa
nerozhodli zostat’ vo vel'kokapacitnom centre. Dospei vSak neboli vynimkou 0,49% Zien a
0,10% muzov.
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Graf 12

Najnachylnejsie k réznym dermatologickym t'azkostiam boli deti 1,47% d’alej muzi 0,88% a
najmenej bolo zien 0,39%. Dovodom mohli byt rozne pri¢iny ¢i uz hygienického,
hormonalneho, ale aj alergick¢ého povodu. Takéto stavy boli zvdcSa rieSené velmi
individuélne v zavislosti od noxy problému. Poddvanie masti, ale aj rozne medikamentozne
zabezpeCenie. Od zavaznosti stavu boli potom dalej nasmerovani aj na preSetrenie
odbornikom.
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Graf 13

Najvicsiu pocetnost’ tirazov sme zaznamenali prave u zien 1,28% v druhom rade u deti 0,79%
a muzov 0,39%. Jednalo sa o traumy rozneho typu. Vyvrtnutie ¢lenku, zlomeniny,
natiahnutia svalstva a rézne pady boli opit’ rieSené podla zavaznosti. Fixacia poranenej
oblasti, obklady a poskytnutie liecby boli samozrejmost'ou avSak zavazné stavy boli rieSené
v spolupraci s miestnym zdravotnickym systémom a pacienti boli Castokrat odkazani aj na
iné metddy, napriklad zobrazovacie a laboratorne, kedy musel byt ureny exaktny stav
daného poranenia a tak mohla byt’ poskytnutd vhodna liecba.
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Graf 14

V oblasti gynekologickych komplikécii sa prirodzene nachadza ¢isté zastipenie zienl,67%,
kde aj vzorku deti 0,59% tvoria diev€atd do 17 rokov zivota. Najhlavnej$im problémom boli
bolesti spojené s menstrudciou. No nasli sa aj rozne iné chronické stavy, ktoré boli odkazané
na profesiondlnu alebo ambulantni pomoc, avSak kazdd z tychto pacientieck mala
zabezpecenu aspon docasnu starostlivost a Glavu od primarnych tazkosti. Hydratécia,
oddych a medikamento6zna liecba zohravali dolezita 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 dostatocné zabezpecenie
inzulinu. Hlavou intervenciou sestier bolo meranie glykémie a nasledné rieSenie hyper- alebo
hypoglykemického stavu. Edukécia pacientov bola zabezpecend napriek tomu, Zze samotny
pacient vel'mi dobre ovladal svoj zdravotny stav od podania inzulinu az po roézne 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 alergidm, ochoreniam dychacich ciest ale aj dentdlnym
problémom. Pacientovi bola poskytnuta komplexna starostlivost’ tak aby mu boli zlepSené
sprievodné priznaky, ale hlavne aby bola zistena hlavna pric¢ina. Na takéto stavy u pacientov
boli merané fyziologické funkcie ako tlak, teplota, srdcova frekvencia a saturacia kyslikom.
Podané im boli zvicsa analgetikd, antipyretikd, mukolytikd, adstringentné kvapky. Ak to
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situdcia pacientovi dovolovala, bol zaisteny pokojovy rezim a dostato¢na hydratacia.
NajcastejSie sa vyskytovali pacienti muzského pohlavia 0,69% d’alej boli v rovnakom
zastupeni Zeny a deti 0,59%.

oftalmologické problémy
8

Muzi Zeny Deti

Graf 17

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

urologicke problémy
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Graf 18

V tejto oblasti prevazovali komplikécie najmé u zien 0,59%. Vynimkou vSak neboli ani deti
0,29% a muzi 0,29%. Tieto problémy boli ¢asto spojené s podmienkami, v ktorych sa museli
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vyskytovat' pocas svojej cesty. Niektoré pripady mohli mat' aj chronicky charakter ako
napriklad rendlne koliky, kde bolo mozné v danych podmienkach podat’ aspon analgeticku
lieCbu tieto stavy boli odoslané do nemocnic¢nej starostlivosti, kde bola pacientom poskytnuta
vhodna starostlivost’ prislichajuca tomuto stavu prevazovali vSak akutne cystitidy, kedy bol
pacient pouceny o kl'udovom rezime, dostatocnom pitnom rezime a spravnom uzivani
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 minimalizaciu rizika
infekcie. Pacientom bolo poskytnuté oSetrenie akondhle vyhladali lekarsku pomoc. Tito
pacienti prichddzali spétne na kontrolu a prevdz popaleniny. Ak pokracovali v ceste boli
pouceni o nutnosti vyhl'adania zdravotnickeho oSetrenia. Zabezpecena 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 vaznym

komplikaciam. Castokrat pacientom bolo potrebné medikamentozne zaistenie z dovodu
nedostatku vlastnych zdsob. Tymto pacientom bola po observacii sprievodnych znakov ako
dychavicnost’, tazkosti s dychanim, kasel’, tlak na hrudniku, svrbenie alebo pocit stiesnenia v
hrudniku podand dostupna liecba vo forme inhalacnych kortikosteroidov alebo tabliet.
Edukovani boli o doleZitosti vyhybaniu sa spustacom, ktoré mézu vyvolat’ zdchvaty t.j. pel,
prach, zmeny teploty a vlhkosti, zmeny v emocionalnej alebo fyzickej namahe a podobne.
Zeny tvorili 0,49%, deti 0,10% muzi 0,29%.

endokrinologické problémy
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Graf 21

Liec¢ba endokrinologickych ochoreni zvycajne zahtiala lieky na kontrolu hladiny horménov.
Endokrinologické t'azkosti, ktoré st spojené s poruchou funkcie endokrinného systému moézu
byt’ sposobené roznymi faktormi vratane genetiky, stresu, infekcii, autoimunitnych ochoreni
a inych faktorov. Pacienti vyhladéavali lekarsku pomoc hlavne z dévodu nedostatku
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medikamentdznej liecby, ktora je dodlezitou kazdodennou sucastou ich funkéného
zdravotného stavu. Poskytnit’ im bolo mozné iba redukovant liecbu. Z dévodu obmedzenia
sortimentu liekov boli ¢asto odoslani na $pecializované pracoviska. Zeny tvorili 0,79%, deti
0,00% muzi 0,10%.
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Vo VKC Michalovce bolo indikovanych niekol'ko pripadov, kedy sa jednalo o poruchu
psychického pdvodu. Zdravotnicky tim spolu s psychologickym timom, museli v tychto
pripadoch uzko spolupracovat’ a zabezpecit' tak pacientov zdravotny stav, ktory vo vicsine
pripadov vyzadoval odborné pracovisko a v sulade s pacientovym sthlasom néslednu
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 zahfala lieky na kontrolu priznakov a
spravna zivotosprava. Kazdy z tychto pacientov bol pouceny o dolezitosti sledovania
priznakov neurologickych ochoreni a pravidelnych navstevach u neuroldga, 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 situdcie r6zneho charakteru. Manazment pacienta v ramci VKC
bola jednou z nel'ahkych uloh, ktoré sa vyskytovali v suvislosti s lieCbou pacienta spolu s
jeho naslednym monitorovanim. Pacienti, ktori prichédzali za aktnym oSetrenim problému
a dalej pokracovali v ceste boli okamzite oSetreni na mieste. Mnohi z uteCencov vsak
poziadali o Statat “odidenca” na Slovensku a potrebovali pomoc ambulantného charakteru.
Avsak otazka dlhodobého zdravotného zabezpecCenia 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 zvacsa 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 vyhladnia odbornika na danti 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 postdeni 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 zenské
pohlavie. Co vysvetluje aj podetnost’ ochoreni postihujucich najmi Zeny. Najhlavnej§imi
ochoreniami kde najvacsiu ¢ast’ zastupovali prave zeny boli ochorenia hornych dychacich ciest,
hypertenzia, gastrointestindlne tazkosti, emociondlna a stresova reakcia. Charakteristickymi
tazkost’ami boli samozrejme gynekologické kde bolo zastapenie pacientov Cisto Zenské.
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Samotna migracia zacala v chladnych zimnych mesiacoch kedy st I'udia vS§eobecne nachylnejsi
na tento druh zdravotnych t'azkosti. Ked’ze Zeny a deti boli hlavna skupina migrujucich ich
zastupenie bolo najvécsie z toho presne 127 Zien €o tvorilo 12,46% z celkového poctu.
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Druhym najcastejSim 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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gastrointestinalne problémy
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Graf 2

Gastrointestinalne problémy boli ¢astym problémom u pacientov vo velkokapacitnom centre
Casto ako sprievodny znak inych t'azkosti ale aj kvoli nespravnym podmienkam a stravovacim
navykom pocas migracie. najnachylnejsie vSak boli zeny ktorych z celkového poctu bolo 106
¢o tvorilo 10,40%.
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Je vSeobecne zname Ze Zeny su viac emociondlne zalozené. Preto sa aj vo VKC casto
vyskytovali zeny ktoré tazko zvladali emociondlnu zataz v nelahkej situacii v ktorej sa
nachadzali. To vSak neznamend Ze medzi pacientmi sa nevyskytovali aj muzi a taktiez aj deti
. Celkovy pocet pacientov bolo 109 z ¢oho 8,73% zien.
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Tazkostami $pecifickymi pre Zeny boli prave problémy gynekologického charakteru kde
zastupenie 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 prieskumna otdzka sa zaobera najcastejSimi zdravotnymi t'azkost’ami u deti. Konkrétna
skupina pacientov mé svoje Specifika, ktoré sa néasledne odrazali aj na oSetrovatel'skych
intervenciach. Obzvlast’ individualny pristup k detskému pacientovi v suvislosti s danym
ochorenim bol zvac¢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 r6zne intervencie bolo
mozné vykonat’ efektivnejSie v spolupraci s pacientom. NajcastejSie tazkosti, ktoré trapili
deti boli ochorenia hornych dychacich ciest, gastrointestinalne problémy ku ktorym casto
patrila aj kinet6za a taktiez akutne rany.
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Deti boli v ramci ochoreni hornych dychacich ciest v najvacSom zastipeni. Celkovy pocet
tvorilo 130 detskych pacientov tj. 12,76%.
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Gastrointestinalne problémy sa u deti vyskytovali ako druhé najcastejsie. Tieto tazkosti sa u
deti prejavovali z réznych dévodov no cCastokrat mohli byt spojené aj emocionalnou
reakaciou na situaciu. Az 71 deti boli ¢ast’ pacientov s tymto problémom ¢o znamend ze
jednotku tvorilo 6,97% z celkového poctu.
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Kinet6za bola najcastejSie zastupena u deti aj ked vyskyt u dospelych sa neda uplne vylucit.
DIhé cestovanie v roznych dopravnych prostriedkoch boli ¢astou pri¢inou tohto stavu
nevol'nosti. 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 akutne rany zastupovali
druhu najcastejSie oSetrovanu skupinu v ramci 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?

Této otdzka sa zaoberd poctom pacientov, ktori absolvovali alebo neabsolvovali ockovanie
na ochorenie COVID-19. U tychto I'udi sme zaznamenali pri demografickych tudajoch aj
pocet vakcinaénych davok. Oc¢kovanie proti ochoreniu COVID-19 je kI'icovou stratégiou na
ochranu zdravia a zastavenie Sirenia ochorenia. Dolezité je tiez poznamenat’, ze ucinnost’
ockovania zavisi od mnohych faktorov, ako su vek, zdravotny stav a d’alSie individudlne

faktory. Preto je dolezité dodrziavat’ odporicania ockovacich programov.
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Graf 24

Neockovani pacienti predstavovali v stvislosti s migraciou urcité riziko pre vznik a Sirenie
ochorenia COVID-19. Aj ked ochorenie prebieha u va¢siny I'udi s miernymi alebo Ziadnymi
priznakmi, u niektorych moze spdsobit’ tazké zdravotné komplikacie a dokonca aj smrt’. Pre
neoCkovanych, ale aj tych ofkovanych pacientov st k dispozicii niektoré opatrenia na
minimalizovanie rizika nakazy a Sirenia ochorenia. Medzi tieto opatrenia patria dodrziavanie
socidlneho diStancovania, pouZivanie riSok, dodrziavanie hygienickych opatren,
preventivne testovanie. Zeny tvorili 10,21%, deti 9,81% muzi 2,65%.
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Vicsina vakcein, ktoré boli schvéalené na pouzitie, vyzaduje dve davky na dosiahnutie plnej
ochrany. Avsak aj ockovanie jednou davkou proti ochoreniu COVID-19 méZe poskytnut’ ur¢ita

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

Pacienti, ktori boli uplne ockovani dvoma ddvkami vakciny proti ochoreniu COVID-19, maja
vyznamne zvySenu ochranu pred nakazou, tazkymi priznakmi a taktiez d’alSiemu Sireniu tejto
nakazy. Niektoré Stadie ukazali, Ze ockovanie 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 rasok v urcitych situaciach a
dodrziavanie hygienickych zasad aj po uplnom ockovani bolo ddlezité z dovodu tzkeho
kontaktu s nakazenymi jednotlivcami poéas migracie. Zeny tvorili 10,11%, deti 0,39% muzi
3,24%.
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Ockovanie tromi dédvkami proti ochoreniu COVID-19 sa vztahuje na tzv. boosterové
ockovanie, 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

UtecCenecka kriza, prebiehajuca na Ukrajine je v sucasnosti vel'mi aktudlnou témou nielen na
Slovensku, ale aj v celej Europe. S narastajucim poctom l'udi migrujucich z Ukrajiny sa
stretdvame s roznymi vyzvami, ako zabezpecit’ bezpecnost’ a zaroven poskytnit’ humanitarnu
pomoc tym, ktori ju najviac potrebuju.

Migrujuci l'udia z oblasti Ukrajiny ¢elia mnohym naro¢nym situdcidm. Mnohi z nich museli
opustit’ svoje domovy kvdli vojnovej situacii a hl'adaji utocisko a bezpecie pre seba a svoje
rodiny. Vo vécSine pripadov st to l'udia, ktori st vystaveni nasiliu a obmedzeniam v ich
zékladnych prévach.

Je nevyhnutné, aby sme ako spolocnost’ boli otvoreni a tolerantni voc¢i tym, ktori hl'adaju
bezpecné miesto na dostojny zivot. Jednym z miest, kde Ukrajinci mohli najst’ tento druh
pomoci, je aj vo Velkokapacitnom centre v Michalovciach. Prave to bolo vytvorené na
zékladnti humanitdirnu pomoc, kde hlavnou prioritou bolo zabezpecenie potravinovej a
hygienickej pomoci pre uteCencov, ktori casto prichadzali bez financii a majetku. Okrem toho
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bolo jednou z priorit pomdct 'udom pri hl'adani ubytovania a zabezpeCenia zdravotnej
starostlivosti. Zdravotna starostlivost’ bola poskytovana tak aby zlepSila situdciu uteCencov a
zaistila im potrebni pomoc v radmci transkultirneho oSetrovatel'stva. Starostlivost’ sa
zameriavala na zohladnenie kultirnych rozdielov medzi pacientom a oSetrovatelom a na
poskytnutie adekvatnej starostlivosti a podpory v zdravotnom procese.

Hlavnym cielom bolo okrem iného poukézat na troven interkultirnych poznatkov, ktoré
vplyvaji na sposobilost’ prace zdravotnych sestier, v obdobnych zariadeniach. Okrem
odporucani pre prax, sa d’alsim hlavnym cielom prace stava aj to na zdklade demograficke]
zlozky obyvatel'ov Slovenskej republiky poukéazat’ na to s akym kultirnym osadenstvom ma
zdravotnicky personal do¢inenia najc¢astejSie. Hovorime aj o miere komfortu, ktort pracovnik
v tejto oblasti, pri kontakte s pacientom z inej kultary zaziva. Na zaklade osobnych pozorovani
vo vel'kokapacitnom centre, vieme povedat’, ze sestry a celkovo persondl pracujuci v tomto
VKC, si uvedomoval $pecifickost’ v sposobe starostlivosti o pacientov z inej kultury, konkrétne
tej ukrajinskej. Taktiez mo6zeme tvrdit’, Ze zdravotné sestry st dostato¢ne trpezlivé a pocituju
komfort najmi vtedy ak poznaji jazyk a dokazu sa dorozumiet’ s pacientom pripadne jeho
rodinou. Personal taktiez uvadzal, ze ak poznaji kultaru a poznaju zaklad ich zivota v rodne;j
zemi, je pre nich I'ahSie reSpektovat’ ich nazory, postoje ale taktiez ich dokazu prijat’ a tak sa
lepsie vcitit’ do koze pacienta a to aj napriek tomu, ze s nimi nesuhlasia.

Aghova (2015) vo svojej préci, skimala a sustredila sa vo svojej praci na starostlivost’ o
pacientov z roéznych krajin a to s akym etnikom sa najcastejSie stretavaju v klinickej praxi.
Pri¢om skoro polovica sestier jednozna¢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, dokazu
jednotlivel vytvarat' a pozitivne vnimat’ kultarne odlisné systémy. Poukazuje na dolezitost’
vzdelavania v tomto smere, ¢o uci 'udi chapat’ a reSpektovat’ ich, akejkol'vek kultary su.
Slovensko by sa malo stat’ sti¢astou krajin, ktoré ideoldgiu multikulturalizmu podporuju a
realizuju. Vychadza to z naSej pozicie nie len v Eurdpe ale aj na zaklade demografickej zlozky,
ktoru na Slovensku méme. Toto vzdelanie by malo mat’ vplyv aj na zdravotné sestry a teda, ze
sestra by mala vykonavat’ starostlivost’ v stilade s pacientom, a teda s jeho pravami, hodnotami
a tradiciami. Aj napriek tomu, ze sa v procese moze dostat’ do konfliktov v roznych rovinach.
A teda subjektivnej, Co je v rozpore s jej vnitornym presvedcenim ale aj objektivnym, a teda,
7e postupy, ktoré pacient pozaduje na zéklade svojich kulturnych zasad. V tomto pripade ide o
konflikt profesionalneho pévodu. Poukazuje na to, ze typ takejto vychovy by prospel nie len
zdravotnym sestram ale aj romskemu osadenstvu a celkovo by sa mal tento predmet zaradit’ do
zakladnych osnov vo vychovno-vzdelavacich zariadenia.

Hovori taktieZ o komunikacii pacienta a sestry. Spomina viacero faktorov a prekazok, ktoré
moézu narusit’ plynuly chod. Ide najma o komunikac¢nu bariéru v dosledku neznalosti jazyka.
Dalsim faktorom je vnatorna bariéra a teda zvlastnosti slovnej zasoby, ktoré moze mat’ kazdy
jedinec zvlast’. A taktiez vonkajSie bariéry, a tam patri ¢as, priestor, podmienky, medzil'udské
vzt'ahy a socialne bariéry. Z naSej prace vyplyva, ze je potrebné aby sestry ziskavali nad’alej
vzdelavanie, ktoré im pomoéze nie len v teoretickej rovine ale aj v praxi, nakol’ko prax sa v
krizovych situaciach 1isi od Standardnych situdcii. Prave tam pozorujeme vonkajsie bariéry,
ktoré my nedokazeme ovplyvnit, preto je potrebné odstranit’ ostatné bariéry, v oblasti
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kultarneho, jazykového poznania. Vd’aka tomu dokézeme ovplyvnit’ vysledok, ktory sa odraza
v poskytovani zdravotnej starostlivosti v teréne.

V nasom zaujme je preto pokracovanie vo vzdelavani aj pocas vykonu profesie. Nakol'ko ide o
neoddelite'nt sucast’. Prave to dokaze eliminovat’ problémy v ich zarodku, respektive este pre
ich vznikom. Tak bude komunikacia, ktora tvori zaklad v oSetrovatel'stve. Nakol'ko prave to sa
javi ako jeden z najvicSich problémov v su¢asnom oSetrovatel'stve. Okrem uvedeného je to aj
vzdelanie sestier v praxi. Nakol'ko vzdelavanie sestier, ale aj vSeobecne Studentov prebieha na
skolach a ingtitaciach pre vzdelavanie. Co sa tyka sestier st to najmi stredné $koly, vysoké
Skoly, néasledne kurzy, ktoré zahtiiajt klinicku prax . VSetky tieto metody pristupu ku vzdelaniu
si davaju za ciel rozsirit’ nie len vedomostné a odborn¢ kompetencie daného ¢lovek, respektive
buduce;j sestry, ale aj osobnostné. Aj napriek tomu, Ze vzdelavanie sa zameriava ¢oraz viac na
najnovsie trendy v odbore, z praxe zistujeme, ze existuji urCité medzery a nevyplnené miesta,
ktoré aj napriek ustavicnej praxi Studentov nezarucia Studentovi, prist’ do styku zo Sirokym
spektrom aj menej pravdepodobnych respektive potencionalnych problémov a zvratov, ktoré
mozu pocas vykonu oSetrovatel'skej prace nastat’. Tym chceme poukazat’ na to, ze aj situacia,
ktora sa odohravala vo VKC v Michalovciach bola mimoriadne nestandardna. I8lo o skibenie
dvoch mimoriadne tazkych situacii. Prvou z nich bola pandémia COVID - 19. Co malo do
velkej miery vplyv na pracu a chod VKC, nakolko len zlomok l'udi prichadzajacich do
oSetrovne podstupilo plné okovanie. V ddsledku toho bolo potrebné prijat’ nalezité opatrenia
tak, aby sa zabranilo pripadnému $ireniu nakazy. 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 spolocnosti, od kontaktu nie len so Sirokym okolim ale ¢asto aj bez
kontaktu rodiny. Co malo vplyv na komunikéciu. Pri tomto probléme by sme sa pozastavili,
nakol’ko je obsiahlejSi a obSirnejsi. Element komunikacie, je v praci sestry vel'mi dolezity,
nakol’ko j potrebné poznat’ subjektivny pohl'ad pacienta na jeho ochorenie. V tomto pripade
nastaval komunika¢ny Sum, a tym bola jazykova bariéra. Tt bolo potrebné odstranit’, co sa nam
podarilo pomocou tlmo¢nikov. Tu chceme poukézat’ na teoretické vzdelanie sestier, ktoré je v
tychto mimoriadnych situaciach, najmé v stvislosti s migraciou, nedostatocné a potrebuje
rozsirenie portfolia o jazyky svetového razu.

Druhou mimoriadnou situaciou bolo samotné vypuknutie vojnového konfliktu na Ukrajine.
Moment prekvapenia, strachu a nedovera. Toto vSetko sa odrazilo na 'ud’och, ktori prichadzali
do VKC v Michalovciach. KI'icovou zlozkou, a to opét’ v komunikacii bola neddvera, ktora sa
prejavovala aj z dovodu inych kultirnych pomerov v porovnani s Ukrajinou. Ine spracovavanie
dat, iny pristup k pacientom, iny pristup lekarov. To vSetko sa odrazalo na komunikacii a
nasledne na stanoveni diagn6zy. Tato problematika sa z velkej Casti vyriesila prostrednictvom
dotaznika. Ten bol anonymny ¢im sa malo zamedzit’ manipuldcii 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 tidajov ako vek, pohlavie a vyskytovala aj diagnoza a druhy liecby, ktord im
bola ur¢enda vo VKC. Snazili sme sa tymito minimalnymi otdzkami dosiahnut’ a zasiahnut’
okrem anonymity aj iné faktory a to napriklad vplyv a zdmerne manipulovanie s informaciami.
Na zéklade vyssie uvedeného a taktiez na zéklade vysledkov vime konstatovat, ze ciele, ktoré
sme mali vytyéené 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 skuto¢nosti odohravali. Preto by sme na zaver chceli
poukazat’ na dolezitost’ 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 nachddzaju. Poskytovanie starostlivosti na zaklade vedomosti a
osvojenych praktik je kI'icové k tomu aby boli uspokojené zakladne I'udské potreby, ktoré
vyplyvaju z ludskych prav, ktorym je pravo na zivot a zdravotnu starostlivost’. Preto je
dolezitym aspektom okrem kontinudlneho vzdeldvania oSetrovatel'ov aj podpora a motivacia.
Avsak, motivacia je dolezitd nie len v préci, ale aj voci vzdelavaniu. Prave to prinesie sestram
a vSeobecne oSetrujucemu personalu uspokojenie a pocit sebarealizacie.

Odporucania pre prax
Na zéklade prieskumov a vysledkov odporti¢ame:
Odporucania pre sestry:
e Vzdelavanie a podporovanie vzdelavanie sestier v cudzich jazykoch.
e Ziskavanie hlbsich vedomosti v oblasti multikultirnej problematiky.
e (Odporucania pre zriad'ovatel'ov roznych zdravotnickych zariadeni pre cudzojazycnych
I'udi v krajine:
e RiesSenie komunikacnych bariér ako aj d’alSiu problematiku, ktord sa vyskytuje v
starostlivosti v oblasti starostlivosti o pacienta z inej kultury.
e Prispdsobenie priestoru kde je pacient oSetrovani tak, aby bolo mozné efektivne
vykonavat’ intervencie a zaroven zachovat’ vSetky atriblty prav pacienta.

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

Zaver

Problematika oSetrovatel'stva a multikultury je v dneSnej dobe vel'mi Casto rieSena otdzka.
Nakol'ko fenomén migracie okrem toho, ze je to prirodzeny jav sa rozmédha do neuverite'nych
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 praci jednou
z poprednych osobnosti v tejto sfére je aj Medeleine Leiningerova, ktorda skimala aspekty
kultary v oSetrovatel’stve.

Hlavnym cielom prace bolo pozorovanie a taktiez poukédzanie na poskytovanie zdravotnej
starostlivosti pacientom pochédzajiicim z inej kultary. ISlo o prisluSnikov tretej krajiny, ktora
patri k najpocetnejSej skupine na Slovensku — Ukrajincom.

V prvej cCasti prace, teda teoretickej Casti prace sme hovorili o zdkladnych pojmoch a
rozanalyzovali sme teoreticki rovinu problematiky. Okrem interkultirneho aspektu v
oSetrovatel'stve sme poukdzali aj na pravnu rovinu problému a teda, Ze kazda l'udska bytost’ si
zaslizi dostojné spravanie a pochopenie, bez rozdielu. Taktiez sme rieSili adaptaciu a
socializaciu ako neoddelite'nt sucast’ tejto problematiky, ktora vznikla na zaklade vypuknutia
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vojnového konfliktu u naSich vychodnych susedov. Ide o procesy, ktorymi budia 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,
multikultrneho oSetrovatel'stva je spracovand uz z mnohych hladisk, 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 poukdzanie na jazykova bariéru, ktora je
hlavnym problémom v interkultirnej komunikécii. Okrajovo je potrebné spomentt’, Ze rieSenie
tejto komunikacnej situdcie moéze byt rd6zne, v naSom vel'’kokapacitnom centre sme to vyriesili
prostrednictvom tlmocnikov a prekladatel'ov. V naSej situacii, sa toto rieSenie javilo ako
idealnym. Avsak, prax ukazala, ze kultarne prostredie z ktorého uteCenci prichadzaju je
nastavené inak, aj napriek neustalemu opakovaniu o tom v akom katastrofalnom stave je systém
v tretich krajinach vratane Ukrajiny, realita ukédzala, ze st zvyknuty na ovel’a prisnejSie pravidla
a fungovanie s informaciami je na inej urovni. Nakol'’ko mnohi s nich boli v obavach a nechceli
diskutovat’ s prekladatelmi o svojich zdravotnych problémoch ak ich nevedel pochopit’ a
priamo im pomdct’ osetrujuci lekar. Tento fakt je ve'mi dolezity z hl'adiska aj nasich odporti¢ani
pre prax a to je kontinudlne vzdelavanie a to nielen v oblasti mediciny ale aj v oblasti jazyka
alebo kultary. Tento fakt vyplyval uz z teérie a praxe Madeleine Leiningerovej, ktord sa
venovala tejto problematike a poukazovala na jej délezitost’. Nakol'’ko kulturne presvedcenie v
nas do urcitej miery ovplyviiuje prijimanie lieCebnych procesov avSak v sicasnej dobe sa od
toho vel'mi upustilo. To by sa malo zmenit' a zdravotny persondl by mal byt nad’alej
najvzdelanejSou elitou spoloc¢nosti.
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Abstrakt

Uvod. Kardiovaskularne ochorenia maju multifaktoridlnu  etiolégiu a mnoZstvo
identifikovanych pricin. Aterotrombotické komplikacie sa objavuju ¢asto po mnoho desiatkach
rokov asymptomatického priebehu progresivnej aterosklerdzy. Prevencia tychto ochoreni
nestraca ni¢ na svojej aktudlnosti, pretoze kardiovaskularne choroby su nad’alej najcastejSou
pri¢inou umrti na Slovensku a najcastejSimi chronickymi ochoreniami.

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

Zaver. Nadvizujuc na vysledky prieskumu boli sformulované odporucania adresované
pacientom, ale i sestram so zamerom budovania povedomia o ddlezitosti zdravého Zivotného
Stylu v zaujme predchadzania kardiovaskularnym rizikam.

Krucové 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 st nad’alej naj¢astejSou pricinou umrti na Slovensku a tiez najcastejSimi chronickymi
ochoreniami (Téborsky a kol., 2021). Edukacia sa stava neoddelitel'nou a vel'mi ddélezitou
sucastou oSetrovatel'stva v ramci primarnej, sekundarnej a terciarnej prevencie. Zasadnou
zmenou edukdacie je predovSetkym pristup orientovany na cloveka. Vyznam a efektivita
edukacnej Cinnosti sestry spociva nie len v predlozeni informécii o vplyve rizikovych faktorov,
ale aj na porozument, akceptécii a udrzani nevyhnutnej zmeny postojov a spravania jednotlivca
k svojmu zdraviu. Sestry a ini zdravotnicky pracovnici v primarnej a ambulantnej zdravotne;j
starostlivosti sa nachadzaju v unikétnej pozicii, kde mézu vyznamne prispievat’ k zlepSeniu
prevencie a manazmentu kardiovaskularnych rizikovych faktorov. Primérnu starostlivost,
ambulantnu, laicka verejnost’ vnima vSeobecne ako najspol’ahlivejsi zdroj informacii o zdravi
a konzultéacii. Preventivne programy koordinované sestrou sa ukazali byt ucinnejsie ako bezna
starostlivost’ pri znizovani kardiovaskularneho rizika (Murchie a kol., 2003 ; Allen, Dennison,
2010; Jorstad a kol., 2013).

Sucasny stav problematiky doma a v zahranici

Rizikovym faktorom kardiovaskuldrnych 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 §tadiu Carlsson a kol.
pod nazvom ,,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 mozu predpovedat’ vyskyt kardiovaskularnych ochoreni a umrtnost’ zo vsetkych pricin.
Hulsegge a kol. zasa v roku 2016 zverejnili vysledky kohortnej Studie, ktorh pomenovali
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wZmeny zivotného $tylu v mladej dospelosti a strednom veku a riziko kardiovaskularnych
chorob a umrtnost zo vsetkych pricin: kohortova studia Doetinchem*, pricom jej zdmerom bolo
kvantifikovat’ asocidciu zmien v profiloch zivotného §tylu v priebehu piatich rokov s rizikom
kardiovaskularnych ochoreni a mortalitou zo vSetkych pricin a v konzekvencii toho dedukovat,
¢i st uplné vyhody zdravého zivotného stylu podcenované. Colpaniova a kol. zasa v roku 2018
publikovali §tadiu s ndzvom ,,Faktory zZivotného Stylu, kardiovaskularne ochorenia a umrtnost
zo vsetkych pricin u Zien stredného a starsieho veku: systematicky prehlad a metaanalyza®,
ktorej cielom bolo identifikovat faktory Zzivotného S$tylu, napomocné pre skvalitnenie
a zachovanie kardiovaskularneho zdravia zien po prechode menopauzy. Napokon bola pre
determindciu rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni smerodajnou 1 $tadia Wanga
a kol. s ndzvom ,,Telesnd stavba a nezdravy Zivotny styl v populacii primarnej starostlivosti s
vysokym kardiovaskularnym rizikom: Nové pohlady na manazment zdravia®, ktorda bola
zverejnena v roku 2021, a v ramci ktorej sa autori zamerali na skiimanie suvislosti medzi
telesnymi konStiticiami a nezdravym Zivotnym Stylom medzi jednotlivcami s vysokym
kardiovaskularnym  rizikom. Ulohu sestry v primarnej asekundarnej prevencii
kardiovaskularnych ochoreni spomenul v Studii s ndzvom ,,Kliniky sekunddrnej prevencie
koronarnej 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, celkovi tmrtnost’
a mieru koronarnych prihod po $tyroch rokoch. Dalfou obohacujicou §tidiou bola §tidia
Allenovej a Dennisonovej z roku 2010 ,,Randomizované studie oSetrovatel’skych intervencii pre
sekundarnu prevenciu u pacientov s ochorenim koronarnych artérii a srdcovym zlyhanim:
systematicky prehlad“, vramci ktorej autorky zrealizovali systematicky prehl’ad
randomizovanych §tadii so zdmerom zistit’, ¢i kardiovaskuldrne 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, metddy zberu a Statistického spracovania dat prieskumu, realizaciu prieskumu
a prieskumny stbor.

Problém prieskumu

Vychodiskom pre empirickt Cast’ bakalarskej prace bol sti¢asny stav rieSenej problematiky
doma av zahrani¢i, ktory sme komunikovali v ramci uvodnej kapitoly a ktoré boli
smerodajnymi  pri  definovani tUloh sestry v primarnej asekundarnej prevencii
kardiovaskularnych ochoreni. Riadiac sa vystupmi a zisteniami v ramci sucasného stavu
rieSenej problematiky sme dospeli k formulécii hlavného problému prieskumu v zneni:

»wAke su rizikové faktory Zivotného Stylu a postoj pacientov k svojmu zdraviu v ambulantnej
starostlivosti? Aka je uloha sestry v ramci prevencie v ambulantnej starostlivosti?*
Ciele prieskumu

Hlavnym cielom prieskumu bolo zistit’ rizikové faktory zivotného $tylu a postoj pacientov
k svojmu zdraviu v ambulantnej starostlivosti a tlohu sestry v rdmci prevencie v ambulantne;j
starostlivosti.

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

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

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

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

- Definovat pristup pacientov k svojmu zdraviu, asice snahu o jeho skvalitnenie Ci
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:

Prieskumnd otazka 1: ,,4ké rizikové faktory zdravého Zivotného stylu prevladaju u pacientov
v ambulantnej starostlivosti?*

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

Prieskumnd otazka 3: ,,4ké su rozdiely v konzumacii ryb u pacientov podla pohlavia, vzdelania
a veku?*

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

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

Prieskumnd otazka 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 ramci empirickej Casti bakaldrskej bola metdéda CAWI (Computer
Assisted Web Interview), ktora spociva na principe on-line distribicie odkazu na dotaznik.
Dotaznik bakalarskej prace bol nestandardizovanym typom dotaznika vlastnej konstrukcie,
pricom jeho konStrukcii predchadzalo Stidium sucasného stavu problematiky rizikovych
faktorov kardiovaskularnych ochoreni a uloh sestry v primarnej a sekundarnej prevencii
kardiovaskularnych ochoreni. Dotaznik bol navrhnuty na platforme ,,survio* a pozostaval z 15
uzatvorenych poloziek, roz¢lenenych v ramci dvoch sekcii: sekcia 1: dotaznikové polozky 1 az
3 (identifikacné polozky); sekcia 2: dotaznikové polozky 4 az 15 (problémové polozky).
Sireniu dotaznika, s ohPadom na jeho nestandardizovany charakter, predchadzalo pilotné
odskuSanie dotaznika, konané 23.01.2023, ktoré na vzorke 9 respondentov overovalo
zrozumitel'nost, spravnu jazykovli formulaciu, pochopitelnost a logiku dotaznikovych
poloziek na zaklade odporucani Gavoru (2010, online), pricom pilotna stidia 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® si pokyny na odpovedanie jasné, nezavadzajuce
a l'ahko pochopitelné, zatial' ¢o polozky dotaznika st vhodne formulované, zrozumitel'né,
logicky usporiadané a je nepravdepodobné, Ze by respondenti neboli motivovani k vyplianiu
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dotaznika. Data ziskané zberom dotaznika boli interpretované v absolutnych a relativnych
hodnotdch a znézornené¢ v kontingencnych tabulkach, ¢im sa dospelo k zodpovedaniu
formulovanych prieskumnych otazok.

Realizacia prieskumu

RieSenie prieskumu (naplnenie jeho problému, dosiahnutie jeho ciel'ov, zodpovedanie jeho
otazok a verifikdcia jeho hypotéz) zaviselo od detailne naplénovanej realizacie prieskumu,
pocnuc stadium odbornych pramenov a konciac finalnou korekciou prace.

V ramci zberu udajov z dotaznikového prieskumu bolo preukazang, ze celkovy pocet navstev
dotaznika ¢inil hodnotu 216 navstev, priCom 152 dotaznikov bolo vyplnenych, zatial’ co 64
dotaznikov bolo nevyplnenych, uspesnost vypliiania dotaznika dosiahla troveii 70,4 %.
Najvyssia intenzita vypliiania dotaznika bola zaznamenana v obdobi od 23.01.2023 do
25.01.2023, ked’ze v tomto obdobi vyplnilo dotaznik 112 respondentov, pri¢om §lo o obdobie,
kedy sa odkaz na dotaznik zacal viralne Sirit. Zdrojom navstev bol priamy odkaz a najvacsi
podiel respondentov (N = 135; % = 88,8) vyplinal dotaznik 1 az 2 minuty, zvy$ok 2 az 5 minut.

