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Prihovor

Viazené kolegyne, kolegovia

mdte v rukdch zbornik zo 4. celoStdtnej konferencie PZ, ktord sa konala diia
13. 5. 2009 v Bratislave. V zborniku si aj vybrané prispevky, ktoré odozneli na kon-
ferencii SAVEZ, ktord sa konala v diioch 28. — 29. 5. 2009 v KoSiciach. Vzhladom
k tomu, Ze r. 2009 bol povazovanyj za krizovyj, ale najmd kvoli ekonomickej narocnos-
ti spojenej s ricastou na odbornych podujatiach, po vzdjomnej dohode sme akceptova-
li, Ze ide o satelitné podujatia so spolocnym ideovym zameranim. Vzhladom ku kvali-
te prispevkov by bolo Skoda, keby nedostali priestor v tomto zborniku.

Pri organizovani tohto stretnutia bola, ako vzdy, snaha realizacného timu vicast-
nikom zabezpecit kvalitnyj program. Ustredmi tému sme si nevybrali ndhodne.
Osobne ma inspirovala predndska nestora ceskoslovenskej PZ, profesora Jara Kfivo-
hlavého ,Miidrost a zdravie” na konferencii SPZ CMPS vo Vernifoviciach v r. 2008.

Dominovala snaha viac zaangazovat psychologickii obec a vzbudit vicsi zaujem
,intelektudlnych snobov a ignorantov” o problematiku.

V zborniku je aj prispevok doc. PhDr. Viclava Bfichdcka, ktorému zdravotné
problémy nedovolili osobne prist na konferenciu, ale velmi ochotne zaslal zaujima-
vy a podnetnyj prispevok. Zial, Viiclav BFichdcek, velky milovnik a priatel Slovens-
ka, slovenskej prirody a psychologie sa vydania zbornika nedoZil. Je pre nds ctou,
Ze jedny z poslednyjch (slov a) myslienok ,skauta” Ceskej a ceskoslovenskej psycho-
logie v poslednyjch rokoch, najmd psychologie zdravia, méZeme odpublikovat prave
v nasom zborniku ...

Rok 2009 bol podla ekonomov a financnikov rokom krizovym. Kriza, ktord ne-
pochybne postihla celii spolocnost, zdravotnictvo a psychologickii obec ako také,
nevynimajiic. Pre zaujemcov o PZ u nds bol rokom v pozitivnom zmysle prelomo-
vyym. Napriek ekonomickym problémom, nepriazni osudu Sekcia PZ krizu prekonala.
Ex post, ked hodnotim rok 2009 aj bohatii aktivnu iicast mladych kolegov, najmai
z VS na zahranicnych podujatiach — vijrocnd konferencia EPHS v talianskej Pise
— je toho dokazom.

Za realizacny tim tmocim prianie, aby sme sa v budiicnosti stretdvali castejsie
a v hojnejSom pocte, najneskor opit v mdji 2010.

Dusan Selko
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ZDRAVIE - MUDROST - CHARAKTER

Ivan Stur
Bratislava

Chcel by som si vyjasnit tieto tri pojmy vo vztahu k psycholdgii.
Viete si predstavit zdravého, muidreho a charakterného psycholdoga?

Zdravie nie je ciefom, ale iba prostriedkom k dobrému Zivotu
(Jaro Ktivohlavy, 2001, Psychologie zdravi). Spotreba liekov a neus-
tdle kondi¢né cvicenia na Slovensku vravia skor o opaku. Zdravie
v8ak znamena aj citové zdravie alebo eSte lepSie byt Iudsky zdravy,
to znamena mat primerané a dostatocne hlboké city (Konrad Lorenz,
8 smrtelnych hriechov - vyhasnutie citov, 1990). V tomto zmysle
zdravy psycholég by mal byt dostatocne citlivy. Kde najde hlbsi ponor
do ludskej duse nez vo filozofii a umeni? Zbynék Vybiral (Psycholo-
gie jinak, 2006) uvadza, ze poézia predbehne psycholdgiu v priesku-
me osobného sveta. Ak ma - ako psycholdga - zaujima zmysel Zivota
¢loveka, nemodzem obchddzat filozofiu, ak mam vztah k individuu, je
umenie a poézia zvlast, Skolou empatie. Ako inak porozumiet clove-
ku bez toho najkrajsieho ¢o vytvoril?

V Knihe apokryfi (Karel Capek, 1945) ndjdeme tri terminy: chyt-
rost, rozum a mudrost. Chytrost je kruta k cloveku, rozum hlada
objektivitu, ale povedat o ¢loveku, Ze je mudry, to je ako keby sme
vyjadrili, Ze ho mdme radi. Takyto pohlad som v psycholdgii nenasiel.
Snaha definovat mudrost je beznadejna. Sympaticky o tom piSe Ur-
$ula Staudingerova (2001), ze mudri ludia pouzivaju intelekt aj emo-
cie v harmonii, rozumeju tazkostiam a problémom zivota, vedia zna-
Sat neistotu, su flexibilni, hravi, nie rigidni atd. Hocako je definicia
mudrosti potrebna, nie je to vyraz schopnosti prezit pekny zivot? To
znamena kultivovat seba, spolupracovat a podporovat druhych ludi
a Setrit zivotné prostredie? V tomto zmysle by mudrost bola individu-
alnou, u kazdého predsa len trocha odliSnou potenciou. Do psycho-
l6gie mudrosti by som urcite doplnil odvahu, humor a schopnost em-
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patie. Ci nie je sposob prezivania pozemského ¢asu najvyznamnejsou
charakteristikou cloveka, najlepsie vyjadrujicou jeho rozum, city aj
volu? Porozumenie ¢loveku znamena objavit v com a akym smerom
je mudry.

Napokon charakter je tdctou k sebe, k druhym fudom (spolahli-
vost v ¢inoch) aj k zivotu vobec. Aj v charaktere sa vyrazne preja-
vuje postoj k zivotu, ¢asto v najdramatickejsich situdcidch. Zial, aj
psycholégovia spolupracovali s nacistickou (Gardista, 13. 5. 1943) aj
komunistickou totalitou (Pravda 10. 6. 1976), neraz na tkor vlastnych,
menej adaptivnych kolegov. Este aj dnes sa stretneme s enormne dl-
hym a jednostrannym znaleckym posudkom, na druhej strane ¢akam
na sympaticky ¢lanok o znaleckom posudku ako terapii. Este aj dnes
predstiera sympaticky a schopny psycholég postavenie, ktoré nedo-
siahol, iny brdni publikacii, ktord necital. Pozicia moci zvadza k jej
zneuzitiu - to by si mal kazdy sam ustrazit! Napokon charakterny ¢in
psycholdga Juraja Martinka kontranormalistickou recenziou v Bratis-
lavskych lekarskych listoch (roc. 66, ¢. 3, 1976, str. 367/8).

Pre mna je ¢isty charakter bez vykonu prazdny a vykon bez cha-
rakteru nebezpecny. Tak to mozeme najst v kongenidlnom preklade
Jaroslava Vrchlického Edmonda Rostanda Cyrano z Bergeracu: ,M4d
chyba, to mne staci, ja libit nechci se, ja nendvist mam radsi...”.

10



PRAKTICKA MOUDROST -
ANEB CTNOSTIV PSYCHOLOGII ZDRAVI

Vaclav Bfichacek
Praha

V psychologii zdravi i v positivni psychologii se debatuje o poj-

mu moudrost ¢lovéka (Seligman, 2002, Seligman, Csikszentmihalyi,
2000, Snyder, Lopez, 2002, Ktivohlavy, 2004 a dalsi). I pro bratislav-
skou konferenci je to téma, které bude jisté predmétem mnoha debat
i empirickych Setfeni.

Orientace psychologie na positivni aspekty Zivota jedince i celé

spolecnosti ma své letité koreny. ZjednoduSené se jedna o dva zdroje:

a)

Valna vétsina psychologické praxe se zaméfuje na sledovdni ne-
gativnich jev(, které se objevuji v bézném zivoté. Sleduji se konf-
likty, nasili, teror, formy selhani, negativni emoce atd. Existuje
vsak i opacny pdl a to odolnost, altruismus, spoluprdce, tvotivost,
pohoda atd. V prvnich létech po valce existovala v ceském rozhla-
se populdrni rubrika ,bila kronika”. Vedl ji tehdejsi redaktor F.
Gel a piispivalo do ni velké mnozstvi posluchacti. Casem vymize-
la a dnes jsme ve sdélovacich prostfedcich zahrnovdni proudem
negativnich informaci. Vytvaii se faleSny obraz svéta i Zivotniho
stylu, coZ md negativni dopad na mentalni hygienu i na emocni
pocity spolecnosti a to jiz od détského véku.

K tomu dnes pfistupuje akcelerovany vyvoj globalizovaného svéta
a odlisné hodnotové systémy riiznych civilisacnich okruhi. Rych-
ly rast védeckych i technickych objevii, risika biotechniky, pus-
toSeni prirody, risika konfliktd velkych civilizaci a fada dalsSich
negativnich momentd je mnohdy spojena s demoralizaci jedinct
i mezilidskych vztahti a s rtistem konsumniho a egoistického Zi-
votniho stylu.

Pokusy o rozumné feseni vzniklé situace probihaji na dvou ro-

vindch: Sledujeme usili o mezindrodni dohody, které narazi na pro-
tichtidné zajmy rtiznych uskupeni a na jejich tradi¢ni hodnotove,

1
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pravni i organizaéni systémy. Mnohé raciondlni naméty nebyvaji po-
chopeny a hledani pfijatelnych kompromist probihd jen pomalu.

Druhou cestou je humanitarni zaméfeni pozornosti na clovéka,
na kvalitu jeho zivota, vychovu, vytvdreni positivnich emoci a na hle-
dani zakladnich a obecné platnych moralnich principii a ctnosti. Po-
jem ctnosti je velmi stary, najdeme ho v antickém Recku, ve viech
dalsich kulturnich epochdch, v ndbozenskych systémech i v moral-
nich kodexech. Z psychologie vSak tento pojem téméf vymizel a tepr-
ve v poslednich létech se znovu objevuje ( Baumeister, Exline, 1999,
Sandage, Hill, 2001, Fowers, 2008, Fowers, Davidov, 2006).