Prieskumny subor
Prieskumny subor tvorilo 152 pacientov v ambulantnej starostlivosti. Subor prieskumu sme
identifikovali na zéklade troch charakteristik: pohlavie; vekova kategoria; vzdelanie.
Rozlisenie prieskumného suboru podl'a pohlavia reflektuje Tabul'ka 1, z ktorej je zrejmé, ze
majoritu suboru tvorili Zzeny (77 %).

Tabul’ka 1 RozliSenie prieskumného siiboru podl’a pohlavia [N; %]

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

(Zdroj: vlastné 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 %).

Tabul’ka 2 RozliSenie prieskumného siiboru podla vekovej kategorie [N; %]

Vo e Absolutne a relativne hodnoty
N %
18 az 39 91 59,87
40 az 49 34 22,37
50az70 27 17,76
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)
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Rozlisenie prieskumného stiboru podla dosiahnutého vzdelania reflektuje Tabulka 3, z ktore;j
je zrejmé, Ze majoritu suboru tvorili respondenti s vysokoSkolskym (47 %) a uplnym
stredoSkolskym vzdelanim (45 %).

Tabul’ka 3 RozliSenie prieskumného suboru podl’a vzdelania [N; %]

Uroveii dosiahnutého vzdelania Absolutne a relativne hodnoty
N %
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 tdajov zo zozbieranych dotaznikov sa realizovalo v zévislosti od

formulovanych prieskumnych otazok.

Rizikové faktory Zivotného Stylu u pacientov v ambulantnej starostlivosti

Prieskumnd otazka 1 ,,4ké rizikové faktory zdravého Zivotného stylu previadaju u pacientov v
ambulantnej starostlivosti?*

Polozka 4 zist'ovala, ¢i respondenti participujuci na prieskume fajcia (Tabul'ka4), z ktorej je
zrejmé, ze viac nez 88 % respondentov nefajci.

Tabul’ka 4 Fajcenie tabakovych produktov [N; %]

Absolut lativne h
Faj¢im tabakové produkty (cigarety) b;O utne a refativie Od?/()ty
(1]
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 mesa¢ne a s mierou), respondenti v takmer 88 % priznali, Ze sa

snazia konzumovat alkohol s mierou (Tabulka 5).

Tabul’ka 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: vlastné spracovanie)
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Polozka 6 zist'ovala, ¢i maju respondenti dostatok pohybovej aktivity (3 hodiny a viac
tyzdenne), (Tabul'ka 6), z ktorej je zrejmé, Ze viac nez 77,5 % respondentov pestuje pohybovu

aktivitu tri hodiny tyzdenne, pripadne i viac.

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

Mam dostatok pohybovej aktivity
ano

nie

Celkovy sucet

Absolutne a relativne hodnoty

N %
118 77,63
34 22,37
152 100

(Zdroj: viastné spracovanie)

Polozka 7 zist'ovala, ¢i respondenti denne konzumuju ovocie, pricom vo viac nez 57 %

pripadov priznali dennti konzumaciu ovocia (Tabulka 7).

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

Ovocie konzumujem denne
ano

nie

Celkovy sucet

Absolutne a relativne hodnoty

N %
87 57,24
65 42,76
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
ano

nie

Celkovy sucet

Absolutne a relativne hodnoty

N %

89 58,55
63 41,45
152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Polozka 9 zist'ovala, ¢i respondenti konzumuju minimdlne raz v tyzdni ryby, no vacSina

respondentov (69 %) to poprela (Tabul'ka 9).

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

Ryby konzumujem minimalne raz tyZdenne
ano

nie

Celkovy sucet

Absolutne a relativne hodnoty

N %
47 30,92
105 69,08
152 100

(Zdroj: vlastné 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; %]

Mém dostatok spanku Absolutne a relativne hodnoty
N %
ano 84 55,26
nie 68 44,74
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: viastné spracovanie)

Rozdiely v pozivani alkoholu u pacientov podl’a pohlavia, vzdelania a veku
Prieskumnd otazka 2 ,,4ké su rozdiely v pozZivani 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 vacsSinovom podiele dbaju na konzumaciu alkoholu

s mierou (Tabulka 11).

Tabul’ka 11 Rozdiely v poZivani alkoholu podPa pohlavia [%]

Mierna konzumacia alkoholu VROd [%] . 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: vlastné 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 vac¢Sinovom podiele
dbaju na konzumaciu alkoholu s mierou, avSak vo vekovej kategorii 50 az 70 rokov bol tento
vacsinovy podiel najnizsi (Tabul'ka 12).

Tabulka 12 Rozdiely v pozivani alkoholu v zavislosti od veku [%]

. - Vek [%] ;o
Mierna konzumacia alkoholu 18 2739 | 40 27 49 | 50 az 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: viastné spracovanie)
Pri zistovani rozdielov v poZivani alkoholu na zaklade Grovne dosiahnutého vzdelania bolo

naznacené, ze respondenti s uplnym stredoskolskym vzdelanim (83 %) ako i respondenti
s vysokoSkolskym vzdelanim (97 %) v jednoznatnom vicSinovom podiele dbaji na
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konzumaciu alkoholu s mierou, prevazna viacsina (60 %) bola identifikovana i u respondentov
so stredoskolskym vzdelanim bez maturity, avSak respondent so zdkladnym vzdelanim sa
priznal k tomu, ze alkohol nekonzumuje s mierou. (Tabul’ka 13)

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

Mierna konzumacia alkoholu

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

Vzdelanie [%]

SS bez M | ipIné 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%

(Zdroj: viastné spracovanie)

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

Prieskumnd otazka 3 ,,4ké su rozdiely v konzumacii ryb u pacientov podla pohlavia, vzdelania
a veku?

Pri zistovani rozdielov konzumacii ryb minimalne raz tyzdenne medzi muzmi a zenami bolo
naznacen¢, ze omnoho vys$i podiel zo suboru zien (73 %) nez zo suboru muzov (57 %)
nekonzumuje ryby minimdlne raz v tyZdni, no napriek tomu, tak u muzov ako i u zien bola
preukazana vacSinova nekonzumacia ryb minimélne raz tyzdenne (Tabulka 14).

Tabulka 14 Rozdiely v konzumacii ryb minimélne 1-krat tyZdenne podl’a rodu [%]

Konzumujem ryby min. 1-krat tyZdenne VROd [Vl . Celkovy stcet
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 zavislosti od veku bolo naznacené, ze respondenti
vo veku 18 az 39 rokov nekonzumuju ryby minimalne raz tyzdenne v najvicsom podiele (80
%), pricom vicsinovy podiel (56 %) bol zaznamenany i v kateg6rii 40 az 49 rokov, avSak
takmer 52 % respondentov vo vekovej kategoérii 50 az 70 rokov priznalo, Ze ryby konzumuju
minimalne raz tyzdenne (Tabulka 15).

Tabul’ka 15 Rozdiely v konzumacii ryb miniméalne 1-krat tyZdenne v zavislosti od veku
[l

. . o Vek [%] o s
Konzumujem ryby min. 1-krat tyZdenne 18 2739 | 40 27 49 | 50 a3 70 Celkovy sucet
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: vlastné spracovanie)

Pri zistovani rozdielov konzumécii ryb na zdklade urovne dosiahnutého vzdelania nebolo
zistené, ze by medzi respondentmi existovali vyrazné disparity v konzumacii ryb, priCom

vychddzame zrespondentov so stredoSkolskym vzdelanim bez maturity, Uplnym
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stredoSkolskym vzdelanim a vysokoskolskym vzdelanim, kedze v subor respondentov so
zékladnym vzdelanim komplexne v ramci 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 dee,lanle [7] Celkovy
T SS bez uplvne 5 sicet
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 ,,4ké su rozdiely v pohybovej aktivite u pacientov podla pohlavia,

vzdelania a veku?*

Pri zistovani rozdielov v pohybovej aktivite (3 hodiny a viac tyzdenne) medzi muzmi

a zenami (podl'a rodu) bolo naznacené, ze vacsi podiel zo stiboru muzov (83 %) nez zo suboru
zien (74 %) pestuje pohybovu aktivitu 3 a viac hodin tyZzdenne, no napriek tomu, tak u muzov
ako iuzien bola preukazana viacsinova pohybova aktivita v rozmedzi troch a viac hodin

tyzdenne (Tabulka 17).

Tabul’ka 17 Rozdiely v pohybovej aktivite (3 hodiny a viac tyZdenne) podla rodu [%]

. e Rod [%] o s
Mam dostatok pohybovej aktivity mu Sena Celkovy sucet
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 pohybove;j 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 vySSom podiele nez respondenti vo
vekovej kategorii 40 az 49 rokov (62 %). Napriek uvedenym disparitam vsak v kazdej vekove;j
kategorii vacsinovy podiel respondentov priznal opytovant pohybovu aktivitu (Tabulka 18).

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

Mam dostatok pohybovej aktivity Vek [Yo] Celkovy sticet
18 az39 | 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 zéklade Grovne

dosiahnutého vzdelania nebolo zistené, ze by medzi respondentmi existovali vyrazné disparity

v tyzdennej pohybovej aktivite, pricom vychadzame z respondentov so stredoskolskym
vzdelanim bez maturity, uplnym stredoskolskym vzdelanim a vysokoskolskym vzdelanim,
ked’Ze v subor respondentov so zakladnym vzdelanim komplexne v rdmci prieskumu
zastupoval len jeden respondent (Tabul'ka 19).

Tabul’ka 19 Rozdiely v pohybovej aktivite (3 hodiny a viac tyZdenne) podl’a vzdelania

[%]
Mam dostatok pohybovej . dee’lanle [%] Celkovy
aktivity sy | i x sucet

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: vlastné 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 nadvahou, pricom ich odpovede mapuje Tabul'ka
20, z ktorej je zrejmé, ze takmer 62 % respondentov ma optimalnu hmotnost’.

Tabul’ka 20 Nadvaha [N; %]

Trpim nadvihou 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 Zzivotného Stylu na
kardiovaskularne zdravie, pricom viac nez 95 % respondentov priznalo, Ze si tento vplyv

uvedomuje (Tabul'ka 21).

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

Absolut lati
Uvedomujem si vplyv nezdravého Zivotného Stylu na >0 uh:)lfll?ol;; atvie
kardi kula dravi
ardiovaskularne zdravie N %
ano 145 95,39
nie 7 4,61
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)
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Polozka 13 zist'ovala, ¢i st respondenti sestrou, v ramci ambulantnej starostlivosti, informovani
o tom, ako postupovat pri zmene zivotného $tylu tak, aby hodnota kardiovaskuldrneho rizika
klesala, pricom ich odpovede mapuje Tabulka 22, z ktorej je zrejmé, ze takmer 70 %
respondentov nema informdcie od sestry v ambulantnej starostlivosti o moznostiach zmeny
zivotného $tylu v zdujme minimalizovania kardiovaskularneho rizika.

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

(. . e e i Absolutne
Som sestrou, v ramci ambulantnej starostlivosti, informovany/a o tom, a relativne
ako postupovat’ pri zmene Zivotného Stylu tak, aby hodnota

: . A hodnoty
kardiovaskularneho rizika klesala
N %

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

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Polozka 14 zist'ovala, ¢i respondenti mienia pracovat’ na svojom zdravom zivotnom $tyle v
ramci prevencie voci kardiovaskularnym ochoreniam, pri¢om takmer 91 % respondentov
pripustilo, Ze na uvedenom pracovat’ mienia (Tabul'ka 23).

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

Absolutne
Som ochotny pracovat’ na svojom zdravom Zivotnom §tyle v ramci a relativne
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, pozostavajuceho z ambulantnych navstev so zameranim na
zdravy Zivotny §tyl a elimindaciu kardiovaskularnych rizikovych faktorov, pricom ich odpovede
mapuje Tabulka 24, z ktorej udajov 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,
pozostavajiceho z ambulantnych navStev so zameranim na zdravy Zivotny Styl
a eliminaciu kardiovaskularnych rizikovych faktorov [N; %]

i . . .. Absoluatne a relativne
Rad by som sa zapojil/a do programu prevencie vo¢i KVO ot
koordinovaného sestrou N %
ano 116 76,32
nie 36 23,68
Celkovy sucet 152 100

(Zdroj: vlastné spracovanie)

Vzt'ah medzi informovanost'ou zo strany sestry o moznostiach zniZovania
kardiovaskularneho rizika, a snahou pacientov pracovat’ na prevencii
kardiovaskularnych ochoreni

Prieskumnd otazka 6 ,Aky vztah existuje medzi informovanostou zo strany sestry
0 moznostiach znizovania kardiovaskularneho rizika, a snahou pacientov pracovat na

prevencii kardiovaskularnych ochoreni?

Pri zistovani vzt'ahu medzi telesnou kondiciou pacientov a ich informovanostou zo strany
sestry o postupoch pre znizovanie kardiovaskularneho rizika, sme dospeli k presvedceniu, ze
sestry informuju o moznostiach zniZovania kardiovaskuldrneho rizika predovsetkym pacientov
s obezitou, avsak i tak je mnoho z nich (60 %) neinformovanych (Tabulka 25).

Tabul’ka 25 Vzt’ah medzi telesnou kondiciou pacientov a ich informovanost'ou zo strany
sestry o0 moznostiach zniZovania kardiovaskularneho rizika [N; %]

Trpim nadvahou
Informovanost’ zo strany sestry nie, mam
0 moZznostiach zniZovania KV rizika | ano, ale uZ | 4no, mam | optimalnu | Celkovy
ide o 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 maju
v plane pracovat’ na prevencii vo¢i KVO, rovnako sa vyjadrilo takmer 96 % pacientov
s optimalnou hmotnost'ou a viac nez 81 % pacientov s nadvéahou (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 uzZ ide | 4no, 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 optimalnu hmotnost’
(Tabulka 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 . . 2 2 . 2 .
reventivneho prosramu ano, ale uz ide | ano, mam nie, mam Celkovy
prevently Prog 0 obezitu nadvahu |optimalnu vahu | sucet
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: vlastné spracovanie)

Diskusia

Cielom prieskumu bolo zistit’ rizikové faktory zivotného Stylu a postoj pacientov k svojmu
zdraviu v ambulantnej starostlivosti atlohu sestry vramci prevencie v ambulantnej
starostlivosti. Prieskumu sa zucastnilo 152 respondentov, pacientov slovenskej ambulantnej
starostlivosti. Z celkového poctu respondentov boli zeny zastupené v takmer 77 % podiele,
majoritu suboru tvorili respondenti s vysokoskolskym (47 %) a uplnym stredoskolskym
vzdelanim (45 %), pricom v pripade vekového rozlozenia bolo najvysSie zastupenie
respondentov vo veku 18 az 39 rokov (60 %). Uvedené zastupenie vekovej kategdrie bolo
povzbudzujice pre samotny prieskum, ked’ze prave v tomto zivotnom obdobi, ako spominaju
Majercak a Karachevtsev (2017), sa zaCinaju prejavovat’ dosledky rizikového zivotného stylu.
Chvalyhodné je, Ze pacienti slovenskej ambulantne;j starostlivosti, participujici na prieskume
predkladanej bakalarskej prace, si vo vac¢sine davaju pozor na svoju telesni hmotnost’ (62 %),
nefajcia (88 %), alkohol konzumujt s mierou (87,5 %), snazia sa o pohybovu aktivitu (78 %),
o dostatok spanku (55 %) a o vyvazenost’ nevyhnutnych stcasti stravy, medzi nimi ovocia (57
%) a zeleniny (58,5 %), avSak nedbajii na nevyhnutnti konzumaciu ryb (69 %). Carlsson a kol.
(2013) pritom zdoraznuji, ze tyzdenna konzumacia ryb je nevyhnutna v zaujme predchadzania
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kardiovaskularnym rizikdm. Zarazajuce je pritom zistenie, ze na konzumadciu ryb minimélne
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.

Prekvapujicim je i zistenie, ze na pohybovl 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), a sice, Zze zaviSenim dospelosti do Styridsiateho veku zivota uz mozeme hovorit’ o
dosledkoch konkrétnych rizikovych faktorov, ktoré su akymsi vychodiskovym bodom pre prva
vInu kardiovaskularnej morbidity a mortality nastupujicu po dovfSeni Styridsiateho roku zivota,
povazujeme pristup komunikovanych vekovych kategorii za rizikovy. Majer¢dk a
Karachevtsev (2017) pritom zdoraziiuji, Zze rizikové faktory zivotného Stylu su
modifikovatel'né, a teda jednotlivec ma vo vlastnych rukéch, ¢i ho dané faktory buda ohrozovat’
v suvislosti s kardiovaskularnym ochorenim alebo nie.

Priaznivym je vSak zistenie, Ze vo vacSinovom 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 povzbudzujuce predovsetkym v suvislosti so Zenami, ked’Ze Colpaniova a kol. (2018)
vyjadrili presvedcenie, ze fyzicka aktivita a mierny prijem alkoholu st spojené so znizenym
rizikom kardiovaskularnych ochoreni a umrtnostou 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* (Majercék,
Karachevtsev, 2017, s. 147).
Vychadzajic z uvedenych zisteni vSak zastavame presvedcenie, Ze pacienti si v mnohych
ohl'adoch nie st vedomi ¢iastkovych momentov stvisiacich so zdravym Zivotnym S§tylom,
asice napriklad ani toho, Ze ikonzumadcia ryb je dolezitou stcastou predchadzania
kardiovaskularnym rizikam. Mdze to byt chybou i samotnych sestier, ked’Zze bolo naznacené,
ze s pacientmi sestry nekomunikuju o eventualitich zivotného Stylu v zdujme prechadzania
kardiovaskularnym rizikdm (70 %), dokonca sestry zvd¢Sa nekomunikuji ani s pacientmi so
zjavnou obezitou (60 %) ¢i nadvahou (68 %). DodrZiavanie odporucani tykajucich sa zivotného
Stylu je v manazmente kardiovaskularneho zdravia nedostatocné, a preto sa Wang a kol. (2021)
zamerali na skiimanie suvislosti medzi telesnymi konstituciami a nezdravym zivotnym §tylom,
pricom dospeli k presvedCeniu, Ze najCastejSimi faktormi nezdravého Zzivotného Stylu
u pacientov s kardiovaskularnym rizikom je kombinacia pravidelného pitia alkoholu, faj¢enia
a absencie fyzickej aktivity. Wang akol. (2021) dospeli k zadveru, ze telesna konstitiicia
jednotlivca uzko suvisi s pritomnostou nezdravého zivotného Stylu, v konzekvencii ¢oho
ponukli nové poznatky pre manazment zdravia prostrednictvom stratégii zalozenych na telesnej
konstitacii, aby sa zamerali na osoby s vysokym kardiovaskularnym rizikom, ktoré potrebuju
prispdsobenu pozornost’ pri Upravach Zivotného Stylu pocas rutinnej primarnej starostlivosti.

Zaver

Hlavnym ciel'om bakalarskej prace bolo, vychadzajuc 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 navrhnut’ odporucania pre
prax. V zaujme uvedeného sme najskor teoreticky determinovali kardiovaskularne ochorenie,
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rizikové faktory kardiovaskuldrnych ochoreni v primarnej starostlivosti aulohy sestry
v primarnej a sekundarnej prevencii. Nasledne sme zrealizovali prieskum medzi pacientmi
v ambulantnej starostlivosti so zdmerom 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 odporicania pre prax.

V ramci teoretickej sondy sme prizvukovali, ze kardiovaskularne ochorenia predstavuju
rozne stavy, s moznostou vyvinu i v rovnakom cCase a suCasne i s moznostou prechodu do
inych stavov ¢i choréb. Neovplyvnitelnymi faktormi, ktoré su rizikovymi v stvislosti
s kardiovaskularnych ochorenim, su pohlavie, vek, etnicka prislusnost’ a geneticka
predispozicia, avSak ostatné faktory vSak je mozné ovplyvnit, kedZe stvisia so Zivotnym
Stylom. Preventivne programy koordinované sestrou sa pritom v ramci suc¢asného prehl'adu
rieSenej problematiky ukdzali byt UCinnejSie ako bezna starostlivost’ pri zniZovani
kardiovaskularneho rizika.
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Abstrakt

Uvod: Diabeticka autonomna neuropatia je zdvazni, no Casto prehliadana a nespravne
diagnostikovana komplikacia diabetu a je spojend s roznymi symptomami a poruchami. Nasa
praca zahiia zhrnutie klI'a€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.

Metody: 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 Regionalnej nemocnici mesta Sobrance ana oddeleni
vnutorného lekarstva v TrebiSove pacientom s diagnostikovanym ochorenim diabetes mellitus
I. a II. typu.

Vysledky: Vo vysledkoch nasho prieskumu chceme zhodnotit’ a uviest na akej urovni je
informovanost’ pacientov o ochoreni diabetes mellitus L.a II. typu s komplikdciou autonémna
neuropatia, odkial' najCastejSie ziskavaju informacie, aké maju informdcie o moznych
komplikaciach, do akej mieri maju zaujem informéacie ziskavat'.

Zaver: V zavere nasej bakalarskej prace budu vyhodnotené ziskane vysledky nasho prieskumu
a nami stanovené navrhy a odportic¢ania pre prax, ktorymi prispejeme k lepSej informovanosti
a zlepSeniu kvality Zivota pacientov s touto komplikaciou ochorenia DM.

KPucové slova
Diabetes mellitus. Autonémna 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.
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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 II. 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

Diabeticka neuropatia, je najcastejSim typom neuropatie v klinickej praxi. Tieto
neuropatie sa moézu pohybovat’ od asymptomatickych az po zjavné symptomy sposobené
motorickou, senzorickou a autonomnou dysfunkciou. Diabeticka autondmna neuropatia (d’alej
len DAN), je najviac pod diagnostikovanou komplikaciou diabetu. Ide o vaznu komplikaciu
choroby. Diagnostike, ako aj samotnej liecbe je dolezit¢ venovat naleziti pozornost.
Diabeticka autondmna neuropatia postihuje akykol'vek organovy systém v tele. Je dolezité
vediet, ze existuji rozne typy diabetickych autondémnych neuropatii, ktoré st spdsobené
patologickymi zmenami centralneho a periférneho autonomneho nervového systému (Grofik,
Kurc¢a 2013). Sucasny zaujem sa sustred’uje na vyvoj autondomnych funkénych testov, ktoré by
mali spifiat jednoduchost, neinvazivnost, reprodukovatelnost, presnii diagnostiku a
kvalifikdciu. Vztah medzi trvanim diabetu a jeho nastupom a progresiou autondémnej
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 ovplyviiuje. 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 nasledna liecba.

Charakteristika ochorenia

Diabetes mellitus (DM) je chronické metabolické ochorenie s vysokou morbiditou a
mortalitou, ktorého hlavnym a ¢astym prejavom je hyperglykémia sposobena absolutnym alebo
relativnym nedostatkom inzulinu. Za posledné desatroc¢ie 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 krajinach (nadmerny prijem energie a znizena fyzicka
aktivita). Ked’ze vyskyt DM je na vzostupe, ide aj o zavazny socioekonomicky a eticky
problém. Priecbeh DM moéze byt komplikovany na jednej strane akttnou metabolickou
dekompenzaciou rdézneho typu a genézy a na druhej strane nasledkami dlhodobého
morfologického a funkéného poskodenia telesnych tkaniv a organov. Tieto komplikacie
vyrazne zhorSuju prognézu a kvalitu zivota pacienta s diabetom. Ako kazdé ochorenia, aj
ochorenie DM zo sebou nesie komplikacie. Hyperglykémia je kIticovym faktorom vo vyvoji
mikrovaskularnych komplikacii. DM vsak sposobuje poskodenie prakticky vsetkych telesnych
tkaniv, organov a sposobuje poruchu viacerych orgdnovych systémov sucasne. Komplikacie
DM delime na akttne a chronické. Medzi pomerne Castli komplikdciu DM sa radi chronicka
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forma na mikrovaskularnej Grovni autonémna neuropatia (Grofik, Kurca, 2013). Nervova
sustava, je tvorena centralnou ¢ast’ou (d’alej len CNS) a periférnou ¢ast'ou. CNS zahifia mozog
a miechu. Do periférnej Casti patria somatické nervy, ktoré si spojené so svalmi, ktoré mame
pod vedomou kontrolou, a autondmne nervy, ktoré spdjaju tkaniva tela s mozgom a miechou.
Je to periférna Cast’ nasho nervového systému, ktora ovplyvnuje automatické telesné funkcie,
vratane krvného tlaku, regulacie telesnej teploty, trdvenie, funkcii mocového mechura a
sexualnych funkcii. Dochddza k poSkodeniu periférnych nervov, teda nervov ktoré riadia
autondémny nervovy systém, Cize funkcie tela riadené bez naSho vedomého usilia. Ich
poskodenie ovplyviuje spravy vysielané medzi mozgom, cielovymi orgdnmi a oblastami
autonémneho nervového systému. Oblasti autonomneho (vegetativneho) nervového systému
(ANS), ktoré su zasiahnuté zahtfiiaju srdce, krvné cievy a potné zl'azy. Dochadza teda k ich
dysfunkcii. Autonomna neuropatia je teda typom periférnej neuropatie, pri ktorej dochadza
k poskodeniu periférnych nervov v celom tele. Pritom autonomne nervy st viac poskodené ako
nervy somatické. V sucasnej dobe existuje mnoho zakladnych chorob a chorobnych stavov,
ktoré vedu k autonomnej neuropatii. Dokonca moze byt’ vedlajSim u¢inkom niektorych liekov.
Diabeticka autonomna neuropatia, je znepokojujucim stavom, ktory Casto nie je I'ahké lieCit’
amoze mat vazne nasledky pre postihnutého jedinca, pokial’ ide o kvalitu a dizku Zivota
(Grofik, 2005).

Priciny a formy diabetickej autonomnej neuropatie

Pri¢in vzniku autonémnej neuropatii je niekol'ko. Okrem ochoreni samotnych,
povodcom tejto chorobnej komplikacii mézu byt virusové ¢i bakterialne infekcie. Nehovorime
o autonomnej 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 povodcom tejto zdravotnej komplikacii patri ochorenie diabetes mellitus (d’alej
len DM). Autondmna neuropatia postihuje pacientov s ochorenim DM prvého ale aj druhého
typu, bez ohl'adu na vek. Hlavnym faktorom u pacientov s DM je slab4, nedostato¢na kontrola
hladiny glykémie. DM spdsobuje postupné poSkodenie nervov v celom tele. Vysoka hladina
glukézy v krvi v spojeni s vysokou hladinou tukov ako su triglyceridy, sposobené DM
poskodzuje nervy akrvné cievy, ktoré vyzivuji nervy. Dochadza k rozvoju autondmne;j
neuropatie. Diabetickd autondémna neuropatia (d’alej len DAN) ma niekol'ko foriem,
rozoznavame ich podl’a toho, ktoré oblasti autonémneho nervového systému, funkcie nasho tela
su 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, podla toho autonémnu neuropatiu
oznacujeme. Kardiovaskularna autonomna neuropatia postihuje najviacsi pocet pacientov
s ochorenim DM. Ide o najCastejSiu formu DAN. Do urcitej mieri ju mozno oznacit’ a pouZit’
za ,,monitor autonémnych funkcii* (Mazance et al., 2009). Dochadza k porucham srdcového
rytmu v zavislosti od dychania, zmeny polohy tela ¢i zataze. Porucha rytmu sa prejavi aj
v pokoji ide o tzv. pokojovl tachykardiu. Pokojova tachykardia je uz prejavom tazkého
poskodenia nervus vagus (bludivy nerv). Kardiovaskuldrna neuropatia je vel'mi nebezpecna pre
pacienta s DM, pretoze dochddza k poruche vnimania angidznej bolesti pri ischémii myokardu.
Moznost’ vzniku tichej ischémie az infarktu myokardu. Riziko ndhleho kardidlneho umrtia, je
u pacientov s ochorenim DM vysSia ako u pacientov s DM bez kardiovaskularnej autonémne;j
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neuropatie. Gastrointestindalna autonomna neuropatia nastava pri poruche funkcie pazeraka,
zaludka (diabetickéd gastroparéza). Diabetickd gastroparéza, je klinicky vyznamna, pretoze ju
mozu sprevadzat gastrointestinalne symptomy, zmeny glykemickej kontroly a zmeny v
absorpcii peroralnych liekov. Nevhodné vyprazdiovanie zaludka sposobené DAN mdze viest
k priznakom, ako je nevolnost, nadivanie a vracanie. Kontrola cukrovky nasledovana
zvySenymi hladinami glukoézy v krvi a samotnd ketéza médzu ovplyvnit' vyprazdilovanie
zaludka, ¢o moéze nasledne zhorsit stav. Gastrointestinalna autonomna neuropatia je
predispozicia k vzniku cholecystiazi, ¢o je podmienené ochabnutim zl¢nika. Urcenie tejto
autonémnej neuropatie je podmienené vylucenim ostatnych ochoreni, ktor¢é mézu mat za
nasledok spominané symptomy. Urogenitdlna autonomna neuropatia nastava pri autonoémne;j
neuropatii mocového mechtra. Dochadza k strate pocitu plnosti mocového mechura.
Vysledkom je zvySend kapacita mocového mechtra. Objavuju sa recidivujuce uroinfekty.
Charakteristické je menej cast¢ mocenie s velkymi objemami moce. Pacientov ohrozuje
poskodenie oblic¢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 znizenou vaginalnou lubrikaciou. Sudomotoricka autonomna
neuropatia sa vyznamne podiela na patogenéze diabetickej nohy. Dochadza k anhidroze
(zniZend alebo chybajlica tvorba potu) dolnych koncatin v dosledku poskodenia sympatickych
nervovych vlakien inervujucich potné zlazy, dysfunkciou potnych zliaz dochadza k suchej
pokozke na DK ktoré su nachylnejsie na vznik ragéad, ktoré mézu byt cestou pre infekcie. Ako
kompenzacna hyperhidroza sa objavuje zvysené potenie na hornej polovici tela. Hojné potenie
sa vyskytuje po urcitych druhoch potravin, zriedkavo sa objavuje aj bez hyperglykémie, najméa
v noci (Tentolouris, 2009). Pupilarna autonémna neuropatia je stav, pri ktorom je naruSena
funkcia autonomneho nervového systému, ktory je zodpovedny za kontrolu dilaticie zrenic.
Tento stav moZe sposobit’ poruchu procesu zaostrovania oka alebo inych funkcii oka. Priznaky
moézu zahiiat zvySené namahanie oc¢i, rozmazané videnie, bolest’ o¢i, zmitenost’ a zavraty.
Pupilarna autonémna neuropatia moze byt’ sposobena cukrovkou alebo inymi stavmi, ako je
Parkinsonova choroba, systémovy lupus erythematosus alebo roztrasena skleroza. Liecba moze
zahfiat’ lieky na liecbu stavu, masaz oci, kontrolu hladiny cukru v krvi a fyzikélnu terapiu.
Endokrinnd autondémna neuropatia, pri tejto autondémnej neuropatii je potrebné spomenut’
syndrom neuvedomenia si hypoglykémie. Doneddvna to bolo povazované za prejav
autonémnej neuropatie podmienené poruchou sympatikovej inervacie drene nadobliCiek
s naslednym chybanim sekrécie ketocholaminov pri hypoglykémii. Studie vsak nasvedéuju
tomu, Ze ide o primarnu poruchu CNS. Stadie sa opieraju o vyskyt tohto fenoménu v skupine
0sOb bez autondémnej neuropatie v zaciatocnych stadiach DM 1. typu. Chyba sekrécia kontra
regula¢nych hormonov iba pri hypoglykémii pri si¢asnom zachovani sekrécie na iné stimuly
ako aj pritomnost’ tohto javu u pacientov s inzulinémami (Mokan, 2009).

Etiologia diabetickej autonomnej neuropatie

Diabeticka autondémna neuropatia sa prejavuje skupinou symptomov, ktoré sa vyskytuju
v dosledku poSkodenia periférneho autondmneho systému. Periférny autondmny systém tvoria
autonémne nervy, ktoré su jednotky regulujuce visceralne funkcie tela (krvny tlak, motilita
Criev, vyprazdiovanie 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 autondmnej neuropatie
nad’alej zostdva nejasnd. Pri ochoreni DM sa ako hlavnym faktorom pri¢iny vzniku neuropatie
preukazalo nedostatocné sledovanie, monitorovanie a regulacie hladiny glukozy v krvi.
Metabolické néasledky 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 vyvoléavajtcej
endotelové zmeny. Citlivost’ na poSkodenie periférnych nervov u diabetes mellitus ovplyviiuji
aj niektoré genetické faktory, narusend neurotrofickd podpora a autoimunitné poskodenie.
Prevalencia a zdvaznost'” AN stlipa s dobou trvania diabetu, rovnako ako ostatné chronické
komplikacie (Boulton et. al., 2005). Komplex faktorov méze viest' k autonémnej dysfunkcii
a u toho istého pacienta sa moéze vyskytnit’ viac ako jeden sucasne. Vzhl'adom na rozsiahlu
povahu autonémneho nervového systému méze 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/nutri¢né ako napriklad DM, nedostatok vitaminu
B12, degenerativne neurologické ochorenia ako je Parkinsonova choroba, farmakologické
ucinky niektorych liekov, alkohol alebo aj traumatické a nadorové poranenia miechy.

Klinicky obraz a diagnostika autonémnej neuropatie

Klinické prejavy autondémnej neuropatie zavisia od postihnutia jednotlivych systémov.
Vo vicsine pripadov je prvym prejavom postihnutie kardiovaskuldrneho systému, ktorého
diagnostika aj liecba je najviac prepracovand a pouzivana. Jej priznaky zahriiuji napriklad
tachykardiu v kl'ude, intoleranciu zataZze atepla ¢i ortostaticki hypotenziu. Medzi d’alsi
postihnuty systém patri gastrointestindlny systém, ktory sa prejavuje poruchou mortality
pazeraka, zaludka, cCriev. U pacientoch sa prejavi zapcha a inkontinencia. K poSkodeniu
dochadza aj v urogenitdlnom systéme prejavujuc sa dysfunkciou mocového mechura alebo
sexualnou dysfunkciou umuzov. Dalsi systém je systém sudomotoricky, jeho prejavom
poskodenia je anhidréza dolnej polovice tela, hyperhidroza hornej polovice tela a najma potenie
po jedle. Pacienti sa stretdvaju aj s poruchou systému o¢i a endokrinného systému. Diagnostika
autonomnej neuroptie ostava v kompetencii skusené¢ho lekdra. Opiera sa o vylucenie inych
stavov, ktoré mozu napodobnovat’ symptémy ovplyviiujlice autondmny nervovy systém (napr.
Shy Drager syndrom) boli klinickymi sktskami vylucené.( Grofik, 2013).V sticasnej dobe
neexistuje ziaden Specificky test potvrdzujuci diagnozu diabetickej autondmnej neuropatie, bez
vylucenia inych organickych pri¢in. Samostatné funkéné testy mozu byt uzito¢nou pomdckou,
mali by sa vSak posudzovat’ v kontexte. V klinickej praxi sa autonémna neuropatia opiera
o diagnostikovanie kardiovaskularnej autondémnej neuropatie, ktord pozostava zo stborov
piatich testov na hodnotenie kardiovaskuldrnej autonémnej funkcie. Tie zahffiaji 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, st odpoved’ krvného tlaku a srdcovej frekvencie na postavenie a pomer nadychu
a vydychu. Pri diagnostike DAN hra rozhodujucu ulohu anamnéza pacienta a udaje
o anamnéze, ktoré je mozné ziskat’ prostrednictvom skriningovych dotaznikov na individualnu
autonémnu nervovi funkeiu. Takyto dotaznik bol v Ceskej republike schvaleny Konsenzualnou
konferenciou v Zinkovoch v roku 1997 (Lacigova et al., 2012). Senzitivita a $pecificita
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dotaznikovych metdd je vsak pomerne nizka (Sletten et al., 2012). Standardne diagnosticky
algoritmus diabetickej neuropatie pozostava z nasledujtcich krokov, anamnézy, objektivneho
klinického neurologického vySetrenia, elektromyografii, kvantitativneho vySetrenia
senzitivnych funkcii, vySetrenia jednotlivych autonémnych funkcii, biopsii nervu a koze,
kornealnej konfokalnej mikroskopii. Sucast'ou diagnostiky je anamnéza. Je subor symptomov
ziskanych pocas rozhovoru s pacientom, ktoré sii povazované za patologické, tieto informacie
mozu byt pouzité na podporu alebo spochybnenie diagndzy diabetickej neuropatie. Pacient
moze tiez absolvovat’ rozne nekvantifikované alebo kvantifikované prieskumy na zistenie
neuropatie. Je dolezité si uvedomit’, ze priblizne polovica pacientov nemd, neuvadza Ziadne
subjektivne tazkosti. Téato skupina asymptomatickych pacientov (bezbolestnd forma
neuropatie) je najviac nachylna na rozvoj syndromu diabetickej nohy (Kurca, 2002).