Ctnost byva chapdna jako jakysi trs kladnych, vzajemné propoje-
nych vlastnosti, které mohou zvysovat odolnost jedince viici risikim
a ndstrahdm soucasného svéta a vytvaret obranu vii¢ci mnoha pato-
logickym vlivim. Sandage a Hill (2001) dospéli ve svych dvahdch
k hlavnim rozmértim ctnosti (viz. téz Kebza, 2005) a to: propojeni
etiky s celkovym zdravim ve spolecnosti — zdkladni rysy charakteru
- zdroj odolnosti a vyspélosti jedince - rozvoj smysluplného pohledu
na zivot ¢lovéka - zaklad lidské moudrosti.

Seligman (2003) analyzoval nejcastéji uvadéné ctnosti, které se
objevuji ve vyznamnych filosofickych a naboZenskych systémech.
Z vytvofeného seznamu obsahovou analyzou dospél k Sesti zaklad-
nim ctnostem a to: moudrost a védéni - odvaha - ldska a lidskost
- spravedInost - stfidmost - spiritualita. Jsou to kategorie abstraktni,
jen tézko vyuzitelné v kazdodenni praxi a obtizné preveditelné do vy-
chovy i sebevychovy.

Vynofuje se zavazna otazka, zda mtze dnes psychologie dospét
od teoretického pojeti ctnosti k praktickému jednani. V Aristotelo-
vé Etice Nikomachové najdeme podnétny model ctnostnych jedinct,
ktefi dokdzi ctnostné jednat za nejrtiznéjsich zivotnich okolnosti. Je
to v jistém protikladu k ¢asto uvadénému piedpokladu, Ze k moud-
rosti je mozno dozrat ve stafi. Jde dnes spiSe o hledani metod, jak
vytvafet a podporovat co nejvhodnéjsi formy chovani v rtznych,
casto velmi slozitych Zivotnich okolnostech. Zaroven se usiluje o po-
chopent lidskych slabosti i lidskych sil, které se vzajemné prolinaji.
Hledaji se cesty, jak vytvaret a podporovat eticky pfimérené jednani
a zaroven rozvijet schopnost dle nich postupovat. Pouzivd se pojem
,prakticka moudrost” (Fowers, 2003, 2008, Schwarz, Sharpe, 2006). Je
to v podstaté schopnost v dané situaci pochopit, co je podstatné a co

12



vedlejsi, co je dilezité a co trividlni pro rozhodnuti o volbé ¢innosti
a pro jeji realizaci. Je to zfejmé schopnost nepostradatelna pro jedince
,dobrého charakteru”. Diisledkem je narocné hledani co je dobro a co
je charakter. To se vSak vymykd z moznosti jak kratkého referatu, tak
autorovych intelektovych schopnosti.

Predpokladem praktické moudrosti je porozumét situacim a vyz-
vam, které se neustdle objevuji, odhadnout mozna feseni, najit dos-
tatecnou silu a motivaci pro zvolenou ¢innost a realizovat ji s plnym
nasazenim, ale i s moznosti zmeény, paklize se ukdze, Ze zvolend
strategie nebyla vhodnd. Je to slozity proces, ktery casto probiha
v casovém i socidlnim tlaku, mnohdy predpoklada fadné promysle-
ni, neukvapené jednani a posuzovdni jeho efektu. Zalezi na souhte
osobnosti jedince, na povaze socidlnich okolnosti i na risiku moz-
nych chyb. Uvazuje se o rtznych modelech rozhodovani jedince
ve slozitych situacich a objevuji se naméty pro relativné jednodu-
ché, ale racionalni postupy. Je to stara problematika analyzy velkého
mnozstvi ¢asto neprehlednych informaci. Rada moznych postupii je
vedena v literatufe pod pojmem nelinearni heuristika. ale nenf zatim
jednoznacné systemizovana (viz. Hogarth, Karelaila, 2006, Katsiko-
poulos aj, 2008).

O praktické moudrosti plati Aristotelovo konstatovdni: ,Neni
mozné byt dobry ve striktnim slova smyslu, bez praktické moud-
rosti a neni mozna praktickd moudrost bez moralni ctnosti”. Vytva-
1 se z pfediva prozitkd nasich zivotd a prosazuje se v konkrétnich
a mnohdy v zivoté neopakovatelnych situacich.Vede k pochopent,
jaké ctnosti se prosazuji v dané situaci a zdroven k posouzeni vlast-
nich sil a mnohdy i vlastniho hodnotového a mordIniho systému.

Pievazujici smér uvazovani o teoriich lidské moudrosti je sice nez-
bytny, ale soucasné je nutné hledat metody, jak bychom mohli sle-
dovat, posuzovat a rozvijet moudré jednani jedince. Je velmi obtizné
rozebirat praktickou moudrost jako kapacitu dobie jednat v Sirokém
spektru situaci a vyuZzivat v plné $ifi kladné charakterové a dalsi sily
jedince ¢i socidlni skupiny. Je to vSak ukol, ktery se pred soucasnou
psychologii rysuje a nemél by byt odlozen do budoucich ¢ast. Kvalita
zivota se nemiize soustfedovat pouze na - jisté potfebnou - tematiku
ekologické rovnovahy v prirode, psychofysické rovnovahy v clovéku
&i socidlné —ekonomické rovnovahy ve spole¢nosti. Ukolem bude po-
dilet se na usilf udrzet rovnovahu mezi lidskymi pravy a lidskou od-

13
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povédnosti (Krejcéi, 1966). Bez moudrosti a rozvijent ctnosti bychom
zlstali na pili cesty.
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MUDROST A ZDRAVIE

Imrich Ruisel
Ustav experimentélnej psycholdgie SAV, Bratislava

V obdobi medzi rokmi 2870 az 2675 pred Kr. Ptah Hotep, vizir fa-
raona Issiho napisal prvé knihy o pozemskej mudrosti. Knihy venova-
né synovi obsahovali ponaucenia o vhodnom sprdvani. Z tychto tvah
vyplyva, Ze prvé diskusie o mudrosti fudstvo registruje uz asi patti-
sic rokov.

Od mudrosti sa vSeobecne ocakava dokonalé poznanie Iudskych
existencidlnych problémov, vratane zmyslu zivota. Tento unikdtny
pristup vznikol uz v staroveku a podla Knihy prislovi Starého zako-
na ,,ét’astny je clovek, ktory nasiel mudrost”. Podla Platona mudrost
je najvyssou ludskou métou. Uvahy o mddrosti ako expertnej forme
poznania vyplyvaju aj zo samotného vymedzenia filozofie ako lasky
k mudrosti.

Mudrost v ro6znych vedeckych disciplinach nadobudla odli$né vyz-
namy. Napriklad v ndbozenskej literatire sa spravidla spdjala so Spe-
cifickymi hodnotami, vratane transcendentalnych, kym sekuldrne as-
pekty mudrosti zdoraznovali skor poznanie neistoty a réznorodost
hodnot. KedZe mudrost je pojem znacne komplexny, experti prile-
zitostne uprednostnovali komplexnost mudrosti pred individudlnou
kvalitou.

Preto definicia mudrosti ako vedeckého konstruktu nie je jed-
noducha. Ako vyplyva z vymedzenia filozofie ako hladania a ldasky
k mudrosti, ide skor o hladanie idedlu, nez o permanentny stav. Uzi-
tok a uspokojenie jednotlivca nevyplyva ani tak z vysledku, ako zo sa-
motného procesu hladania.

Ucebnice mudrosti byvaju koncipované v roéznych stvislostiach
- teologickych, filozofickych, historickych, sociologickych, etnolo-
gickych, antropologickych a pochopitelne i psychologickych. Naj-
viac prac o mudrosti vychddza z naboZensko - teologickych a filo-
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zofickych tradicii. Tdto orientdcia vyplyva pravdepodobne z faktu,
ze podstata mudrosti, vratane snahy o pochopenie zavaznych prob-
lémov ludskej existencie, jej zranitelnost, nadvazujica spiritualita,
mravnost a vrcholy poznania, boli jadrom nabozenskych a filozofic-
kych uvah uz od pociatku fudskej existencie, ked sa zacala formovat
organizovand forma poznania.

Psycholdgia sa az v poslednych desatrociach zacala zaujimat
o mudrost, najskor ako o sucast populdrnej psycholdgie, neskor ako
o kognitivny fenomén. Pritom zaradenie mudrosti do repertodra psy-
chologického poznania nebolo jednoduché. Ako je zndame, psycho-
l6gia sa postupne rozvijala v priebehu storoci, pricom najskor sa ve-
novala empirickym meraniam a aplikdciam poznatkov o psychickych
a motorickych funkcidch. Komplexné témy ako mudrost, ale aj osob-
nost alebo motivdcia, neboli prili§ popularne. Avsak ¢asom sa psy-
choldgia zacala zaujimat aj o SirSie aspekty Iudskej existencie, kto-
ré vhodne dopliiali aj zlozitejsie fenomény. Preto je nevyhnutné uva-
zovat o tom, ako psycholdgia moze prispiet k Stadiu mudrosti, naj-
mad vdaka prepojeniu medzi humanitnymi i prirodnymi vedami, ¢o
umoznuje nielen intuitivny, ale aj experimentdlny pristup ziskavania
poznatkov.

Kazdodenné presvedcenie o mudrosti

Pri improvizovanych diskusidch o mudrosti vac¢Sina pozorovatelov
reaguje pomerne pohotovo. Odpovede najcastejsie zapadaju do troch
skupin: 1. mend verejnych alebo historickych osobnosti, ktorych
spravanie slizi na ilustrdciu mudrosti, 2. prislovia a aforizmy o mud-
rosti a 3. zivotné problémy, o ktorych sa predpoklada, ze kvoli svojej
komplexnosti a neurcitosti vyzaduju pri rieSeni mudrost.