K diagnostike patri aj klinické neurologické vysetrenie. Ide o hodnotenie stavu a
nutriény stav pokozky, tonus a silu konkrétnych svalov a svalovych skupin. Délezité je
skontrolovat’ §I'achovo-kostové reflexy, najmi reflex Achillovej slachy, ako aj povrchovu a
hlboku citlivost’ (Vinik, 2004). Senzorickd 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 nalez. Na posudenie funkcie tenkych vlakien je dolezité preskimat’
termosenzitivitu, schopnost’ rozliSovat medzi horticimi a studenymi podnetmi, najlepSie
pomocou roznych pristrojov (Tipther, NeuroQuick). Poruchy bolesti a citlivosti na teplo mézu
byt’ jedinymi abnormalitami pri klinickom vySetreni pri neuropatii jemnych vlakien. (Boulton,
2005). Na postdenie stavu hibkovej citlivosti vySetrujeme polohovii 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 dorzalnej strany chodidla na spodinu
distalnej falangy alebo na prvy metatarzalny a potom na distalny interfalangealny kib II. a III.
prstom. Prahové hodnoty citlivosti na vibracie 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 ndlezy. Klinické vySetrenie je mozné zaznamenavat’ do roznych kvantifikovanych
dotaznikov, ¢o mé vyhodu v tom, Ze umoziuje 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 stimuldcia, zaznamenava reakcie prisluSnych svalov a citlivych oblasti koze
prostrednictvom povrchovych elektréd (kondukéné Studie). Na dolnych koncatinach typicky
vySetrujeme motoricky neurogram a F viny peronealneho a tibialneho nervu, senzibilizovany
neurogram n. suralis a medialis plantaris a H reflex tibidlneho nervu. Stadie vedenia mézu uréit
podiel poskodenych axdénov a demyelinizovanych komponentov a kvantifikovat rozsah
poskodenia. Thlova EMG poskytuje informacie, ako je stav kolateralnej reinervacie a aktivita
neuropatickych procesov pri axondlnom poskodeni. Kontrola ihly mé vSak svoje obmedzenia.
Je to spdsobené najmd poraneniami axondlneho typu svalovych skupin distdlnych dolnych
koncatin, ktoré sa Casto vyskytuju u starSich I'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 zahfna testovanie funkcie hrubych myelinizovanych
vldkien. Pri izolovanej neuropatii tenkych vladkien su vysledky elektromyografie (EMGQG)
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normalne. Jednou z metdd 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 vibracnej sondy. Od dorzalnej strany chodidla po spodok distalnej
falangy. Amplitada sa postupne zvysuje, az kym pacient nezacne pocitovat’ vibracie (VPT —
Vibration Perception Threshold). ZvySeny prah vibracii je rizikovym faktorom pre
neuropatické vredy a amputéciu koncatin.(Abbot CA, 1998). Zariadenia radu CASE (Computer
Aided Sensory Examination) dokazu kontrolovat’ prahy citlivosti na vibracie, teplo a algické
podnety. Pristroj Neurometer ponuka aj novi moznost’ stanovenia 3 citlivych vlakien (A-B, A-
A a C) a prahy tolerancie bolesti pre povrchovu elektricku stimulaciu pri frekvenciach 5, 250 a
2000 Hz. (Grofik, 2013).

K d’al$im diagnostickym procesom patri pedografia. Je to veda, ktora vyuziva staticky
tlak chodidla na jeho kvantifikéciu. Zariadenie sa sklada z aktivnej oblasti pre chodidlo, ktora
je napojena na pocitaCovy systém, ktory prostrednictvom pocitaca vizualizuje rozlozenie tlaku
v chodidle, pricom tlak v tychto oblastiach je najvyssi. Ulah¢uje diagnostiku abnormalit v
klenbe nohy a vytvaranie Specialnej ortopedickej obuvi. Samotny zakrok 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 autondmnych funkcii sa urcuje
vylicenie inych moznych pri¢in pacientovych tazkosti.(Boulton, 2005). K dispozicii su aj
rozne dotazniky na zistenie prejavov autondmnej neuropatie. Pozitivny nélez je vSak uz v
pokro¢ilom §taddiu autondmnej neuropatie. Zvycajne prvym a najcastejSim prejavom
autonémnej neuropatie je KAN. Samozrejmou sucastou jej vySetrenia je EKG zdznam a
klinicky ortostaticky test. Standardizované kardiovaskuldrne vySetrenie je zakladom pre
diagnostiku KAN. Dnes su pre kvalitny KAN nevyhnutné telemetrické zariadenia, ktoré
zbieraju a spractiivaju informadcie pri pocitacovom spracovani variability srdcovej frekvencie.
Telemetrickym zariadenim dochédza k posudzovaniu casovej analyzy variability srdcovej
frekvencie, takzvana Ewingova Batéria (1. Pokojovy dychovy test, 2. Hlboky dychovy test, 3.
Valsalvov manéver, 4. Ortostatickd odozva a 5. [zometrické uchopenie) a spektralna analyza
variability srdcovej frekvencie z polohy Tah-stoj-I'ah (Opavsky 2002). Pri diagnostike
gastrointestindlnej autondmnej neuropatie sa vyuzivaji metdody ako vySetrenie
gastrointestinalneho traktu a pouZitie fibroskopov. Specidlne endoskopické vybavenie
umoziiuje kombindciu manometrie a mechanogramu a zaznamu EMG signalu v réznych
Castiach gastrointestinalneho traktu. Unikatnou metodou je povrchova elektrogastrografia. To
zahfila napr. vySetrenie rychlosti vyprazdinovania zalidka pomocou scintigrafie. Diagnoza
urogenitalne] autondmnej neuropatie zahfiia urodynamické vySetrenie a niekolko
ultrasonografickych technik. Urcenie priciny erektilnej dysfunkcie moze byt zlozité, vyzaduje
identifikdciu psychologickych faktorov, toxickych alebo endokrinnych faktorov a mozného
poskodenia cievneho alebo nervového systému. Uzito¢né moze byt intrakaverndzne testovanie
PGEI1. Presnd diagnostika sudomotorickej autonémnej neuropatie si vyzaduje vysoko
sofistikované vybavenie (napr. QSART — kvantitativny sudomotoricky axonovy reflexny test,
TST — termoregulacny potny test). Na posudenie sudomotorickej funkcie mozno vyuzit' aj
EMG kozny potencidl (SSR — cutaneous sympatic response). V klinickej praxi je tiez

121



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
rovnakd (Papanas, 2005). Pri merani elektrického odporu koze (napr. pristrojom EZSCAN)
vychadzame 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
autonémnej neuropatie postacuje klinické postidenie reakcie zrenice. V niektorych pripadoch
moézu pomdct tradicné farmakologické cinidla. Testy st kategorizované podla schémy
Foerster-Gagel. VySetrenie latencie zrenice si vyzaduje Specializované vybavenie (infraCervena
pupilografia). Medzi invazivnu diagnosticku metddu na detekciu neuropatie patri biopsia nervu
koze. Biopsia nervu koze nie je vhodna pre rutinna klinickt prax. Biopsia koze zasadne riesi
diagnosticky problém takzvanej neuropatie malych vlakien. Ide o minimélne invazivnu
techniku - biopsiu ihlou, odstranenie malé¢ho rezu koze (do priemeru 3 mm) v oblasti nad
¢lenkom s naslednym imunohistochemickym stanovenim hustoty citlivych nemyelinizovanych
vlakien v epiderme, znizena hustota nasvedcuje o neuropatii (Malik, 2005). K neinvazivnym
metddam zaradzujeme kornedlnu konfokalnu mikroskopiu. 1de o oftalmickdl techniku na
detekciu neuropatie tenkych vlakien. Redukcia tenkych vlakien v rohovke koreluje s redukciou
intraepidermalnych nervovych vldkien 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 vlakien.
Ak nie st priznaky a klinické priznaky neuropatie, ale EMG nélez je abnormalny, respektive (v
pripade normalnej detekcie EMG) preukazalo zlyhanie tenkych vldkien. Diagn6za neuropatie
jemnych vlakien 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 kauzdlnej, patogenetickej
a symptomatickej. Podstatou kauzalnej liecby je vykonat’ adekvatnu metabolicku kontrolu DM.
Nasledkom toho sa oddiali vznik a progresia diabetickej neuropatie. Patogenetickd liecba je
lieCba ktord z urcitej Casti zasahuje do patogenézy diabetickej neuropatie. V sucasnej dobe je
za taktto liecCbu povazovana liecba kyselinou alfalipovou, benfotiaminom a aktoveginom, ktora
je potvrdend klinickymi Studiami. Mechanizmy G¢inku vSetkych spominanych lie€iv su vel'mi
zlozité, v pripade kyseliny alfa-lipoovej a aktoveginu je dominantnom antioxida¢nym u¢inkom
(Ziegler, 2004). Zakladom symptomatickej liechy je kombinacia metabolickej kompenzacie DM
a patogenetickej liecby. Liecbu prejavov autondémnej neuropatiec ma v rukdch zésadne
Specialista, podl'a toho ktory systém nasho organizmu je postihnuty (kardiolog, urolog,
gastroenterolog atd’.). Hlavaym symptémom diabetickej neuropatie u vacSine pacientov
postihnutych DM je neuropatickd bolest’, ktorej liecba by mala byt zverend do rak neuroldga
pripadne algeziologa. Bezné analgetikd su 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
lieckom) v dostatocnych terapeutickych davkach aspon jeden mesiac nedostatocna, mozeme
zamenit’ lieky alebo zvolit’ kombinovanu liecbu (Daousi, 2006).

Jednu z podstatnych Gasti lieéby je aj 1iloha sestry. Uloha sestry a jej prinos spoiva v jej
poslani, ktorého podstatou je rozsSirovat’ vedomosti a formovat’ navyky a postoje urcené na
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ochranu a podporu zdravia. Okrem poslania sestry je to aj poslanie interdisciplinarneho 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 ur¢itou diagnoézou, Zeny so
Specialnou problematikou, s ohl'adom na vekové skupiny, d’alej deti, mladez, seniori, 'udia
pracujuci alebo Zijuci v uréitom rizikovom prostredi a pod.(Bagkova, 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 kategérii (kognitivnych,
afektivnych a psychomotorickych). Vyzaduje si to komplexné pochopenie choroby a jej
ucinkov na pacienta. Sestra musi byt obozndmend s patofyzioldgiou diabetickej autonémne;j
neuropatie a so znakmi a symptémami tohto stavu. Musi poznat’ aj suCasné moznosti lieCby a
vediet’ poskytnut’ pacientovi edukaciu o svojom stave. Okrem toho by si sestra mala byt
vedoma potencidlnych komplikécii spojenych s ochorenim a sledovat’ pokrok pacienta. Musi
byt’ schopna rozpoznat’ priznaky akutnych exacerbacii diabetickej autondmnej neuropatie, ako
su nahle zmeny krvného tlaku, srdcovej frekvencie, potenia a teploty. Mala by byt oboznamena
s nudzovou liegbou tychto epizod, ako je podavanie tekutin a liekov. Dalej by sestra mala
posudit’ schopnost’ pacienta zvladat’ cukrovku a poucit’ ho o tom, ako sledovat’ svoju hladinu
glukézy v krvi a prijem sacharidov. Okrem pacientovi by mala poskytnut’ aj edukaciu o liecbe
diabetu, Giprave zivotného stylu a ddlezitosti pravidelnych kontrolnych navstev u poskytovatel’a
zdravotnej starostlivosti aj rodinnym prislusnikom. Sestra sleduje priznaky a symptémy
komplikacii, ako je diabetickd ketoacidéza a hypoglykémia. Poskytnutie komplexnej
oSetrovatel’'skej starostlivosti o pacienta s diabetickou autonomnou neuropatiou, moze sestra
vykonat’ aj tak, ze posudi, ako pacient rozumie svojmu diabetu a poskytne komplexnu edukaciu
o ochoreni, alebo doplni chybajice poznatky, vedomosti o tomto ochoreni. Ulohou sestry je
prispievat’ k prevencii ochorenia, udrzaniu, alebo prinavrateniu zdravia, a k zvySeniu kvality
zivota formou edukacie. Edukécia zohrava vyznamnu rolu v primarnej, sekundarnej a terciarne;j
prevencii.
Ciel'om naSej prace je :
- zistit’ troven vedomosti pacientov s ochorenim diabetes mellitus s komplikaciami
diabetickej autondémnej neuropatie,
- zistit, ako dobre pacienti o tychto komplikaciach vedia a aka je uroven ich
vedomosti o tejto komplikécii ochorenia diabetes mellitus.
- Ziskané poznatky vyhodnotit' a navrhnit odporucania pre prax atym zvysit
povedomie pacientov s ochorenim diabetes mellitus trpiacich komplikaciami
diabetickej autondémnej neuropatie.

Empiricka ¢ast’ prace

Bude realizovand dotaznikovou metdodou vlastnej konstrukcie. Prieskum bude
realizovany online formou. Dotaznik rozposleme do S. Kukuru v Michalovciach na interné
oddelenie, na interné oddelenie v Regionalnej 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’ iroven vedomosti o diabetickej autondmnej neuropatii
z pohl'adu pacienta.

Vychadzajuc z hlavného ciel'a sme stanovili ciastkove ciele:

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

2. Zistit, odkial' pacienti ziskavajii informacie o moznych komplikdciach a ich
prevencii.

3. Zistit, ¢i pacienti rozumeju diabetickej autondOmnej neuropatii, moznym
symptémom a potencidlnym pricindm.

Charakteristika suboru 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 ndsledne kazda
dotaznikovu polozku budeme analyzovat’ a uvedemie v absolutnej a relativnej pocetnosti.

Diskusia

V diskusii prinesieme vlastny pohl'ad na urovenn vedomosti o autondmnej neuropatii z
pohladu pacientov lieCcenych na DM zautondmnou neuropatiou, ktoré porovnadme
s vysledkami inych autorov.

Zaver

Na zéaver nasej prace navrhneme rieSenia pre zlepSenie informovanosti u pacientov
s DM, s komplikédciou autonémna neuropatia, ktoré verime, ze prinesu pozitivum pre kvalitu
a zlepSenie zivota s tymto ochorenim a jej komplikéciami.
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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 dochddza. Dalej sme
venovali pozornost’ socidlnemu zazemiu, socidlnym vztahom a socialnej opore. Klasifikovali
a definovali sme jednotlivé druhy socidlnej opory, ktoré maji svoje opodstatnenie v ramci
zmiernovania negativnych dopadov staroby na ¢loveka. Upriamili sme pozornost na zdroje
socidlnej opory. Zahrnuli sme sem rodinu, priatel'ov i socidlnych pracovnikov, ktori svojou
pracou i zaujmom o ¢loveka v obdobi starnutia dokézu prispiet’ k skvalitneniu jeho zivota.

Kruacové slova: Socidlna opora. Staroba. Starnutie. Senior. Socidlne 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

Predkladané praca vznikla s cielom upriamit’ pozornost’ na starobu a starnutie ako na
etapu v zivote Cloveka. V starobe prechadza kazdy jedinec viacerymi zmenami. Niektoré su
pozitivne, iné negativne. Niekto si mdze spajat’ starobu s obdobim, v ktorom sa da prezivat
radost’ z toho, Ze po pracovnych povinnostiach mé ¢lovek Cas na svoje zal'uby, na cestovanie,
na rodinu, na vnucata, ale aj na ziskavanie novych vedomosti a skusenosti, napriklad Stadiom
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 iou chceme poukazat’ na to, ze je
nevyhnutné zaujimat’ sa o seniorov, o ich zdravie a o podporu kvality ich zivota tak, aby sa citili
doleziti a potrebni.

Aby sme pochopili vSetky zmeny, ktoré u seniorov nastdvaju, orientujeme sa na
charakteristiku obdobia staroby a starnutia, priCom akcentujeme aj potrebu skvalitiovania
zivota v séniu. Okrem toho poukazujeme aj na zdravé starnutie a na aktivity seniorov. Dalej
kladieme doraz na vyznam socialnej opory pre seniorov, ktorti zaroven charakterizujeme
a klasifikujeme na zaklade jej druhov. Rovnako sa zaoberdme aj socidlnym prostredim
a socidlnymi vztahmi v Zivote seniorov. Vymedzujeme problematiku zdrojov socialnej opory,
ktortt mézu seniori néjst’ v rodine, v priatel'och i v socidlnych pracovnikoch.

Staroba a starnutie

Staroba je prirodzenou fazou Zivota a starSi 'udia s suast’ou spolocnosti v takej iste
miere, ako su 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 nachadzaju v obdobi starnutia a staroby. Ide o seniorov, ktorych
kazdy vnima z iného uhla pohl'adu. Laca (2013) poukazuje na rozdiely v nazoroch spolo¢nosti
na starych l'udi. Na jednej strane su totiz povazovani za nositelov mudrosti a sklisenosti, na
druhej strane st odstivani na okraj spolocnosti ako zbytocni, nepotrebni ¢i ako ekonomicka
zataz. Odhliadnuc od tejto ndzorovej plurality, povazujem za dolezité zdoraznit, Ze staroba je
prirodzenou stcast'ou zivota Cloveka 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 velmi zjednodusene definovat’” ako nevyhnutnu sucast’
zivota kazdého Cloveka, pretoze vSetci potrebujeme citit’, ze sme doleziti a Ze existuje niekto,
komu na nés zalezi. Socialna opora je vSak najviac ddlezita a potrebna v obdobi staroby, pocas
ktorej sa mnoho seniorov moze citit’ osamelych ¢i nepotrebnych. Ciel'om nasho prispevku je
poukazat’ na vyznam socidlnej opory v seniorskom veku, vymedzit’ a definovat’ zakladné pojmy
suvisiace s touto problematikou, charakterizovat’ druhy socialnej opory, socialne prostredie
i socidlne vztahy v Zivote seniorov.
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Vicsina autorov sa zhoduje v tom, Ze socialna opora predstavuje jeden z najdolezitejSich
faktorov, ktoré pozitivne ovplyviiuju a stabilizuju kvalitu zivota 'udi, zvySuji odolnost’ voci
zatazi apodporuji chut' prezit' izivotné¢ prehry akrizy (Hartl, Hartlova, 2000). Podla
Davidekovej (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 Levickd (2002), podla ktorej ide o aktivnu
podporu, spoluucast’ pri rieSeni zat'azovej situacie, alebo o pomoc, ktora jednotlivcom, skupine
&i komunite poskytujt ini aktéri. To znamena, Ze socidlna opora predstavuje dve dopliajice sa
aktivity, ktorych existencia je vzajomne previazand ato poskytovanie socialnej opory a
prijimanie socidlnej opory (Levicka In OndruSova a kol., 2009). Vel'mi vystizné vymedzenie
socidlnej opory prinasa Gottlieb (In Kiivohlavy, 2001), ktory zastava ndzor, ze na socialnu
oporu treba nazerat’ ako na socidlny proces, v ktorom vystupuji autentické osobné vzt'ahy
dvoch osbb, 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 mienenu
¢innost’, ktora kladne vplyva na l'udi v tazkych Zzivotnych situdciach, alebo im pomdha
v socidlnom Zivote i v celkovej Zivotnej orientacii. S podobnym vnimanim socidlnej opory sa
stretdvame aj u Ktivohlavého (2001, s. 94), podl'a ktorého ide o ,, pomoc, ktora je poskytovana
druhymi lud'mi cloveku, ktory sa nachadza v zatazovej situacii. VSeobecne ide o cinnost, ktora
cloveku v tiesni jeho zatazovu situdciu urcitym sposobom ulahcuje.

U Kftivohlavého (2001) sa objavuje prirovnanie socialnej opory k ,narazniku®, ¢o
znamend, Zze pomahajuci tlmia negativne pdsobenie a dopady stresorov na ¢loveka. 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 sebatcty, zvySovanie sebavedomia a sebahodnotenia,

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

e zniZzovanie negativne posobiaceho stresu (Kiivohlavy In Hrozenska, 2009, s. 82).

Zdroje socialnej opory

Viaceré zdroje socidlnej opory, ktoré predstavuju sucast’ socidlnej siete seniora
vymedzujeme v tejto Casti prispevku. Kazdy clovek si vSak jednotlivé zdroje socidlnej opory
vybera tie, ktoré dokazu uspokojit’ jeho momentalne potreby. Kebza (2005) sa zmienuje
o Siestich zékladnych zdrojoch socidlnej opory v socidlnej sieti cloveka, ku ktorym patri rodina,
blizki priatelia, susedia, spolupracovnici, komunita, profesionali.

Ondrusova a kol. (2009, s. 99) menuju nasledujtice zdroje socidlnej opory:

e prirodzené zdroje opory — rodina, najblizsi pribuzni, rodi¢ia, surodenci, priatelia,
¢ nabozenské organizacie, pomahajuce profesie,

e svojpomocné skupiny,

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

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

K dalsim dolezitym zdrojom zaradzuje aj priatelov, susedov a inych I'udi z okolia
seniora, s ktorymi maju spolocné zaujmy. Ich vyznam sa potvrdzuje hlavne vo chvilach, ked’
seniorovi jeho rodina nevenuje dostatok pozornosti, alebo ked’ senior uz vlastnli 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 socialnej opory,
z ktorych sa v tejto kapitole zameriame na rodinu, zivotného partnera, deti a priatelov. Rodina
by mala pre kazdého ¢loveka predstavovat’ istotu, pocit bezpecia, domov, tocisko, ale i pocit,
ze je Clovek obklopeny najblizSimi 'ud’mi, ktori mu dokazu poskytnit’ pomoc a oporu
v tazkych a naro¢nych situaciach. Rovnaké vymedzenie rodiny a jej vyznamu nachadzame
napr. u Dvotackovej (2012) ¢i Hettesa (2011), ktori na rodinu nazeraju ako na druh socialne;j
institicie ¢i na zakladni bunku spolocnosti, poskytujucu kazdému cloveku najvacsi zdroj
bezpecia, lasky, istoty a ochrany pred negativnymi faktormi pocitu osamelosti. Z toho vyplyva,
ze rodina predstavuje prostredie, v ktorom si Clovek uspokojuje svoje fyzické, psychické
1 socialne potreby.

Okrem uvedenych zariadeni, v ktorych sa seniorom poskytuju socidlne sluzby, v stilade
zo zakonom €. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach maju fyzické osoby vymedzené tymto
zakonom narok aj na d’alSie sluzby, ktorymi st opatrovatel'ska sluzba (poskytovana na zaklade
socialnej posudkovej ¢innosti a v ¢ase urc¢enom v hodinach, 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
schopnost'ou pohybu ¢i orientacie, sprievodcovskad a predcitatel'ska sluzba (napr. nevidiaca
osoba), tlmocnicka sluzba (tlmocenie v posunkovej reci), osobna asistencia (osobe s tazkym
zdravotnym postihnutim, ktorej sa poskytuje pefiazny prispevok na osobnu asistenciu alebo
osobe s tazkym zdravotnym postihnutim, ktord je odkazand na osobnu asistenciu pri
vykonavani administrativnych tikonov), pozi¢iavanie pomocok (osobe s tazkym zdravotnym
postihnutim, osobe s nepriaznivym zdravotnym stavom odkazanou na pomdcku), odl'ah¢ovacia
sluzba (poskytovana osobe, ktora opatruje osobu s tazkym zdravotnym postihnutim, s ciel'om
umoznit’ osobe, ktora opatruje, nevyhnutny odpocinok pre potreby fyzického a dusevného
zdravia) (Zékon €. 448/2008 Z. z. o socidlnych sluzbach).

Zaver

Tato téma je vel'mi zaujimava a je potrebné jej venovat pozornost. Chceme zddraznit’,
7ze socidlna opora seniorov by mala vychadzat zlasky k bliznemu, zlasky socidlneho
pracovnika k svojej praci, z lasky rodiny k jej najstarSim ¢lenom, ktori by sa v Ziadnom pripade
nemali citit’ nepotrebni a osameli v obdobi jesene svojho Zivota. Na to, aby sme dokdazali lepSie
pochopit’ obdobie staroby a potreby seniorov, zamerali sme v praci na teoretické poznatky
viacerych autorov, domdcich i zahrani¢nych, ktoré¢ sme tematicky rozdelili do troch kapitol.

129



Na zaklade dostupnych informacnych zdrojov sme prisli k poznaniu, Ze obdobie staroby
je sprevadzané mnohymi zmenami, ktoré mozu mat’ Castokrat negativny vplyv na fyzické
i psychické zdravie seniora. V mnohych pripadoch ma senior problémy adaptovat’ sa na
prechod do dochodku, pretoze prichddza o socidlne kontakty, ktoré mal v pracovnom prostredi.
To mdze vyustit’ do smutku, depresie, pocitu osamelosti i nepotrebnosti. V tomto obdobi je
dolezité, aby senior pocit'oval oporu zo strany rodiny, priatel'ov, susedov ¢i réznych komunit.
Jednym zo zdrojov socidlnej opory je aj viera, nabozenstvo, ale i socialna praca zastipena
socialnymi pracovnikmi. Dalej sme nasu pozornost’ venovali vyznamu socialnej prace, tlohdm
a ¢innostiam socidlneho pracovnika, ktory za pomoci vyuzitia svojich odbornych
a osobnostnych predpokladov dokaze byt oporou pre seniorov, ¢i uz vich prirodzenom
prostredi alebo v zariadeniach socialnych sluzieb uréenych pre seniorov. Verime, ze tito 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
nespochybnitel'ny.
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Abstrakt

Hlavnym cielom prispevku je charakterizovat’ socialne sluzby pre osoby vysSieho veku.
Poukazujeme na vyznamna ulohu socidlneho pracovnika a doéraz kladieme na oblast’
skvalitiiovania socidlnych sluzieb pre seniorov. V prispevku poukazujeme na moZznosti
socialnych sluzieb na rieSenie nepriaznivej socialnej situacie z dovodu tazkého zdravotného
postihnutia, nepriaznivého zdravotného stavu alebo z dovodu dovisenia dochodkového veku.
BlizSie vymedzujeme tlohu socidlneho pracovnika s touto cielovou skupinou.
Klucové slova
Starnutie. Socidlne sluzby. Starostlivost’. Zariadenia socialnych 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 st neoddelitelnou sucastou populacie, ktora prinasa doélezité hodnoty do
spolocnosti. Seniori maji ¢o povedat’ nie len mladej generacii, ale maju aj cenné rady a zivotné
skusenosti, ktoré mézu odovzdat’ vsetkym vekovym skupindm. Mo6zeme ich opisat’ ako l'udi,
ktori uZ maju nie¢o za sebou, vychova deti, odpracované roky, alebo odovzdavanie rad a
sktsenosti mladsim vekovym generaciam.

Starnutie populacie je vysledkom lepsieho zivotného Stylu, lepSej zdravotnej starostlivosti
a zlepSovania zivotnych podmienok. To st samé pozitivne faktory. Ddlezité je ale tiez
predlZzovanie zdravého obdobia Zivota, teda obdobia, kedy budeme Zit' bez ochoreni, najmai
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 T'udi.
Mnohi l'udia vysSieho veku zijii vel'mi kvalitnym a aktivnym Zivotom a ich funk¢éné zdatnost’ a
vykonnost’ st porovnatel'né ¢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 neuveritel'né Sportové vykony a podobne ide doslova o elitnych jedincov. Ciel'om
prispevku je vymedzit’ socidlne sluzby pre seniorov, definovat zdkladné pojmy ako senior,
starnutie, staroba a vymedzit’ tlohu socidlneho pracovnika pracujuceho so seniormi.

Charakteristika starnutia s staroby

Starnutie a staroba st vyznamnou etapou ontogenetického vyvinu jednotlivca a predstavuja
prirodzenu sucast’ zivotného cyklu ¢loveka. St javom individuélnym i spolo¢enskym. Nakol'ko
sa sebestacnost’ s vyssim vekom znizuje, starsi clovek si tak nemoze svoje zakladné potreby
korigovat’ sam, ¢o vedie k vySSej zavislosti na inych osobéch a ¢asto k nitenej 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 Cloveka casto definovand ako doba od skoncenia

ekonomickej produkcie do smrti, nazyvana tiez tretim vekom. Toto obdobie
nemozno kvalifikovat’ biologickym vekom, pretoze individualne rozdiely fyzického
a psychického stavu rovnako seniorov su rozdielne.

Starnutie mozno definovat’ ako obdobie, ked’ u I'udi nastavaju (r6znou rychlostou) postupné
zmeny na urovni molekularnej 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 zivociSny druh Specifickd. Rovnako je to aj u Cloveka, kde je predpokladany
multifaktorialny typ dediénosti. 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 - vlastnd staroba, prava staroba, sénium,
. 90 rokov a viac — dlhovekost’ (Polednikova a kol., 2006).

O starobe sa zacina uvazovat’ vtedy, ked’ ubytok fyzickych a psychickych sil znemoziiuje
osobam podavat’ plné vykony v procesoch telesnej a dusevnej prace. Toto negativne chépanie
staroby spdsobila samotna spolo¢nost’, ktord dlhodobo vo vedomi l'udi stanovila predstavu
negativneho chédpania procesu starnutia. Spolo¢nost’ by mala k samotnému procesu starnutia
zaujimat’ vyslovene len pozitivny postoj, ako to robili niektoré komunity v skorSich
spolo¢ensko-ekonomickych formaciach, kde seniori boli uznavani a tesili sa svojej seniorskej
vaznosti a nadobuidali najdodlezitejSie pozicie v spolo¢nosti.

Sociilne sluzby

Socidlna sluzba je odborna ¢innost,, obsluzna ¢innost’, alebo subor ¢innosti zameranych na
prevenciu vzniku nepriaznivej socialnej situdcie, zachovanie ¢i obnovenie schopnosti fyzickych
0osOb viest samostatny Zzivot, zabezpeCenie nevyhnutnych podmienok na uspokojenie
zékladnych zivotnych potrieb a rieSenie krizovej situdcie rodiny. Socidlna sluzba sa poskytuje
ambulantnou formou, terénnou, pobytovou alebo inou formou podl’a nepriaznivej socialnej
situdcie. Poskytovanie terénnej socidlnej sluzby alebo ambulantnej ma prednost’ pred
pobytovou socialnou sluzbou. Socidlnu sluzbu mozno poskytovat' aj inou formou, najmi
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telefonicky alebo s pouzitim telekomunikacnych technologii, ak je to ucelné.

Socialne sluzby delime podl'a miesta vykonu na 3 formy podl'a zdkona ¢. 448/2008 Z.
z. 0 socidlnych sluzbach:

. Terénna, ktora sa poskytuje fyzickej osobe v jej prirodzenom prostredi, ktorych
cielom je predchadzat socidlnemu vyluceniu fyzickej osoby, rodiny a komunity,
ktoré st v nepriaznivej socidlnej situdcii. Terénne programy sa vykonavaju
odbornymi ¢innostami alebo d’al$imi ¢innost’ami podl'a tohto zakona.

. Ambulantna, ktord sa poskytuje fyzickej osobe, ktora dochadza, je sprevadzana
alebo je dopravovana do miesta poskytovania socialnej sluzby. Miestom socialne;j
sluzby mdze byt aj zariadenie.

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

Najmé prostrednictvom socidlnych sluzieb je na Slovensku zabezpecovand dlhodoba
starostlivost’, ktorti dopliia zvy$ena pozornost’ voéi star§im osobam v systéme zdravotnickej
starostlivosti. Hlavna zat'az spoc¢iva na rodine a neformalnych opatrovatel'och. Preto su socidlne
sluzby organizované tak, aby pomahali v maximalnej moznej miere osobdm v dlhodobej
starostlivosti a ich rodinam (Bednarik, 2011).

Cinnost’ socidlneho pracovnika v zariadeni pre seniorov

Socidlny pracovnik je v kazdodennom kontakte s prijimatelmi socidlnych sluzieb,
poskytuje im informacie, rady, poméhaju prekonavat’ r6zne narocné situdcie, v ktorych sa
ocitni. Uz pred nastupom klienta do zariadenia socidlnych sluZieb ziskava a spractva
informécie o jeho socidlnej situécii, zdravotnych t'azkostiach, rodinnych pomeroch a spolo¢ne
s klientom sa snazi najst’ ¢o najlepsie rieSenie jeho situdcie. Ak je umiestnenie do zariadenia
pre seniorov najvhodnejSou alternativou, socidlny pracovnik pokracuje v priebeznom ziskavani
udajov o klientovi a v spolupréci s ostatnymi zamestnancami pre neho vytvara ¢o najidealne;jsi
program, aktivity, stanovuje individualny plan rozvoja jeho osobnosti. Socialna préaca je
dolezita najmé v obdobi adaptacie, kedy si klient zvyka na nové prostredie, novych l'udi, vtedy
sa mu pomaha prekonat’ pocit vylucenia z aktivneho zivota, pocit nepotrebnosti, straty zmyslu
Zivota. Zaroven socidlny pracovnik pomaha pri rieSeni ich kazdodennych problémov, udrzuje
ich kontakty s rodinou, vonkaj$im prostredim.

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

Socidlny pracovnik sa zucastiiuje na rozhodovacom procese v zariadeni, na procese
prijimania obCanov, vykonava socidlne Setrenie v domacom prostredi ziadatel'a o umiestnenie
do zariadenia pre seniorov, spractiiva socialnu agendu, zaznamy, spravy, socialne anamnézy,
smernice, podiel’a sa na organizovani kultirno — spoloc¢enskych akcii pre obyvatelov.

Préca socialneho pracovnika je zamerana na to, ako poskytnut’ kvalitnu starostlivost’ o cloveka
po vsetkych strankach, o rozvoj osobnosti, potrieb a hodn6t pre I'udi, ktori Ziji v tomto
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zariadeni.
Pracovna népln socialneho pracovnika pozostava z/zo:

. vytvarania socioterapeutickych skupin, s cielom vytvarania pozitivnej nalady,

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

. aktivizacie prijimatel’'ov socidlnych sluzieb pre spolocné vychadzky,

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

. dychové cvicenia a iné),

. spolo¢ného rozhovoru na aktudlne témy,

. aktivizacie klientov pre rozne zéaluby, ktoré mali v prirodzenom prostredi
(vysivanie, pletenie, spoloCenska priprava na sviatky, Zivotné jubiled),

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

. odvadzania pozornosti od melanchodlie a skepsy (spolocenské a Sportové hry,

vedomostné sutaze, hadanky, tanecné zabavy).

Socialny pracovnik si ststavne zvySuje svoju odbornu spdsobilost. Zaujima sa o
sprijemnenie prostredia klientov vhodnou vyzdobou ich spoloc¢enskych priestorov, robi nakupy,
doprovod na odborné lekarske vysetrenia. Socidlny pracovnik vykonava aj individudlnu a
skupinovu pracu s klientmi. Individudlna préca je zalozena na individudlnom pristupe prace s
kazdym klientom. Prostrednictvom socialnej diagnostiky a rediagnostiky socidlny pracovnik
zistuje individudlne schopnosti, moznosti, potreby a zdujmy kazdého klienta a na zaklade
tychto informacii stanovuje individudlny plan rozvoja osobnosti klienta. Vzdy berie ohl'ad na
jeho zdravotny stav, socidlne a intelektové moznosti. Jeho cielom je v o najvdcsej miere
podporovat’ fyzickt a duSevnt kondiciu kazdého klienta, zapajat’ ho do rdéznych cinnosti a
aktivit, udrzovat jeho kontakt so spolo¢enskym prostredim.

Skupinova praca s klientmi udrziava ich vzajomnu sudrznost’, podporuje schopnost’
kooperécie, vzajomnej komunikacie a tolerancie rozdielnosti. Zaroven rozvija ich tvorivé
myslenie a zmysluplne naplita volny ¢as. Klienti maji moznost’ navitevovat' skupinové
stretnutia, na ktorych sa spolo¢ne rozoberaju témy podl'a vlastného vyberu a zaujmu, diskutuje
sa o aktualnych problémoch a spolo¢ne sa nachadzaji moznosti 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 nasledky, ktoré ovplyviluju situdciu seniorov.
Starnutie so sebou prinasa zvyseny pocet seniorov s chronickymi chorobami, ktori st odkazani
na dlhodobu starostlivost’ a pomoc. Priblizne 80% seniorov ma aspon jednu chronicku chorobu
a priblizne polovica seniorov nie je schopna uskuto¢novat’ svoje kazdodenné aktivity a ¢innosti.
Rizikovy faktor potreby starostlivosti je vek a stupeii neschopnosti. Zakladom starostlivosti st
zariadenia socidlnych sluzieb pre seniorov. Pre osoby, ktoré¢ stratili alebo neziskali nikdy
potrebntl funk¢énu kapacitu k sebestacnosti, je potrebna dlhodoba starostlivost’, ktora pozostava
7o zdravotnej a osobnej starostlivosti a zo socialnych sluzieb, ktoré st poskytované. Dlhodoba
starostlivost’ nie je zélezitostou iba mediciny a vicSina tychto sluzieb nie je poskytovana
odbornikmi, ale okolim, ¢o sa oznacuje ako neformalna starostlivost’. Funk¢nost’ predstavuje
schopnost’ vykonavat’ zakladné denné Cinnosti, ako jedenie, umyvanie, kupanie, obliekanie,
pouzitie toalety a pod., a iné zloZzitejSie inStrumentalne ¢innosti, ako je varenie, nardbanie s
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peniazmi, udrzovanie hygieny v byte, uzivanie liekov a pod.

Medzi hlavné zamery z pohl'adu dlhodobej starostlivosti o seniorov vo vztahu k
sebestaCnosti patri:

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

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

Denny staciondr, v ktorom sa poskytuje socidlna sluzba fyzickej osobe, ktora je
odkazand 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, socidlne
poradenstvo, socialna rehabilitacia, stravovanie. Zabezpecuje sa pracovna terapia, zaujmova
¢innost’. V dennom stacionari sa poskytuje socialne poradenstvo aj rodine alebo inej fyzickej
osobe, ktord zabezpecuje pomoc fyzickej osobe v domdcom prostredi, na ucel spoluprace pri
socialnej rehabilitécii.

Opatrovatel'ska sluzba sa poskytuje fyzickej osobe, ktora je odkazana na pomoc inej
fyzickej osobe a jej stupen odkdzanosti je najmenej II. Této fyzické osoba je odkdzand na pomoc
pri ukonoch sebaobsluhy, tikonoch starostlivosti o svoju domécnost’ a zdkladnych socidlnych
aktivitaich. Opatrovatel'ska sluzba sa poskytuje, len na rozsah tkonov na zédklade socialnej
posudkovej ¢innosti a urcuje ju obec v hodinach.

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

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

Socialna starostlivost’ o seniorov

Socidlna starostlivost’ o seniorov je naro¢nou pracou. Takuto starostlivost mozeme rozdelit’
na dve skupiny a to domaca alebo institucionalizovana starostlivost’, ktora sa poskytuje
v zariadeniach socialnych sluzieb, ktoré su na takyto druh starostlivosti pripravené a su
vybavené roznymi pristrojmi ¢i pomockami pre ul'ah¢enie prace. Vo vécsine pripadov sa staraji
deti o svojich rodicov, ktori z r6znych dovodov nemaji zaujem o poskytovanie socidlnych
sluzieb v zariadeni socidlnych sluzieb. Pripadne si seniori najmt 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 stracajii Casto zmysel pre orientaciu. Existuje
mnozstvo pripadov ked’ sa seniori len tak zattlali, neboli schopni vratit’ sa domov a ich hl'adanie
potom nebyva jednoduché. Tiez CastejSie stracaju stabilitu, I'ahSie sa im zato¢i hlava pri
naro¢nych pohyboch a tu vznika riziko padu. Pri nest’astnejSom pade si potom seniori nie st
ani schopni si zavolat’ pomoc. LahSie sa poSmykn, ¢i uz v sprche alebo na Smyklavom teréne.
Mozu napriklad zabudnut' vypnut’ sporak alebo nejaké elektrické zariadenia. VSetky tieto
najcastejSie rizikd sa daju bezpecne kontrolovat' a eliminovat’ v zariadeniach socidlnych
sluzieb. Pri senioroch mame tendenciu hovorit’ o starostlivosti, nie 0 pomoci. Socialnu pomoc
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poskytujeme jedincom, od ktorych o¢akavame participaciu na rieSeni ich vlastného socialneho
problému. Socialna starostlivost’ je zasa poskytovana tym, ktorym uz vlastnymi silami
nedokazu zmenit’ svoje vychodiskové postavenie a tym si zlepSovat’ svoju socidlnu poziciu. Pre
vacsinu seniorov je to zékladna sucast’ ich existencie, nakol’ko vo vysSom veku dochadza k
ur¢itému obmedzeniu ich vitdlnych funkcii.

K deficitu vitalnych funkcii dochadza v oblasti:

e komunikacie,

e orientacie,

e scbaobsluhy,

e mobility,

e zvySenych nékladov stvisiacich s ur€itou patologickou zmenou.

Starnutie obyvatel'stva prindsa so sebou mnozstvo spolo¢enskych problémov a dosledkov.
Vypracuvaju sa preto mnohé opatrenia a to je vidiet aj v skvalitiovani zdravotnickej
starostlivosti. Zabezpecuju to aj socidlne sluzby, ktoré sii vel'mi potrebné na zabezpecenie
dostojného zivota v rodine a spolocnosti (Gabrielova In Hrozenské, 2011). Socialna pomoc a
socidlna starostlivost’ ma svoje korene uz v pociatkoch I'udstva. Na tizemi Eur6py bola socialna
starostlivost’ doménou krestanskych cirkvi. Socialna sluzba cirkvi spociva v starostlivosti o
chorych, nudznych, vdovy, siroty, vizilov, vyhnancov, otrokov, Zobrakov ako aj starSich l'udi.
Pod pojem socidlna starostlivost’ zahfiiame komplexnu, cielavedomu starostlivost’ o ¢loveka, o
jeho uspesny vyvoj, blaho, socidlne zabezpecenie, poskytovanie davok a sluzieb socialnej
starostlivosti, vratane ustavnej socidlnej starostlivosti, tym obcanom ktori sa dostali do
nepriaznivej Zivotnej situacie a nedokazu sa z nej vlastnymi silami vymanit’ (Striezenec, 1996).
Zakon taxativne upravuje socidlne sluzby pre obcanov, ktori dovfsili dochodkovy vek.

Ide hlavne o tieto socidlne sluzby pre seniorov zariadenia pre seniorov, opatrovatel'ska
sluzba, prepravna sluzba, sprostredkovatel'ska sluzba a predcitatel'ska sluzba, sprostredkovanie
tlmocnickej sluzby, poziiavanie pomdcok ale aj d’alSie doplnkové sluzby ako napriklad
odl'ahCovacia sluzba, pomoc pri zabezpeCovani opatrovnickych prav a povinnosti,
poskytovanie socidlnej sluzby v integracnom centre, poskytovanie socidlnej sluzby v jedalni,
poskytovanie socialnej sluzby v pracovni a poskytovanie socidlnej sluzby v stredisku osobnej
hygieny. V tychto socidlnych sluzbach zakon definuje aj predmet vykonavanej socialnej sluzby,
podl’a toho ich deli na odborné Cinnosti a obsluzné ¢innosti. Medzi odborné ¢innosti patria
zakladné socialne poradenstvo, Specializované socidlne poradenstvo, pomoc pri odkazanosti
fyzickej osoby na pomoc inej fyzickej osoby, pomoc pri uplatiiovani prav a pravom chranenych
zaujmov, socidlna 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 idrzba bielizne a Satstva.

Senior v kontexte dneska

Kazdy z nas starne a dostava sa do dochodkového veku bez ohl'adu na to, ¢i je s tym
vyrovnany alebo tuto skutocnost’ odmieta. Najvacsim Stastim pre seniora v jeho zivote je, ak
moze svoj zivot dozit’ v prostredi, ktoré pozna, obklopeny svojimi blizkymi, aby jeho Zivot bol
naplneny pocitom lasky, dolezitosti, vaznosti a potreby ich jestvovania zo strany rodiny i okolia.
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Jedinec by mal byt’ po cely svoj zZivot 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 socidlna skupina, rodina. Samozrejme za
predpokladu, ak je rodina funk¢éna. Dokonca aj tanatologovia (thanatoldgia — nduka o smrti) nas
ucia, ze umierat by sa malo v rodinich, medzi svojimi, medzi najbliz§imi. Vyrazne tato
skuto¢nost’ pozitivne ovplyviiuje samotny proces umierania. V praci so seniorom je vzdy treba
mat’ na pamadti jeho rodinu, ktora by mala byt primarnym zdrojom socialnej opory seniorovi.
Starsi 'udia teda predstavuji vel'mi zranitel'nti skupinu obyvatel'ov a preto su v starobe aj ¢asté
situdcie, ktor¢ moézu mat’ niekedy negativny dopad na l'udsku dostojnost’. Preto je staroba
spojend s vys§im vyskytom rdznych chordb, spojenych so zvySenymi narokmi na zdravotnt a
sociadlnu starostlivost’ (Kraj¢ik, 2005).

Senior a rodina

V tradi¢nych spolo¢nostiach mal senior vyznamny socialny status a jeho autorita rastla
s jeho vekom, ale uz v nastupujucej industridlnej a (post)modernej spolo¢nosti jeho spolocenské
postavenie vyrazne pokleslo. Star$i I'udia boli a nad’alej st vnimani ako prisluSnici istej
,zvlastnej* kategorie, a to bez ohl'adu na ich skuto¢né vlastnosti, intencie a identitu. Rodina
umoziiuje svojim ¢lenom najintimnej$i, najtesnejs$i socialny kontakt. Vo vztahu k svojim
¢lenom 1 spolo¢nosti plni viaceré funkcie.

Harmonické rodinné prostredie optimalne posobi na celkovll vyrovnanost’ Cloveka.
Rodina, ktora si ¢lovek buduje po cely svoj zZivot nadobtida pre neho v rdéznych zivotnych
obdobiach r6zny vyznam. Senior si ceni uz ju samotnu, jej samotnu existenciu. Spolunazivanie
a stlad s jednotlivymi ¢lenmi rodiny sa hodnotia ako faktory podielajuce sa na vytvarani
citového a socialneho zazemia pre poslednu fazu zivota. Rodina teda ma a vzdy mala pre
seniora velky vyznam, od ktorej oCakaval urcitt pomoc. Je dolezité naucit’ sa reSpektovat’
rytmus zivota starSich I'udi a nasledovat’ cestu, ktori ndm ukazujt, zérovent vSak netreba
podliehat’ tizbe robit’ pre nich vSetko, o najdokonalejsie a najoriginalnejsie.

Pre seniorov je vel'mi bolestivé, ak existuje nestilad medzi ich vnlitornym prezivanim a
tym, ako na nich nazeraju ostatni. ZI¢ medziludské vztahy st pre nich zdrojom konfliktov,
depresie a duSevného trapenia. VeI'mi skl'u€ujico naitho pdsobi pocit, Ze je na pritaz. 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, rebri¢kom hodnét jej ¢lenov a momentalnou situaciou v rodine. Co sa tyka
charakteristiky starnutia je v pozitivnom vyzname najdolezitejSim a najsilnejSim faktorom
prave spominana rodina. Rodina ma stale v spolo¢nosti najvyssiu hodnotu. Bola, je a mala by
byt pre ¢loveka hlavnym citovym i spolo¢enskym zazemim. Domace prostredie, kazdodenny
styk s najbliz§imi ma nenahraditeI'nt ilohu v emocionalnej, socialnej i psychologickej podpore
starSieho ¢loveka v Case, ked’ jeho zdravie slabne, zuzuju sa kontakty a narastd zavislost od
pomoci (Selicka, 2003). Rodina, ktora je napomocna blizkemu ¢loveku v seniorskom veku je
to najvzacnejsie, ¢o si ¢lovek mdze priat. Hoci sa starSi I'udia usiluji udrzat’ si ¢o najdlhsie
svoju domacnost’, toto ich tusilie je preniknuté ich tazbou po blizkosti s inymi ¢lenmi rodiny,
najméi so svojimi det'mi. Preto starSi I'udia davaju prednost’ sice samostatnému byvaniu, no v
blizkosti ¢lenov svojej rodiny. Oddelené byvanie st'azuje SirSej rodine starostlivost’ o svojich
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¢lenov (Mvhlpachr, 2004). Spoluzitie troch generécii - deti, rodiCov a prarodicov bolo v
minulosti beznym javom. Ich vzajomné vztahy boli zalozené na ucte, tolerancii a vzédjomnej
pomoci. Starsi ¢lovek nestracal svoju rolu v rodine, mal v nej svoje ¢estné miesto, bol garantom
mudrosti, pretoZze mal najviac skusenosti. Deti tak akoby splécali svojim rodi¢om ,,dIh* za
vychovu a podporu. Ekonomicka zataz sa prenasSala z jednej generdcie na druht (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 hra 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 nejakd prospesna funkcia, ako je posedenie s rodinou
vecer, priprava jedal pri urcitych prilezitostiach, starostlivost’ o izbové, ¢i zdhradné kvety, ucast’
na ndkupoch a podobne. StarSieho ¢loveka treba neustale povzbudzovat, aby si zachoval svoje
zadujmy aj vonku, mimo bytu, pretoze mnohi maju vztah k predchadzajicemu samostatnému
zivotu. V druhej polovici 20. storoc¢ia doslo k zmene v Struktare rodiny, trojgenera¢na rodina
sa zmenila na nuklearnu, v ktorej ziji len rodicia a deti. Na vidieku sa aj dnes stretdvame s
viacgeneracnym typom rodiny, ¢asto z dévodu nepriaznivych podmienok na osamostatiiovanie
mladych rodin. Naopak v mestach prevladaji jednogeneracné typy rodin. Snaha mladych l'udi
osamostatiiovat’ sa priniesla novy jav — osamelost’ starSich 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 dovodu udrzania si psychického zdravia seniora
(gvihelové, Hrozenska, 2005).

Rodinné a pribuzenské vztahy maji velky vyznam v modernej spolo¢nosti, a to pocas
celého zivota, nielen na sklonku Zivota. Rodinné vzt'ahy maji svoje aspekty etické a
spoloCenské. Ak sa vSak v rodine objavi eticko-socidlna disfunkcia, disfunk¢nou 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 Casto ho navstevuju, ¢i ho nechdvaji v byte samého, alebo aj
samého v jeho izbe), ide tu o viac, ide o to, ¢i Clovek citi Uprimny zadujem o jeho osobu od
svojich blizkych. Neuprimnost’ a predstierany zaujem o jeho osobu je pren horsi, ako otvoreny
nezaujem (Benjan, 2010). Sila medzigenera¢ného puta a moznosti postarat’ sa o svojich rodicov
alebo starych rodiCov sa vyrazne prejavi prave v obdobi staroby. V dnesnej dobe prevlada
tendencia izolovania existencie deti a rodiCov pri snahe zachovat’ si vzajomné kontakty medzi
generaciami. Predstava samostatného byvania seniorov sa Casto spaja s predstavou vlastného
byvania v blizkosti deti a d’alSich pribuznych, pricom sa preferuje mensia vzdialenost, ktora
umoznuje CastejSie kontakty. Na jednej strane teda ide o predstavu oddelené¢ho byvania, ale na
druhej strane je potreba intenzivnejSich kontaktov. Seniori vac¢Sinou obyvaju starSie byty a
domy s rizikom padov a trazov v domacnosti, Casto su bez telefonu, tym padom maji
obmedzent schopnost” dovolat’ sa pomoci v pripade nudze. Pre zmenu bydliska sa senior
vacsinou rozhodne preto, ze svoj byt, ktory predtym obyval spolu s det'mi je zrazu prazdny a
privelky. Udrzba takéhoto bytu je pre seniora naro¢na, 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, ze nemusime byt neustale v pritomnosti svojho blizkeho starSieho
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Clena, doprajme mu aj samotu, ale bud'me vo¢i nemu tprimni, pravdivi (vyhybajme sa aj tomu,
¢omu sa obycajne hovori ,,milosrdnd loz*), nemusime ho zahfiiat’ mnozstvom pozornosti, ale
nezabudnime mu posluzit’ vo veciach ddlezitych, napriklad pri tkonoch, s ktorymi si sam nevie
poradit’. Je ziaduce urobit’ vSetko preto, aby starnuci ¢lovek mohol ¢o najdlhsie 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. Zakladnou podmienkou a zarukou
kvalitného zivota seniora v rodine je uz spominané zdravie. V sekunddrnom starnuti st
sprievodnym znakom aj choroby, ktoré vznikaji ako proces regresie organizmu. O chorého a
starSieho ¢loveka sa vacSinou starali rodinni prislu$nici a blizke okolie. VSetky zivotné udalosti
od narodenia po smrt’ sa prezivali v rodine. Aj dnes je pre cloveka dolezita spétost’ s rodinou, a
to zvlast' v tazkych zivotnych obdobiach, ako je choroba a staroba. Vagnerova (2002) tvrdi, ze
choroba €lena rodiny nie je zalezitostou jedinca, ale ovplyvni nejakym spdsobom celt rodinu.
Tato zataz je vzdy testom rodinnej sudrznosti, ktory ju bud’ potvrdi, alebo vedie k jej rozpadu.
Rodina je pre chorého cloveka jedinou socidlnou skupinou, ktord mu umozni prijateI'nt
integraciu a poskytne potrebni emo¢nu podporu. Je jedinym socidlnym prostredim, v ktorom
zostava chorému individualna Specificka rola, kde nie je anonymizovany. Domaca starostlivost’
je najstarSia forma starostlivosti o ¢loveka, ktorej korene siahajii do davnej minulosti, kedy
ustavna starostlivost’ bud’ neexistovala alebo sa poskytovala v obmedzenej miere.

Ak sa chce rodina postarat’ o svojich rodi¢ov musi spiiiat’ ur¢ité predpoklady. Rodina
musi v prvom rade chciet’ vediet’, ako aj mdct’ tito tlohu zvladnut’ a nasledne vytvorit’ vhodné
predpoklady pre thto starostlivost’ (Herchl, 1999). Rodina sa musi chciet’ postarat’ o svojho
starSieho ¢lena. Pribuzni Casto nechcu prevziat’ na seba zodpovednost’, prevziat’ starostlivost
prave z dovodu, ktory sa viaze na predchadzajuci spdsob zivota cloveka, napriklad
alkoholizmus, agresivne spravanie k manzelke a detom, nezaujem o rodinu, rozvodovost’ a
podobne. Rodina sa mdze starat’ o starSicho ¢lena, nakol'ko su situacie, ktoré rodine brania
postarat’ sa onl ho v pripade ak je tazko chory a jeho starostlivost’ by si vyZadovala 24 hodinovu
opateru. Nemoznost’ postarat’ sa o chorého odovodiiuje rodina trvalym zamestnanim vsetkych
jej €lenov, zruSenie pracovného vztahu ¢o len jedného z nich by viedlo k zhorSeniu finan¢ne;j
situdcie v takom rozsahu, ¢o by nasledne spdsobilo rozpad rodiny. Rodina musi vediet’, ako
tuto starostlivost’ poskytnit. OSetrovanie chorého cloveka si vyzaduje vedomosti o danom
ochoreni a moZznosti, ako poskytnit’ potrebnit pomoc a opateru.

Zaver

Praca je venovana seniorom, oblasti ktorej je potrebné venovat’ zvySenu pozornost’
najma z dovodu starnutia nasej populacie. Jednym z mnohych ciel'ov 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 spolo¢nosti, ich doterajsi spdsob zivota, vol'nocasové aktivity, zdravie, ale aj stretdvanie sa s
mlad$imi l'ud'mi a verejnostou st zakladné otazky, tykajuce sa zivota seniorov. Seniori su
skupina l'udi, ktori uzZ nemaju takti vykonnost’ a fyzicku silu ale su pre nas vel'mi potrebni a
patri im Cestné miesto v spolo¢nosti. MnoZzstvo seniorov aj napriek svojmu pokroc¢ilému veku
si naplno uziva svoj volny cas, ¢i uz s vnucatami, oblibenym konickom alebo Sportovou
aktivitou. Urcite by sme mali seniorov aktivne zapdjat’ do verejného zivota, aby citili, Ze su pre
nas plnohodnotny a doleziti.
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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 socialnych zariadeniach. Na zaver mézeme
povedat’, Ze seniori maju svoje zasluzené postavenie v spolocnosti a spolo¢nost’ by mala star§Sim
I'ud'om venovat’ viac pozornosti, ktora si za svoju celozivotni pracu zasluzia.
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HHCUXOJOTI'O-IEJAT'OI'TYHI OCHOBH POBOTH I3 AITbMU 3 PO3JIAJAMU
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AHoTamnisi: Y cTarTi po3KpUTO TICHUXOJIOTO-MEAaroriuni maxoau y poOoTi i3 JITbMU 3
po3iaaMu ayTUCTHYHOTO CIEKTPY. 3’ SICOBAHO 1X TICUXOJIOTIYHI 0COOIMBOCTI, CPOPMOBAHICTh
KOMYHIKaTMBHUX YMiHb. Bu3HaueHo, 10 y fiTell crocrepiraeTbcs cneundika crpuiiMaHHS
JOBKIJUIS: HAasiBHICTh MEBHUX CTIHKUX JOMIHAHT CEepe]l yChbOTo pOo3MaiTTs 30pOBHUX, CIIyXOBHUX
YM TaKTUIBHUX CTUMYJIIB; HE3BUYHICTh CUCTEMU CUTHAIIB JJIs1 KOMYHIKalli 3 IHIIMMH, BIacHa
MOBa; CXOIUICHHS iH(opMalli Big JOAWUHA O0€3 MpAMOro NOTJsAy Ha Hei, 3aBISKH
nepudepiitHoMy 30py, BHOIPKOBICTH Yy CTaBI€HHI 10 JIFOJCH; KMITJIHMBICTh, NEPEBaKaHHS
HEBepOAIBHOTO IHTEJIEKTY; JFOO0B 0 MOPSAKY i 3aBEPUICHOCTI, 3JaTHICTh 3PO3yMITH 4YiTKO
BHU3HAYEH1 JITOPUTMM IpPaBUiIa 1 MOCTIHHO AOTPUMYBATHUCS; BUCOKOPO3BHMHEHAa MEXaHIuHa
mam’siThb; BMIHHSI OPIEHTYBaTHCS 3a BI3yaJlbHUMH CTUMYJaMHU: MAallOHKAMH, KapTHHKaMH,
MiKTOrpamMamH, rpadikamMu TOIIO; 37aTHICTh 3allIKaBUTHUCS YUMOCH HE3BUUHUM; TOHKE BIAUYTTS
€MOLIIHHOTO CTaHy IHINOI JIFOJUHH, PO3YMIHHS TOTO, 3 KMM 1 SIK MOXHA ce0€ TOBOIWTH;
PO3BUHEHUH MY3UUYHHUI CIyX; YMIHHS YITKO OpI€HTYBaTHUCS y IpocTopi Ta yaci. Po3risHyTo
JOCHI/PKEHHST YYeHUX IIIOJ0 HAaBYaHHS, BUXOBAaHHS Ta PO3BHUTKY JiTeH 3 po3nagaMu
AyTUCTHUYHOTO CIIEKTPY.

Meta noCiKEHHS: PO3KPUTH TICHXOJIOTO-TIEAroTivHi 0COOIUBOCTI pOOOTH i3 ITHMH 3
posnazaMu ayTUCTHYHOTO CIEKTpy. MeToaMm MOCHiKeHHS: aHalli3 HayKOBOi JTepaTypH,
cuctemaruszaiisa iHQopmallii HayKOBO-METOJWYHUX  BHJaHb, CHHTE3, IeJaroriyHe
CIIOCTEPEKEHHS, y3arajlbHEHHs, MOJCIIIOBaHHA. 3aBJIaHHS JIOCIIPKEHHS: BUZHAYUTH Cy4acHI
iAX0M HAYKOBIIIB J10 IPOOJIEeMH ayTH3MY, 0COOIMBOCTI AisTBHOCTI iIHKITIO3UBHO-PECYPCHOTO
HEHTPY, c(hOpMyITIOBaTH BiiacHe OaueHHs poOOTH i3 aiTbMu 3 PAC.

PesyabTaTn. CrnoctepeskeHHs 3/A1iCHIOBANOCh 3a TUTHHOIO 3 PAC AOMIKITFHOTO BIKY,
sika MoTpedye TpeThoro piBHA MiATPUMKHU. [logaHo 0cobaMBOCTI poOOTH 3 TaKOKO AUTHUHOIO B
yMOBax  [HKIIO3MBHO-pecypcHOro  HeHTpy.  OxapakTepu3oBaHO  CcKjJajl  (haxiBLiB
(KOHCYJBTAHTIB) Ta HAPSAMH iX AiSUTBHOCTI. 3’5ICOBaHO, 10 KOPEKLiHHO-PO3BUTKOBI 3aHSTTS
nepenbavaroTh pi3HI  BHAM JISUIBHOCTI: BNPaABU 3 PO3BUTKY CNPUUMaHHA Ta
OpPiEHTYBaHHA Y NpoCTOpi, hopMyBaHHS MUCIEHHEBHUX ONeparliid, pO3BUTOK MUCICHHS Ha
CIIOBECHOMY MaTtepiani, (OpMyBaHHS HABUYOK HABYAIHHOI AisIbHOCTI. OMHUCAaHO alIrOpUTM
3actocyBaHHs MeTony ABA-teparnii, o cipsMoBaHMiA Ha YCYHEHHST HeOa)kKaHO1 MMOBEIIHKH i
OXOIUTIOE BCi cepd Mi3HAHHS: BiJl PO3BUTKY IOHATIHHOTO amapary 0 CTaHOBJICHHS 1
BJIOCKOHAJIEHHS MOOYTOBUX HABMUOK CaMO0OOCIyroByBaHHs. Bu3Ha4yeHo, 1o irpoBa AisiIbHICTD
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€ mpioputeTHO0 y poboti i3 mitbmu 3 PAC. Po3poOiieHO okpemi IWUIAKTH4HI irpd 3
eJIeMeHTaMHu Bizyaumi3aiii: «3poou sk...», «lli3Hall ka3koBOTrO repos», «OpPyKTOBHUI TOTATY,
«KompopoBa anrazisy. CrocTepekeHHsS TOKa3ajao, IO KOPEKIIHHO-PO3BUTKOBI 3aHATTS
MalOTh OyTH MAaKCHUMaJbHO HAONMXKEHI OO0 JKUTTS, BPAaxOBYBaTH BIKOBI OCOOJIMBOCTI,
MO>KJIMBOCTI Ta ynogo0anHs qutuHu. [logano MetoanydHi pekoMeHaanii GaxisBIpsm st poOooTH
3 giTbMu 3 PAC: BCTaHOBIEHHS €MOIIIHHOTO Ta 30pOBOT0 KOHTAKTY; PO3BUTOK TaKTHUJIHHOTO,
30pOBO-TaKTUJIBHOTO, KIHECTETHYHOTO CHPUUHATTS; KUIbKapa3oBe MOBTOPEHHSA (GOpMy
YKPaTHCHKOTO MOBJIEHHEBOT'O €THKETY TOLIO.

BucHoBku. OxapakTepru30BaHO IICUX0JIOT0-IIeIaroriuHuil aceKkT y poOoTi i3 JUTUHOIO
3 PAC nomkiibHOTO BiIKy Ha OCHOBI HAYKOBHX IOIIYKIB YYEHMX, KOPEKIIMHUX Mearorip Ta
MpakTuKiB. BkazaHo o0coOIMBOCTI JisSUTBHOCTI [HKIIFO3UBHO-PECYpPCHOTO TEHTPY, SKHI
MPOBOIUTH KOMIUIEKCHY IICHXOJIOTO-TIEAAarori4Hy OLIIHKY PO3BUTKY TUTHHU; HAJJA€ TICUXO0JIOTO-
MeJIaroTi9HI Ta KOPEKI[IHHO-PO3BUTKOBI TTOCITYTH; 3a0e3euy€e CHCTEMHHI Ta KBaJTi(hiKOBaHUI
CYNpOBIJ TUTHHU 3 OCOOJMBUMH OCBITHIMH moTpebamu. Po3poOieHo irpu, mo MOXYyTh
3aCTOCOBYBATHC y 1il ycranoBi. ChopmyiboBaHO BiiacHe OadueHHs poOoTH 13 AiThmu 3 PAC.

KuarouoBi cjoBa: posnaan ayTHCTUYHOTO CIIEKTPY, KOPEKIIHHO-PO3BUTKOBI 3aHSTTS,
[axmro3uBHO-pecypcHuit ieHTp, ABA-Tepanis, BizyalbHi MiIKa3Ku.

Beryn. Croroani mpoGiiemMa HaBYaHHS, BUXOBAHHS Ta PO3BUTKY JITEH 3 po3ianaMu
ayructuuHoro crnekrtpy (mami PAC) e aktyanpHOro. lle 3ymMOBIEHO yIOCKOHAJICHHSIM
HOPMAaTHBHO-3aKOHOJaB401 0azu YKpaiHM 3 ypaxyBaHHSM HalllOHAJBHUX Ta €BPOIMEHCHKUX
cragmaptiB. CucreMa poOOTH 3 TaKMMH IITbMH 0a3ye€ThCsl HA TICHXOJOTIYHINA CKJIQJOBIH.
[TepuientuBHa cdepa aiTed 13 po3nmamaMud ayTHCTUYHOTO CHEKTPY, 3a JOCITIHKCHHIMH
I'. HatinponoBoi, A HaripHsak xapakTepu3yeTbcs nepudepiitHIM CIpUiMaHHSIM, CEHCOPHUM
MepPeBAaHTAXCHHSIM, TIMEPUYyTIIMBICTIO, TIMOYYTIUBICTIO, TPUBAIOK 00poOKor0 iH(MOpMarIii,
(¢parMeHTapHUM CIPUIAMAHHSAM, CIUTyTaHICTIO y BH3HAYEHHI TOJOBHOI Ta mMOOIYHOI
iHpopmarii. [Ipobiema ayTn3My BUBYAIACh 1 BUCBITIIOBAIACS BITUU3HSIHUMU Ta 3apyO1KHUMU
Buenumu: I. Hemosum, T. Cxpunuuk, B. Tapacyn, JI. lynexenko; H. Asperger, L. Bender,
M. Bristol Ta iH.

Binrak, y monorpagii «®eHomenomnorist aytusmy» T. CKpUITHUK CHCTEMaTH30BaHO
CBITOBMM JOCBIJ] BUBYEHHS ayTU3My K Yy TEOPETHYHOMY, TaK 1 B €KCIIEPUMEHTAIbHOMY
acCreKTax; MOJaHO 3MICTOBHMM BUKJIAJ JI€BHX KOPEKIIMHHUX CTpaTeriid, SKi 3aCTOCOBYIOTH y
po6oTi 3 TakuMU TiThbMU. DEHOMEHOIOTIYHHH MiAX1] CIIPHUSAB ONPAIFOBAHHIO J1IarHOCTUYHOTO
IHCTPYMEHTapito, KU Ja€ 3MOTYy PO3KPUTH YHIKAJIbHICTHh KOXXHOI ayTWYHOI ITUTHHU Ta ii
ponuHu. 3’sACyBaHHS CYTHOCTI ayTHU3MY, BIAMOBIAHO [0 (EHOMEHOJOTIYHOI TpaauIlii,
3MIMCHEHO 3a MOJIEJUII0 1J€albHOTO THUITy. YCTAHOBJEHO 3B’S30K MDK J1arHOCTUYHUMH
BHCHOBKaMHM W KOPEKIIWHUMHU MpOTpaMaMH; BHU3HAYCHO KpUTEpii Ta MOKAa3HUKW TUHAMIKH
MMO3UTHBHUX MEPETBOPEHD y Ay THYHUX JIITEH SIK HACIIOK ITOCTIJOBHOTO BTIJICHHS ITeJaroraMu
1 6aTPKaMH y3TO/KEHUX KOPEKLIHHUX 3aX0/IiB.

B. Cropoxx, M. PuxoBa akieHTYyIOTh yBary Ha KOMYHIKaTUBHMX YMIHHSX JUTHHHU 3
PAC : y meprii poku KUTTS HE PO3BUBAETHCS BKAa3iBHUM JKECT; HE pearye Ha iM’ s, KOJIU HOTO
KJIN4YyTh; 3aTPUMKa MOBH a00 TOBHA ii BiJICYTHICTh; MOYKE HE pearyBaTH Ha MPOXaHHS; TITH
MOJYTh 3/aBaTUCS TIYXUMH, Ta B TOW e 4ac CIyX MOke OyTH y HOpMIi; MOXe BHMOBIISTH
(pasu, ane He BUKOPUCTOBYBATH 1X 3 METOIO KOMYHIKaIlii; y Billi 0JIU3bKO 2,5-3 pOKiB HE HAcTae
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«BIK MUTaHb»; B MOBI MOXYTh OyTH MPHUCYTHI HEICHYIOYi CIIOBa 200 BiH MOBTOPIOE T€, IO
KOJIUCh 9yB BiJ TOPOCIMX 200 MOUyB y MyJIbT(iIbMax (eXoJiais); Moke TOBOPUTH PO cede B
TpeTiit 0co0i.

Cucremarusaiiisi ICUXOJIOTO-NIEIArorivyHoi JIITEpaTypu 3 MpOOJIEeMH Jana MOXKIUBICTh
chopmymroBatu ocodsmBocti autuan 3 PAC — crienndika cipuiiMaHHs JOBKIUIS: HASBHICTh
MEeBHUX CTIHKUX JOMIHAHT Cepell YChbOTO PO3MAITTS 30POBHUX, CIYXOBUX YU TaKTHIIbHUX
CTUMYJIIB, HE3BHUYHICTh CHUCTEMH CHTHAJIB i1 KOMYHIKamii 3 IHIIMMH, BJIaCHA MOBA;
CXOIUICHHS 1H(opMaIii Bia JOIUHN 6€3 TPsIMOTO TOTIISAAY Ha HeEl, 3aBIAKu nepudepiitHomy
30py, BUOIPKOBICTH Yy CTaBJICHHI 0 JIIOJCH; KMITJIMBICTH, INEpeBaKaHHS HEBepOaIbLHOTO
IHTENIeKTy; JII000OB 1O MOPSAJKY 1 3aBEpIIEHOCTI, 3/JaTHICTb 3pO3YyMITH YITKO BH3HAYEHI
QITOPUTMU TIpaBWJIa 1 MOCTIHHO JOTPUMYBATHCS; BHCOKOPO3BMHEHA MEXaHIuHA IaM’sTb;
BMIHHS OpI€EHTYyBaTHCi 32 BI3yaJlbHUMH CTHUMYJaMH: MAaJIOHKaMH, KapTUHKaMH,
MKTOrpaMamH, rpadikamMu TOIIO; 37aTHICTh 3aIIKaBUTHUCS YUMOCH HE3BUYHUM; TOHKE BIIIYTTS
€MOIIIITHOTO CTaHy IHINOI JIFOJMHHM, PO3YMIHHSI TOTO, 3 KHM 1 SK MOKHa ceOe MOBOIUTH;
PO3BUHEHUI MYy3WYHUH CITyX; YMIHHS 9iTKO OPIEHTYBaTUCS y MPOCTOPI Ta Yaci.

CrynitoBaHHS HAYKOBHX JDKEPEN A0 MOXJIMBICTHP HaM BHW3HAYHWTH 1HAMBIAYyaIbHY
TPAEKTOPIIO PO3BUTKY TUTHHU, MOXJIMBOCTI 11 comiamizaii.

MeTa aoc/TiIzKeHHsI: PO3KPUTH IICUXO0JIOTO-TIeIarorigHi 0COOIMBOCTI pOOOTH 13 JITHMHU
3 po3NiafiaMy ayTUCTUYHOTO CIIEKTPY.

Metoau nociigkeHHs: aHaT3 HAYKOBOI JIITEpaTypH, cHcTeMaTu3amis iHdopmairii
HAyKOBO-METOJWYHUX BHUJAHb, CHHTE3, IMEAAroridyHe CIIOCTEPEKEHHS, Yy3aralibHEHHS,
MO/JICITFOBaHHS.

3aBaaHHs JOCJIIKEHHSI: BU3HAYUTU Cy4yacHI MiAXOAM HAyKOBIIB [0 MpoOIeMu
ayTU3My, OCOOIHMBOCTI MiSIILHOCTI [HKITFO3UBHO-PECYPCHOTO IEHTPY, CHOPMYIIIOBATH BIacHE
OauenHs podotw i3 mitbmu 3 PAC.

PesyabTaTn. bazoro  gochimKeHHS ~ cTaB  [HKIIFO3UBHO-PECYPCHHE  LIEHTP
BenukoOepe3HsHChKOI CEeMUIHOI paau Y3KrOpOJACHKOTO paiioHy 3akapraTchbKoi 00JacTi.
CriocTepekeHHs 3MIHCHIOBANIOCH 32 AUTHHOK 3 PAC nomkilbHOTO BiKy, SKUH TOTpedye
TPETHOTO PiBHA MIATPUMKH.

B IPI] cucremaTm3oBaHa OCBITHS Ta PO3BHTKOBa poOOTa Ha Cy4acHOMY piBHI,
ypaxoByroud W poOOTy 3 MIThbMH B JAMCTAHUIMHUX YMOBax; Mpaioe KomaHaa (axiBiiiB
(xoHCcynbpTaHTIB). [logaemo geTanbHU OMUC HAMPSAMY iX JiSTIBHOCTI.

VYyurenp-noromnen: po3pobise ONTUMANBHY NEAAroriuHy CTPAaTeTiio, MPOEKTYE IIITXH
HABYAHHS 1 BUXOBAaHHS KOXXHOI IUTUHH 3 MOBJICHHEBHMHM TOPYIICHHAMHU; BHUBYA€E Ta (IiKCye
CTaH MOBJICHHEBOT'O PO3BUTKY AITEH 1 BIINOBIIHY AMHAMIKY; IPOBOJAUTH HaBYAJIbHO-BUXOBHY
Ta KOPEKIIiHY poOOTy 3 AITbMH, SIKI MalOThb MOBJIEHHEBI MOPYIIEHHS; MMOCTIHHO MIATPUMYE
3B’S3KM 3 0OarbKaMH, HaJa€ iM KOHCYJbTATHBHY JIOTIOMOTY B TIUTaHHSAX OCBITH Ta
McuX0(i3MIHOTO PO3BUTKY JITEH.