Mudri ludia

Kto si mudri Iudia, ktorych mend sa spominaju ako verejné proto-
typy mudrosti? Pochopitelne, Ze ich vyber zavisi od kultirneho, etnic-
kého, profesiondlneho alebo ndabozenského pozadia a casto vyvolava
zivé diskusie. Preco pri ich menovani nedochadza medzi dcastnikmi
k vyraznejsiemu sihlasu? Najma z dvoch dovodov. Po prvé, pri disku-
sidch o jednotlivych nominantoch sa obvykle spominaju aj ich chyby
a slabosti, ktoré spochybnuju ich o¢akdvand mudrost (napr. u Kon-
fucia sa obvykle pripomina jeho nevlidnost, u Sokrata neogabanost,



u Leonarda da Vinciho nespolahlivost a podobne). A po druhé, po-
zorovatelia si neraz vytvdraju predstavu takej vysokej a cistej drovne
idedlu, ze ziaden redlny ¢lovek nedokaze tieto prehnané poziadavky
primerane naplnit. Takdto mudrost v Cistej forme moéze prezivat iba
v idealizovanom stave. Pojem mudrosti ako abstrakcie sa vyskytuje
aj v niektorych historickych spisoch. Napriklad Konfucius v disku-
sidch o mudrom ¢loveku systematicky odmietal opisat jeho konkrét-
neho nositela. Idedlny typ je stucastou Spekulativnej tedrie a preto sa
nemusi vyskytovat v kazdodennom Zivote.

Prislovia a aforizmy

Inym prikladom mudrosti v kazdodennej komunikdcii su prislo-
via a porekadld, pripadne aforizmy. Zatial ¢o niektoré prislovia ob-
sahuju instrukcie pre reflexivne myslenie, ktoré by mohlo inspirovat
jednotlivca k urc¢itému konaniu, aforizmy obvykle nabadajd, ako ko-
nat v konkrétnych situdcidch kazdodenného zivota.

Uloha prislovi a aforizmov pri chdpani komplexnych a hlboko
zakorenenych kultdrnych javov sa tesi dlhodobému zaujmu. Podla F.
Bacona (1620/1974) v prisloviach sa prejavuje velkost, dovtip a duch
naroda. Treba vsak poznamenat, ze aforizmy (alebo prislovia) samé
o0 sebe mudrostou nie su. Po prvé, obsah prislovi zriedka koreSpon-
duje s empirickymi dokazmi. Po druhé, a to je dolezitejsie, individu-
alne polozky tychto aforizmov pravidelne upozornuju na urcité ciast-
kové aspekty, ktoré s midrostou sivisia. Avsak muidrost, ako uvedie-
me neskor, je v podstate dynamicky, neurcity stav a pri hfadani pods-
taty casto pontuka protikladné tendencie. Nie je preto prekvapujtce,
ze individudlne aforizmy uvadzaju priklady, ktoré si neraz odporuja.
Napriklad prislovie ,Saty robia ¢loveka” je v protiklade s tvrdenim:
,neposudzuj knihu podla jej obsahu”.

Odhliadnuc od problémov s vyznamovou a empirickou validi-
tou, prislovia m6zu mat znacnu vysvetlujicu silu. Ich vyhoda na-
priklad spociva v tom, Ze su krdtke a obsahuji vysoko koncentro-
vané vyroky formulované podla zdsad tzv. zdravého rozumu. Inou
vlastnostou dobrych prislovi je, Ze si vyznamovo a ¢asovo pruz-
né, lahko sa prendsaju medzi témami, jazykmi a historickymi ob-
dobiami. Aby bolo prislovie ucinné, musi obsahovat urcité histo-
rické a vyznamové zovSeobecnenia, aj ked sa konkrétny text a ob-
sah mozu lisit.
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Mudrost ako vynikajuce rieSenie tazkych zivotnych
problémov

Vyznamnym krokom pre identifikaciu muidrosti v kazdodennom
zivote je vymedzenie Zivotnych problémov a ich rieSenie. Toto vyme-
dzenie vyplyva z predpokladu, Ze mudrost suvisi s tazkymi problé-
mami Zivota a ich kreativnymi rieSeniami.

Priklady tohto sposobu vykladu mudrosti sa podobaju rieSeniu
problémov krala Salamtna, ktory riesil spor medzi dvomi zenami
o materstve. Salamun navrhol zdanlivo racionalne rie$enie rozdelit
dieta mecom a kazdej zene pridelit presnu polovinu. Biologicku mat-
ku Salamin sice nepoznal, avsak urcil vhodnd stratégiu pre jej iden-
tifikdciu, pricom predpokladal, ze skutocnad matka sa vzda svojej po-
loviny, len aby dieta zostalo nazive.

Tento prejav mudrosti poukazal nielen na fakt, ze mudrost sa za-
meriava na tazké problémy ludskej existencie a ze zahfna kreativ-
ne sposoby riesenia problému. Salaminov priklad tiez naznacoval,
ze od mudrosti sa ocakdva rieSenie zlozitych situdcif, ktoré umoznu-
je primeranu sebarealizdciu jednotlivca. Preto bolo nevyhnutné iden-
tifikovat biologickd matku a umoznit jej, aby naplnila svoje ocakava-
nia. Zamer prispievat k mordlne legitimnej pohode seba a inych je
nevyhnutnou sucastou kazdodennych koncepcii mudrosti. Ak nad-
priemerné poznavacie schopnosti slizia k vyuzivaniu inych Iudi ale-
bo ku konaniu vo svoj prospech na ich tkor, neopierajui sa o mudrost.

Iné prejavy mudrosti

Okrem tychto zdanlivo univerzalnych ndzorov o mudrosti moz-
no uvazovat aj o inych suvislostiach. Do popredia zdujmu sa dosta-
vaju typy mudrosti. KedZe mudrost je znacne komplexnd, nie vset-
ky jej zlozky spolupdsobia v jednej osobe. Preto sa uplatriuje potreba
vymedzit jednotlivé typy, drziace kluc k réznym prejavom mudrosti.
Ide o plny rozsah teoretickych a praktickych schopnosti alebo o urci-
té spektrum relevantnych emdcii, vratane melanchdlie a optimizmu.
A. Assmann (1991) na zaklade historickych analyz rozliSovala napri-
klad mudrost rodicovsko - autoritativnu, sidnu alebo kralovsku, ma-
gickd a skeptickd.

Iné typy mudrosti pontkla sapiencidlna literattira Starého zdko-
na, ktora zachytavala rozdielne sposoby uvazovania o klicovych zi-
votnych problémoch.
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Vyznamnym aspektom mudrosti, ktory mozno zaradit medzi uni-
verzdlne kategorie, je socidlne chapanie, ktoré naznacuje, ze mudrost
je skupinovym poznanim. Z toho vyplyva, Ze mudrost je charakteris-
tickym znakom kultirnej evoltcie. Socidlne poznanie zahfiia r6zno-
rodé aspekty a $tyly poznavania a spravania. Na druhej strane nemoz-
no odmietnut ani individudlne stranky mudrosti, ilustrované najma
silnym dorazom na mddrych jednotlivcov typu Salamdna.

Medzi osobnostnymi premennymi regulujicimi mudrost su aj
také psychické funkcie ako reflexivnost a skepticizmus. Napr. P.B.
Baltes (2005) upozornil na posobenie tzv. ,konstruktivnej melancho-
lie”. Uvadza sa tiez, ze mudrost prekondva extrémy a reprezentuje
tendenciu k optimalnym vykonom, k ¢omu prispieva aj reflexivnost
jednotlivca. Pozornost sa venuje aj prezentovaniu spiritudlnych tém
ako st otazky existencie Boha. Je zname, zZe najma v tradicii ndbozen-
skych a filozofickych predstdv niektori badatelia rezervovali pojem
mudrosti skor pre duchovné aspekty nez pre praktické stranky kaz-
dodenného Zivota. Z historického hladiska sa diskutuje o podobnosti
medzi teoretickou a praktickou mudrostou.

Tiez mozno uvazovat o tom, nakolko kazdodenné a vedecké kon-
cepcie mudrosti vyzaduju dalSie prelinanie poznania a spravania. Na-
priklad, nakolko sa maju mudri jednotlivci obmedzit iba na demon-
Strdciu svojho nadpriemerného poznania, alebo ¢i je nevyhnutné, aby
ho vyuzivali k poradenskym sluzbam a najma k optimdlnemu riade-
niu svojich vlastnych zivotov? A zaiste sa vyskytuju historické va-
ridcie mudrosti vzhladom na kultirne regiony, v ktorych poznanie
a spravanie prebieha podla integrovanej struktury.

Prakticka muidrost v kazdodennom Zivote

Doterajsie tivahy o mudrosti sa mozno zdajd mierne elitarske. Pre-
to je treba pripomentit, ze mudrost sa neobmedzuje len na velmi vy-
soku droven vykonu (vynimocnosti), ale tiez na situdcie, ktoré sa ty-
kaju takych doélezitych problémov ludskej existencie, ako je nacha-
dzanie zmyslu zivota a optimadlna regulacia kazdodennych problémov.

Mudrost sa spomina aj v Sirsich a volInejsich suvislostiach, najma
vzhladom na Specifické sktsenosti jednotlivcov. Preto sa neraz ho-
vori o mudrosti lekdra, vedca, finanéného experta, futbalového tré-
nera, ucitela alebo politika. Napriek tomu vsak ,mudry” terapeut ale-
bo ,muidry” vedec mozu byt od skutocnej mudrosti znac¢ne vzdiale-
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ni. Skutoéne mudry lekar, ucitel alebo vedec (pripadne iny profesio-
nal), musia demonstrovat svoje Specialne schopnosti v Sirsich suvis-
lostiach, nez je ich tuzka profesiondlna odbornost. ,Mudra“ stard mat-
ka moze byt vdaka svojmu intimnejSiemu vztahu k reguldcii indivi-
dudlnych Zivotov k mudrosti blizsie, nez ,mudry” vedec. Vysokad tro-
ven profesiondlnej Specializdcie nie je sama o sebe dostatocnym kri-
tériom mudrosti.