[IpakTHYHUI TICUXOJIOT: TPOBOJUTH KOMIUIEKCHY ICHUXOJIOTO-TIEJAroTiuyHy OLIHKY
PO3BUTKY AUTHUHU (KOTHITUBHOI Ta €MOILIHO-BOJILOBOI cepr) 3 METOI0 BHU3HAUEHHS PIBHS
c(hOpPMOBaHOCTI TaKUX Mi3HABAJIHHUX IPOIIECIB, K CIPUUHATTA, TIaM’ STh, MUCIICHHS, YsBa,
yBara, BUSBJICHHS 3JaTHOCTI O BOJBOBOTO 3yCHJUIS, CXHJIBHOCTEH /10 IEBIaHTHOI MOBEAIHKH
Ta BCTAHOBJICHHSI HasBHOCTI Y JUTHHH OCOOJIMBHX OCBITHIX MOTpEO; 3IIMCHIOE TICHXOJIOTO-
[Ie1aroriyHi, KOPeKI1HHO-PO3BUTKOBI MOCIYTH JITAM 3 OCOOJIMBUMH OCBITHIMH HOTpeOamy;
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Oepe yJacTb B KOMaH/ax MCUXOJOro-neaarorivnoro cynposony nutuau 3 OOII y 3akmamax
3arajgbHOi CEepeHbOi Ta JOMIKIIBHOI OCBITH; HAJa€ PEKOMEHMAAIIl IIOoAO0 CKJIaJIaHHS,
BUKOHAHHSI, KOPUTYBaHHS 1HIMBIyaJIbHUX IPOTPaM PO3BUTKY HITEH 3 0COOIMBUMHU OCBITHIMHU
norpebaMu; Hajae KOHCYJIbTaTUBHY Ta METOAMYHY JIOTIOMOTY IEAaroriYHUM IpalliBHUKaM
MOIIKUIPHAX 3aKjIaaiB OCBITHM Ta 3arajJbHOOCBITHIX 3aKiIafiB Ta OarbkaM ab0 3aKOHHUM
MpEJCTaBHUKAM JITeH 3 OCOOJMBHUMH OCBITHIMH TOTpeOaMu, IO HE BIABIIYIOTH 3aKJIaIu
OCBITH, a TAKOX HajJa€ iH(HOpMAIIit0 CTOCOBHO MEpeXKi 3aKIIaIiB OCBITH, I HAAIOTh JOIIOMOTY
TaKUM JITSIM; OPTaHi30By€e iH(OPMAIIITHO-TIPOCBITHUIIBLKY MisUTBHICTh MUISIXOM TPOBEICHHS
KOH(EpEeHLiH, ceMiHapiB, 3acilaHb 3a KPYTJIMM CTOJIOM, TPEHIHT1B, MaiicTep-KJIaciB 3 MUTaHb
oprasizaiii HagaHHS TCHXOJIOTO-TIEAArOTIYHOT TOMOMOTH [ITSAM 3 OCOOJMBHUMHU OCBITHIMH
noTpebamu.

Yautenb-peabiaiToOIOT: TPOBOAUTH TIaTHOCTUYHY OIIHKY (I3MYHOTO PO3BHUTKY
JUTHHU 3 OCOOJMBHMH OCBITHIMH TOTpeOamMH, BU3HA4Ya€ PiBEHb ii 3araJlbHOTO PO3BUTKY,
BIJIMOBITHOCTI BIKOBUM HOpMaM, PO3BUTKY ApiOHOT Ta 3arajibHOi MOTOPUKH; BEJIE BIAMOBITHY
JIOKYMEHTAIll0 [HKII03UBHO-PECYpPCHOTO IIEHTPY; HaJIa€e peKOMEHmaIli OaThbKaM 00
Kopekiii pi3nIHOT0 PO3BUTKY JUTHHH, KOHCYJIBTYE TIEAAroTiB.

Caiir [Pl Hacudenwmii iHopMaIIi€ro Ta € TOCTYITHUM I 0aThKiB, IPOMaJICHKOCTI, yCiX
TUX, XTO IIKABUTHCSI HABYAHHSIM, BUXOBAHHSIM Ta PO3BUTKOM JIITEH 3 OCOOIMBUMHU OCBITHIMHU
norpebamu. J{ns BuzHaueHHs nposiiB PAC y niteit pexomennyerscsi CASD, ckpiHiHroBa
MeTonuka. BoHa ckiamaeTbes i3 3amuTaHb A0 OaThKiB a00 CIEMialiCTiB, SKi MPOBOJIATH 3
JTUTUHOIO HaiOinpime dacy. ToOTo € Kinbka BapiaHTiB 3amoBHeHHS Metoamku CASD:
OaTbKaMU, OMMKYHAMH Y1 KOPEKI[IHHUMU TIeJaroraMu.

JutuHa, BiiBiNyr0uYM [HKIIIO3UBHO-PECYpCHUI LIEHTP Ma€ MOJKJIMBICTb OTPUMATH SIK
KBai(iKOBaHY JOMOMOTY, TaK 1 HA0OYTH KOJIO KOMIETEHIIiH, 1110 MIATOTye ii 10 HaBYaHHS y
MOYaTKoBiH mkoumi. CriocTepexeHHs 3a AiSUTHHICTIO XJIOMYUKa TOKa3ye, 10 B OCHOBHOMY BiH
«3aHypeHui» y cede, mpoTe AUJaKTUIHE O(OPMIICHHS KIMHAT JJIsl KOPEKIIITHO-PO3BUTKOBUX
3aHATH JIOTIOMAra€ BCTAHOBUTH KOHTAKT 3 (paxiBueMm. JluTuHa BUBYae 3/1€0UIBLIOIO IrPOBUX
MEePCOHAXIB, PO3IJIANAE TMPEAMETHI, CIOKETHI MATIOHKH, TPEaMETH Tpu (M SIYUK, KyOWK,
KOHCTPYKTOp), MEHIIIE aKIEHTYy€ yBary Ha AWTAYY JITepaTypy, HE HaMaraeThcs Ii3HABaTH
OykBH, TU(pH, BAXKO BCTyMae B JiaJioT; BiIa€ TepeBary Tpi Ha CaMOTi, HE 3aKJIMKAE
OJTHOJIITKIB JI0 TPH, HE TIOBTOPIOE 32 HUMH Iii.

[Ipote xyI0M4MK € BBIWIMBHM, 13 3alliKaBiieHicTIO BiaBiaye [P1I.

KopekiifHO-pO3BUTKOBI 3aHATTS Tepea0adaloTbCh Pi3HI BUIW ISIILHOCTI: BIPaBH 3
PO3BUTKY CIPUAMAHHSA Ta OPi€EHTYBaHHS Y IPOCTOPi, GOpMyBaHHS MUCICHHEBUX OTIEpAIlii,
PO3BUTOK MHUCIICHHS Ha CJIOBECHOMY MaTepiai, (hopMyBaHHS HABHUOK HaBYAIILHOT JiSUTbHOCTI.

VY mporieci T0oCIiPKeHHsT HaMH 3aKIIEHTOBaHa yBara Ha METOJIUKaX POOOTH 3 JUTHHOIO 3
PAC. Meton ABA-Teparisi cipsIMOBaHH Ha YCyHEHHsI HeOa)KaHOT TIOBEIIHKHU i OXOTLIIOE BCi
chepu Mi3HAHHS: Bl PO3BUTKY MOHATIMHOTO amapary J0 CTAaHOBJICHHS 1 BIOCKOHAJICHHS
noOyTOBUX HABUYOK CaMOOOCIyroByBaHHA. [nest mporpamu ABA momnsirae B Tomy, mo Oyab-
sSKa TOBEJIHKA TiITHE 3a €000 HACHiJKH, KOJIM 1€ JUTUHI MOA00aEeThcsi, BOHA Oyne
MOBTOPIOBATH BKa3aHi aii. [Ipu o3HadeHiit MeTOMuUIIl BC1 CKIIAHI HABUYKH JIJIS AyTUCTIB, TaKi
SIK KOHTaKTHICTh, MOBA, TBOPYA I'Pa, BMiHHS JUBUTHCS B 0Ul, CIIyXaTH, pO30MBAIOTh Ha OKpPEMi
HeBenuki Omoku-mii. KokHi 3 HUX pO3y4dyloTh 3 JAWTHHOIO OKpeMo. Y TMIJACYMKY OJIOKH
3’€IHYIOTh B €MHHI JIAaHIIOT, [0 YTBOPIOE OAHY CKIanaHy nito. daxiBelp mia yac mpouecy
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pO3ydyBaHHSI A [a€ JOUTHHI 3 MOPYIIEHHSMH ayTHYHOTO CHEKTPY 3aBIaHHA. SIKIIo
CaMOCTIIHO BIIOPATHCS BOHA 3 HUM HE MOKE, IPONOHYEThCSA IiAKa3Ka, MPH MPaBUILHOMY
BUKOHAHHI 3aBJAaHHS CJIJI 3aCTOCYBAaTH TEXHOJIOTIIO CTBOPCHHS CHUTYyaIlii ycmixy (ImoxBaia),
HENPaBUIILHUM X1J1 JYMOK — ITHOPY€EThCS i He aHami3yeThes. Konu auTnHa 3acBoina JOCTaTHIO
KUIBKICTh Ai («BI3BMU», «dail», «iIW CIOIW»), 3aBJaHHS IMOYMHAIOTH MPOBOJUTH 3a
JIOTIOMOTI'0k0 0aThKIB Ha BYJIHIIL, Y KpAMHHMIII.

3ayBa)KMMO, 110 IrPOBa JiSUIBHICTH € IPIOPUTETHOI y poboTi 3 nitbmu 3 PAC. Hamu
PO3pOOICHO TaKi irpH.

«[li3Hait xa3koBoro reposi». JIUTHHI MPOMOHYETHCS (QparMeHT i3 MyJabT(iIIBMY, L0
BUCBITJIIOETbCS Ha €KpaHl. 3aBJaHHs: MI3HATH TepoiB 1 MOKa3aTH 3a J0MNOMOr0I0 CMallIMKIB
CTaBJICHHS JIO HUX.

«3pobu sK...». JIUTHHI TOKa3y€ThCSI MATIOHOK OKPEMHUX TBApWH, PYXH JIOIAMHU.
3aBnaHHs: 3IMiTyBaTH MoOAYEHy JIiIO.

«DpyKTOBUH MOTAT». YYaCHUKY HEOOX1AHO BHOpaTH 3-MOMDX (PYKTIB, OBOYIB JIUIIIE
(GpyKTH, pO3CTABUBILY IX y BATOHU HOTATY.

«KonwsopoBa (anTazis». JJuTHHI NPOMOHYIOTECS KOJIbOpU (GapO, BOHA 00Mpae OHY 3
HUX JJIs1 300pa)XCHHS YSIBHOTO MPEIMETA: JUIsi COHEYKa — YKOBTHUH, JJIsl BECEIIKU — CIM KOJILOPIB.
Os3HaueHi Bi3epyHKHU 300paXXyIOTh MalbYHKaMU.

Hamre cioctepexeHHs moka3ano, 10 XJIOMYUK Oepe ydacTh HEe B KOXKHIN I'pi, a TUIbKH
Til, sika Womy a0 BrmoaoOu. KopekuiiiHO-pO3BUTKOBI 3aHATTS MalOTh OyTH MaKCHMalbHO
HAOJMKEHI 70 )KHUTTS, BpPaXOBYBAaTH BiKOB1 OCOOJIMBOCTI Ta MOXIIMBOCTI JTUTHHHU.

Kopekiiiitna po6oTa 3 IiThbMH 3 po3jIaJaMH ayTUCTHYHOTO CIIEKTPY Ma€ IPYHTYBATUCS
Ha TaKMX aCIeKTax:

1. BcranoBiienHst eMomiifHOTO Ta 30poBOro KoHTakTy. Jutnaa 3 PAC mocTiitHO
noTpedye Bi3yalbHOI MIATPUMKHU: OATHKiB, BUXOBATENiB, 00CIYroBylO4YOoro nepconamy. [Ipu
BiJIIPAllbOBYBaHHI HABUYOK CaMOOOCITYTOBYBaHHS CIiJI 3aCTOCYBaTH OIEPATHUBHI KAPTKU —
CXEMH, IO IMO3HAYAIOTh MOTPIOHWHA anropuT™m mii mautuHU. [locmimoBHICTH 30MpaHHS Ha
MPOTYJISIHKY MOKHA HamamoBatu Ha madii. OCKUTbKKA ANs OiTeH 3 ayTHU3MOM XapaKTepHE
3HIDKEHHSI a00 BiJICYTHICTh MOTHBAIl 10 BUKOHAHHS MEBHHUX NIl (OJsAraHHsS, MPUOUpaHHS
pedeif), BaXJIMBO BCTAHOBUTH 3 HUMH JIOBIpYl BiIHOCHHH.

2. PO3BUTOK TakTHUIHLHOTO, 30POBO-TAKTHIIBHOTO, KIHECTETHYHOTO CIPHAHSITTS.
PexomennyeTbes 3aHATTS mepes] A3epKajoM, KOJIM JUTHHA Pa3oM i3 IOPOCIUM JMBHUTHCS Ha
CBOE€ Bi10Opa)keHHsI Ta TIOBTOPIOE HAa3BH YaCTUH Tia. PO3BUTOK MOBJICHHS Ta KOMYHIKAaTUBHUX
3ni6HocTeil. [lemaroram 3akiiagy AOMIKUIBHOI OCBITH, OaTbkaM HEOOXIHO CKOHIIEHTPYBAaTH
yBary Ha BUMOBY CJiB, MOOYZOBY CIOBOCHOJYyUYEHHsS Ta peueHHs. PopMyIroBaTH NMUTAHHS
TaKUM YMHOM, II[00 BOHO MICTHJIO BIAIIOBIb i3 I[UX CIIIB.

4. CTpyKTypyBaHHs MPOCTOPY y KiMHati. Me MOBa HpO CTBOPEHHS OCEpeKiB Ul
1HIMBITyaJIbHOTO HaBYaHHs, pOOOTH B TPYIIi, I'Pi, BUILHOTO Yacy, poOOTH Ha KOMIT FOTEpi TOIIIO.
BaxnuBo (i3uuHO BiAMEXKYBaTH OCEPEAKH OJMH BiJl OJHOI KOJHOPOBUMH ITO3HAYKAMHU,
CIO)KETHUMHU MAaJIFOHKaMU. TakuM YWHOM, TUTHHA 3 ayTH3MOM 3BUKHE J0 BIIOPSIKOBAHOCTI,
MIpaBHIL.

5. CtpykTypyBaHHs yacy. BapTye cTBOpuTH Bi3yasi30BaHUN PO3KIad JHS, 110 3HU3UTH
piBEHb TPUBOKHOCTI BiJl HEBU3HAYECHOCTI Ta opMyBaTUME TOBEIIHKOBI SKOCTI. Po3MicTutn
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Horo ciij Ha BUJHOMY Mictli, 11e Aae 3mory nutuHi 3 PAC gocsratu Oiibmioi caMOCTIHHOCT:
BOHA cama IiIXOIUTH 1 TIepeBipsie, O BiIOyBaEThCs 3apa3 1 1mo Oyae nai.

6. BizyanpHi migkasku. Jutuai 3 PAC mpocrie BUKOHYBaTH 3aBIaHHS, SKIIO HOTO
etanu/(piHanbHUA pe3ynbTaT 300pakeHi BizyanbHO. IIpomoHyeThcsi BapiaHTOM Bi3yaslbHOT
MiJKa3KH 3HAK «CTOM» y MEBHUX Micusx. Jlo mpukiamy, Takuid 3HaK Ha BHYTPIITHBOMY OoO1Ii
nBepeit y rpymy (KiMHATy) 4M 300pakeHHsI ITPOBHUX MaTepialiB Ha «BXOMI1» B IrpoBUit
ocepeoKi.

7. Kinbkapa3oBe TMOBTOpeHHsT (OPMYIT YKpPAiHCHKOTO MOBIICHHEBOTO ETHKETY.
[Ipononytoun BUKOHAHHS 3aBJaHb Ta aHATI3YIOUM 1X pe3ynbTar, (axiBil, sSKi MPaLIOTh 3
JUTHHOIO, MOBMHHI YacTO BXXHBATH CJIOBA: «ISIKYHO», «Oyab Jacka» Ta CJIoBa BiTaHHS,
MOBTOPIOBAHICTh SIKUX 3AIUIIATHCS Y T1aM’STi IUTHHH.

BucnoBku. OxapakTepru30BaHO IICUXOJIOTO-TIEIarOTIYHUHN acTIeKT Y POOOTi 3 TUTHHOIO
3 PAC omkinbHOTO BiKy Ha OCHOBI HAYKOBHX IOIIYKIB YYEHHX, KOPEKIIHHUX MENaroriB Ta
MpakTuKiB. BkazaHo o0coOJIMBOCTI JisSUTBHOCTI [HKIIFO3UBHO-PECYPCHOTO IEHTPY, SKHUI
MIPOBOJUTH KOMILIEKCHY IICHXOJIOTO-TIE/IarOT1YHY OLIHKY PO3BUTKY AUTHHH; HA/IA€ TICHXOJIOTO-
MeJIaroTi9HI Ta KOPEKI[IHHO-PO3BUTKOBI TTOCITYTH; 3a0e31eYy€e CHCTEMHHI Ta KBaJIi(hiKOBaHUI
CYIIPOBIJlT TUTHHHA 3 OCOONMBUMH OCBITHIMH moTpebamu. Po3poOieno irpu, mo MOXYTb
3acTOCOBYBaTUCs y il ycraHoBi. ChopmynbpoBaHo BiacHe 6aueHHs podotu i3 aitemu 3 PAC.
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AHoTanis.

VY craTTi 0XapakTepu30BaHO MIJISXH OpraHi3allii pyXoBOi aKTUBHOCTI JITEH 3 MOPYIICHHIMHI
IHTEJIEKTYaJIbHOTO PO3BUTKY MOJIOJIIOTO IMKinbHOTO BiKYy. [IpoananizoBano Turosi ocBiTHI
niporpamu i 1-2 Ta 3-4 KIaciB CemiaIbHAX 3aKJIaJliB 3araJIbHOI CepeaHBbOI OCBITH JJI OCI0
13 TOPYIICHHSMHU IHTEJNEKTYaJIbHOTO PO3BUTKY, 3aKIIEHTOBAHO yBary Ha (i3KyJIbTYypHIi
OCBITHi# ramy3i. 3’sCOBaHO Cy4acHi MiJIXO/IM HAYKOBIIIB /10 MPOOJeMH HaBUYaHHS, BUXOBAHHS
Ta PO3BUTKY JITEH 3 MOPYIMICHHSMH IHTEICKTYyaJIbHOTO PO3BHUTKY, iX (PI3UYHUX SKOCTAX Ta
CHCTEMH BIIPaB, PEKOMEHJOBAHUX [UIsl YIOCKOHAJIEHHS pPYyXOBOi aKTUBHOCTI. MeToro
JOCHIKEHHSI € BU3HAUUTH IUISIXM OpraHizalii pyXxoBOi aKTHBHOCTI IIT€H 3 MOpPYIICHHSMHU
IHTEJIEKTyaJIbHOTO PO3BUTKY MOJIOAILIOrO IIKUIBHOTO BIKY. MeTOau JOCHIIKEHHs: aHali3,
CUHTE3, IHIYKIS, MAEMyKIlisd, IHTepB IOBaHHS, y3arajJlbHCHHSA. 3aBIaHHS JOCIIIKECHHS:
3’sCyBaTH CydacHI IMIIXOIU JO0 OpraHizaiii pyXoBOi aKTHBHOCTI, TOOIpKH (i3MUHUX BIpPaB
30KpeMa, JUIsl AiTeid MOJIOAIIOTO IIKUIBHOTO BIKY; 3alpOINOHYBaTH OKpEMi IrpoBi BIpPaBU.

PesyabTaTi. ChokycoBaHO yBary Ha 3MICTi MOHSATh «PyXOBa aKTUBHICTHY, «(i3ndHA
BIpaBa». PyxoBa aKTUBHICTh BU3HAYAETHCSA, SIK CyMa PYXiB, sIKi BUKOHYE JIFOJMHA B MPOIIECi
KUTTEMISUTLHOCTI. PO3pi3HAIOTH MEPBUHHY Ta CHEIIaIbHO OpraHi30BaHY PYXOBY aKTHBHICTB,
aBTOPOM PO3TJIIHYTO OCTAHHIO 3 HUX. [[poBeieHe iHTEepB’ FOBaHHS BYMTEIIIB TOYATKOBOT IITKOJIH
JAJI0 MOXJIMBICTH 3’sICyBaTH YNOAOOAHHS [HiTe€d, y TOMY YHCII 3 MOPYLIIEHHSIMU
IHTEJIEKTYaJIbHOTO PO3BUTKY, 1010 (Pi3WYHMX BIpaB Ha ypokax ¢izuuHoi KyasTypu. [Togano
OKpeMi 3aBHaHHS JUIsI PO3BUTKY pPYyXOBOi akTWBHOCTI 3a [Iporpamoro 3 KOpEKIiHHO-
po3BUBaANIbHOT poO0TH «OCTpiBelb 310pOB’si» 17 1-4 Ki1aciB cenialbHUX 3aKJIaiB 3arajibHOI
CepeaHbOI OCBITH JUISl AIT€H 3 IHTENEKTyaJbHUMH IOPYIIEHHSMH; 3alpOIIOHOBAHO BJACHI
HaIpaIfOBaHHs — IrPOBI BIIPAaBH JUIsi BUKOPUCTaHHS Ha ypokax ¢i3kynbtypu. [ligkpecneno, mo
y Tiporieci 100ipku (i3MYHUX BIIPaAB sl YUHIB 13 TOPYIICHHSIMH 1HTEICKTYaTbHOTO PO3BUTKY
cmi BpaxoByBaTd: (i3WYHI MOMIMBOCTI JiTEH, 1X HaxWwid Ta 3M10HOCTI, PEKOMEHIaIlii
1HKJIFO3UBHO-PECYPCHOTO IIEHTPY.

BucHoBkH. 3’5COBaHO CyYacHi MiIXOIU JI0 OpraHizaiii pyxoBoi akTUBHOCTI, T0OIpKH
(GI3UYHUX BOpaB 30KpeMa, IS MIITed MOJOMIIOrO MIKUTFHOTO BiKY; 3aIPOMOHOBAHO OKpeMi
irpoBi BpaBu. YpaxoBaHO 30pOB’A30epiraiouy CKiIaoBy B poOOTi 3 AITHbMHU 3 MOPYIICHHIMH
IHTEJIEKTYaJIbHOTO PO3BUTKY.
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Knrouoei cnosa: pyxoBa akKTUBHICTb, (hi3UYHI BIIPABH, MOJIOALINH MIKITHHUM BiK, YUHI
3 MOPYIIEHHSIMH 1HTEIEKTYalIbHOTO PO3BUTKY, 3/I0POB’sA30€epiraroya CKiIa10Ba.

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.

[TouyaTkoBa ocBiTa B YKpaiHi 0a3yeTbcs HA HOPMAaTHBHO-3aKOHOJABUUX IOKYMEHTaX, 3-
noMix skux: 3akoH Ykpainu «lIpo ocity», «Konuenmiss HoBoi ykpaiHCHKOT MIKOIH»
«/lepxaBHUi1 cTaHAApPT MOYATKOBOI OCBITH» Ta iHII. Crienn(ikoro i MisIbHOCTI € BBEACHHS
IHKJTIO3MBHOTO HABYaHHS, IO 0a3yeThCs Ha «IPUHIMIIAX HEAUCKPUMIHAII, BpaxyBaHHS
0araToMaHITHOCTI JIOAWHY, €(EKTUBHOTO 3TYUCHHS Ta BKJIFOYCHHS JI0 OCBITHBOTO TPOIIECY
BCiX ¥Woro ydacHukiB». Y TumoBiii ocBiTHIN mporpami mius 1-2 ta 3-4 knaciB cremiaJbHUX
3aKJa/liB 3araJIbHOI CePEeIHbOI OCBITU JIJIsl 0Ci0 13 OPYIICHHSIMH 1HTEJIEKTYaIbHOTO PO3BUTKY
3a3HaueHo: «/lng 3abe3neueHHsT BCEOIYHOIO PO3BUTKY JIT€H MIKUIBHOTO BIKY 3 OCOOJIMBHUM
OCBITHIMH NOTpe0amMM CyTT€BE 3HAUEHHSI Ma€ 3[OPOBHUIl CIOCIO MMTTSA Ta MOro CKIIQAHUKH,
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0COOJMBO — ONTHMAJIBHHUIA PEXHUM OPraHi3zoBaHOi (i3KyJIbTYpHOI pyXOBOi aKTUBHOCTI, SIKH
cupusie GopMyBaHHIO 3I0pOB’S, MiABUIICHHIO QJaNTAIMHOTO MOTCHINIAY YUYHS». 3-TTOMiX
BH3HAYCHHUX 3aBJaHb — PO3BUTOK PYXOBHUX SKOCTECH (BHUTPUBAIOCTI, THYYKOCTi, CHIPHUTHOCTI,
CHWJIH, ITBUIKOCTI).

Hamu 3aknenToBaHa yBara Ha OCOOJMBOCTSX OpraHizaili pyXoBOi aKkTHUBHOCTI IiTeH 3
MOPYIIEHHSAMH THTEJIEKTYaJIbHOTO PO3BUTKY MOJIOIIIOTO IIKUIBHOTO BIKY, Yy TOMY YHCII
B Klacax 3 IHKJIIO3UBHUM  HaBYaHHSM.

[IpoGnema HaBYaHHS, BUXOBaHHS Ta PO3BUTKY MITEH 3 IHTENEKTyaJbHUMH MOPYIICHHIMH

JOCTIDKYETBCS ~ HAayKOBIIIMH, 3-IOMDK  skux: Auma Bucompka, Biktop — ['mamym,

Imona /lnukiBceka, Cepriit JlyooBchkuii, Amma KomymaeBa, CaiTnana MupoHOBa,
Cpitinana Cte0n0oKk  Ta  1HIIL.

Ocob6aMBOCTI KOPEKIIii pO3BUTKY AiTel 3 IHTENEKTYalbHUMH MOPYIICHHIMH 3aC00aMu
¢bi3U4HOro BUXOBaHHS OXapaKTepu3oBaHO y mpaisx Bikrtopa I'mamyma, Anmu Buconbkoi,
Ceprist [ly0oBchKOro. 3amponoHOBaHO KOMIUIEKC CHENiaJbHUX BIPaAB y CUCTeMi (Hi3HUHOTO
BUXOBaHHS LIKOJISAPIB, L0 CIPUATUME HE JIUILE 3MILHEHHIO M S30BOi CHCTEMH, MiJABUIIEHHIO
TOHYCY, €JTACTUIHOCTI, BUTPUBAIOCTI M’s131B, PO3IMIMPEHHIO X aMILIITYIHOT 3JaTHOCTI, ajie i
PO3BUTKY TaKTHJIbHO-M SI30BOT'0 KOHTPOIIIO, KOOPAUHALI{ PyXiB, IPOCTOPOBOTO OPI€HTYBAHHS,
3aTHOCTI 70 IUJIECTIPSMOBAHUX i, 00CATY Ta CTIMKOCTI yBaru, MUCJICHHEBHX OIleparlii,
MOBJIEHHEBOT'O PO3BUTKY TOILO. 3a EPEKOHAHHSAM aBTOPIB, TAKUH MIJXIJ 10 CUCTEMU BIIPAB
CIpPHUATHME  TOCWIEHHIO  aJalTUBHUX  MOXJIMBOCTEH  OpraHi3My  ILIKOJSpa.

OCKiJIbKM MOBA #J1e TIPO PYXOBY aKTHBHICTb JiTEH 3 IHTEICKTYaTbHUMHU OPYIICHHIMHA
MOJIOJIIIOTO MIKUTFHOTO BiKY, HAaMH 30CEPEKEHO yBary Ha XapaKTEepHCTHI X (i3UdHHX
axocteil. O3HaueHa npobaema y ¢pokyci HaykoBuX po3Binok Onenu ['opbatiok: «[lopymenns
IHTEJIEKTYaJIbHOTO PO3BUTKY B IMTUHU 3ACOLIBIIOTO TOETHYETHCS 3 HEAOCTATHIM PO3BUTKOM
pyxoBoi cdepH, CTaHOBJIEHHS $KOi € HEBIJ'€EMHHUM BiJ Mi3HaHHS CBITY, OBOJIOJIHHS
MOBJICHHSIM, TPYAOBUMH HaBHYKaMH, TOMY piBeHb ii C(OPMOBAHOCTI TOCiTa€e BaXKIUBE
3HA4YeHH 15 collianizalii 0COOMCTOCTI AiTeH 13 MOPYIIEHHSIMHU 1HTEJIEKTYaTbHOTO PO3BUTKY.
ABTOpKa 3ayBaXKye, L0 MiJ 4Yac JOBUIBHUX PYXIB ICHY€ B3a€MO3B’ 30K MiX BHYTPIIIHBOIO
(TICUX14HOI0) Ta 30BHIMIHBOIO ((hi3MYHOI0) JisubHICTIO. Hamipu, 110 BUHUKIH Yy CBIZJJOMOCTI,
peami3yroThCsd B 30BHINTHIX PYXOBHUX aKTaX, SKi, y CBOI 4Yepry, CHPHUSIIOTH PO3BUTKOBI
TICUXTYHUX GbyHKITIH, PYXOBOTO JOCBiy.

TakuM YMHOM, HAMH 0XapaKTEPU30BAHO HAYKOBI TOCIHIKEHHS 3 MPOOIEMHU PO3BUTKY
¢13MYHNX SKOCTEH Ta 0COOIMBOCTEH YNPOBAKEHHS PI3HUX BUAIB PYXOBOi aKTUBHOCTI JUIs
aitei 3 IHTENEKTYIbHUMH OPYIIEHHSIMH MOJIOALIOTO IIKITBHOTO BIKY.

Mera goc/igieHHsI: BU3HAYUTH [UIAXH OpraHi3amii pyXxoBOi akTHBHOCTI aiTed 3
IHTENEeKTyaTbHUMH TOPYIICHHSIMH MOJIOJIIIOTO IIKITBHOTO BIKY.

Metoau [OCTaiIKEHHSI: aHami3, CHHTE3, IHAYKINS, IeAyKIlis, I1HTEpB IOBaHHS,
y3arajJbHeHHs.

3aBaaHHs JOCTIIKEHHAA: 3°sACyBaTH CydYacHI MIAXOAW OO OpraHizailii pyxoBoi
aKTUBHOCTI, 00IpKM (I3MYHMX BIpPaB 30KpeMa, AJs AITed MOJOJIIOrO WIKUIBHOTO BIKY;
3alpOTNOHYBaTH OKpeMi IrpoBi BIpaBH.

Pesyabrarn.

VY mpormeci AOCHIPKEHHST HaAMH C(OKYCOBAaHO yBary Ha 3MICTI TOHSATh «PyXOBa
aKTUBHICTBY, «(pi3nyHa BripaBa». ¥ CIOBHUKY OCHOBHUX MOHSTH 3 (PI3UYHOI KYJIBTYPH PYyXOBa
AKTUBHICTh TPAKTYETHCH, SIK «CyMa PyXiB, SKi BUKOHYE JIOMHA B TIPOIECI YKUTTETISITBHOCTI.
Po3pi3HsAI0TE TIEPBUHHY Ta CHEIiaIbHO OpraHi30BaHy PyXOBY akTHUBHICTh. [lo mepBUHHOT
PYXOBOi aKTHUBHOCTI, 3TiJHO BH3Ha4eHHIO BcecBITHBOI opranizamii OXOpPOHHU 370pOB’f,
BITHOCSTH BUAM PYyXiB CIPSIMOBAaHMX Ha 3a/J0BOJICHHS 3BHYANHMX MOTpeO IIOAMHHU (COH,
oco0ucrTa ririeHa, mpuioM ki, 3yCUIIISA 3aTpaueHi Ha IPUTOTYBaHHS 1K), @ TAKOXK HaBYAJIbHY
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i BUpOOHNYY AisTbHICTH. CrieniaabHO OpraHi3oBaHa M s30Ba AisUTbHICTh BKITIOYAE Pi3HI PopMH
3aHATH (DI3MYHUMH BIIPaBaMH, aKTUBHE IEPECYBAaHHS B IIKOIY 1 3 KU (Ha podoTy). PyxoBa
aKTUBHICTh — MOTpeda B pyxax, IO MPOSBISETHCS Y BUKOHAHHI MEBHOI KIJTBKOCTI PyXOBUX
aKTIB».

OCKIJIbKM B OCHOBI PYXOBOI aKTHBHOCTI JieXaTb (DI3MUHI BIPABU, 3’SICYEMO 3MICT
03HAYEHOT0 TEPMiHY, TOCIYTroBYIOUUCh CIIOBHUKOM-I0BITHUKOM OCHOBHHX TEPMiHIB 1 TOHSTh
3 Teopii Ta METOAMKH (PI3MUHOrO BUXOBAHHA 1 cropTy. «Di3uuHi BIpaBU — PyXOBi Aii, sKi
CHpsSIMOBaHI Ha pealizalilo 3aBAaHb (PI3MYHOTO BUXOBAaHHS, COPMOBAHI Ta OpPraHi3OBaHi 3a
noro 3aKOHOMIPHOCTSIMI.

Jlnst opramizaitii pyxoBoi aKTHBHOCTI YYHIB 13 TOPYIICHHSIMH 1HTEJIEKTYaTbHOTO
PO3BUTKY, Ha HAIll TOMJIAM, CJiJ BpaxoByBaTH: (PI3UMYHI MOXIJIMBOCTI MiTe€H, 1X HaXWIM Ta
3110HOCTI, PEKOMEHMAIlll 1HKJIIO3UBHO-PECYPCHOTO WEHTPY. 3 METO J00IpKH CHUCTEMU
(Gi3MYHUX BIpPaB HAMU MPOBEACHO IHTEPB IOBAHHS 3 YUYUTEISIMU ITOYATKOBOI IIKOJIH, B IKOMY
B35LIO y4acTb 6 nenaroris. 3anpornoOHOBAHO TUTAHHS:

l1.Yn oxode [0JIydarOThCA N0 YPOKiB (PI3KyJbTypH Y4HI 3 TOPYLICHHSMHU
IHTENIEKTyaIbHOTO PO3BUTKY?

2. Slxum BumaM (Di3MIHHUX BIIpaB HAIAOTh TIEpeBary mKoJsapi?

3. Slki meTonu HaBYaHHA, Ha Bam mormsa, € epeKTUBHUMH y pOOOTI 3 MOJIOAIIUMHU
IIKOJISIpaMU, Y TOMY YHCIl 3 JIThbMU 3 TIOPYIIEHHSMH I1HTEJIEKTYaJIbHOTO PO3BUTKY?

BianoBiap yunTeniB moyaTKOBUX KJIACIB HA TMEpIle MUTAHHS 3acBiIUMIIA, 10 BC1 Y4HI
NOJIOOMAIOTh YPOKU (Pi3MYHOI KyJIbTypH, € aKTHBHMMH, OJHAK, 3a CJIOBaMH IIeJaroris,
3aBJIaHHS Y3TOJKYIOTHCS 3 CUCTEHTOM YUUTEINS Ta BIAMOBIAAIOTH MPOTpaMi iHAMBITyaIbHOTO
PO3BUTKY.

oo BianOBiAI Ha APYyTe MUTAHHS, BUABICHO: 68 % y4HIB HA/Ial0Th IIepeBary irpOBUM
BIipaBam, 21 % ynomo6any BUKOHAHHS 3aBJaHb 13 M si4eM, pemta — 11% oOpanu 3aBgaHHs Ha
mBUAKICTh (OIr, MmBHAKI CTpUOKM Ha ONHIA Ta 000X HOTax, CTPUOKH B JOBXKHHY).

VY BIANOBiZAP HA TPETE MUTAHHS BUUTEN BKA3aJM METOAM HABYaHHS, KM HAJalOTh
nepeBary: JeMOHCTpalis (i3M4YHUX BIPaB, Bizyamdi3alis, €MOLIHHO-pelaKCUBHUMN, irpoBOTO
cnpsmyBaHHs. JudepeHiiianis METoiB, Ha JyMKY [1€1aroris, CIpuse MOTUBALII] IIKOJISAPIB A0
PYXOBOi aKTHBHOCTI, BIUTUBAE HA 3aJ0BOJICHICTh YpOKaMH (Pi3UUHOT KYJIbTYpH, TOZUTUBHUI
€MOLIITHAI CTaH.

VY3arajapHIOI0UM 3MICT HAYKOBO-METOIUYHOI JITEpATypH 3 TPOOIEMH JOCTiKEHHS Ta
pe3yJbTaTH ONUTYBaHHS, HAMU PEKOMEH/I0BAaHO BUKOPHUCTOBYBAaTH HU3KY BIIpaB Ta 3aBJIaHb,
0 CHOPUATHMYTh PO3BHTKY PYXOBOi aKTUBHOCTI MOJIOAIIUX IIKOJApiB. [Ipomonyemo
omupaTthch Ha 3MmicT [Iporpamu 3 KOpekuiHO-po3BUBAIBEHOI poboTH «OcCTpiBeLb 30POB’ S
st 1-4  kiaciB - cemialIbHMX — 3aKJIaJliB  3arajbHOl CepeaHbOi OCBITH JUIS JiTeH 3
IHTEeNeKTyalbHUMH  TOpyIIeHHsAMHU. HaBexpemo mpukian OKpeMmMHx 3aBAaHb aiusi 1 Kiacy:

— BIIPaBH IS PO3BUTKY APiOHOT MYCKYJIATypH PYK: «MaJb4YUKH BITAIOThCs». KiHUMK
BEJIMKOTO TAJIBIISI TTIOYEPTOBO TOPKAETHCS KIHYMKIB 1HIIMX MalbIliB. BUKOHYBaTH TaNbIsIMH
JBO1 pPYKH, MpaBoOi pyKd, MO 4ep3i W OJHOYACHO OoOOMa pyKamH.

— BIPABU 3 MAJIUM M’siUe€M — IEPEKIIaJlaHHs M’siua 3 pyKU B pyKy Iepesl co0or0, Haj
roJIOBOIO, 3a CHUHOI0. ITigKumaHHS 1 JIOBIHHS M’s4a;

— JIETKOATJICTUYHI BOpaBU: iMiTamiiiHa xonpOa: «Bemmenuk», «Kotuky, «3aitunky,
«Yarsy, «Kabkay;

— XOPOBOJHI, YKpaiHChKI HAPOJHI Ta PyXJHBI irpu 1 3a0aBu: «J{OTOPKHHUCH A0 BOIH y
piuti», «Ilifimait npoMiHYMK COHEeUKay, «CriiMaii komapukay, «Ilepemit nraxiBy, «bmkomu Ta
BenMexatay, «llIBuaki caHwara», M0 BUKOHYIOTHCS I MY3WYHHA CYMIpPOBII;

— penakcauig Ta Hactpoi. Camomacax. JIerkuil cTpyc pykKH 3 HEBEIMKUM HaXHIOM
TynyOa B 0ik Li€l KiHIIBKU (depryroun pyku). CTpycu pyK, HAXHIMBIINCH Briepes (0JHOYaCcHO
Ta noueproBo). Irpu «JleHp 1 Hiw», «Mope XBHIIOETHCS;
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— BOPABU IS 3HATTS HANPY>KEHHS 3 OUEH: 3aIUTIONIUTH OYi Ha KiJIbKa CEKYH]I, IyKe
HANPYKyIOUH OYHI M’SI3M, MOTIM BIIKPUTH iX, PO3CIAOMBIIM M S3M O4YEH; MOJWBUTHUCS Ha
TepeHiccs Ta 3aTPUMATH TIOTJISIT Ha KUTbKa TOBHUX IUKJIIB nuxaHHs. [lotiM momuBuTHCS y
nanedinb. He moBepTaroum rojoBH, MOJAUBHUTHCS BIPABO Ta 3adiKCyBaTH MOTIISA] HAa KUTbKA
CEKYH/I, TIOTIM TOJAMBHUTHUCS yAajediHb MpsAMo. YacTo po3ILIIONIYBATH Ta 3aIUTIONIYBAaTH O4i
(mopratu). (i3 IIporpamm).

VY mporeci AOCHiKEHHS HaMH PO3pOOJIeHI irpoBi BOpaBH SK OJUH 13 PI3HOBHIIB
PYXOBOi aKTUBHOCTI. BOHH MOKyTh BUKOPHCTOBYBATHUCSI B OCBITHBOMY TPOIIEC SIK TUHAMIYHA
XBWJIMHKA — PyXaHKa, TaK 1 BIPaBH Ha BCTYMHOMY Ta OCHOBHOMY €Tamax ypoky (izmaHoi
KYJbTYpH.

OxkpeMi3 HUX:

— BrpaBa «Becem Omkiiaku». YUHI pyXarThCs MO KOJy, IMITYIOUM pYKaMH DPyXH
OIDKUIKM Ta CYNpPOBO/DKYIOUM 3BYKAaMHU <«JUK-DK-DK». 3a CIOBaMU BYHUTENs (acHCTEHTa
BumTens): «bmkinka cima Ha KBITKY» — AITH NPUCITAIOTh. 3aBEPIIUTH IO BIPABY MOXHA

PO3MOBI IO po KOPHUCTh OJDKUT y TIPUPOAL Ta IS JIFOJHHH,
— BrpaBa «PykaBuukay». Y4HI NpuTagyroTh MEpPCOHAXIB 13 Ka3ku «PykaBuuKay.
3aBIaHHS: MPONTH BHU3HAYCHY JAWCTAHINIO, IMITYIOUM PyXH KOXHOTO 13 HHX;

—rpa «/lpyxHst komanaay». Komanau yTBOpIOIOThH KOJIO. 3aBJaHHA: OJINH YUYE€Hb CTa€E y
cepeMHy KoJja 1 3a CUTHaJOM BUKOHYE Tepefadyy M sda CBOEMY T'paBIfO, TOW MiiMaB M’ S
IoBepTae Horo Ha3zaj 1 IpUcifae, KOJIM OCTaHHIHM rpaBelb OBEPHYB M’siU Bely4OMY, BCI IpaBIli
ofpa3zy mifHIMarOThcsa. Burpae xomanpaa, sika MEpIIOI0 BCTala;

— rpa «BoBk Ta cemepo ko3eHsaT». Ha ogHOMY 0011 3a5u Jtic, e MeIIKae «BOBK». Ha
MPOTHIICKHOMY — «OyauHOK KozeHsT». «[loaBip’si» — cepenuHa cropTuBHOi 3amu. OmgHa
JTUTHHA «BOBK», 1HIII «KO3EHATKa». 3a CUTHAJIIOM BUUTEIISI «BOBK» BUXOSAThH HA «IOJBIP’ s», 1€
rparThcs Ko3eHsaTka. [licns ciiB yuntens «BoBk!» — «KO3€HATKa» BTIKAIOTh 10 «OYIUHKYY 1
CTalOTh Ha JaBy. «BOBK» HaMaraeTbcs 3JI0BHTH «KO3EHAT». ['pa OBTOPIOETHCS KiJibKa pasis;

—Tpa «BOpanns qis [Tonemonkuy. YUHi MIUKYIOTHCS IO TPOE OJHE 33 OTHUM 32 JIHI€I0
crapty. llepmmii yueHbr KOMaHIM TPUMAE B pyKaX JSUIbKY-TIPUHIIECY, IPYTHA y4Y€Hb TpPUMAE
[arnepoBuil oAr, a TpeTili — TpuMae Kiei. 3a KOMaHJ0I0 BUMTENs Ieplli y4Hi OLKaTh 10
HAKPECIEHOT0 KOoJIa 1 3aJIMIIAE€THCS Y HhOMY, SIK TUTbKM BOHU 3aWIIUIN 3@ JIIHIIO KOJIa, APYyTi YUHI
O1>KaTh 1 IPUETHYIOTHCS 10 KOMAaHIN TIEPIINX, IO BKA3aHOTO MICII ODKaTh TPETi yUHI KOMaHI.
3i0paBmIMCh pa3oM, TrpaBili TOYWHAIOTHh NMPHUKpAMIATH «ILUIbKY [lomenromkyy» (MpUKICIO0ThH
IUTATTAYKO HA <WISJIbKY», OASTaloTh KOPOHY TOIIO).

3ayBaXUMO, IO aCHCTEHT YYMTENs CYHpPOBOUKYE [ISUIbHICT Y4HS, MIJKa3ye Ta
cpsiMoBye Horo. OcHOBHa yBara 3BEpHEHa Ha JOTPHMaHHsS NpaBui Oe3leKu — IUTHHA
MMOBHHHA 3aBXIU 3aTUIIATHCh B IOJI 30pYy.

BucnoBku. Takum unHOM, HaMH 3’SICOBAHO Cy4YacHi MiAXOAM J0 OpraHi3aiii pyXxoBoi
AKTUBHOCTI, JOOIpKK (I3MYHUX BIpPAB 30KpeMa, IS JITEH MOJIOIIOrO IIKUIBHOTO BIKY;
3aIpONIOHOBATH OKpPEMIi IrpoBi BIIPaBH. Y paxoBaHO 370POB’s30epiraouy CKIaJoBy y poOOTi 3
JITHMH 3 ITOPYIIEHHSAMH 1HTEIEKTYaIbHOTO PO3BUTKY.
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AHoTanis. Y CTarTi pO3KPUTO TEOPETUYHI Ta MPAKTHUYHI aCHEKTH IOCIHIIPKEHHS 11100
HABYaHHS, BUXOBaHHs JiTel 3 0COOJIMBUMHU OCBITHIMU NOTpedaMu. Bu3zHaueHO akTyalbHICTb
JOCTI/DKSHHS. MO0 PO3BUTKY I1HKIIO3UBHOI OCBITH B VYKpaiHi. Ha cywacHomy erami
MPIOPUTETHUM 3aBJAHHSAM 3aKJIafiB 3arajJbHOi CepelHbOi OCBITH € OpraHi3alis OCBITHBOTO
IpoIlecy Ha 3acajiaX KOMIETEHTHICHOTO MiIX0/y. Y paxoBaHO BUMOTH JlepKaBHOTO CTaHAAPTY
MOYaTKOBOI OCBITH 3 (HDOpPMYJIIOBaHHSAM ii METHU: BCEOIYHWMN PO3BUTOK JAMTHUHH, ii TAJAHTIB,
3M110HOCTEH, KOMIIETEHTHOCTEH Ta HACKPI3HMX YMiHb BIANOBIIHO JO BIKOBUX Ta
IHAMBIAYAIBHUX TCHX0(Qi310JI0TIYHUX 0co0iIMBOCTEH 1 mMOTped, (GopMyBaHHSA LIHHOCTEH,
PO3BUTOK CaMOCTIMHOCTi, TBOPYOCTI Ta MJONMTIMBOCTI. MeTa MOCTIMKEHHSA: PO3KPUTH
0COOJMBOCTI peanizalii KOMIETEHTHICHOTO MIAXOAY Y HaBYaHHI MOJIOAIIMX IIKOJSIPIB B
yMOBax I1HKJIIO31i. MeToau MOCHIKEHHS: aHalli3, CUHTE3, CUCTeMaTh3allisl HAyKOBUX JIaHUX;
y3araJlbHEeHHS, CIHOCTEPe)KEHHS 3a MUUIBHICTIO BUMTENS, BJIACHUHM JOCBiJ. 3aBAaHHSA
JOCIIKEHHSI: 3’ ICyBaTH OCOOJIIMBOCTI HAaBUAHHSI, BAXOBAHHS Ta PO3BUTKY AITEH 3 0COOIMBUMHU
OCBITHIMHU NIOTpeOaMH Ha 3aCaax KOMIIETEHTHICHOTO MiIXOY.

PesyabTratun. ChopMyab0BaHO KITIOUOBI MOHATTS, 3 MOMIK-SKUX «KOMIIETEHTHICTHY,
«KOMIICTCHTHICHMIA TiaXim». KOMIIETeHTHICTh BKIIIOYA€ 3HAHHS, YMIHHS, HaBHYKH,
NPaKTUYHUI JOCBiZ 3aCTOCYBaHHS iX y pI3HUX NPOONEMHHMX CHUTYyallisiX Ta I[IHHOCTI.
KommnereHTHICHUI TiIXi TPAKTYEThCA SK TaKHid, 110 CIPSIMOBAHUI Ha peai3alilo KIFUYOBHX
Ta MPEeIMETHHX KOMIIETEHTHOCTEH Yy IOYaTKOBHUX Kiacax 3 IHKIIO3UBHMM HaBYaHHSM.
JlocniakeHHs TpobaeMU POBOJUIIOCS 32 IBOMA HAIIPSIMAMH: TEOPETUYHOMY Ta IPAKTHYHOMY.
Teopetnunuii acriekT nepeadavyaB aHai3 CydacHUX IeNaroridyHuX MiAXOJIB 10 HaBYAHHS Ta
BUXOBaHHA [iTeld 3 OCOOJMBHMH OCBITHIMH MOTpeOaMH, MOMIMBUX MLUIAXIB peasizarii
KOMIIETeHTHICHOTO MiAXOAYy B OCBITHROMY Tporeci. IIpakTHuHa YacTHHA BKJIIOYaja OIHUC
pe3yibTaTiB JOCTIKEHHS. 3aKIIEHTOBAHO yBary Ha OCOOJIMBOCTSX KOTHITHMBHOI, IICHXOJIOIO-
MIOBEIHKOBOI chep TUTHHU 3 MOPYLICHHSIMH 30pYy, OOPHO-PYXOBOTO anapary Ta 3aTpUMKOI0
MICUXIYHOTO PO3BUTKY. BiamoBimHo 10 mporo AiOpaHo iHHOBAIiifHI METOIM HAaBYaHHS Ta
KOPEKIIMHO-pPO3BUTKOBI 3aBJaHHs. 3-MOMDK METOJIB HaBYaHHA y mpoleci (opMyBaHHS
MpEeIMETHUX KOMIIETEHTHOCTEH 00paHOo Bi3yallbHi, iIrpoBi, KOHCTPYKTUBHI, KOMIIETEHTHICHI.

3a pe3ybTaTaMy JOCITIDKEHHS BCTAHOBJICHO AMHAMIKY 3MiH Y HaBYaHHI, BUXOBaHHI Ta
PO3BUTKY JUTHHH 3 OCOOJIMBHMMH OCBITHIMHU NMOTpeOaMM: yMIHHS NPALIOBATH B YYHIBCHKOMY
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KOJICKTHBI, HaMaraHHs BHKOHYBAaTH 3aBJaHHS YM YacTUHY HOro 3a BKa3IBKOIO ACHCTEHTA
BUHTEINS; 3a0€3MEUeHHs MOCTYIIOBOTO IIEPEXOIY 1O CaMOCTIHHOTO BHKOHAHHS 3aBIaHb;
HaOyTTA TMPEAMETHUX Ta KIIOYOBHUX KOMIICTCHTHOCTEH BIIMOBIIHO 10 MOMJIMBOCTEH 13
aKIIEHTOM Ha COLIAIi3allii0 IUTUHH.

BucnoBku. OCBiTHiil Tporiec y MOYaTKOBiH MIKOMI 3 1HKJIIO3MBHAM HAaBUYAHHSIM BapTO
OynyBaTH 13 BUKOPHCTaHHSIM THX METOJIB, TPUHOMIB 1 3aco0iB HaBYaHHS, SKi
BpPaxOBYBAaTUMYTh MOKJIUBOCTi, OCOOJTMBOCTI PO3BUTKY TUTHHHU.

KiaouoBi ciaoBa: rmodarkoBa IIKOJNA; OCBITHIH  MpOIEC; KOMITETEHTHICTB;
KOMITETCHTHICHUN MMAXiJ; JUTHHA 3 OCOOJMBHMH OCBITHIMH IOTpeOaMu; I1HKITIO3UBHE
HaBYaHHS; IHHOBAIIiliHI METOAY HaBYaHHS.

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.

HopmatuBHo-3akoHOaBUa 6a3a VYkpainu, Konuenuis HoBoi ykpaiHchkoi mikonw,
Jlep>kaBHUN CTaHIAPT TOYATKOBOI OCBITH BHU3HAUMIM (iToco(diro IiSUTBHOCTI MOYAaTKOBOL
IITKOJIH, ii CTIpSAIMyBaHHS Ha MOJICPHI3aIlit0 OCBITHBOTO TPOIIECY.

AKTyanpHUM 3aBJaHHSIM 3aKJaJiB 3arajJlbHOi CEPeIHbOI OCBITH € peami3alis
KOMIIETEHTHICHOTO TiJAXOAy, B TOMY YHCJi y HaBYaHHI, BUXOBAaHHI Ta PO3BUTKY MdITeH 3
0COOJIMBUMH  OCBITHIMH ToTpebamu. O3HaueHWH miaxin mnepemdadae CHPSIMOBAHICTH
OCBITHBOTO TIpOIIECY Ha (hOPMYBaHHS KIFOYOBHX KOMITETEHTHOCTEH 0coOMCTOCTI. [lepkaBHUM
CTaHJAPTOM IOYAaTKOBOI OCBITH C(HOPMYINIbOBAHO ii MeTy: BCEOIYHHMI PO3BUTOK AWTHHH, il
TaJaHTIB, 31I0HOCTEH, KOMIIETCHTHOCTEH Ta HACKPI3HMX YMiHB BIIMOBIIHO JO BIKOBHUX Ta
IHIUBITYyaIbHUX TICUXO0(Di310JIOTIUHUX 0coOMMBOCTE 1 TMOTped, (GopMyBaHHS IIHHOCTEM,
PO3BHUTOK CaMOCTIHHOCTI, TBOPYOCTI Ta JOMUTINBOCTI.

KomMriereHTHICHUH MIAX1 JOCTIHKY€ETHCS HU3KOI0 HAYKOBITIB, 3-ToMiX skux: H. bi0ik, 1.
bex, M. Bamynenko, O Bamynenko, B. Kpemens, B. Jlyrosuii, C. Makcumenko, K.
[Tonomaproga, O. CaBuenko, O. Xoma Ta iH. JlocniqHuKkaMu BU3HAYAIOTHCS KITFOUOB] TTOHSTTS
Ta NUIAXW peajizailii KOMIIETEeHTHICHOTO MiAXOAU y 3aKiaJax 3arajbHOi CEepelHbOi OCBITH,
MOYaTKOBOI IIKOJIN 30KpEMA.

V ramysi creniaiabHOI Ta IHKIIO3UBHOI OCBITH 115 Tpo0JieMa € MpeaAMeTOM BUBUYEHHS [
bneu, H. [Iatnenko, H. Codiit, O. Maprtunuyk, FO. Haiina ta in. 3a gocmimkenasmu H.
Apmonu, K. Topon, KOMIETeHTHICHUN MiAXiJ B HaBUaHHI JIiTed 3 OCOOJMBHUMH OCBITHIMH
nmoTpedamMu TiICHO TTOB’sI3aHUM 3 OCOOMCTICHO OpieHTOBaHUM (TIOTpedye Tpanchopmarii 3MiCTy
OCBITH, TIEPETBOPEHHS HOTO 3 MOJEINI «JUIsl BCIX» Ha Cy0’€KTUBHI HaI0AHHS OJHOTO YUHS, SKi
MOJKHA BUMIPSTH) Ta IISUIbHICHUM (MOke OyTH peasli3oBaHUM JIMILE B AISUIBHOCTI, TOOTO Y
Mpoliieci BUKOHAHHSI KOHKPETHUM YYHEM TEBHOTO KOMIUIEKCY [ii). ToOTO KoMIeTeHTHICHUI
MiaXia nepeadavae: mepeopicHTAallio 13 TPOIECy Ha pe3yibTaT OCBITH B IsTIbHICHOMY BUMIDI;
3MIIIEHHS aKIEHTY 3 HAKOMUYyBaHHS HOPMATHBHO BH3HAYCHHUX 3HAHb, YMIHb 1 HABUYOK Ha
¢bopMmyBaHHS W PO3BUTOK y JiTE€H 3MaTHOCTI MPAKTUYHO [IATH, 3aCTOCOBYBATH JOCBIiJ
YCHIIIHUX 1 Y KOHKPETHUX CUTyalisx. BakiMBolo cTae He HasBHICTh B yUHSl BHYTPIIIHBOL
opraxizaiiii 3HaHb, a 31aTHICTh 3aCTOCOBYBATH KOMIIETEHTHOCTI B HABYaHHI Ta KHUTTI.

Crnenudiky OCBITHBOTO IMPOIECY B IHKIIO3MBHOMY KJIaci TIOYATKOBOI IMTKOJIH OIHMCAHO
A. KonyraeBoro: HaBYaHHS OPTaHi30BYETHCS 32 YITKO CTPYKTYPOBAHOKO CXEMOIO; IIEH TpoIec
pPO3MOJUIAETBCS HAa OKpPEeMi KpPOKHM; PpO3YyMIHHS MpPONIEHOro Mmarepiajlly IOCTIHHO
KOHTPOJIIOETHCS; MOJIEIOEThCSI  3aCTOCYBAHHS BIANMOBIAHMX YMIiHb 1 HABUYOK; YYHSIM
3a0€3Meuy€eThCsl JOCTaTHRO HAaBUAIBHUX CHUTYAIlld ISl CAMOCTIMHOTO BiAmparroBaHHs (TIif
KEpIBHUIITBOM Ta 3 HAJaHHAM 3BOPOTHOTO 3B’s3Ky). Llel mpomec Mae cUCTEeMaTHIHHHA 1
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MOCTIIOBHUIN XapakTep. |[HTEHCHMBHE HaBYaHHS MOXKHA 3aCTOCOBYBATH 3a OyIb-KHX (OpM
po6oTu (PpoHTATBHUX, TPYTIOBUX, 1HIUBITyaTbHHX).

Yyeaumu C. Crebmrok, O. XOMOI0 3 METOI0 peai3allii KOMIIETEHTHICHOTO TiIXOIy
3aMpoIIOHOBAHO OKPEMi BHIM BIpaB AJs JiTEH 3 IHTENeKTyadbHHUMHU nopyueHHsMH («Moi
ymo0neHmi», «YBara, s Ha Bynuii» Ta iH.). Taki 3aBHaHHS PO3BHBAIOTH y HHUX 3B s3HE
MOBJICHHS, OPMYIOTh KOMYHIKaTHBHI YMIHHS, CHPUSIIOTH COIlialii3aiii 0cOOUCTOCTI.

TakuM YMHOM, HAMH OKPECIIEHO Cy4YacHI MiJXOJM HAyKOBIIIB 1O HAaBYaHHS YYHIB 3
0COOJIMBUMH OCBITHIMH MOTpe0aMu B YMOBax MOYATKOBOI IIKOJIM Yy KJIacaxX 3 1HKIFO3UBHUM
HABYAHHSM.

Meta mociigKeHHs1: PO3KPUTH OCOOIMBOCTI peani3alii KOMIETEHTHICHOTO MiX0ay Y
HaBYaHHI MOJIOAMINX IIKOJSPIB B YMOBAX 1HKITIO3I1.

MeTtoan JociailiKeHHsI: aHaNi3, CHHTE3, CHCTEMaTH3allil HAayKOBHX JIaHUX;
y3arajgbHEHHS, CIIOCTEPEIKEHHS 32 TiSITLHICTIO BUUTEIS, BIACHUH JTOCBI/I.

3aBaaHHs AOCHIIXKeHHs: 3’5CyBaTH OCOOJMBOCTI HABYaHHS, BUXOBAHHS Ta PO3BUTKY
JTEH 3 0COOIMBUMH OCBITHIMH IMOTpeOaMu Ha 3acajaX KOMIIETEHTHICHOTO TiIXOMdY.

PezyabTaTn.

BuBuennss mnpobremu mnpoBOAMIIOCS 3a JBOMA HANpsMaMHU: TEOPETHYHOMY Ta
npakTHYHOMY. TeopeTHYHU piBEeHb JaB MOXIIMBICTH 3’ACyBaTH Cy4acHI METOIHU, IPUAOMHU
HaBUYaHHS B HOBHUX YMOBAaX, MPaKTHYHUN — peasizaiiio iX mig dac mpodeciifHoi AisIbHOCTI
aBTOpA.

KomnereHTHICTh, SIK KIIIOYOBE CIIOBO, BiANOBiNHO A0 3akoHy Ykpainum «IIpo ociTy»,
nependavdae qTuHAMIYHY KOMOIHAIliIO 3HaHb, YMiHb, HABUYOK, CIIOCOOIB MHCIICHHS, TIOTJISIIIB,
IIHHOCTEH, IHIIUX OCOOMCTUX SKOCTEH, 10 BH3HA4Ya€ 3/aTHICTb OCOOM YCHIIIHO
colriaizyBaTucsi, MpoBaauTu mpodeciitHy Ta/abo momanablly HaBYAJIBbHY AiSUTBHICTH. Takum
YMHOM, KOMIICTEHTHICTh BKJIIOYA€ 3HAHHS, YMIHHA, HaBUYKHU, TNPAKTUYHUNA JOCBIL
3aCTOCYBaHHS iX y pi3HHUX NPOOJEMHHMX CHUTYyalisX Ta IMIHHOCTI. MM akIEHTyeEMO yBary Ha
3arajIbHOJIIOJICBKAX Ta JEMOKpPAaTMYHUX LIHHOCTAX, IO CHpsMOBaHI Ha (opMmyBaHHS
rpoMaasHUHA-TIaTpioTa YKpainu. KommereHTHICHI pe3yiabTaTH HaBYaHHS U PO3BUTKY
IIKOJISIPIB BU3HAYEHO Y THUMOBUX OCBITHIX TporpaMax, Kputepisx OIiHIOBaHHS HaBYAIbLHUX
JOCATHEHb YUYHIB 3 MOPYIIEHHSIMH IHTEIEKTyaJbHOTO PO3BUTKY. Y MociOHUKY «OcoOmmBoCTi
peatizaiii KOMOETEeHTHICHOTO MiAXO0/1y B OCBITI AiTeH 3 IHTENEKTyaJIbHUMHU OPYIIEHHIMI 32
3arainpHOIO penakimiero O. YeboraproBoi, [. CyxiHOI. pO3TISAAE€TECA 3MICT TOHSTTS
«KOMIIETCHTHICHMMA TIOXi» Ta PEKOMEHIYIOTHCA KOPEKIIHHO-PO3BUTKOBI 3aBIaHHS.
KomrmerenTHICHUH TMiIXia 10 HAaBYaHHS 3a0e31euye MpaBo KOKHOTO YUHS Ha 1HAWBIAyaTbHUN
PO3BUTOK 3 ypaxyBaHHSIM HOTO Mi3HABAIBHUX MOXUIMBOCTEH. [IpH 1IbOMYy OpIEHTYIOTHCS Ha
30HY OJM>KHBOTO PO3BUTKY Y4HsI, TOOTO Ha HOro MOTEHIIMHI MOMKIJIMBOCTI, SIKI Peali3yroThbCs
Ha JaHWH Yac 3aBISIKU PI3HUM BHUJAM I€aroridyHol 30BHIIIHBOI JIOMIOMOTH, a B MO1abIIOMY
CTaHyTh HaJI0aHHSAM CaMOCTIMHOI JKUTTEMISUIBHOCTI AuTHHHA. [lomgaroThCs KOPEKIIHHO-
PO3BUTKOBI BIIpaBH I pOOOTH B TPyIax, irpu pi3HUX BUAIB, 30KpeMa: rpa «He3naiiko» (oaun
yu€Hb YWTa€, IHIIMHA BUIpPABIs€e MOMWIKH); «IHTepB’t0o» (y3sTH IHTEPB’I0 1 BHU3HAYUTH
CTaBJICHHS TOBapHIIa J0 33aaHOTO TeKCTy); rpa «Kit 1 Mumka» (3poOUTH KpUTHIHHUI aHai3
Y penaryBaHHs MMCbMOBOT pOOOTH OJIMH OJHOTO); «B3aemMH1 3anuTaHHm (3aUTATH Ta JaTH
OIIIHKY OJINH OJTHOMY); IIIOJCHHUK IOABIHHUX HOTATOK» (IIpOaHaIi3yBaTH pa3oM Mpodiemy,
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BIIPaBY YU €KCIEPUMEHT; c(hopMyIIOBaTH MiZICYMOK YPOKY UM cepil ypOKiB; JaTH BiMOBi/I HA
3aMMTAaHHS YYUTENs) Ta 1H.

KomriereHTHICHUH TIAX1 HAMH TPAKTY€EThCS K TaKH, 0 CIIPAMOBAHUI Ha peatizalliio
KIIFOYOBUX Ta NPEIMETHUX KOMIIETEHTHOCTEH Y TIOYAaTKOBUX KiacaX 3 IHKIIO3MBHUM
HABYAHHSM.

[IpakTyHa YacTMHA HAIIOTO JOCHIDKEHHS mepeadadana 3acTOCYBaHHS 1HHOBAIIMHUX
METOJIIB HaBYAaHHS 33yl peamizailii KOMIETEHTHICHOTO MiAXoay 3a MicueM mpodeciitHol
TisTbHOCTI — MakapiBChKHM JiiieeM MyKkadiBChbKO1 MiChKOI paju 3akapnaTchbKoi 001acTi.

VY MmoYaTKoBHX KJlacaX HABYAETHCS YUYEHb 3 IMOPYIICHHSIMH 30pY, OMOPHO-PYXOBOTO
armapaTy Ta 3aTPUMKOIO IICUXIYHOTO PO3BUTKY. B IIKOJsipa HasBHI IHTEJIEKTyalbHI TPYAHOLLI:
Mi3HaBaJbHA AKTHBHICTh HU3bKA; HEIOPO3BMHEHA MOTOPHMKA; IIMCEMHE MOBJICHHS;
YIOBUTPHEHUI TEMIT KOTHITMBHHMX IIPOIIECIB; TepeBara HAOYHO-TIHOBHX (OPM MHCIICHHS.
CripuifHATTS cpOpMOBaHE Ha CEPETHBOMY PiBHI; YACTKOBO MOPYIICHA y3aralbHEHICTh; HE MA€
TPYIHOIIIB CHPUUHATTS TpocTopy 1 4Yacy. HasBHi ¢yHKIIOHAJIBHI (CEHCOpPHi, MOTOpHI,
MOBJIEHHEBI) TPYAHOIL: YAaCTKOBO IOpPYIIEHA 3ByKOBHMMOBA Ta CKJIaJ0Ba CTPYKTypa CIIOBa,
BepOasmizallisi CBOiX €MOIlil, MOBiTbHA PETYJAIis TOBEMIHKK YCKIAAHEHA. Y 3B’S3KYy 3
MOPYIIEHHSIM  OMOPHO-PYXOBOTO  amapaTy CIIOCTEPIraeThCsi HEAOCTATHHO PO3BHHEHA
KOOpAMHALlIS;, 3arajbHa Ta ApiOHA MOTOpPWKA; HEAOCTATHIA piBEHb PO3BUTKY THYYKOCTI,
MIBUKOCTI, CIIPUTHOCTI, 3HI)KEHA TTpaIle3aTHICTb.

Sk moKasye cCIoCTepe)KeHHs 3a Y4YHEM, IHTepeC 10 HaBUaHHs HeECTikui (motpedye
JI0JTATKOBOI MOTHBAIIii), HE BITI3HAE BCIX JITEpP, HE MOXE IX HA3BaTH, HEIOCTATHIN pPiBCHBb
CaMOCTIMHOCTI y BHWKOHAHHI BKa3iBOK BUYHWTENs; HEOOXIHUM € TIOCTIHA IOTOMOTa B
OlaHyBaHHI HOBMX 3HaHb, yMiHb.

VYpaxoByroun mro crernudiky, HaMH CKJIaJieHa IHIWBIIyallbHa MporpamMa pO3BHUTKY Ta
NiOpaHo 1HHOBAIIIITHI METOIM HaBYaHHS, BAXOBAHHS JTUTHHH, B OCHOBI SIKMX MOJIEJI CIiBITparli
BUUTENSI ¥ acUCTeHTa BuuTens. Y Haromi craB Ilopamauk mis Buutenss HoBoi ykpaiHchkoi
ko 3a peaakiiero H. bi6ik, B sskoMy BUKIa1eHO ()OPMU CIIUJIBHOTO BUKJIAIAHHS:

1.OnuH BuKIIanae, inmmi gonomarae. L{s ¢popma crisibHOTO BUKITaIaHHA Tepeadavae, 1mo
OCHOBHHMM y4HMTElIb BH3HAUAa€ HABUAIBHUNA 3MICT, METOAM HABYaHHS, HABYAJIbHI BUAU
TUSTTBHOCTI IS YCiX YYHIB, Y TOMY YHCI ¥ y4YHIB 3 OCOOJUBHMH OCBITHIMH TOTpeOaMH.
JlonoMi>KHUI BUMTENb (ACUCTEHT BUUTENs1) HAJa€ MIATPUMKY OKPEMHM YYHSM, IPOBOJUTH
HaBYAJIbHI 3aHATTS 3 MaJIMMHU IPyIaMy TOLIO.

2.IlapanensHe BukiamanHs. Llg ¢opma cnibHOrO BHKIANaHHS Tependadae CHUTbHY
BIJIMOBITATBHICT 32 MPOIIECH INIAHYBaHHS 1 BUKJIAIaHHSA, STKE€ TTPOBOIUTHCS 000Ma BUNTEIISIMHU
napajesbHO 3 TMOJIOBUHOK KJIACy — HaBUAIBHHIA 3MICT 3aJIMINAETHCS OJHUM, XO0Ya METOIH
BUKJIQJIAHHSA MOXYTb OyTH pI3HUMHU.

3. qudepeniiiioBane Bukaaganus. [Ipu oMy miaxo1i OUIBIIICT YUHIB MPAITIOE Y CKIIAI1
BEJIMKOI TPYIH, a OKPEeMi Y4HI MPAIIOI0Th Y MAIUX TPYIMax (I OTpUMaHHS 1HAWBIAYaIbHOT
MiATPUMKH).

4.BuknanaHHs B KOMaHZl. Y mpolieci KOMaHAHOI poOOTH oOujBa BUMTENl CHUIBHO
MJIaHYIOTh HABYAJIBHMUIA 4Yac, BU3HAYAIOTh HaBYAJIBHUN 3MICT, OpraHi3allilo YpOoKiB, cTpaTerii
HaBYaHHA Ta yOpaBiiHHA KinacoM. OCHOBHHUH YYHTENIb 1 AaCHCTEHT BYMTENIS OJHOYACHO
MPOBOJATH HABYAHHS 3 yCIM KJIACOM — y TOM 4ac, SIK OJIMH BUUTENb MOSICHIOE a00 TPECTABIISE
HaBYAJIbHUI MaTepiaj, IHIINI MOXKe JEMOHCTPYBATH CIIaliIM UM 1HIL HaBYaJIbHI MaTepiajy.
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3-MOMi>K METOJIIB HaBUaHHS y Tporeci (GOpMyBaHHS MPEAMETHUX KOMIIETEHTHOCTEH
HaMu 00paHO Bi3yaslbHi, irpoBi, KOHCTPYKTUBHI, KOMIIeTeHTHICHI. [IpoimocTpyeMo okpemi 3
HUX.

I'pa-acomianis «KBiTka Moro kparo». MeTa: po3BHBaTH MOBHY KOMIIETEHIIIO, 3B A3HE
MOBJIEHHSI, JOPMYBaTH KOMYHIKaTUBHY, TPOMAJISTHCHKY Ta COI[iaJIbHy KOMITETEHTHOCTI.

Xin rpu. YuHi 00’€1HaH1 B TPYIH, Y KOXKHOI Ha CTOJII MaKeT KBITKH HapIKca. 3aBlaHHs:
MOJTIIYNTHU CKIJIBKU TIEFOCTKIB y KBITKH, 0 KOXKHOI 3 HUX MiOpaTH IMEHHUKH, 110 O3HAYAIOTh
Ha3BH HEICTOT, BKa3aTH YNHHUKH, SIKi CTIPUSIOTH POCTY IIi€1 KBITKH y IPUPOIi. Y UHI JOOHUPAIOTh
CIIOBA: COHIIE, BOJA, MOBITPsA, IPyHT, npupoaa. [licis BUKOHAHHS LBOTO 3aBIAHHS MIKOJSAPI
CKJIaJIal0Th PEYEHHS IIPO KBITKY, 3/{IHCHIOIOTH ii OnMC. ACUCTEHT yUUTeIsl 3aCTOCOBY€E PUIHOM
nigkasky. [Ticas BukoHaHHs megaror nmojaae iHdopmaiiro 3a pyopukoro «Uu 3HaETE BH, I107»

Taxa rpa, Ha Hall MOTJISAM, CIIPHUSE HE TIIBKU 30arayeHHIo JIEKCHYHOTO 3aracy JUTHHU 3
TaKUMHU NOPYILICHHSIMH, a i BUXOBYE JI000B 70 IPUPOIH, OepekHe CTaBIEHHS /10 HEf.

JlerokoncrpytoBanus. lle oguH 13 HaWJOCTYNHIIIMX METOIB HaBYAaHHS, MO3asK JIETO-
KOHCTPYKTOP 3HAMOMUH JITSAM 3 JOMIKITLHOTO BiKy. MeTa: po3BUBaTH APIOHY MOTOPHUKY PYK,
CIPHSITH aKTHBI3aIii 1MaM’sTi Ta yBaru, 3aKpilUTIOBaTH HAaBUYKHA OPIEHTYBaHHS y IMPOCTODI,
BHUXOBYBAaTH €CTETHYHI CMaKH.

Xin rpu. 3a 3aBAaHHSAM BUUTeNs (ACHCTEHTAa BYHTENS) 3MOJEIIOBATH TE€OMETPHYHI
¢irypu, aepeBa 3a cxeMoro (SUTMHKA, KJIEH, COCHA), CTEKKY JI0 JIICY, JIICOBOTO MEIIKAHIA. Y
mpoiieci poOOTH Teaarory HeoOXiTHO 3aKIEHTYBATH yBary Ha mo0ipIli KoibopiB. BiamiTumo,
110 32 JOTTIOMOT'OF0 «LETTTHHOKY JIET0 PO3BUBAIOTHCS i MPOCTOPOBO-30POBI YSBICHHS B IPOLIEC]
nigdopy neraneit Ta 30upanHs BUPOOy; TAKTHIbHI BIAUYTTS.

Ky6yBanns. Lle meron, 1110 ckepoBaHuii Ha (GOpMyBaHHS B yYHS 3 0COOJIMBUMHU OCBITHIMU
noTpebaMu 30pOBOI  TaM’ ST, MaTeMaTMYHOI Ta KOMYHIKATHBHOI KOMIIETEHTHOCTEH,
3abe3nedye iHIMBIoyani3aliio B OCBITHOMY MPOILIEC, iIHTEpeC 0 BUKOHAHHS 3aBAaHHs. Moro
MOJKHA 3aCTOCOBYBaTH Ha OyJb-SIKMX ypOKax IOYaTKOBOI HIKOJMW. BaximMBO mpoaymaTti
B3a€MO3B’S130K 3aBJIaHb BIAMOBITHO O KUIBKOCTI IpaHed KyOuKa. YYHEBI INPOINOHYETHCS
MPEMET 1 3a IOTIOMOTOI0 KyOHKa PEKOMEHAY€EThCS BUKOHATH TIEBHI JIii: OMKMCATH, TOPIBHITH 3
THITUM TIPEIMETOM 3a KOJIBOPOM, (hOpPMOIO; BCTAHOBHUTH acolliallii; mi0path NMPUKMETHUKH,
JIIECTIOBA TOIIO; 3HAWTHU 3aCTOCYBAHHS MIPEIMETY.