Ak sa chcu uvedeni Specialisti pribliZit k podstate mudrosti, mu-
sia demonstrovat svoje Specifické schopnosti a poznanie v stvislos-
tiach, ktoré sa priblizuju k dolezitym a zlozitym problémom ludskej
existencie. Inak povedané, skuto¢na mudrost posobi tak, ze Specific-
ka formu profesijnej expertnosti kombinuje s komplexnym pozna-
nim, najma so $ir$imi problémami Iudskej existencie. Hranice medzi
skisenostami a mudrostou nie su detailne vymedzené.

Kazdodenny Zivot dospelych a mudrost

Je zname, Ze dospely vek prinasa viaceré zivotné problémy, rieSe-
nie ktorych vyzaduje mudrost alebo aspon vyuzivanie mudrych rad.
Hoci pre jednotlivca je aj v skorSich fazach zivota takdto pomoc uzi-
tocna, v priebehu dospelosti sa jej intenzita a frekvencia zvysuje. Po-
pri rasticom pocte problémov stipaji naroky na ich rieSenie. Je ne-
vyhnutné zvlddat poziadavky a konflikty spojené s rodicovstvom
a profesijnym uplatnenim, prekonat vlastné biologické limity, hodno-
tit otdzky generacnej stability a zmeny alebo predvidat svoje vlastné
pristupy k uspesSnému starnutiu, navzdory zvysujucej sa biologickej
zranitelnosti. Riesenie tychto otdzok vyzaduje vyssiu droven pozna-
nia ludskych problémov - to jest mudrosti.

Odkaz dospelosti a dlhého zivota vyplyva zo zvySovania zlozitos-
ti jednotlivcovho vnitorného sveta v priebehu dospelosti, koncentra-
cie zodpovednosti v priebehu Zivota, ale tiez z kvantity zivotnej histdrie
a ich psychickych désledkov. Ako vyplyva z jednotlivych biografit, fu-
dia si v sulade so zvySujucim sa vekom postupne ukladaju viac infor-
macii do dlhodobej pamaiti, viac zvazujui, koordinujd a hodnotia. Role
dospelych v rodine i v profesijnom zivote vyvoldvaju rozne vyzvy a pre-
zivanie zvySenej zodpovednosti. Starnutie tiez vedie k dlhSej a bohat-
$ej minulosti, ludia Ziju dlhSie a komplexnejsie. Tie isté ivahy mozno
aplikovat na planovanie budtcnosti. Pri tivahdch o buducnosti, vrata-
ne zmensujucich sa horizontov, sa tiene minulosti postupne predlzuja.
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Multigeneracnd dynamika zahfnia rodiny, socidlne siete a histo-
rickd zakotvenost. V priebehu dospelosti dochadza ku konfrontacii
s roz$irujucou sa viziou generacnej zodpovednosti a historickej spo-
lupatri¢nosti. Napriklad role rodi¢ov sa moézu rozsirovat od starosti
o vlastné deti o zodpovednost za starntcich rodicov alebo podriade-
nych. NavySe, v strednom veku sa menia prevladajice perspektivy
- povodny odstup od narodenia prechddza k postupnému priblizova-
niu ku kone¢nému limitu, to jest k smrti. Tento prechod zvysuje tlak
na vyber priorit a na prehodnocovanie zmyslu Zivota.

Dalsim dosledkom dlhsieho Zivota je hromadenie nedokonéenych
dloh. Minulost este prebieha, zoznam nie je dplny, prichddzaju dal-
Sie zivotné dlohy. Predchddzajice Zzivotné role ako su rodicovstvo
a vychova, nie su eSte naplnené. Pokracuju a niekedy sa zdajui neko-
necné. Ked sa k nim priradia role, charakteristické skor pre starnu-
tie, jednotlivec neraz celi poziadavkam, ktorych je viac, nez povodne
predpokladal. A si medzi nimi aj Zivotné situdcie a plany, ktoré nie
je schopny realizovat. Starnutim nenaplnené casti zivotov naberaju
nové formy rekonstrukcie a majstrovstva.

Neocakdvané Zivotné okolnosti a socidlne zmeny vyplyvaju z pre-
zivania udalosti, ktoré pévodne neboli planované. Viaceré z nich su
pomerne zriedkavé (ako napriklad vyhra v lotérii alebo rozvod). Nie-
kedy vonkajsi pozorovatelia mylne predpokladajui, Ze neocakdvané
udalosti ako su automobilové nestastia alebo rozvody, su skor pravid-
lom nez vynimkou. Jednotlivci postupne akceptuji realitu prejavu-
jucu sa ubytkom fyzickych sil. Aj ked nechtiac, konfrontuju sa so svo-
jimi biologickymi limitmi a poruchami zdravia. S postupujicim ve-
kom citlivej$ie vnimaju choroby a umieranie rovesnikov. Tieto neo-
cakavané udalosti kladu znac¢né naroky na ich zvlddnutie a vyzaduju
vysokd droven zrelého myslenia.

V stlade s tymito negativnymi udalostami posobia aj socidlne
zmeny v spolocnosti. Historicky rozvoj technologii kladie zvysené
ndroky na inteligenciu i kompetenciu jednotlivcov vo vSeobecnosti,
ale aj na prezivanie vlastnej efektivnosti. Hodnoty a kulttirne nor-
my reprezentované postojmi k sexudlnej orientdcii, k zdraviu, k zi-
votnému §tylu, k rodine, manzelstvu, praci a k odpocinku, sa postup-
ne vyvijaju. Vyvin neraz ovplyviujud aj mladsie vekové skupiny, ktoré
tieto zmeny pokladaju za prirodzend sicast noriem svojej generacie.
Pre starsich Iudi vSak socidlne zmeny neraz predstavuju odpttanie
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od minulosti a niektoré znamenaju konfrontaciu s doterajsimi skuse-
nostami s riadenim vlastnych zivotov.

DIhsi zivot a starnutie tiez vedie k hlbSiemu prezivaniu a pocho-
peniu dynamiky medzi Zivotnymi prinosmi a stratami. Prinosy, pred-
pokladané alebo skutocné, su v popredi zdujmu nizsich vekovych
skupin. Predlzovanim zivota sa pozornost pozorovatelov presuva.
Jednotlivec sa usiluje udrzat sucasny stav a vyhnut sa stratam. Rov-
novaha vyssieho veku vyZzaduje novu kvalitu reflexivnosti, ktora rep-
rezentuje rastice pochopenie ulohy utrpenia, vrdtane jeho pozitiv-
nych stranok, akymi je napriklad akceptdcia vlastnej konecnosti
a obmedzenosti.

Hladanie zmyslu zivota je snad najvyraznejSou manifestaciou
v usili o dosiahnutie zivotnych cielov. Zmysel zivota vyjadruje ,ce-
lostni” podstatu a dcel vlastnej existencie. Tvarou v tvdr naro¢nym
zivotnym situdcidm vysokej zlozitosti, akymi sui rovnovaha medzi
prinosmi a stratami alebo predstavy o budicnosti, sa zameriavame
na vytvorenie rovnovahy medzi minulym, sicasnym a budicim Zzivo-
tom. Jednotlivec reflektovanim svojich hodnot a zmyslu Zivota sa usi-
luje prekonat obmedzenia svojho starnutia.

Ako tieto uvahy o priebehu stredného a vyssieho veku suvisia
s mudrostou? Najskor tak, ze definicie mudrosti sa tykaju takého
druhu poznania, ktoré zvldda zlozité, ale neurcité Zivotné situdcie.
Aj sucasny rozvoj pozitivnej psycholdgie smeruje k hladaniu pojmov
analogickych s mudrostou, pojmov, ktoré sd urcené na vyjadrenie vr-
cholov Iudského vyvinu.

Mudrost a zdravie

Zdravie cloveka a jeho zachovanie, posilnenie ¢i prinavratenie pat-
rili od najstarsich ¢ias existencie a vyvoja ludstva k jej zakladnym pot-
rebam. Historia starostlivosti o zdravie sa tyka tak jednotlivca, ako aj
celej populacie.

Prvopocdiatky liecitelstva siahajui az do cias priblizne spred pol mi-
liéna rokov. Uz vtedy sa predkovia dnesného ¢loveka brdnili pred nds-
ledkami drazov a chorobami. R6znymi jednoduchymi opatreniami
v ramci inStinktivneho jednoduchého liecitelstva.

Uz Homo sapiens sapiens, priblizne pred 100 000 rokmi vykona-
val ucelné liecitel'ské zasahy, opierajuc sa o prirodné zdroje, rastliny,
astroje zvierat. Tak sa zrodilo racionalne liecitelstvo. Sticasne sa roz-



mahalo aj kultovo - magické liecitelstvo. Az po niekolkych tisicro-
¢iach sa sformovala medicina, postupne coraz vedeckejsie orientova-
nd na skumanie Iudského tela a podmienok zivota a zdravia. Predpo-
klada sa, ze najstarsie lekarske dielo pochadza z 37. storocia pred K.
a napisal ho ¢insky cisar Seng - nung. Po iom v starovekych risach
posobilo vela vynikajucich lekarov - praktikov, ale aj filozofov a etic-
ky a psychologicky citiacich osobnosti.

Histéria mediciny sa zacala nielen zdpasom o preZitie, ale aj kogni-
tivnym usilim o pochopenie sveta. Prvym obyvatelom Zeme sa zdalo,
ze svet funguje na zaklade vrtochov mocnych sil. A tak po tisicrocia
ludstvo pouzivalo primitivnu preventivnu medicinu - to bolo to jedi-
né, ¢o mohlo robit - aby uspokojilo bohov pomocou ritudlov a obeti.