I'pa «I'onocoBa ckpuHbkay. Lle MeToq, KUl cripsMOBaHUM Ha HAaBYaHHSI, BUXOBAHHS Ta
PO3BUTOK JTUTHHU HAa OCHOBI TOBIJOMJICHHS, IO 3allCaHe 3a3JaJieriib 3 BIAMOBIIHUM
3aBIAHHIM, YPAaXOBYIOYH MPEAMET 1 TeMYy YPOKY. 3-TIOMDK 3aBlaHb PEKOMEHIYEMO TakKi:
CTBOPHUTH CIIOBECHHH MAIIIOHOK, HA3BaTH KIIOYOBI CJIOBAa TEKCTY, MPOJOBXKUTH PO3IOBiIb,
CKJIACTH JIiaJIOT 3 TOBapHILIEM 10 TapTi 3a 3MIiCTOM IpociyxaHoro. Mera: hopMyBaTH KyJIbTypy
YCHOTO YKpaIHCBKOFO MOBIJICHHA, PO3BHUBATH KPUTUYHEC MMUCJICHHA, BUXOBYBAaTH
3arajgbHOJIOICHKI MIHHOCTI. [IponoHy€e€MO BHKOPHUCTOBYBATH T'OJIOCOBI TIOBIIOMJICHHSI-TEKCTH
npo YKpaiHy, piIHHMIA Kpad, OKpeMi MiCTa, YpPUBKH OIOBiJaHb 13 IUTAYUX KYpPHATIB 3
MPE3CeHTALIEI0 X y KiHIll BUKOHAHOI pOOOTH.

BrpaBa «MoBneHHeBa Baniza». MeToJ NpaKTUYHUX BIIpaB, L0 CHPSIMOBAaHUI Ha
(¢opMyBaHHS MPEIMETHUX Ta KIOYOBHUX KOMIIETEHTHOCTEH B YYHIB MOYATKOBOI IIKOIU. Y
«BaTi3i»y po3MimieHi OJoKaMu 3aBIaHHS, TMPEAMETHI Ta CIOKETHI MAaJIOHKA 0 HUX,
reoMmeTpuuHi Qirypm, mudpu Tomo. SK NpUKIan, MOBICHHEBHH OJOK MOXKE MICTHUTH
YUCTOMOBKH, TMOBUIBHOMOBKH, 3arajiku, MPEJAMETH Ha BIATAAKY, CIOKETHI MAaJIOHKHU IS

158



BUKOHAHHS KOMIIETEHTHICHHX 3aBJiaHb. YPaxOBYIOUM MOBJICHHEBI TPYIHOII ITUTHHH, SIK
MOKa3y€e MpaKTHKa, HaWKpalle 3acCTOCOBYBATH YHMCTOMOBKH, 30KpeMa Ha €Tari akTyasi3amii
onopHux 3HaHb. Hanpuknan, no temu «JlocmimKyo iMEHHUK» PEKOMEHIyEMO YICTOMOBKY:
Ye-ye-ue,
Ye-ue-yue —
babycs xanaui neye.
Ya-ga-ya,
Ya-va-ua
Jaii, 6abycto, kamayJa.
Yi-ui-ui,
Yi-yi-ui
I, 6ymp macka, kanadi.

OkpeMe MicIie y «Baii3i» 3aiiMalOTh KOPEKIIHO-PO3BUTKOBI 3aBJIaHHS Ta METOJWYHI
peKoMeHIaIlii Jioromnesaa, ICuxoJiora Ta 0aTbKiB.

Harmme mocmimxeHHs mokas3ano, mo eQpeKTUBHICTh pealtizallii KOMIETEeHTHICHOTO TiIX0ay
B OCBITHBOMY TIPOIIECI 3QJIEKUTh BiJl OCOOMCTICHMX Ta TpodeciiiHMX SKOCTEeH memarora
IHKIIFO3UBHOTO ~ KJIaCy:  TOJICPAHTHOCTi,  TEJaroriyHoro  TakTy,  BiATOBITaILHOCTI,
KOMYHiKaTUBHOCTI. [1i7 yac mpoBeneHHs ypOKyY Ci yMiTH 3a0€3MeYnT KOMaHIHUHN MiAXia y
poOOTiI BUMTENS Ta aCUCTEHTA BUMUTEJIS, IJIAHYBAaTH BUIM HABYAJIBHOI JISUTBHOCTI Ta BBOJUTHU
BIIPaBU, KOPEKIIIMHO-PO3BUTKOBI 3aBaaHHsA i AuTuHU 3 OOIl BiAmoBigHO 0 HO30JIOTII,
MpOAYMaTH 3aCO0M HaBYAHHSI.

Sk pe3ynbTar, CIOCTEpiraeMo IMHAMIKY 3MiH y HaBYaHHI, BUXOBaHHI Ta PO3BHUTKY
JUTHHU:

1.YMiHHSA mpaioBaTH B YYHIBCBKOMY KOJIEKTHBI, HAMaraHHs BUKOHYBAaTH 3aBJaHHS YU
YaCTUHY HOTO 32 BKa31BKOIO aCUCTEHTA BUUTEIISL.

2.3a0e3me4yeHHs MOCTYMOBOTO MEPEXOY 0 CaMOCTIHHOTO BUKOHAHHS 3aBAaHHA. [IpoTe
aCHCTEHTY BUMTEJIs BKpall Ba)JIMBO IMPOAYMaTH JI0JATKOBI AuQepeHIiiioBaHl 3aBlaHHs, SKI
CIPOMOXHHM BUKOHATH yY€Hb 3 IEBHUMHU MOPYILICHHIMH.

3.HalyTTs mpenMeTHHX Ta KIIFOYOBUX KOMITIETEHTHOCTEH BIMOBIHO 10 MOKIIMBOCTEH 13
aKIIEHTOM Ha COLIATI3aIl0 IUTHHH.

BucHoBkmu.

OTxe, HAMH PO3TISTHYTO OCOOJIMBOCTI HaBYaHHS, BUXOBAHHS Ta PO3BUTKY MHITEH 3
0COOJIMBUMH OCBITHIMH TIOTpeOaMu Ha 3acagax KOMIETEHTHICHOro miaxomy. PosrisHyTo
TEOPETUYH1 acleKTH MpodsieMu 3 (OpMyITIOBaHHAM 0a30BHX MOHATH, MOJAHO MPAKTUYHI
peKoMeH Il 00 POOOTH 13 AUTHHOIO 3 MOPYIIEHHSIMHU 30pY, OTIOPHO-PYXOBOTO arapaTy Ta
3aTPUMKOIO TICUXIYHOTO PO3BUTKY. OCBITHIM MpoOIleC y MOYATKOBIN IIKOJI 3 1HKIFO3UBHUM
HaBUYaHHSM BapTO OyAyBaTH i3 BUKOPUCTAHHSIM THX METOIB, TPUMUMOMIB 1 3aC00iB HaBYaHHS,
AKi Oy1yTh BpaXOBYBAaTH MOKJIMBOCTI, OCOOJIMBOCTI PO3BUTKY JTUTHHHU.
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OIIITHKA UMOBIPHUX ITPUYUH BUHUKHEHHS TOCTPOI'O
MIO®ACIHIAJIBHOI'O BOJIBOBOI'O CUHAPOMY Y
BIMCbKOBOCJIYKBOBIIIB ITIJI YAC BUKOPUCTAHHSA THIUBIJTY AJTBHUX
3ACOBIB 3AXHUCTY

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

AHoTanisi: OHUM 13 IPIOPUTETHHUX 3aBJaHb HALIOIO CYCIIbCTBA 3aBKIU 0yJI0 30€peKeHHs,
a B pa3l HEOOXIMHOCTI — BIIHOBJIEHHS 310pOB’s rpomansH. ChOTOAHI 1€ MUTAHHS CTOITh
0c001BO ToCcTpo. Y MupHHiA yac 6:m3bko 70 — 80% HaceneHHs CTpa)aajio BiJ ToCTporo 600
B chouHI. 3apa3 B yMOBax BIffHM 4YacTOTa 3BEPHCHb IUBUIBHOTO HACEICHHS Ta
BiiCBKOBOCITY>K00BIIB 3 Mio(acuianbHuM 0onpoBuUM cuHapoMoM (M®PBC) no ¢izuunnx
TepamneBTiB 3HAYHO 3pocia. lle ToB’s3aHO 3 BHKOHAHHSAM CIIY)KOOBHX OOOB’S3KIB Ta
BUKOPHCTAaHHSIM 3aCc001B 1HIUBIYalbHOTO 3aXUCTY. biilb B ypakeHil TpyIii M’s31B, 10 HOCUTh
HUIOYUI XapaKTep, He MPOXOAMUTh Y CIOKO] 1 301IBIIYETHCS IPH CTPECi Ta aKTUBALli] TPUTEPiB.
OTxe, BU3HAYCHHS WMOBipHUX NpuuuH BUHUKHEHHs M®DBC, mMoxe HajgaTh HaM OuTbIe
iHpopManii g moaanboro (GopMyBaHHS MPOTOKOMIB 1 po3poOku ¢izuyHOi peabimiTamii
BICHKOBOCITY>KOOBIIIB.

Kuarouosi cioBa: MOBC, BiiicbKOBOCITYK00BIIi, 3aCO0M 1HAWBITYaTbHOTO 3aXUCTY, METOAH
OLIIHIOBAHHS.

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.

[ToBHOMacmITaOHE BTOPTHEHHS KpaiHW arpecopa Ha3aBXIW 3MIHWIO KUTTS YKpaiHIIIB.
[{uBibHE HaceleHHs Ta BIHCHKOBOCTYKOOBIII 3a3HAIOTh HETATHBHOTO TICHXOEMOIIMHOTO Ta
¢iznuHoro BrumBy. Ilepm 3a Bce cTpakaaroTh BiiCHKOBOCITYKOOBIII Yepe3 TpHBaJle HOCIHHS
BaXKOI aMyHimii (kacka, OpOHEXWJET, aBTOMAaT Ta iH.). Y 3B’S3Ky 3 LHUM, BUHHKAIOTh
MOPYIICHHS pOOOTH M’5131B, 3B 30K, CYIJIOO1B, 110 MPU3BOIUTH 0 BUHUKHEHHS rOCTporo abo
JIOBTOTPHUBAIOTO MiodacitiaabHOro 60160B0or0 cuHapoMy (MDEC).

MO®BC BBaxkaeThCs HAWOUIBII TOMUPEHUM NATOJOTIYHUM CTAHOM OIIOPHO-PYXOBOTO
amapaTy 4epe3 HACTyNHI NPUYMHU: T[EPEHANPYKCHHS, PO3TATHEHHsS, CTUCHEHHS Ta
MIEPEOXO0JIOIKEHHS M’sI31B, IOBI'e BUMYIIIEHE NIepeOyBaHHs B OJJHOMY IOJIOKEHHI, eMOLIHHUMA
CTpec, MOPYIIEHHS pyXOBOT'0 CTEPEOTHITY. BaxkiTuBUM 3aBaHHAM /17151 (PI3UUHUX TEPAIIEBTIB €:
BUSIBJICHHSI MMOBIpHUX TIpuunH BHHHKHEHHS M®BC; migdip MeToiiB OIiHKH;, BH3HAYCHHS
THITY OO0JIF0, JIJIs1 TTOJIAJIBIIIOT PO3POOKHU TporpaMu (i3UIHOI peadimiTaltii.

BukJaa ocHOBHOT0 MaTepiagy.

BiamoBimno no Mixnaponnoi kmacudikamii xBopod (MKB-10), M®BC nHanexuts 110
XBOPOO HABKOJIOCYTIO0OBHUX M SKMX TKAHUH Ta XapaKTEPHU3Y€ETHCS 00JIEM, IKH PO3BUBAETHCS
MOCTYTIOBO, MPOSIBISIETHCS M1/l YaC HABAHTAXXCHHS HA MEBHY IPyMy M’s3iB. Y BHUMAJIKY, KOJIH
3aXBOPIOBAHHS MPOTPECYE XBOPI CKAPXKAThCS HA MOCTIMHUN OOJHOBHN CHHAPOM, SKHH HE
3HMKA€ HaBITh Yy CTaHI CIOKOI0. XapakrepHuMu mposiBamu MOPBC € 3HMWKEHHS aMILTITYIH
pyXiB, JIOKQJIbHUW TIMEPTOHYC M S3iB, PO3BUTOK M’ SI30BUX VIIUIBHEHb, TaK 3BaHUX
Miodacmianpaux TpurepHux NyHKTIB (MOTII). Miodacmianeanii cuagpom (MPC) — 1e
XpOHIUHUH OOFOBHI CHHAPOM, SIKUI BUHUKAE Y M 32X 1 MPOSBIIETHCS OJIHIEI0 a00 KITbKOMa
tpurepaumMu Toukamu (TT). MOC niarHocTyeThes y 88 % mari€eHTiB, siKi 3BepHYJIUCS 3 0ojeM
y cnuHi. OTOX, BUHUKHEHHS Yy BificbkoBoCITyk00B1iB M®BC MoXiIMBe 3a psAny NpHUWH,
OB’ I3aHUX 13 BUKOPUCTAHHSAM BIHCHKOBOI aMyHIITii.

MiodacuianbHuii 601b0BUIT CHHAPOM

OcnoBHo10 03HaK010 M®BC € HasHicTh MODTII, siKi 3HaXOAUTHCS B MEKaX HAINPYKEHHUX,
YIIUTBHEHUX M s131B. bisb, kUil 3yMOBIeHHUA HE cIeUBIYHIM ypaKEHHSIM CKEJIETHUX M SI31B
MPU3BOIUTH 110 (hOPMYBaHHs y HampykeHux M si3ax tpurepHoro myHkry (TIT). TIT - me
rinepuyTivBa AiJISTHKA B CKEIETHUX M 533X, KA NAJBIY€EThCS BY3JIMKOM B HAIPY>KEHIH CMy3i.
Bonu MoxyTh OyTH po3TaiioBaHi B M’s3ax, gaciisx ado CyX0XKUIbHUX BCTaBKaX.

TII Mo’xe 3HaXOAUTHUCH SIK B aKTUBHOMY, TaK 1 B JIaTeHTHOMY cTaHi. Skuo TII 3Haxoautbes
B aKTHBHOMY CTaHi, TO XBOPHH BildyBae OiJb y CTaH1 CMOKOIO 1 MiJ 4ac pyXy, MPOSBISETHCS
Oinb y BigganeHux ainsHkax. ko x TII B 1aTeHTHOMY CTaHi, TO B TAKOMY pa3i MPOSBISETHCS
JIHIIE JIOKaJbHa OO0I0YicTh MpH Nanbnanii Miciil po3ranryBaHHs Tpurepa. [lpu npomy 6116 y
BIJIJAJICHUX AUISHKAX HE BUHUKA€E. TakoX pO3pi3HSIOTH NMEpBUHHI 1 BTOpuHHI TpurepHi TII.
[lepBUHHI BUHUKAIOTh Y BUMAJKY TOCTPOTO UM XPOHIYHOTO MMEPEHABAHTAXKECHHS. BTOpUHHI —
yepe3 KOMIIEHCATOpHE IepeHAaBAaHTAXKEHHS CHUHEPricTa YW aHTAaroHICTa, sKe CIPUYUHEHE
akTuBHUM nepBuHHUM TII B 1HIIOMY M’si31, CHHepricTa 4M aHTaroHicta Yacro 10CTaTHBO
IIPOBECTH TEpaIlil0 Ha aKTUBHUN TPUTE€PHUM MYHKT 1 BTOPUHHUH JIIKBIIye€ThCsl 0€3 OKpEeMOoro
JiKyBaHHS. AKTUBHA TPUTEPHA TOYKA MOXE MEPEUTH y JATEHTHY, SKIIO HEMA€E CIPUSTINBUX
YMOB.
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Uepes npsime HaTUCKaHHA HAa akTUBHUHN TI1 3’ BNsieThbCs cuMIToM “cTprOKa”, TOOTO XBOpHUI
OypXJIMBO pearye Ha Oib, SKUI BIATBOPIOETHCS B 30HI1 JIOKaii3alii Bimoopaxkennx 6omiB. Ha
V31 ninstaky M3y 3 TII MokHA TOOAYUTH YIITUTBHEHHS.

InpuBinyaanHi 3aco0u 3axucry.

3a cinoBamu MiHicTpa oboponu Omnekcis PesnikoBa, m’sitoro motoro 2023 poky, Oyna
HajaHa iHpopMallisg MMpo Te, Mo chboroHI Ha ckiIaaax MOV € 4BepTh MiJbiiOHA OPOHEKUIIETIB
1 150 Trc. monaoMiB y pe3epai.

SxicHUMH ~ 3pa3KkaMu  IOJIOMIB  Ta  OpOHEXKWIETIB  HEOOXiTHO  3a0e3reuuTH

BiliCbKOBOCITY>KOOBIIB 30pOoWHUX CHJI YKpaiHM Ta MPEACTAaBHUKIB CHJI TEPUTOPIaIbHOI
000pOHHU.
Bponexuner - eneMEHT 3aXUCHOrO OJATY, TNpPU3HAYEHMH Ui 3aXHUCTy  BiA
ypakeHb BOrHENarnbHOI Ta XONOAHOT 36pO0i, Ui OCKOJIKOBHX YaCTOK BUOYXOBHX IPHUCTPOIB.
BurotoBisitore OpoHEXMJIETH 3 PI3HOMaHITHUX MartepiajiiB, ToJOBHE, 00 Ii MaTepiain
3MOTJIM 3yMMHUATH Kymo. 3a npuitHsITuMu B YKpaini ctannapramu (JCTY 8788:2018 3acobu
1HAMBIIyaIbHOTO 3aXUCTY. bpoHexxnneTn. MeTon KOHTPOIOBAHHS 3aXHCHUX BIIACTHBOCTEH )
OpOHEXWIETH pO3AUIAIOTh 3a THaMu (A, b, B) 1 kitacamu (1-6).

[Tounnaroum 3 4 TUIy 3aXHCTY 1 BUIIE, OPOHESKWIECTH A00pE 3aXUINAIOTHCSA HE JIUIIE Bij
KyJeMeTiB, a ¥ 1 Bix aBToMmaTiB Tuny AK. Came Taki 3aco0M I1HIUBIAYaJIbHOTO 3aXUCTY
BUKOPHCTOBYIOTh apMIHChKI MiApo3aiin. Taki OpOHEKUIIETH MICTATh JIETKI Ta MIllHI METaIIYH1
IUTACTUHY, 31 CIUIAaBIB aJiOMiHiI0 a00 THUTaHy. B OkpemMuX BHIIaJKaX BHUKOPHCTOBYIOTHCS
MeTaJoKepaMiuHi INIACTUHH, SKI HiABUIIYIOTH CTYIIHb 3aXHCTY 10 5 4u 6-T0 Kiacy.

MeraneBi OpOHEIUIACTUHHU BIANOBIIal0OTh HAMBUIIMM KJlacaM 3aXHCTy, ajie BakaTb moHaj 12
kr. Ky micist Bmy4aHHs B HUX MOXYTh J1e()OpMYyBaTH TUIMTH HA YJIaMKH, IO B CBOIO YEpry
MOJKE CIIPUYMHUTH Cepiio3Hi ab0 HaBiTh CMepTeNbHI TpaBMH. KepamiuHi MIACTHHUA MAIOTh
Bary OM3bKO 8 KI Ta 100pe MOTIMHAIOTh EHEPriio KyJIi.

[llonom - yacTuHa 3aXUCHOrO OOJIAMYHKY, SiKa MpHU3HAdyeHa ais 3axucty ronosu (ACTY
8835:2019 3acobu inauBinyansHoro 3axucty. lllomomu kyne3axucHi. Knacudikaris. 3aranphi
TexHIYHI ymoBH). CydYacHi IIOJIOMHU 3aXHIIAIOTh MEPEBAKHO BiJ] CKAJIKOBUX BHOYXOBHX Ta
ApiObHOKamiOepHUX ypakeHb 3 BOTHenanbHOi 36poi. MokHa BHIUTMTH TPH HAWOUIBII
PO3MOBCIO/KECHUX THIM TAaKTHUYHUX IIIOJOMIB, sKi moctadaroTeesi B 3CY  Bifm 3axigHUX
coto3nukiB — PASGT, ACH MICH ta FAST. Hanpuknan, nosaa maca PASGT, B 3anexHocTi
BiJl po3Mmipy, ckianae Bin 1,4 no 1,9 kr.

Jo 3aco0iB 3axucTy 1€ MOTpiOHO T0AaTH Bary aBromara uu iHmioi 30poi (Big 3,5 1o 5 kr.),
Mara3uH{ 13 CTaJEBUMH IaTPOHAMHM, DPIOK3aK (MemanrTedka, pedi), pamii, Tomo. Bigrak,
3pO3yMLJIO, IO aMYHIIlisl BiliChKOBOCIY>KOOBIISI Ma€ 3aranbHy Macy Omm3pko 13,5-17 kr. 3a
3aTBEP/KEHUMH HOPMaMHU, 4ac HOCIHHS OpOHEeKuIeTa 3aJ1eXuTh Bl oro Baru. binbiie no6u
MOJKHA OJATaTH >KUJIETH Baror A0 3 Kr, KJaCUYHUM YKpaiHChKUI BIHCbKOBUH 14 Kr — He
Oupmre n1BoX roawH. KpiM momaTkoBoi Barm, 1€ Iie HaBaHTa)KCHHsI Ha CYTJI00M Ta OMOPHO-
pyxoBuii anapat. BilickkoBociyxkOoBelb micisi 100U nepeOyBaHHsT B OpOHI BHCHAKCHUH 1
MaTUM€ 3HU)KEHY MOOLIBHICTb, TOOTO MOBUIbHY PYXJIMBICTH, L0 MOXE CTaTH MPUYHUHOIO
3aruoeni.

HMoBipHi NpUYNHN BUHHKHEHHSI TOCTPOro MioacuiaaLHOro 60,150B0T0 CHHAPOMY.

Henpuemuuii THCK 1 HaBaHTa)XXEHHS Ha TUIEYl, IIMIO Ta MOSICHUITIO ITiJ1 Yac BaXKKOi Baru Ta
HEMIPUPOAHY XOABOY MiJ Yac HOCIHHS He30aJaHCOBAHOTO PO3MOIIICHOI0 HaBaHTAKEHHS
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BUKJIMKae OONBOBHIA CHHIPOM B M's3ax Ta (Qacuisx. BiH cnouyaTky CTBOpIO€ TEBHUM
nuckoMbopT, ACsKi HE3HAayHI Ta HEJOBTOTpHUBaJII OOMEXKEHHS B pPyCi, 1 SKIIO BYaCHO HE
3BEPHYTHUCS 32 JOTIOMOTOIO JI0 CITEIIaJiCTiB, TO mpobiema HabyBae XpOHIYHOTO XapakTepy i
MOJKE TIPU3BECTU JI0 YCKJIaIHEHb.

Oco0MBO aKTyalbHOIO TOCTA€ MpodieMa Ui [MUBUIBHUX, KOTpi BCTynwmn 110 aB 3CY,
OUTBIIICTh AKUX Y MHUPHOMY KHUTTI Oyna 3amisHa y cdepi IT-texHomoridd, mparroBain
OyxranTepamu, BYHTEISIMH, TOIIO, Ta iXxHA poOOTa HE BKIOYANA BaXKHUX (QI3HIHUX
HaBaHTaXeHb. TprBaJie HOCIHHS KacKd, OpoHEeXHIIeTa Ta 30poi, TOBroTpuBaie rnepedyBaHHS
Ha XOJIOAl 1 BUMYIICHE IOJIOKEHHS, IPU3BOJUTH JI0 TIepeHanpyskeHHs M’ s3iB, Tomy MDBC
CIIOCTEpIraeThcsi JI0BOJI YacTo. Taki BIHCHKOBOCITYXKOOBILI IiepedyBaloTh y Hapsil B
oOMyHAMpYBaHHI 10 24 TOoNWH, 1 AeKiIbKa 10 mochiinb. BuxomauTs, Mo TiIO BIHCEKOBOTO y
CTaHI HAaIPY>KeHHs MPOTATOM TPUBAJIOTO Yacy.

OT1oX, 10 KMOBIPHUX MPUYUH BUHUKHEHHS TocTporo MOBC MosxHa BigHECTH:

e BaXKKa aMYHIIIs;

e  BUJ 30pOi;

® [EPECOXOJIOKEHHS;

e x07ab0a 10 mepeciyeHii MiCIEBOCTI;

e BHMYIICHE MOJOXEeHHS ( Ha BapTi, B OKOIaX);

e 11032 i yMOBH IIiJ] 4ac CHY;

® CTUCHEHHs M’5131B (peMeHeM, JSIMKaMHu);

® [IEPEBAHTAXCHHS HETPEHOBAHUX M SI31B;

® PpO3TATHEHHS 1 3a0UTTS M’sI31B;

® HasBHICTh XPOHIYHMX 3axBoptoBaHb OPA;

® [ICUXOEMOIIIIHHI CTaH.

Hns miarHoctukn M®OBC 3acTOCOBYIOTH ONMUTYBaIbHHUKH, Y3/ M’SIKMX TKaHWH, SIKi
MOJKJIMBO TIPOBECTH 3a YMOB IOJILOBOTO ToOCHiTaito. HaiimpocTimmii i JOCTymHHNA CHOCio
niaraoctukn MOBC — nanpnaris, Sk BUMarae npaBIbHOT TEXHIKH JJIs 3HaX0okeHHS TT.
Peabinitamiiiny mporpamy CKJIagaroTh, 3TITHO OTPHUMAHUX JAQHUX, MAKCHMAaJIbHO MIBHIKO,
BiJIOBITHO JT0O YMOB Ta MOXJIMBUX 3ac00iB 1 MeToiB. [Ticist yoro mpoBoAATh peadimirTarito Ta
MIOBTOPHO OLIIHIOIOTH CTaH 3JJOPOB’.

BucHoBkmu:

AHami3z  JiTepaTypHUX JUKEpeN IO0Ka3aB [0 XapaKTepHHUMHU  OlOMEXaHIYHUMHU
0COOJMBOCTSAMHU XBOPHUX 3 TOCTPUM Mio(aciiaIbHUM CHHIPOMOM SIBIISIIOTHCS: BUHHUKHEHHS
BEJIMKOI KiJIbKOCTI XBOPOOJIUBUX TPUTEPHUX TOUYOK B M’513aX; OiIb, CIIa3M 1 3HUIKCHHSM CHITH
M’S13iB; OOMEXEHHS 00CATY pyXiB. VIMOBIpHMMM NPHUYHHAMH MOXKYTh BHCTYIATH PAJ
HecrenmuMIuHuX Ui MHPHOTO JKUTTS YMOB, HOCIHHS BaXKOi aMyHIIii TpUBaJIWi dac,
cTpecoBuid ctaH. OTxe, JaHa TeMaTHKa MOTpeOye NOJAIBIIONO0 BHUBYCHHS 1 BHMAarae
MiJrOTOBKH CIEIaiCTiB 3 (i3MYHOI Teparii 10 YMOB Ipaili Ha epeIoBii.
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AHoTanis

3 MoYaTKOM MOBHOMACIITA0HOTO BTOPTHEHHS KpaiHU arpecopa B YKpaiHy, Beluka
KUIBKICTh TPOMAJISIH CTaJIM Ha 3aXHMCT BITYM3HH. 30KpeMa JIIOH, SIKi B MUPHUHN Yac HE MaJH
YKOJTHOTO BITHOIIICHHS JI0 BIHCHKOBOT CITy>KOM Ta HE MAIOTh HAJICKHOT (Pi3UIHOT ITiATOTOBKH.
BiiicbkoBa ciry:x0a B yMoBax OOHOBHX il Ma€ BEIMKe HAaBAaHTAKEHHS Ha JIIOJICHKUIN OpraHi3M,
0COONMMBO HA OMOPHO-pYXOBWHM amapar. Yepe3 Iie BHHHKIA BelWMKa NOTpeda HagaHHS
peabuTiTamiifHOT TOTIOMOTH BiHCHKOBOCITYKOOBIISIM  O€3MOocepeHh0 Ha MICISIX HECeHHS
cyx6u. B 30poitHEX criax YKpaiHM Takoi JOIOMOTH Ha JaHWW Yac HE TependadyeHo, Ha
Biaminy Bix apMmii HATO, ne y 30poiinux cuiax mnependadeHa rmocaza BiicbKoBOro (hismaHoro
TepaneBTa. ToMy 1If0 (yHKIIO B3sulM Ha cebe BOJIOHTEpH Y BHII MOOUTBHHUX
¢izioTepaneBTUYHUX TPy, SKI HAJAIOTh pealiIiTaliliiHy IOMOMOry OIMIsIM Ha TepenoBiil Ta
CTBOPIOIOTh HOBI e(eKTHBHI TporpaMu peadimitaiiii BiliChKOBOCITY)O0BIIB. MaeMo BemuKi
CIIOJIIBaHHS, 110 HAJATI Il JOCBI/I CTaHE Y MPUTO/II PH CTBOPEHHI peadimiTaIliiHoi ciryxom
B 30pOiHUX cHilaX YKpaiHH, HAI[lOHAIBHOT TBap/ii Ta MiAPO3ALTIiB TEPUTOPiIaIbHOI 00OPOHH.

Knrouoei cnoea
PeaGiniTamis. BitickkoBocy»x06oBiii. JIiHii 060opoHH.

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

[Ticns moyaTky BifiCBKOBOI arpecii pociiichkoi dheneparii mpotu Ykpainu, BecHoro 2014
POKY, BUHHKJIA HarajibHa MoTpeda y po3ropTaHHi BiiiCbKOBO-TIOIHOBUX MOOUTHHHUX HIMHTAIB
yCiX BOEHI30BaHUX BIJIOMCTB JIEP>KaBH, SIKa BUSBUJIA CYTTEBI IPOOJIEMH BIICBKOBOT METUIIUHU
nepskaBu. X1 BOEHHUX JIi TTOKa3aB, TaKOX, 3HAYHI IPOOJIeMH caMe y mporiecax peadimiraiii
BIMICHKOBOCITY>KOOBIIIB.

31 xoBtHs 2018 poxy MinicrepctBoM OO6OpoHM YKpaiHH MPUIHATO PIMIEHHS PO
nepexil BIMCHKOBOI MEIMIIMHU JIep’KaBH Ha cTaHmapTtu 3abesnedyeHHs Bikicbkk HATO.
[TocTymoBo movaso NPUXOAWTH PO3YMIHHS, IO BiHCHKOBO-MEIMYHA Taly3b 1 CHCTEMa
MEJIMYHOI Ta TCHUXOJIOTIYHOT peadimiTarii — e He MEHII Ba)JIMBI HMapuHHA pedopMyBaHHS
O00OpOHHOTO CEKTOpa, HDXK 3abe3meueHHs apmii cydacHUM 030poeHHsM. 3 2018 poky
MOCTYTIOBO HAaJaro/KyBajach CUTYAIlisl 13 CAHATOPHO-KYPOPTHUM JIIKYBaHHSIM BiiCbKOBHX, a
TaKOX MIPOBEJICHHS MEAMYHOI Ta IICUXOJIOTIYHOT peabimiTarii y BiIOMYMX 3aKiIaax.

B pe3ynbrati mpoBeAeHUX SKICHUX 3MiH, 3aB/ISIKM KBaTi()iKOBaHIM MEIUYHIA JOTTOMO31 110
93% mopaHeHUX 1 TPaBMOBAaHUX BIHICHKOBHX IMOBEPTAIOTHCS y cTpiil. Lle Bkazye, mo cucrema
npaioe n0oBoii edexrtuBHo. lllompaBna 1e He O3Havae, 110 BOHA JOBEPLIEHO-IOCKOHAJA.
OpHUM 13 CYTTEBUX HEJOJIKIB BIHCHKOBO-MEAMYHOI IOIIOMOTH € BIJICYTHICTh KBaJli(hiKOBaHOT
peabuTiTamiifHOI JTOTTOMOTH BIMCHKOBUM O€3MOCepeHbO Ha MICHSIX HeceHHs ciayxou. lle
MPUBOJUTH 10 Oaratbox npobieM Ta He3pydHocTei. Hampukiazn, 11t HagaHHS JONOMOTH 3
HE3HAYHOIO TPABMOIO a00 3aroCTPEeHHIM XpPOHIYHHUX 3aXBOPIOBaHb OIIOPHO-PYXOBOI'0 anapary,
BIMICBKOBOCITY>KOOBELIb 3MYIIIEHUHN 3IMLIIMTA poboYe Micle 1HOJI Ha JeKUIbKa JHIB, HOoMy
MOTPiOHO 3HAWTH BIAMOBIAHY 3aMiHY, JOCTABUTH 13 30HM OOMOBUX JiH 10 MIMHUTAIIO, a TTOTIM
3HOBY Ha MICIIe HECEHHS CITy)KOu. SIK1I0 3amummuT podode Miciie JUisi OTPUMaHHS CBOEYACHOT
KBaTi(hiKOBAHOI TOTIOMOTH HE BIA€THCS, TO HE3HAYHA IMPOOIIeMa MOXKeE TTEPEPOCTH Y CePHO3HUI
HENyT, 3 MOJAJbIIOK IOCHITalI3alll€l0 Ha TPUBAJIMM TEpMiH, a 1HOAI MPUBOAMUTH HABITH 10
iHBamiau3anii Oiis. Buxoasum 3 I1[bOro BUHHMKJIA HarajdbHa HEOOXITHICTh y CTBOPEHHI
MOOUTbHHX (Di310TepaneBTUUHUX TPYN I HAaJlaHHS peadlTiTaiifHOl TOTIOMOTH BiiCBKOBHM
Oe3rmocepeIHLO Ha MICIISIX HECCHHS CITyKOH.

OcobsmmBocTi Ta BigMiHHOCTI @T B yMoBax 00ifoBHX 1iii, mepuioi Ta Apyroi JiHii 000poHH

B uepsHi Micsani 2022 poky Oyiia cTBOpeHa BOJIOHTEPCbKa MOO1IbHA (i3i0oTepaneBTHYHA
KOMaH/1a, /10 CKJIaJy SIKOT BXOAMJIM Ha OYaTKy J1Ba (PI3UYHUX TEpPaeBTH, a 3r0J0M — YOTHPH.

IIpu cTBOpeHHi MOOiITBHOI peaOimiTamiiHoi rpymu, OyJlo 3amO3WYEeHO  JTOCBif
aMEepUKaHChKUX BINCHKOBUX (PI3MYHMX TEPAIEBTIB Ta M1JUIAIITOBAHO M1]] yMOBH BIMHHU Yy HalIii
KpaiHi.

Kpoxk 3a kpoxom, HaOyBaro4u JOCBi, BiIOyBanacs B3aEMOJIs 3 BIICBKOBOCITYKOOBIISIMH Ha
PI3HUX MOCaaxX Ta B Pi3HUX IiIPO3/IiIax.
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[TocTymmoBo OpraHi3oByHOYH IPOIEC MPOBEACHHS peadlTITAIMHOI JOMOMOTH B YMOBaX
OOMOBUX JIiH, BIAIOCS HAJIATOJIUTH CITIBIPAIIIO 3 BINCEKOBUMH MeIMKaMu. BOHH B CBOTO uepry,
BUSIBJISUTA caMe THX O1HIIiB, K1 HAMOIIBII rocTpo moTpedyBanu peadimiTarmii.

Takum unHOM, 32 9 MicsMiB poOOTH, OyJI0 BUABIEHO MEBHI OCOOJMBOCTI Ta BiAMIHHOCTI
opranizamii peabimiTariiHuX 3axo/iB, Oe3MmocepeHbO Ha MEPIIii Ta APYyTid JiHiT 000pOHH.
Pospobneno edextuBHI mTporpamu peabimiTaiii Ui THX HO30JOTIH, WO HANHOUIBII
3yCTPI4arOThCS.

TpaBMu ONOPHO-PYXOBOTO amapary € OCHOBHOKIO MPUYMHOI0 aMOyJaTOPHHUX 3BEPHEHb
OIMIIMU 10 BIICHKOBUX IIIITUTAJIIB, OUTBIIICTD 3 SKHX, ITOB’A3aHi 3 HAJIMipHAM HaBaHTaXKCHHSIM
Ha XpeOeT Ta HIKHI KIHIIBKU. BOHM 3HaX0JAThCs Ha MEPIIOMY MICTI 110 BTpaTi 00€31aTHOCTI
BIMICHKOBOCITYKOOBIIS.

Jlo ocobmmBocTeit hiznyHOT Teparii B yMoBax OOHOBUX JIiiA, BITHOCSATHCS:

I'ocTpi cranu;

CrnenudiyHiCTh CKapr;

[IIBuaka aiarHocTUKA Ta 301p aHaMHeE3y, 3’ sICyBaHHsS MEXaHi3My TPaBMU;
OOMeXeHHS Yacy Ha BUPIIIEHHS TPOOIeMH;

HeMoxmuBicTh m030yTHCS MIKIAJIMBOTO TPABMYIOYOT0 (haKkTopy;

Hananns peabiniTaniifHoi fonomoru 6e3nocepeiHbo Ha MicTi 00HO0BOT ciyx0u;
Mo6GunbaicTe OT rpynu;

Oco6auBi BUMOTH 110 (hi310TepaneBTHYHOr0 00J1aAHAHHS;

PoOorta B 31maroxeHiii KoMani;

PoGoTa B ckimagHMX yMOBax, HEPBOBOI HANpPyrd Ta PHU3UKY ISl JKUTTS CaMOTO
¢bi3uyHOTO TEpaneBTa;

» Bucoki Bumoru 10 npodeciiHoi Ta Gi3udHoT MmiAroToBKH (Pi3UUHOTO TEepareBTa.