Postupne vznikol urcity sklad poznatkov, zalozeny na nahodnych
pozorovaniach, pokusoch a omyloch. Pre Tudi, ktori verili, Ze choro-
bu zapricinuju zli duchovia, nebolo azda logické navrtat lebku clove-
ka trpiaceho oslepujicou bolestou hlavy? Neuvedomovali si, Ze taka-
to operacia moze tiez uvolnit vnutrolebecny tlak, s uspokojenim ak-
ceptovali, Ze procedura niekedy pacientovi pomohla.

A pomaly, pocas tisicroci, sa zdklad medicinskej informacie obo-
hacoval o nové poznatky. Najskor staroveki Egyptania skombinova-
li magické kiizla s psychoterapiou, zatial ¢o pouzivali zvieraciu mast
a hnoj ako lieky prvej volby. Chamurappi v Babylone kodifikoval le-
karsku prax, hoci bola primitivna a brutalna, a dalej zidovsky zakon
stanovil diétne a hygienické predpisy.

Prvé pokusy povazovat medicinu za vedu sa objavili priblizne
v tom istom case v Grécku, Indii a Cine. Lekari sa asto mylili, ale
ich pristup k telu a chorobe bol zalozeny na logike, ktora vychddza-
la z tradicie.

Uroveri medicinskeho poznania sa vyznamne rozsirovala aj pro-
strednictvom pisma. UZ carodejnici v starom Egypte si v§imali vzta-
hy medzi r6znymi druhmi liecby a priebehom urcitych chor6b. Ne-
skor zacali zapisovat vysledky pozorovani na papyrusy. Papyrusy -
prvé systematické medicinske pisomné pramene - obsahuju ,recep-
ty” na liecenie urcitych chordb a ich priznakov. Napriklad Ebersov pa-
pyrus obsahuje 21 sposobov ako liecit kasel, analyzuje najmenej 15
chorob brusnej dutiny, 29 chordb oka a 18 koznych chorob.

Lekdrske povolanie sa postupne rozdelilo na tri rozdielne, vza-
jomne prepojené skupiny. Prva tvorili lekari, ktori sa pokusali liecit
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pomocou vnitornych a vonkajsich lieciv. Postupne sa Specializovali
na urcité oblasti tela. V druhej boli chirurgovia (podla Ebersovho pa-
pyrusu ,knazi bohyne Sachmer”), ktori lie¢ili najmé vonkajsie rany
a tirazy, ako napriklad zlomeniny a vykibeniny. Tretiu vetvu egypt-
skej mediciny tvorili ¢arodejnici a vyhdnaci duchov, ktori posobili po-
mocou zaklinadiel a amuletov.

Rovnako lekdri, chirurgovia a carodejnici rozdelovali choroby
na tri kategorie: komentdr ,toto je bolest, ktord budem lie¢it” vyjad-
roval doveru vo vyliecenie. Vyrok ,toto je bolest, s ktorou budem za-
pasit” naznacoval, Ze lieCenie bude namdhavé a zdver ,neliecitelna
choroba” vyjadroval rezigndciu. Choroby poslednych dvoch kategorii,
osobitne tretej, sa mohli vyliecit iba vdaka nadprirodzenym silam.
Pri niektorych chorobach platilo nariadenie ,tej veci sa nesmies dot-
knut”.

V takomto pripade sa namiesto operdcie alebo aktivneho lieku
podal utiSujuci prostriedok a odriekalo sa zaklinadlo. Liec¢ivo kvoli
tomu, aby sa pacientovi poskytla aspon nejaka liecba, a zaklinadlo
ako mald utecha. Predpoklada sa, ze egyptski lekari (a ich ¢arodejnic-
ki kolegovia) si uvedomovali silu pozitivneho myslenia.

Podobne ako egyptské papyrusy, aj mezopotamske tabulky obsa-
hovali opis tazkosti, lie¢iv a prognéz. Opisovali tiez niektoré zvlast-
ne choroby, ako je napriklad zltacka, ako aj vztah medzi chorobou
a sposobom jej prenosu, napriklad suvislostou prenosu pohlavnych
choréb pohlavnym stykom. Lekdrska profesia sa delila na knazov -
zaklinacov (asipu) a kniazov - praktikov (asu). Babylonska medicina
kombinovala ritudlne zaklinadld, rastlinné lieciva a fyzikdlnu liecbu.
Ulohou lie¢enia bolo odhalit a z napadnutého tela vyhnat démonov
chorob, casto znazorriovanych v podobe soch. Medicinska problema-
tika sa stala aj sucastou prvého regulatora mediciny pomocou zako-
na. Chamurappiho zdkonnik prostrednictvom sedemnadstich zakonov
pomerne presne urcoval honorar lekdra za urcité lekdrske vykony.

Podobné trendy, zaloZené na kombindcii raciondlnych a iraciondl-
nych vplyvov bolo mozné sledovat aj v ramci dalSich antickych ci-
vilizdcii. Ak v starovekej Cine sa uplatiiovali skor raciondlne pristu-
py, v starej Indii sa preferovali viac ezoterické procedury. Lekari po-
uzivali zaklinadla a davali pozor na nepriaznivé znamenia rovnako
casto, ako podavali lieky a operovali. Stucasne vsak Indovia vynika-
li v chirurgii. Prostrednictvom rozpravy Susruta Sambita sa v ajur-
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vedskej medicine uchovali poziadavky na psychické vlastnosti, kto-
ré mali spfﬁat’ mladi chirurgovia - ¢istota myslenia, dobra pamat, ten-
ky jazyk a pery, rovny nos a velké, tiprimné, inteligentné oci. Okrem
toho museli zvladnut aj vykonové skusky chirurgickej zru¢nosti, kto-
ré tvorilo rezanie na uhorkdch, otvaranie kozenych vakov naplnenych
slizom a kauterizovanie kiiskov masa.

Vedecké, zaramovanie” psycholdgie mudrosti

Pri Studiu mudrosti mozno identifikovat prinajmensom Styri poj-
mové linie. Po prvé sa usudzuje o kultdrnej i historickej vyznamnos-
ti mudrosti. Mudrost sa chdpala ako druh Standardu identifikujiceho
a symbolizujiceho hlboku tuzbu vyzdvihnut vyssie kvality fudstva.
Histéria mudrosti je potom nekonecnd. Je sucastou neprerusovanej
evolucie a rozvija sa hlavne v obdobiach kriz alebo novych vyziev.
Ako naznacuje P.B. Baltes (2005), v Nemecku sa v osemdesiatych ro-
koch minulého storocia zaujem o mudrost zvysil. Verejnost bola ne-
spokojna so stavom nemeckej spolocnosti a poktusala sa o napravu.
Podobné tendencie sa prejavuju aj v sticasnej slovenskej spoloc¢nosti.
Téma mudrosti vstipila do popredia spolu s vyzvou o vSeobecné ozi-
venie ulohy humanitnych vied pri udrzani prednosti sicasnej civili-
zdcie a primeranom usmerneni kultdrnej evolicie. Preto mozno pred-
pokladat, Ze zdujem o mudrost je historicky podmieneny.

Druhym doévodom vedeckého Studia mudrosti je, ze je prejavom
dokonalosti v osobnom, intelektudlnom i somatickom vyvine. Aj ked
sa v naSej kulture mudrost zatial prilis nevyhladdva, napriek tomu
po nej tuzime a obdivujeme ju u inych. Postup k mudrosti znamena
postup k vy§sim vyvinovym stupriom.

Mudrost ako prejav dokonalosti je aplikovana nielen na individu-
dlne Zivoty, ale aj na socidlnu komunikéciu. Co vlastne znamend vys-
tupovat mudro ako terapeut, politicky vodca, ako sudca, pripadne
profesional vo verejnych sluzbach? Muadrost zrejme znamena viac nez
len beznu aplikdciu pravidiel vo forme medicinskych prikazov, zako-
nov alebo socidlnych noriem. Zda sa, ze zahfna Specifickud schopnost
identifikovat dolezité faktory a umiestnit rieSené problémy do Sirsich
vecnych a casovych suvislosti. Ked ucenci v réznych historickych ob-
dobiach a kultdrach upozorniovali na tieto otdzky, robili to vzhladom
na obmedzenia a prilezitosti, ktoré im ich spolocenstva umoznovali.
Napriklad krestanski filozofi ¢asto spajali mudrost so svétostou. His-
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toricky proces sekularizdcie bol na druhej strane ¢asto spajany viac
s vysvetlovanim pojmov ako su rovnost, kultdrny pluralizmus a spra-
vodlivost.

Tretou pricinou vedeckého Studia mudrosti je hladanie pozitiv-
nych znakov starnutia. Postupom casu sa ¢oraz viac badatelov zapa-
ja do Studia ludi vo vysSom veku. Zatial ¢o v biologickych koncep-
cidch sa starnutie vymedzuje skor ako obdobie straty a upadku adap-
tivnej kapacity, socidlni psycholdgovia sa usiluju skor o hladanie vy-
vinovych a progresivnych aspektov starnutia. Vyssi vek nemusi nut-
ne znamenat len straty, ale aj prinosy. Do popredia zdujmu sa preto
dostavaju aj viaceré medicinske odbory.

Stucasné empirické vyskumy zatial neprindsaju dostatok dokazov
o pozitivnych zmendch vo vy$som veku. V psycholdgii sa vacsina dos-
tupnych vedeckych dokazov o starnuti sustreduje na straty (napri-
klad inteligencie a pamati). K podobnym zdverom dospievaju aj pro-
banti v implicitnych vyskumoch starnutia. Vyssi vek nie je hodnote-
ny ako obdobie bohaté na pozitivne ciele a zavery.

Lepsie chdpanie mudrosti méze napomoct k identifikovaniu tych
aspektov starnutia, ktoré umoznuju vo vyssom veku ziskat aj urci-
té prinosy a tym napomoct k uspesnejSiemu starnutiu. Mudrost tiez
slizi ako prototyp cielov, ktoré mozno dosiahnut vo vyssom veku
a o ktoré sa mozno usilovat. Pri ich vymedzeni sa vyuZziva aj zrelost
jednotlivca. Zial, pojem zrelosti (ani zrelého myslenia) zatial nie je
v psycholdgii dostato¢ne prepracovany.

Ked' sa vyvinovi kognitivni psycholégovia zacali zaujimat o ve-
kové suvislosti myslenia, zacali porovnavat starSich jednotlivcov
s mlad$imi prostrednictvom tloh, ktoré boli charakteristické skor
pre dospelych (ako je napriklad rychle spracovanie a reprodukcia
novych informacii). Vzhladom na vekové stivislosti vyskumnici tiez
skumali, nakolko starnutie méze priniest novy pohlad na kognitiv-
ne i emoc¢né aspekty a Specializdcie. Navrhovanim vyskumnych za-
merov, opierajucich sa o rie§enie uloh vyplyvajicich z foriem mys-
lenia, sformulovanych vzhladom na poZziadavky dospelého veku,
ako su dialektické a relativistické usudzovanie, vznikli dodatoc-
né argumenty pre moderné chdpanie mudrosti ako vyvinovo - psy-
chologickej témy. Podobne aj vyvinovi psycholdgovia skimajd, ako
jednotlivci pristupuju k planovaniu a koordinovaniu svojich Zivo-
tov.



Styrtou pricinou vedeckého skimania mudrosti je, Ze predstavuje
hodnotnu organiza¢ndu stratégiu usudzovania o zivote a spojenia inteli-
gencie a cnosti pri dosahovani dokonalosti. Psycholdgovia sa usilovali
o prekrocenie mikro$truktury spracovania informacii a rozhodovania,
o vyber tém, vhodnych pre analyzy. Niektori vyskumnici podozrieva-
ju experimentalnych psycholdgov, Ze sa vyhybaju analyzam komplex-
nych aspektov kazdodenného zivota. AvSak v sucasnosti sa zacinaju
prejavovat teoretické i empirické trendy, spdjajice kognicie a emdcie,
ako aj inteligenciu a osobnost do jedného ,pridu vedomia“, ktoré va-
lidnejsie vyjadruju komplexnost kazdodenného Zivota. Inou ilustra-
ciou je usilie prostrednictvom vyskumu racionality skimat udlohy a
podmienky kazdodenného fungovania, ktoré reflektuju vysoku neistotu.

Je psycholégia mudrosti mozna?

Je zname, ze vacsina prac o mudrosti ma skor teoreticky a Speku-
lativny, nez empiricky charakter. Mozno prekvapuje pomerne limito-
vany pocet empirickych prdc z tejto oblasti, aj ked’ mnohé intuitivne
ocakdvania a teoretické argumenty svedcia o tom, ze mudrost je vyz-
namny fenomén. Na druhej strane mozno argumentovat, ze doposial
pouzivané psychologické pojmy a metddy jednoducho neboli prispo-
sobené tlohdm takejto zlozitosti. Mozno aj preto vyskum v psycholo-
gii mudrosti pravdepodobne prekracuje limity toho, ¢o psychologic-
ko - empirické analyzy mozu dosiahnut.

Na druhej strane nepochybne mozno dosiahnut viac, aj ked niek-
tori pozorovatelia spochybriujd tsilie o §tddium midrosti. Co vyvo-
lava ich skepsu? Po prvé presvedcenie, ako sme uz uviedli vyssie, ze
mudrost je predstavou o vysokych idealoch, o urcitej utépii. Idealy
a utopie su sice otvorené hodnoteniu, avSak nie su nevyhnutne re-
alnym faktom. Po druhé, dokonca aj ked mudrost pdsobi ako reali-
ta, neraz odolava jednoduchym analyzam. Niektori jednotlivci vidia
v mudrosti fenomén, ktory je skryty ludskému poznaniu, ako nieco
posvitné, o je nedostupné a nevysvetliteIné vedeckymi analyzami.
Ako sa uvadza v dialégu Buddhu, mudrost je ,nepredstavitelnd, ne-
porovnatelnd, nemeratelnd...vec, ktord je rovnocennd s neprekona-
nym” (E. Conze, 1975). Usilim o transparentnost mtdrosti a poku-
som o vedecké poznanie mozno zmenit jej zdklady.

Takyto skepticizmus si vyzaduje pozornost. Aj ked' sucasné vys-
kumy si snad nezasluhuju ostrud kritiku, akej sa im dostalo od filozo-
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fa J. Kekesa (1995), podla ktorého psychologické vyskumy mudrosti
sd len malo slubné. Aplikovanie vedeckej metddy na urcity jav neve-
die samé o sebe k pozndvacim prinosom. Napriklad zlyhat mozno uz
pri ,operacionalizdcii” merania mudrosti.

Aj ked kritické poznamky nemusia nevyhnutne limitovat psycho-
logické pristupy k mudrosti, v kazdom pripade by vSak mali viest
k opatrnosti. Napriklad pri rozliSovani, ¢i mudrost predstavuje skor
poznanie alebo cnost. Najma pri posudzovani kultirne -historickych
suvislosti mudrosti.

Je pravdou, Ze vyskum mudrosti neraz vedie k okamzitym nedo-
rozumeniam. Najma preto, ze empirické vedy maju limity, ktoré ne-
dokazu preklendt. Zaiste, pri psychologickom posudzovani mudros-
ti sa jav hodnoti podla novej mnoziny pravidiel a principov, ktoré su
sicastou modernej psycholdgie. Usilie vyskumnikov z tohto dovodu
moze zlyhat alebo viest k vzdalovaniu posudzovaného javu od kazdo-
dennych presvedceni alebo kulttrne — historického dedicstva.

Tieto nabadania k opatrnosti nemusia vyvolavat vyrazny pesimiz-
mus. Skor by mali motivovat k starostlivo pripravenym vyskumom.
Napriklad mozné su dva pristupy k analyze predpokladu, nakolko je
psycholdgia mudrosti v sulade s kultiurne - historickymi poznatkami
o mudrosti a kazdodennymi osobnymi presvedc¢eniami. Porovnavaju
sa explicitné i implicitné teérie mddrosti. Co si vlastne laici i experti
o mudrosti myslia? Ako ju mozno ziskat? K comu je mudrost dobra?
Ako takyto pristup umoznuje zistit, nakolko psychologicky odvode-
né koncepcie mudrosti udrziavaju kontakt s javom, vybranym na po-
zorovanie. Nastastie, mnohé z empirickych pokusov pri psychologic-
kom $tudiu mudrosti boli takto zamerané. Pozornost sa menej ve-
novala analyzam spravania a prezivania mudrych ludi, nez zbieraniu
udajov o tom, ¢o si Iudia vo vSeobecnosti o muidrosti myslia.

Zaver

Je zname, Ze niekedy réznorodost pojmov mudrosti v prirodze-
nych jazykoch vyvoldva v pozorovateloch az nadmerné ocakavania,
ktoré vyskumnik nedokaze celkom splnit. Napriklad, ako moZno
prakticky vyuZzit poznatky o mudrosti pri vlastnom kognitivnom vy-
vine, pri nachddzani zmyslu Zivota alebo hoci aj pri presadzovani za-
sad raciondlnej vyzivy. Na tdto poziadavku upozornili viaceri experti
(napriklad R.M. Restak, 1997). Preto interpretacie mudrosti ako psy-



chologického fenoménu obsahuju aj predstavy o podstate mudrosti
a 0 jej dosiahnutelnosti ¢i uz jednotlivcami alebo socidlnymi skupina-
mi. Vhodné tedrie by mali pontkat postupy, prostrednictvom ktorych
mozno organizovanym sposobom mudrost dosiahnut.

Dalsie o¢akdvanie, ktoré nemozno vzdy splnit, sa tyka $pecifika-
cie hodnot, ktoré sa maju akceptovat a nedostatkov, ktorym je ziadu-
ce sa vyhnut, pricom tieto hodnoty st zakladnym jadrom mudrosti.
Aké dolezité hodnoty musi jednotlivec akceptovat, aby dosiahol mud-
rost? Aké hodnoty umoznuju ndjst zmysel Zivota? Aké su osobnost-
né charakteristiky mudrych Iudi? Aké motivy, dispozicie a rieSenia je
nevyhnutné odmietat? Odpovede na tieto otazky nie su pochopitel-
ne jednoduché a vyzaduji znacné poznavacie usilie. Preto mudrost
pochopitelne predpoklada zaujem o mentalnu reprezentaciu hodnot,
vlastnosti i nedostatkov jednotlivca. Je zname, ze mnohé koncepcie
mudrosti sa zameriavaju na tieto otazky.

Psycholdgia vSak nie je prisne normativnou vedou o hodnotach
a nedostatkoch, akou je filozofia, politické vedy alebo teoldgia. Ako
je zndme, cielom psycholdgie je Specifikovat podmienky, za ktorych
dochadza k psychickej reguldcii sprdvania a prezivania, bez nevyh-
nutného vymedzenia, ¢o je z hodnotového hladiska najlepsie alebo
najhorsie. Psycholdégovia pochopitelne patria do mensich i vacsich
socidlnych skupin a ako sikromni obcania prijimaju socidlne nor-
my a ocakdvania. Akceptdcia individudlnej a kultirnej réznorodosti
v prezivani hodnot je pre mudrost podstatna.

Tieto konstatovania nedostatku normativnych tvrdent nie su priji-
mané jednoznacne, pretoze psychologické koncepcie mudrosti moézu
obsahovat urcité mnozstvo preskriptivnych informadcii, ktoré sa pre-
kryvaju s psychologickymi poziadavkami. Napriklad mozno argu-
mentovat, Ze tato minimalna poziadavka zahfna otazky kultirnej to-
lerancie (demokracie, slobody a pod.) a venuje pozornost zblizovaniu
spolocného i osobného dobra.