VVVVVVYVVY

B ymoBax 0oifoBHX iif, BIMICHKOBI 3BEpPTAIOTHCS 3a JTOIMIOMOTOI0 IPH TOCTPOMY abo
noMipHOMY OOJIIO B PI3HMX YaCTHHAX TiNA, KU BUKIMKAE OHIMIHHA a0o0 Ci1alKiCTh B
KiHmiBkax. HaituacTime e ckapru Ha Oi1b y KOJiHHOMY cyrio0i (pu 3ictpuOyBanni 3 BMIIT
B OpoHexueTi), Ta Oib y II€40BOMY Cyrio0i (IIpy METaHH1 TpaHaTH).

TpuBaynmii Ol BHKJIIMKAE 3HAYHE 3MEHIICHHS aMIUNTYIU PYyXiB B YpakKeHIN UISHIII,
3aBa)kKa€ BHUKOHYBaTH, 3a OyIb-SIKHX YMOB, IIOCTaBIIEHY 3a/Jady BiiICHBKOBOCITYKOOBIIO
OJIITHEHOMY y BaXXKy aMyHIIIifO.

[I{opa3y HOBa JOKallis — CKJIaHa Ta PU3UKOBAHA CIIPaBa, sika OOMEXKY€ B 4aci Ta KIIbKOCTI
MPUHOMIB 1 BKITIOUae O0araTo HE3pyYHOCTEH: TToraHe OCBITIIEHHS, HEPiBHA ITi/IJIOTa, MaJIO MiCTa
JUTSL po3TalTyBaHHs 00JIaIHaHHSI, X0J10]1 200 creka, Tomro. [locTiiiHi 3MiHM JIOKAIiil 3MYyIITyIOTh
KO’KEH pa3 MPUBO3UTH Ta BiIBO3UTH, 30MpaTH i po30upaTH Bce 0OIaIHAHHS.

BiacyTtHicTs crenianbHO 0O0JamITOBaHWX KaOiHETIB BUMarae BiJ (DI3MYHHX TepamneBTiB

MOJOJaHHS BaXXKUX YMOB TIpaii (BUKOPHCTaHHS OpOHEXKMIIETYy, IIoJioMa OaraTto TOIUH
MOCTiJIb), HASABHOCTI HAMIMHUX, MOPTATUBHUX, KOMITAKTHUX  IPHUCTPOIB, TEHEPATOpPIB
(He3aIeXKHICTh BiJl JUKEPEIT JKUBJICHHS €JICKTPUYHOTO CTPYMY) Ta HIBUIKOTO HAJAIITYBaHHS B
HOBOMY MICIII.
BukopucranHs Bi3yalqbHOT T1arHOCTHKH, CHEIIAIbHUX MPOTOKOJIIB OTJISTY, OMUTYBAJIbLHUKIB,
cnenupiyHUX 9yTIUBUX 1 MOIU(IKOBAHUX OPTOMEAMYHUX Ta HEBPOJOTIYHHX TECTIB NalOTh
3MOTY IIBHJIKO BUSIBUTH ITPOOJIeMy. 3/1aropkeHa poooTa B KOMaH/Ii, 1€ KOKHUH (haxiBelb 4iTKO
BUKOHY€ CBOIO YAaCTMHY POOOTH Ta MUTTEBO JIOIIOMArae Kojiesi y pa3l HeoOXiIHOCTI, IOKa3ye
BHCOKI pe3yJIbTaTH MOKpAIleHHs CTaHy MaIll€HTIB.

168



BinMinHOCTI mpoBeneHHs 3axo[iB (i3WYHOI Tepamii B yMOBax Mepmioi Ta Apyroi JiHii

00opoHU BKa3aHi y Tabmmii 1.

Tabnuys 1

Ne Iepma ninis 060poHu Jlpyra ninis 060poHu

1. | Masio gacy Ha orJisj Ta 301p aHaMHE3y binbie yacy Ha oryisag Ta 301p aHaMHE3Y

2. | Buxkopucrtanus @T obnagnanHs MoskausicTs migkmouatd OT obnagHaHHs,
HE3aJIEKHOTO BiJ] €JIEKTPOMEPEXKI JI0 €JIEKTPOMEPExI

3. | [ocriifHa 3MiHa MICIIsl HECEHHSI CITYKOH MOXIHBICTh TOBTOPHOTO MPUHOMY

4. | ObMexxeHHs yacy Ta yMOB Ui MO0y, MoOXITUBICTh HaBUAHHSI JTIKYBaJIbHUM
JKYBalTbHUX (DI3UYHUX BIIPaB ¢bi3u4HUM BrIpaBaM

5. | HaBuanns MmeTtoankaM KiHe3ioTewmyBanHs | HaBuaHHS MeTOMMKaM KiHe310TeHITyBaHHS
MEJTUKIB TTIPO3ILTIB. KOYXHOTO O1frs.

6. | HemoxuBicTh 00amITyBaHHS MOKIIUBICTh OOJTAITYBaHHS MICIIS JJIS
KoM(opTHOTO poOOYOTO TPOCTOPY npuiiomy.

7. | ObMexxeHHs Yacy Ha IPUIOM binbme acy nis HagaHHs peadimiTamiitHol

JOTIOMOT'H.

8. | BuxkopucranHs MaHyalbHOI Tepaii Ta Buxopucranhs ¢i310TepaneBTHUYHOTO

noptaruBHoro ®T obnagHaHHS oOaHaHHs 0e3 0OMeXeHb

[Tpu mopiBHSHHI MEPIIOi Ta APYTOi JIiHI 000pOHH OyJIM BU3HAYCHI HACTYITHI BiAMIHHOCTI:

1. Ha npyriii miHii 0oO60OpoHM OLibII€ Yacy Ha OMISIA  Ta BI3yaJlbHOI 1arHOCTHUKH
BIMICHKOBOTO, 30ip aHamMHe3y, 3allOBHEHHS TMPOTOKOIY OISy (I3UMYHOTO TepamneBTa,
MIPOBEJCHHS OPTONEANYHHX Ta HEBPOJIOTIYHUX TecTiB. Ha mepiii ninii 000poHU Yac Ha OrJis,
30ip aHaMHe3y, TPOBEJCHHS TECTIB Ta 3alIOBHEHHS IPOTOKOIY OTJIALY AyKe OOMEKECHUN.

2. Ha ppyriit niHii 000pOHH € MOXJIMBICTh BUKOPUCTAaHHS OOJaJHAHHS sIKE MOTpedye
AKICHOI eJeKTpoMepexi Ta cTaOlIbHOI HAmpyrd , a TaKOXK HEBEJIMKOro CTAaI[iOHApHOTO
oOnagHanHs. Ha nepiuiit giH1T 000pOHHM BUKOPUCTOBYETHCS MOPTATUBHE O0JIQAHAHHS , SIKE HE
3aJIKUTh BiJl €IEKTPOMEPEXKi, MpaIloe Ha BHYTPINIHIX €JIEMEHTax >KHUBJICHHS abo Bif
ABTOHOMHHX JIKEPEN CTPyMY.

3. Ha gpyriit ninii 000poHN € MOXKIIUBICTh IIOBTOPHOT'O MPOBEICHHS CEaHCy peadimiTarlii,
BIJICTe)KEHHS JMHAMIKH Ta pe3yJbTaTy TMPOBEACHOI Tepamii, KOpPEeTryBaHHS METOJUKH
nmikyBaHHs. Ha mepmriii iHii 000pOHU MPOXOAMTH MOCTiHA 3MiHA MICIsl HECEHHS CITY)KOH, SIK
HACJIIJOK HEMOXIJIMBICTh MOBTOPHOTO MpPHIMY Ta BIJACTEKCHHS IWHAMIKH Ta PE3yJIbTaTy
Teparii.

4.  Ha apyriii niHii 060pOoHH € MOKJIMBICTH MiJOOPY Ta HABYAHHS JIIKYBAJIBHUM BIIpaBaM i
MOJANBIIOT0 iX BUKOPHUCTAaHHS BIMCHKOBUM B IepioJ] HeceHHs ciyxOu. Ha mepmniit minii
000pOHYU € 0OMEKEHHSI Yacy Ta YMOB IS TiA00PY, HABYAHHIO Ta BUKOPHUCTAHHIO JIIKYBaTbHUX
(bi3MYHUX BIIPaB.

5. Ha nmpyrii niHii 000pOHM € MOYKJIMBICTH HABUYAHHS METOAY KiHE310TeHITyBaHHS KOKHOTO
Oiifs, KU 11e moTpedye, Ta MOJABIIOr0 Horo BUKOpucTanHa. Ha mepii siHii 000poHH €
MOYJIUBICTh HAaBYaHHS METOJMKH KiHE310TCHIyBaHHS TiAbKM MEAMKIB MigpO3ALTiB, Ta
3a0e3MedeHHs iX MiAroTOBJIEHUMH NONEepPEeIHBO Hapi3aHUMHU KIHE310TeHnaMu.
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6. Ha gpyriii niHii 0OOPOHH € MOXXIUBICTH OOJAIITYBaHHA MICIs Ui TPOBEICHHS
¢i3u4HOI Tepamii Ta CTBOPEHHsI OUIBII-MEHIT KOMGOPTHHUX yMOB s NpuHoOMy (CBITIIO,
MPOCTIp, CTONU Ui OOJIaAHAHHA, CTUIBII Tomo). Ha mepmriit minii 000pOHH HEMOXKIUBICTD
CTBOpPEHHSI KOM(DOPTHUX YMOB JijIsl ipuiioMy (iHOJI pealdimiTallisi MpOBOAUTHCS B OJIIHIAX1 HA
Kapimarti).

7.  Ha nmpyriit ninii oGopoHn mMaemo Oinblie yacy A HMpoBeldeHHS (i3uMyHOI Tepamii,
3a]y4yeHHsl JBOX abo TpboX (axiBLIB Ta IOCIIJOBHE BUKOPUCTaHHs AEKUIBKOX 3aco0iB
peabumitamii s JikyBaHHS ojgHoro Oidnsg. Ha mepmriii miHii 000poHM Yac Ha MpPOBEACHHS
JKyBaHHS OOMEKEHHI.

8.  Ha ngpyriii miHii OOOpPOHM MOKJIMBICTE BHKOpPUCTaHHS ()i310TEpaneBTUYHOTO
obOnagHaHHs O0e3 oOMexxeHb. Ha meprmriii miHii 000pOoHH OiNTbIIIe BUKOPHUCTOBYIOTHCS METOIH
MaHyaJbHOI Teparmii Ta mopTaTuBHe (hi3i0TepareBTUIHE 00Ia THAHHS.

BucHoBku

3a 9 micamiB pobOTH, HaaBIIK peadiniTaiitHy qomomory Outbin Hix 1500 Gilttsim, Oyino
HaOyTO BaXJIUBOTO JOCBIY.

Opranizaris ¢izu4HOi Tepamii Ta CTBOPEHHS MOOUTBHHUX Ipyn (pi3MYHMX TepaneBTiB, Ha
MepInii Ta apyrid JiHIT 000pOHU, JTO3BOJISE: 3aMO0ITTH BHHUKHEHHIO BOKKHX YCKIIAJTHCHb
3aXBOPIOBaHb OIOPHO-PYXOBOTO amapary; MNiABUINATH (i3W4Hi SKOCTI OIdI; HamaTu
JI0NIOMOTY BiiiCBKOBOMY (HE 3MYIIYIOUYH HOT0 3aJMIIaTH MiCIie HECEHHS CIIyOu, Ta He IIyKaTu
fioMy BIJNOBIZHY 3aMiHY); HABYUTH JIIKyBaJIbHUM BIIpaBaM Ta BUKOPHCTOBYBATH JOMOMIXKHI
npodinakTHuHi 3acobu (MacaXHUI poi, amapaT MepKyciifHOro macaxy, KiHe310TeHIyBaHHS,
TOILI0); 3MEHIIUTH HAaBaHTAXKEHHS Ha MOOUIbHI BilichbKOBI mmutam. OTke, Tema moTpedye
MIOJJAJIBIIOT0 BUBYEHHS Ta JOCIIIKEHHS B yMOBaxX OOHOBHX Iiif.
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METOIMKA KIHE3IOTEHITYBAHHS KOJIIHHOI'O CYTJIOBY ITPU
TOHAPTPO3I Y BINCbKOBOCJIYKEOBIIIB B YMOBAX BOHOBUX JIIi, IK
IMPOPITAKTHUKA YCKJIA/IHEHD

THE METHOD OF KINESIO TAPING OF THE KNEE JOINT IN GONARTHROSIS
IN MILITARY PERSONNEL IN COMBAT CONDITIONS, AS A PREVENTION OF
COMPLICATIONS

Drobitko Andrii!

"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

AHoTaunisi: Cporogni YkpaiHa 3iTKHyJach 3 MOBHOMACIITAOHOIO BIMHOIO MICJsI BTOPTHEHHS
pocii, CTBOPHBIIN yKpAiHIIAM BeIMKi MpoOieMu. IX 10BOAUTHCA MyKHBO BHPIllyBaTH KOKEH
JIEHb SIK [IUBUTBHUM, TaK 1 BIHCBKOBOCITYOOBIISIM. ['0OHapTO3 — IeTeHepaTUBHE 3aXBOPIOBAHHS
Cyrio0iB, sikeé MOXE BHHHMKATH IICJIS TpaBMaTH3allli Ta CYMpPOBOKYETHCS OOJEeM MpHU
MEepeCyBaHHI TIO0 TIEPETHYTIM MICIEBOCTI 3 HaBaHTAKEHHSAM (K 1€ BimOyBaeThCcs y
BiliCbKOBOCITY>KOOBIIIB). MeauuHi npaiBHUKX i (i3U4HI TepaneBTH aKTUBHO OEPyTh y4acTh y
JIKyBaHHI BINCHKOBUX Ta HaMararoThbCs BUKOPUCTOBYBATH JOCTYIIHI, 3py4Hi 1 €(EeKTHBHI, B
yMoBax OoioBUX [ii, MeTonu 1 3acoOu. OgHUM i3 TakuX 3aco0iB € KiHe310TeHITyBaHHS
Cyrio0iB, sike TOCTaTHHO PO3BUHYTE B MEIWIIMHI Ta CIOPTi, aJie HEIOCTATHHO BUBYCHE Yy
BUKOPHCTaHHI cepe]] BilicbKOBOCITYk00BIIiB. BinTak, Habyio akTyallbHOCTI MUTAHHS PO3POOKH
HOBHMX METO/IB HAHECEHHsI TeHIIB, sIK1 OyAyTh MJUTAIITOBAHI M1J] EKCTpEMalIbHl YMOBH.
Knwuoei cnosa:

["'oHapTpo3, BiliCBKOBOCITYKOOBIII, KiHE310TeUITyBaHHS, TPO(DITAKTUKA YCKIIATHEHb.

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 mpots3i ocraHHbOro poky YKpaiHa 3HAXOAMTHCS B CTaHI BIHCHKOBOTO IOJIOKCHHS.
['pomanstan Kpainu, MUBLIHHI Ta BIHCHKOBOCITYKOOBIII, 3a3HAIN HU3KY BOKKHX (Di310JIOTTUHUX
1 mcuxiyaux TpaBM. OcCOONHMBO II€ CTOCYETbCS YYaCHHKIB OOHOBHX [id, SIKI OTpUMAIH
PI3HOMaHITHI TpaBMHU Ta yIIKO/pKeHHs. Cepesl Takux mpoOieM 3HAXOJUTHCS OCTE0apTOPO3
KOJIIHHOTO CyTrio0y, SKUi 3yMOBJIEHHH Oaratbma ¢akTopamu: Xojp0a Mo TMepecideHii
MICIIEBOCTI, HOCIHHS  aMyHimii, KJIIMaTH4HI yYMOBH, TOmO. [luTaHHS 370pOB’s
BIMICHKOBOCITY>KOOBIIIB BiIirpae MmpoBigHY POJIb 1 € OCHOBHUM 3aBJIaHHSIIM CEpe]l CIICIiaTiCTIB 3
¢bi3nuHOI Teparrii.

OpnHMM 13 3aX0JliB KOHCEpBAaTHUBHOIO JIIKyBaHHS € (pi3muHa peabumitaiis. Bona Bkitouae
JKyBaJIbHYy TIMHACTHKY, Macax, ¢iziorepamito, KiHe3ioTeinmyBaHHs Ta iH. Po3poOka HOBOI
METOJMKH HaKJIaJaHHS TEWITB, SK OMHOTO 13 3ac00iB KOMILJIEKCHOTO JIIKyBaHHS Ta
PO LTAKTUKY TOHAPTPO3Y, € aKTYaTbHIUM HAPSIMOM JOCITIKECHD.

BukJang ocHOBHOT0 MaTepiay.

3axBOpIOBAaHHS CYIJI00IB CTaHOBIATH 69% B CTPYKTypl 3aXBOPIOBaHb OIOPHO-
PYXOBOTO amapary, OJHaK Ha TEPIIOMY MICTI 3HAXOIUTHCS TOHAPTPO3 KOJIHHOTO Cyrino0y. Le
JleTeHepaTUBHO-AUCTPO(IUYHE 3aXBOPIOBAHHA KOJNIHHUX CYTJI00iB, IO XapaKTePU3YETHCS
MEPBUHHOIO JICTEHEPAIi€l0 Cyrio00BOTO Xpslla 3 TMMOJAIBIIO 3MIHOK CYTJI000BUX
MMOBEPXOHB, PO3BUTKOM KPaOBHX OCTEO]ITIB, aCEITUYHUM HEKPO30M, MEepedyTI0BOIO KICTKH,
10 3PEIITOI0 NMPHU3BOANUTH A0 aedopmariii cyriiobiB Ta mopymeHHs ix ¢yHkmid. Ha xomina
MpUNaIa€ CHIIbHE HABAHTAXCHHS, BOHU TOBUHHI TPUMAaTH Ha co01 Bary MpakTUIHO BChOTO TiJIa.
KominHi cyrnoOu cXuiibHI 10 TpaBM HaiOLIbIIe, TaK SK PO3TALIOBAaHI MOBEPXHEBO. 3a3BHUail
XBOopoOa BHUHHUKae y THalieHTiB BikoMm crapiie 40 pokiB aje y JeSKHX BHIIAJKaX MOXKe
PO3BHUBATHCS 1 B MOJIOJIOMY BIiIIi.

OcTeoapTpo3 KOJIHHOTO cyrJi00a.

Po3pi3HsI0TE IEpBUHHMI 1 BTOpUHHMIA AeQopmyrounii octeoapTpos. [lepsunnuii (OA)
PO3BUBAETHCS B 3JJ0POBOMY CYT1001 4acTO 0€3 CUMIITOMIB, YacTO 1/I€0MaTUYHUHN. 3 IMOBIPHUX
YUHHUKIB SIKI TIEPBUHHO BIUIMBAIOTH HA TONIKOPKCHHS Xpsilla — II€ HaaMipHE, MOCTiiiHe
¢i3uvHe TIepeHaBaHTAXKEHHS Cyriio0a, sSKe HEe BIAMOBIA€ 3MATHOCTI CYriIo0OBOTO XpSIIa,
YUHUTH OITip, CYIPOBOHKYIOUNCH BIJICYTHICTIO HOPMOBAHOTO BIMOYMHKY IS BiJTHOBJICHHS,
SK 1€ MOKE B1JI0YBAaTUCh y BIHCHKOBOCIYOOBIIIB, Yy SIKUX Bara TUIBKH OJJHOI'O OpPOHEXUIIETY
MO>Ke KOJMBATUCH Bif 13,5 mo 17,5 Kr, B 3aJI€)KHOCTI BiJI TUITY Ta po3MIpy. 3 ypaxyBaHHSIM ITUX
(hakTOopiB Ha MIEpeOBiH, M1 Yac OOMOBUX i, KOJHU JIFOAMHA MOKE MaTH 0arato pi3Kux pyxis,
MOJKE BITIEpIIIe MPOSBUTHCH OCTE0APTPO3 KOJIHHOTO CyTrioly, ab0 YCKIaTHUTHUCH, SKIIO BiH
panime 0yB. IIpu BTopuHHOMY B1J1I0YBa€ThCs A€TeHEpallisl Ta CyTTEBI 3MIHM Cyryi00a, KOTpU
OyB BXK€ ypaX€HUH, 3 TOJIAIBIIUM MPOSIBOM KJITIHIYHOT KapTHHH.

['onapTtpo3 wyacrime OyBae BTOPHMHHHUM, Mmicis TpaBMmaTu3aiii. Ha pentrenorpami
BUSIBJISIFOTH 3aTOCTPEHHS 1 BUTATYBAaHHS MIKBHPOCTKOBOTO T THECCHHSI, 3BY)KEHHS CYTII000BO1
LIIMHY, psicHI ocTeoditn. CUMIITOME: CKapru Ha OiIb 3 Me1iadbHOTro a00 (GPOHTAIEHOTO OOKY
cyrio0a mpu xonb01; MpH MepecyBaHHI MO MEePETHYTIH MICIIEBOCTI 3 HaBaHTAKEHHSM (SIK 11e
BiIOYyBAEThCS y BIMCHKOBOCTYKOOBIIIB). BiguyTTss HecTaOUIBHOCTI MpU pyXax, XPYCKIT,
paHIIIHSA CKYTICTh, MPOXOAUTh Yy CIOKOi. TpUBAIiCTh OOJLOBOTO CHHIPOMY 3aJICKHUTHh BiJl
3arajJbHOTO CTaHy OPTaHi3My Ta 30BHINIHIX YAHHUKIB (TIepeOyBaHHS BiiCHKOBOCITYKOOBIISI B
OKOIIl y XOJIOJHY IIOPY POKY; IPU HEMOXKJIMBOCTI JOCTAaTHBO 3IIPITUCS M1J] YacC BIATIOYUHKY).
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Y 70% BumankiB rOHapTPO3y, CTPAKIAE XPAII B MeIialbHIA YacTUHI cyrioda. biib
1HT10Y€ Tmpallto M’s31B K1 CTaOUTI3yIOTh CYIIIO0 IMiJT Yac BUKOHAHHS pyXiB. [loripmenuit Tonyc
B aroHicrax B 0araTh0X BHITaJIKaX MPHU3BOJMTH IO MEPEHANPYKEHHS M’ S31B CHHEPTiCTIB, 1110
3arajJbHO MOJKE BIUIMBATH Ha KOE(IIIEHT KOPUCHOI Aii OIWI, ITiJT 9ac BUKOHAHHSI OOWOBHX
3aBllaHb, 3araJbHO BIUIMBAIOYN HA BUTPUBAIICTH Ta YBAXKHICTD.

[Ipy HECTIpOMOKHOCTI M’si3iB, BHACIHIIOK OOJ0, CTaOLII3yBaTH CYIJIO0, MOYHMHAIOTH
CTpaXIaTH 3B’SI3KM Ta CYXOXKWUISI 3 IMOBIPHHMM BHUHUKHEHHSM MIKpOTpaBMaTH3allii Ta
TOCTPOTO 3aMajieHHs [IUX CTPYKTYP.

[Tpu ¢nexcii, ekcTensii B KOMIHHOMY CYIJI001 MOKE€ BUHHKATH HENPUEMHHHI XPYCKIT,
1110 00YMOBJIEHO 3MIHOIO SIKOCTI CHHOBIAJIBHOT P1IMHM, Ta MOTIPIIEHHSAM KOHTYPIB Cyrioba.

Yacrime 0ip BUHUKAE MPU X0JbO01 MO HEPIBHIM MOBEPXHI, MO CXIAMNAX JOHU3Y, a0
3icTpuOyBaHHS 3 BIMCHKOBOi TexHIKH. [Ipn MaHyambHO-M’S30BOMY TECTYBaHHI, Y TaKHUX
MaIli€HTIB, BU3HAYAETHCS TinmepToHyc Oimerca crerHa. [Ipw mamemarii, m’si3 Moxke OyTH
nepeHanpyxenuii, oomicauii. [Ipu ormsiai HaaKoJdiHKA MOXHA BUSBHTH MOTO HEMpaBUIIbHE
MTOJIOKEHHS, BHACITIIOK TIOPYIIEHHS (DYHKIIIT YOTHPUTOJIOBOTO M’SI3y CTETHA.

OnHi€r0 13 MBUAKUX METOIUK JIarHOCTUKHA OOJTHLOBOTO CHHAPOMY, SIKY MOYKHA 1 3pYIHO
BUKOPHCTOBYBATH IS OLIHKH CTaHy, TUHAMIKHU JIIKYBaHHS Ta Tepamii BiMCBKOBHX, KOTpi
nepe0yBalOTh y YaCTHHAX - Bi3yallbHO aHajorosa mkana (BAILI).

) (€3] 3]
=/ < ==
0 13 45 67 89 10

Hemae Cnabumh Cepepniit Cuavimh Aywe cuasnmit  Hecrepnnmi
Gomo Gine Gine Sins Sine Ginv
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

BnuuB kiHe3ioTeiinyBaHHsSI HA ONIOPHO-PYXOBHIi anapar.

3a maHUMH JeAKHX JiTepaTypHuX pkepen, meton Kinesio Taping, HaOyB mmpoxoro
BU3HAHHS CepeJl TEPaIeBTIB 1 CIOPTUBHUX JIIKAPIB YChOTo CBiTy. Y ¢i3uuHiil peabimiTamii
MAIliEHTIB 13 TpaBMamMHM Ta 3aXBOPIOBAHHSIMH OMOPHO-PYXOBOTO arapary 3acTOCOBYBAJIH
MOB’SI3KM, €JacCTUYHI OWHTH, OaHAaxi, HAKOJNIHHUKU, TYTOPH, TOIIO. 3 TOSIBOIO TCHITIB,
BHHHWKJIM HOBI MOXIJIMBOCTI B YCYHEHHI OOJIbOBHX BITYYTTiB, HAOpSAKiB, TEMaTOM Yy
TpaBMOBaHOMY MicIli. Jlanu 3Mory mBUAKO 1 3py4YHO HAKIAJaTH iX B MOOMX ymoBax. [lodanu
IIMPOKO BUKOPHUCTOBYBAaTH Y JIKApHAX, MOJIKIIHIKAX, peadumTamiiHuX [eHTpax Ta
npo¢eciiHiuX CIOPTUBHUX KOMaH/IaXx.

KinesioreitmyBanns («kinesio» — pyX, «tape» — cTpiduka) — 1€ OJHH 3 JOTIOMDKHHUX Ta
CaMOCTIMHHMX TepaneBTHYHUX METOJIB SKUH BUKOPUCTOBYETHCS B MEAMIIMHI, peabimiTalii Ta
cnopti. Kinesioreiin — 1e kieiika cTpiuka, i3 0aBOBHH, IMOKPHUTA TiMOATEPTEHHUM KJIEEM Ha
aKPWJIOBIM OCHOBI, aJIr€3MBHI BIACTUBOCTI SIKOTO aKTHUBI3YIOTHCS BiJl TEIUIA MIKIPH JIFOMHH.
Takok € CHHTETHYHI BapiaHTH MarepiayiB 3 SKOTO BIiH MOXE BHUTOTOBJISITUCH, SKi
BUKOPHCTOBYIOTHCS B €KCTPEMAIBHUX YMOBAX TaKUX SIK 3aHATTS MPO(EciiiHUM CIIOPTOM Ta y
BiliCbKOBUX AisiX. TeXHOIOTisI KiHe310TelTy po3pobieHa TaKuM YUHOM, 1100 BiH MAaKCUMAIIBHO
MIOBTOPIOBAB BJIACTHUBOCTI €MiepMicy Aisi KOM(GOPTHOTO HOCIHHS Ha LIKIpI.

Kinesioreiin, 3aBIKN €1aCTUYHUM BIACTUBOCTSIM, HE 0OMEXY€e pyX B KiHIiBKax. [Ipu
MpaBWJILHOMY BUKOHAHHI TEXHIK HAKJIAaJaHHA KIHE310TCHITy, MOXKHA JOCATHYTH PI3HUX
TEpaneBTUYHUX e(DeKTiB: MOCTAOUTH MEePEHANIPYKEHUN M 53; IPUBECTHU TIMOTOHIYHUN M’5I3 B
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HOpMaToHyc. TakuM UYHMHOM, M’SI3M TOYMHAIOTH BHKOHYBaTH CBOi (YHKIII, yCYHYBIIH
nucohananc, cTabuTi3yl0Th XBOPHH CYTII00, HalaroKyTh B HbOMY PYX Ha MEPIINX CTaisax
apTpo3y. TakoX MOXHa NPUCKOPUTH YCYBaHHS HAOpSKy IpH 3amaJibHOMY HpoIeci Ta
MOTIEPEIUTH YCKIIaIHEHHS.

MeToauka KiHe3ioTeiimyBaHHsI KOJIHHOTO CyIJ100y mMpu roHapTPoO3i.

[cHYIOTH pi3HI METOM HAKJICIOBAHHS TEHTIIB Ha KOMHHMKA cyrno6. Tak, ['munsua O.0.,
Komounaceka F0.B. onucanu neski 3 HUX: MPHU MONIKO/KEHHI JIATEPAIbHOTO MEHICKY, TS
cTabimizarii KOJMHHOTO cyri00a, cTabimiamii 3B'I30K Ta IMPH TOHAPTPO3i KOIIHHOTO CyTio0a.

OcTaHHsA TexXHIKa HAKJIAJaHHS TEHIiB, BUKOHYETHCS MPHU MAKCUMAIBHO PO3ITHYTIN
KIHI[IBIII Ta 3 JOMOMOTOK YOTUPHOX | — MOmiOHMX CTPIYOK, MBI 3 SKUX MPUKPITUIIOIOTH 3
BEPXHBOI MeJl1aIbHOI Ta JIaTepaIbHOI YACTUHU CYTJI00a OTMHAIOYN HAKOJIIHHUK 3HU3Y HaBXPECT
o 4ep3i, 3 HatsaroM 50-75%, a iHmI ABI — MO MpsIMii 3 JaTepaabHOl Ta MEAiadbHOI YaCTHHH
KOJIHHOTO cyriio0a 1o uep3i, 3 Hatarom 30-40%.

B ymoBax OoiioBuUX [il, OJHI€I0 3 BaXJIMBUX IIepeBar TMpH BUKOPUCTAHHI
KIHE310TEHIIHTY y BIIChKOBOCITYKOO0BIIIB, € IIBUKICTh HAKJIAJJAaHHS aIuTIKAIlIl, Ta TPUBAJICTh
TepamneBTUYHOI Aii HaKmaaeHoi crpiuku 3-5 mi6. s mokpaimieHHs pyxiB Ta MPpOQiTaKTHKA
YCKJIaJHEHb Y KOJIHHOMY CYTJI00i MU pO3pOOMIIM METOAMKY Ta TEXHIKY HaKJIaJaHHS TEHITiB
MIPH HECTAHJIAPTHUX YMOBAaX JIIKyBaHHS.

30ip naHuX Mpu 00CTEeKEHHI, TOOTO CKapr, aHaMHEe3y, MaHyaJlbHO-M S30BE TECTYBaHHS,
Bi3yaJIbHa JIIarHOCTHKA, MajbIallis, iIHCTPYMEHTAIbHI METOIH JOCITIKEHHS (3a HAasBHOCTI),
JAI0Th 3MOTY MiAIOpaTH B IHIWBIIyaIbHOMY TMOPSAKY METOAUKY HAKIaaHHS KiHE310TSHIIIB.

JloBKMHAa CTPIUKM MOBHHHA CTBOPIOBATHCH BHUXOJISYHM 13 aHATOMIYHHX IapaMeTpiB
ypaXeHO1 TUISIHKYM Ti1a Malli€eHTa, Ta BiJ] TOTO Ha CKIJIbKU BIJICOTKIB IUIAHYETHCS CTBOPUTH
HaATSOKIHHA CTPIYKH (PI3UIHUM TEpareBTOM ado JIOAMHOIO sIKa 11e 3po0nTh o001 BJIaCHOPYY, TPU
HAsBHOCTI TaKUX HaBUYOK.

[lepen HaHeceHHSM TEHMiB, MOTPIOHO O3HAHOMHTHCS 13 BHMOTAaMH Ta METOJUKOIO
MIPaBUJIBHOTO KIHE310TEHUITyBaHHS, SIKI MU PEKOMEHIYEMO /sl pOOOTH y HECTaHJapTHUX
YMOBax.

Bumorn:

1. TliaroToBKa WIKip¥ — 3HEKUPHTH Miclle MalOyTHBOI arutikarii ( mpu HaSIBHOCTI

BUPAKEHOT'O BOJIOCSIHOT'O TIOKPOBY — ITOTOJIUTH).

2. Kinmi crpiuku Teina 3a0KpYTJIUTH HOXKHIISIMH.
3. BimokpeMuTH 3aXMCHHIA TP, PO3AUIMBIIN CTPIUKY Ha MICIIS KPITJICHHS, T OCHOBHOI1
YaCTUHHU.
Meroauka miAroToBKY TewIiB (puc. 1) :
Hapizatu 4 teiinu mupuHo0 5 ¢M, J0BXKHHOIO 30 CM.
OnyH TeWn MUPHUHOIO SCM, TOBXKUHOIO 35 cM.
dopma cTpivoK y BUTIIAAL TiTepu — «I».
BuxigHe mono)keHHs maiienTa Cuasiun, ado jgekaun Ha cruHi. HiKHS KiHIiBKa 3iTHYTa
B KOJIIHHOMY CyJI001 mmij KyToMm 90 rpamycis.
[epmmit Teitnm (30cm). Miciie moyaTKy HAaKJIAAA€ThCS TPOXHM HUXKYE MEAiaTbHOTO

L=

BUPOCTKY BEJIMKOI TOMiNKOBOi KicTKH. Jlami Teln OrMHae HAAKOJIIHOK 3HHU3Yy, Ta IOTIM
KpIMMATBCS TIO JIaTepaibHIN CTOPOHI KOJIHHOTO CYTJIOOY /IO YepeBIls JIATEPATIbHOTO M’S3y
CTETHa.
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Hpyruii teiin (30cm). [epmie miciie KpimieHHST HAKJIAAA€THCS HA AUITHKY KOCOT JiHiT
BEITMKOTOMUJIKOBOI KICTKH, TOTIM TEWI OrMHAE KOJIIHHY YalledKy 3HH3Yy, Ta IMOTIM IO
MeianbHIi CTOPOHI KOJHHOTO CYTJIO0Y 10 MEIiaIbHOTO M 513y CTETHA.

Tperiit Teitn (30cM). Micue KpiIUIGHHS HAKIQJAAa€Thes Ha MeTialbHINA IMOBEpPXHI
MMPOKCUMAJIPHOI YaCTHHU BETUKOTOMITKOBOI KICTKW. Jlayli HaKIamaeThCs IO MeiabHii
MOBEPXHI KOJIHHOTO CYTJIO0yY 70 YepeBIs MeI1aIbHOTO MIUPOKOTO M 3y CTErHa.

UYersepruii Teitn (30cm). Miciie mo4aTky i KOCOIO JIiHIE€I0 Ha MPOKCUMAaIbHIN YaCTHHI
BEJTMKOTOMUTKOBOI KICTKH, Ta JaJli TEHIT HAKJIaAa€ThCs Ha JaTepaibHUI TTOBEPXHI CyTIIO0Y.

Crpiuka 35 cm. [lepmre miciie KpiruIeHHS MOYMHAETHCS 3 CEPEIUHU TEHITy, CIIOYATKy
KpINMUTHCS Ha BJIACHIN 3B 3111 HAIKOJIIHHOI Yallleyku, aji 0OuaBa KiHI CTPIYKA OMUHAIOTh
KOJIIHHHH CYTJI00, 1/[y4u Bropy 1o 60KOBHM MOBEPXHIM CyTiI00y, 11100 yrBopuiack U-monioHa
aruTiKargis.

Jnst HOCIHHS TEHIIiB B €KCTPEMAIbHUX YMOBAX MO>KHA BUKOPUCTOBYBATH CIIEL[iaIbHUN
KJIeH y BUTJISAIL CHIpero, SKUi OyJie MOCHIIOBATH a[re3ito MaTepiaiy 3i IKipolo.

BucHoBok:

AHani3 crneriagbHOi HayKOBO-METOIAMYHOI JIITEpaTypu J03BOJUB BU3HAUWTH, IO Y
(¢opMyBaHHI Ta MPOrpeCcyBaHHI FOHAPTPO3Y KOJIHHOIO CYrjao0y CyTT€BE 3HAYEHHsS MaroTh
M’sI30BO-TOHIYHI 3MiHU. BuBYeHHS yMOB mepeOyBaHHS BiliCbKOBOCITY>KOOBIIIB Ha TIepelOBiii,
J1aB 3MOT'y 3HAiTH HMOBIpHI MPUYMHU BUHUKHEHHS YCKJIAJHEHb NPH FOHAPTPO3i KOJIHHOTO
Cyryio0y TakuX, SIK HOCIHHS BaXXKO1 aMyHiIlii, Xoap0a 1Mo HEepiBHIA MOBEPXHIi, MO CXiAIAX
JIOHU3Y, a00 3icTpuOyBaHHA 3 BICbKOBOI TeXHIKH. /|0 akTopiB, 10 3yMOBIIOIOTH TPHBAIICTH
00JIbOBOTO CHHIPOMY, MOYKHA BIAHECTH XOJIOJAHY HOPY POKY Ta HEMOXKJIUBICTh JOCTATHHO
3IrpITUCS T Yac BIAMOYNHKY.

3acTocyBaHHS pO3pO0JIEHOT METOIMKM KIHE310TeHIyBaHHSA IPONOHYEMO IS
BKIIFOUCHHSI JIO PeadUIITallifHOTO KOMIUIEKCY Ui BiiChKOBOCIY>KOOBIIIB 3 TOHapTPO30M
KOJIIHHOTO CyTj00y B yMOBax 00HOBUX Aii.
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