Konec¢ne, skimanie mudrosti moZe prispievat k organizacii kog-
nitivnej heuristiky spojenej s mudrostou. Tato heuristika koordinu-
je poznatky a cnosti umoznujuce dosahovanie ludskej excelentnos-
ti. Pouzitim takto organizovanej heuristiky midrosti mozno kritickej-
Sie reflektovat dsudky, ktoré si vytvarame o sebe i inych, primerane
analyzovat a organizovat zlozité situdcie a v konecnom dosledku lep-
Sie radit ludom, ktori sa nachddzaju v roznych zatazovych situaciach.
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Psycholdgia zdravia vznikla koncom 70. rokov 20. st. ako nova pa-
radigma v pohlade na zdravie a chorobu v case, ked napriek rozsiru-
jucemu sa spektru lie¢iv pribudalo chor6b (najma tzv. civilizacnych),
na ktoré samotnd medicina nestacila. Ukdzalo sa, Ze aj dovtedy uzna-
vany biomedicinsky pristup, preferujici vyhradne biologické pricin-
né faktory vzniku choroby, zacal zlyhavat pri hladani kauzdlneho ¢i-
nitela u chorob, ktoré neboli spdsobené vonkajsimi cinitelmi, ani de-
di¢nostou (blizsie Pelcak, 2005). To vsetko dalo vznik novému vedné-
mu odboru - psycholdgii zdravia, ktory sa zaoberd dlohou psycholo-
gickych faktorov pri udrziavani zdravia, prevenciou choréb, psycho-
l6giou zvladdania roznych ochoreni, otdzkami uzdravenia a vyrovnava-
nim sa s chronickymi chorobami (napr. Ktivohlavy, 2001). Zameriava
sa jednak na faktory podporujtce zdravie (zdravy spdsob zivota, psy-
chohygiena, mechanizmy zvlddania zdtaze a stresu - coping - efektiv-
ne a neefektivne stratégie zvladania, moderatory stresu -socidlna opo-
ra, zmysel zivota, viera), osobnostné faktory zdravia a choroby (osob-
nost typu A, salutogenéza, hardiness, duSevna hygiena a Zivotospra-
va, autoreguldcia, kvalita zivota (aj jej psychologické aspekty), zivot-
nu spokojnost, ale aj na rizikové faktory ohrozujtce zdravie (nezdra-
vy zivotny $tyl, obezita, stres, zavislosti — alkohol, drogy, fajcenie, ri-
zikové sexudlne spravanie) a psychikou cloveka v chorobe (preziva-
nie bolesti, psychoonkoldgia, psychoneuroimunoldgia (bliz§ie napr.
Kondas, 2002 a ini).

Vseobecnejsie definicie vymedzuju psycholdgiu zdravia ako sys-
tematicku aplikdciu psycholdgie do oblasti zdravia, choroby a systé-

1Stiidia vznikla s finanénym prispevkom Centra excelentnosti pre vyskum kognicif pri Ustave ex-
perimentdlnej psychologie SAV v Bratislave (CEVKOG) a grantového projektu VEGA ¢. 2/0099/09
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mu starostlivosti o zdravie, pricom psycholdgia zdravia od pociatku
dosledne vychadza z holistického pristupu, ktory v tedrii i praxi res-
pektuje bio-psycho-socidlny model zdravia a choroby, vrdtane kon-
cepcie multikauzdlnej etiologie jednotlivych skupin chordb (Pelcdk,
2005). Niektorf autori ju povazuju za hrani¢nu oblast predovsetkym
medzi psycholégiou a behavioralnou medicinou (Beamova, 2001, tam-
ze).

Kondas (2002) zdoraznuje preventivny aspekt — skutocnost, ze so
zrodom psycholdgie zdravia sa prevencia dostala na popredné miesto
a s nou vyuzivanie novych poznatkov v prospech upevnovania zdra-
via a podnecovanie k preberaniu zodpovednosti za zdravu Zivotospra-
vu. Nie ndhodou sa psycholdgia zdravia vymedzuje aj ako disciplina,
ktora sa zaoberd otazkami telesnej aj dusevnej hygieny, zdravia a cho-
roby, pricom predmetom jej skimania sd aj spominané otazky pre-
vencie a podpory zdravia a odolnosti jedinca. Socialno-psychologic-
ké aspekty zdravia rozvija v ramci socidlnej psycholdgie zdravia Keb-
za (2001, 2005).

Z uvedeného je mozné chdpat predmet psycholdgie zdravia ako
prevazne ,pozitivne orientovany”, ¢o podnecuje tvahy o moznos-
tiach obsahovych prienikov s pribuzne zameranymi psychologicky-
mi disciplinami. Mdame tu na mysli predovsetkym pozitivnu psycho-
16giu, pricom spominané otdzky podpory zdravia, hardiness, preven-
cie i mnohé dalSie vytvdraju inspirativny priestor pre vyuzitie pozitiv-
nej psycholdgie v psycholdgii zdravia.

Vztah psycholégie zdravia k inym vednym odborom

Uz z vymedzenia samotného predmetu mozno usudzovaf, ze
psycholdgia zdravia je uzsie prepojend s dalsimi vednymi odbormi.
Na ilustrdciu sa ponuka schéma Pelcaka (2005), ktora konkretizuje,
o ktoré odbory sa moze jednat predovsetkym:

dusevna hygiena
oSetrovatelstvo, vychova ku zdraviu, podpora zdravia
medicina
behaviordlna medicina
behaviordlne zdravie
epidemioldgia
fyziologia



socialna psycholdgia
psycholdgia osobnosti
vyvojova psycholdgia
preventivna psycholdgia, poradenstvo, psychoterapia
filozofia
socioldgia
kultirna antropoldgia, etoldgia ¢loveka
klinicka psychologia
lekdrska psycholdgia

PSYCHOLOGIA ZDRAVIA

Napriek takmer vycerpavajtcej schéme vztahov psycholdgie zdra-
via k pribuznym disciplinam, v uvedenom prehlade nenachadzame
pozitivnu psychologiu ako Stidium podmienok a procesov, ktoré pri-
spievaju k rozvoju alebo optimdlnemu fungovaniu ¢loveka, skupin
a inStitdcii. Pravdepodobne preto, Ze ide o novu disciplinu, ktora sa
v8ak napriek tomu v systéme psychologickych vied presadzuje vel-
mi slubne a asertivne. KedZe s intenciou prepojit psycholégiu zdra-
via s pozitivnou psychologiou sme sa zatial v odbornej literatire ne-
stretli, pokdsime sa (aj cez priblizenie historického kontextu vzniku
pozitivnej psycholdgie a jej sicasného smerovania) poukazat na moz-
né sty¢né plochy tychto dvoch vednych disciplin, resp. nacrtnit mies-
to pozitivnej psycholdgie v psycholdgii zdravia.

Pozitivna psycholdgia

Vznik pozitivnej psycholdgie suvisel predovsetkym so skuto¢nos-
tou, ze v psycholdgii sa dlhodobo a s vyraznou prevahou venovala po-
zornost negativnym javom suvisiacim so psychickym zivotom clove-
ka. Zaroven sa ukazalo, ze psychologické tedrie su silné pri predikcii
zlyhani, naucenej bezmocnosti, zifalstve a pod., ale si impotentné,
ked maju vysvetlit Stastie, lasku, sucit, vytrvalost, tvorivost a dalsie
kvality, ktoré dodavaju Iudskému zivotu hodnotu (Gilhamova a Se-
ligman podla Maresa, 2002). Pozornost psycholdgov sa tak postup-
ne zacala presuvat od patogenetického pohladu (negativna paradig-
ma) k pozitivnym kvalitam, a najmd k vmitornyjm psychickym zdro-
jom jednotlivca vzdorovat rizikdam a nebezpecenstvu (salutogenetic-
ky pohlad). To koncom minulého storocia vyustilo do sformovania ve-
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deckého pristupu nazvaného pozitivna psycholdgia — alebo tiez psy-
choldgia ludskyjch silnyjch stranok (psychology of human strengths), kto-
rd sa zameriava tak na stidium pozitivnych emdcii (sebadovera, na-
dej, radost) a Stadium pozitivnych vlastnosti (altruizmus, nezdolnost,
mudrost, pokora...), ako aj na fudské schopnosti (nadanie, inteligencia
a pod.). Na vseobecnejsej rovine sa pozitivna psycholégia deklaruje
ako veda o pozitivnych individudlnych rysoch, pozitivnych zivotnych
zazitkoch a skusenostiach a pozitivne fungujucich spolocenstvach
a indtitucidch, ktord na rozdiel od tradi¢ného patologizujiceho pristu-
pu k ¢loveku (zvlast klinickej psycholdgie) hladd pomocou rigorézne-
ho empirického vyskumu sposoby, ako umoznit Iudom prezit stast-
nejsi a zmysluplnejsi zivot (Mares, 2002, Seligman, 2002a, 2002b).>

Pozitivna psycholdgia sa teda orientuje na pozitivne stranky a as-
pekty fungovania ¢loveka pri zdorazneni, ze popri negativnych psy-
chologickych (psychopatologickych) javoch ako st tzkost, strach, bo-
lest, depresie a pod. existuju aj pozitivne, salutogenetické a provitdl-
ne cinitele, ktoré su naopak zdravie podporujiice, udrzujiice a posilu-
jtice. Okrem uz vyssie uvedenych ide o charakteristiky ako je napri-
klad optimizmus, nddej, viera, vdacnost, odvaha, radost a i., ktoré
funguju ako ,ndrazniky” proti pocitom nestastia a dusevnym poru-
chdam a moézu byt klicom k vytvdraniu psychickej odolnosti. Selig-
man (2002b) hovori o budovani najlepsich kvalit zivota, pricom tzv.
dobry zZivot, ispech a najhlbsia emocna spokojnost podla neho nespo-
¢iva v maximalizacii pozitivnych emdcii, ale v kazdodennom vyuziva-
ni a dspesnom uplatneni nasich charakteristickych silnych stranok,
z ktorého plynu pozitivne zazitky a pozitivne emdcie, ktoré zdroven
funguju ako rychle ,rozpuistace” negativnych emdcii. Ttto rovinu po-
zitivneho subjektivneho prezivania s presahom do urovne celkové-
ho zdravia cloveka a s dérazom na ulohu silnych stranok jednotlivca
v rozvijani a podpore zdravia povazujeme za zdkladny prienikovy ra-
mec pozitivnej psycholdgie a psycholdgie zdravia.

2 Seligman predpokladd, ze v tomto storoci sa pozitivnej psycholégii podari odhalit, pochopit a pod-
porit tie cinitele, ktoré fTudom a celej spolo¢nosti umoznia prekvitat a prosperovat. Podla jeho na-
zoru na to bude stacit iba presmerovat (refocusing) vedeckt energiu. Veri, Ze tak, ako sa za polsto-
rocie podarilo vybudovat vedu o psychickych chorobach s taxonomiou a spolahlivymi mierami tak
neurcitych konceptov, ako je schizofrénia, depresia alebo hnev (vrdatane poznania ich pricin), v rov-
nakych laboratdriach sa dvom generaciam vedcov podari pochopit, merat a urcit také cinitele a cha-
rakteristiky, ktoré robia Iudsky zivot hodnejs$im Zitia.
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V ramci klasifikacie predmetu pozitivnej psycholdgie jej zaklada-
telia stanovili na zaklade vyskumov silnych stranok osobnosti clove-
ka v najroznejsich kultdrach existenciu 6 zakladnych tzv. cnosti, kto-
ré zahrnaju zdkladné pozitivne vlastnosti (silné stranky) ¢loveka, kto-
ré podporuju takmer vietky nabozenské a filozofické smery, a do-
vedna vytvdraju pojem tzv. dobrého charakteru. Podla Selingmana
(2002b) su nimi miidrost a poznanie, odvaha, humdnnost, spravodlivost,
ukdznenost a transcendencia. Pre ucely klasifikdcie a merania sa moze
kazda zakladna cnost dalej clenit na konkrétne silné stranky, napri-
klad miidrost na lasku k uceniu, zvedavost, usudok, originalitu, so-
cidlnu inteligenciu a pod., ¢im sa ich pocet niekolkonasobne rozsiru-
je (podrobnejsie pozri napr. Kordacova, 2007, 2009b, Mares, 2008).
Silné stranky su teda pozitivnymi zvldstnostami osobnosti cloveka, kto-
ré su jeho trvalejsimi charakteristikami (su to dispozicie az individudl-
ne rysy osobnosti ako napriklad inteligencia, optimizmus, vnimand
osobna zdatnost a pod.).

Silné stranky osobnosti - vyzva pre psychologiu zdravia?

Skumanie silnych (kladnych) stranok a cnosti ¢loveka patri
od vzniku pozitivnej psycholdgie ku klticovym oblastiam jej zaujmu.
Zaroven su in$§pirdciou pre prieniky pozitivnej psycholdgie a psycho-
légie zdravia. Tdto domnienku mozno podporit argumentami pre-
dovsetkym hlavnych predstavitelov pozitivnej psycholdgie Seligma-
na, Petersona, Fredericksonovej a dalSich, ale aj vyskumami niekto-
rych nasich domadcich autorov.

Napr. Seligman (2002b) upozornil na stipajtci vyskyt depresii vo
vsetkych vyspelych zemiach. Uvadza, ze jej vyskyt je 10-krat rozsire-
nejsi ako bol v roku 1960 a depresia sa zacina v ovela mladSom veku
(priemerny vek prvej epizddy depresie bol v roku 1960 29,5 roka,
v sucasnosti je to 14,5 r.). Paradoxne je tomu tak aj napriek tomu, ze
kazdy objektivny ukazovatel telesnej a dusevnej pohody stipa (na-
priklad kipna sila, uroven vzdelania, vyziva), avSak vietky ukazova-
tele subjektivnej pohody klesaji. Vysvetluje to nadmernym spolie-
hanim sa Iudi na skratky ku stastiu (TV, drogy, sex bez lasky, kon-
zum ¢okolddy a pod.). Dalej sa ukazuje, ze depresidm prepadavaju
az 8-krat castejSie pesimisti ako optimisti, pricom pesimisti majua hor-
Sie vysledky v Skole, v prdci, v $porte, nez im to dovoluje ich nadanie.
Ich telesné zdravie je horsie a ziju kratSiu dobu a maju tiez menej har-
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monické medziludské vztahy. Zaujimavym je tiez zistenie, ze vo vol-
bach do prezidentského turadu ich pordzaju ich optimistickejsi superi.

Skutocnost, ze optimizmus ako silna stranka osobnosti podporu-
je zdravie, sa potvrdilo aj na nasej domacej vyskumnej pode, ked sa
ukadzalo, Ze optimisti prezivaji menej priznakov choroby, mavaju vys-
siu sebadoveru aj self-efficacy (blizsie Kondds, 2002). Odolnost voci
depresii zvySuje aj nddej ako dalsia zo silnych stranok, pricom uz aj
len dobra nalada podporuje velkorysost, tolerantnost, konstruktiv-
nost, nedefenzivnost a tvorivost (Seligman, 2002b).

Co sa tyka napriklad vyskumov $tastia (happiness), ukdzalo sa, Ze
Stastni ludia majud zdravsie navyky, nizsi krvny tlak a vykonnejsi imu-
nitny systém a o polovicu mensiu pravdepodobnost ze umrd alebo ze
sa stand invalidmi, pricom zaroven byvaju mudrejsi v redlnom roz-
hodovani (maju iné stratégie). Pozitivne emdcie celkovo predpovedaju
zdravie a dlhovekost, a chrania aj pred ni¢ivymi ucinkami starnutia.
Pozitivne emdcie vsak maju podla Frederiksonovej (2000) ovela hlb-
81 zmysel ako len vyvolat prijemné pocity - rozsiruju nase trvalé inte-
lektudlne, telesné a socidlne zdroje a vytvaraju rezervy, z ktorych mo-
zeme Cerpat, ked sa objavi nejaké ohrozenie.

Z vlastnosti osobnosti sa so zivotnou spokojnostou najcastejsie spa-
ja extraverzia (prindsa pozitivne emdcie) a neurotizmus (negativne), ¢o
sa potvrdilo aj v nasom vyskume silnych stranok osobnosti v kontex-
te zivotnej pohody a Stastia, kde sa ukazalo, ze silné stranky sa naj-
tesnejsie spdjali s extroverziou a najmenej s neurotizmom (Kordaco-
vd, 2007). Najvyznamnejsi vplyv na znizovanie negativnych emdcif
hrala mudrost, odvaha, humdnnost, spravodlivost a transcendencia,
a najsilnejsou bariérou prejavu silnych stranok boli negativne ocaka-
vania a iraciondlna bezmocnost (Kordacova, 2008, 2009a, b). Z vys-
kumov Dienera vyplynulo, ze extroverti su $tastnejsi ako introverti,
maju vyssiu mieru pozitivnych emdcif a citia sa konfortnejsie v socidl-
nych situdciach. Blatny a Oseckad (1998) zistili, ze extroverti a stabilné
osoby su spokojnejsie a maju tiez vyssie sebahodnotenie.

Sebaiicta ako silna stranka osobnosti sa vo vyskume Harterovej
(1999) ukazala zakladnym indikatorom subjektivnej spokojnosti je-
dinca, pricom sa pouziva ako index mentdlneho zdravia, emoc¢ného
prispodsobenia a vieobecnej schopnosti vyrovnat sa so zivotom.

Existuju aj niektoré domadce vyskumy z oblasti psycholdgie zdra-
via s priamym presahom do pozitivnej psycholdgie, ktoré priniesli via-



ceré zaujimavé vysledky. Vyberovo napriklad Solcova s Kebzom (2007)
v ramci vyskumu prediktorov hardiness zistili, ze s vynimkou pohlavia
sa ako pozitivny prediktor hardiness uplatnil tak vek a vzdelanie, ako
aj socidlne zdroje osoby, jej pohybova aktivita a subjektivne zdravie.

V Selkovom vyskume (2007) rozdielov v psychickej odolnosti me-
dzi zdravymi a pacientami s diagnézou ICHS v produktivnom veku
sa ukazalo, Ze znizend psychicka odolnost sa javi ako jeden z najrizi-
kovejsich spolufaktorov vzniku ochorenia s ICHS, pricom vyznamnu
negativnu ulohu najma u Zien zohrdval aj velmi negativne preZivany
existencny stres, ¢o ma vazny dosledok v znizovani biologickej ochra-
ny zeny. Toto sa negativne prejavuje nielen v zhorsujicom sa kardio-
vaskularnom, ale aj onkologickom a celkovom zdravi nasej populdcie,
kde Zeny tvoria 52%.

Je teda zrejmsé, ze viaceré silné stranky patria k vyznamnym salu-
toprotektivnym cinitelom zdravia a ich Sirsie zakomponovanie do vys-
kumov psycholdgie zdravia by mohlo v znacnej miere obohatit spekt-
rum doterajsich poznatkov v tejto oblasti badania.

Pozitivna psychologia a psycholdgia zdravia -
dalSie moznosti spolocnych prienikov

Aj niektoré dalSie vymedzenia psycholdgie zdravia podporuju
mozné tematické prepojenie pozitivnej psycholdgie a psycholdgie
zdravia. Napriklad Pelcdk (2009) konstatuje, ze psycholdgia zdravia
preferuje pozitivny pdl kontinua ,zdravie — choroba“, a podla Taylo-
rovej (1995) je zdroven tou oblastou psycholdgie, ktord sa venuje po-
rozumeniu psychickych cinitelov, ktoré ovplyvnuju to, ¢i clovek osta-
ne zdravy, preco neochorie a ako reaguje na to, ked je chory. Kon-
das (2002) vo svojej stati o psycholdgii zdravia priamo rozoberd niek-
toré specifické okruhy, ktoré sa podla nasho ndzoru daju povazovat
za sty¢né plochy psycholdgie zdravia a pozitivnej psycholdgie. Ide naj-
ma o nasledujtce problémové okruhy:
1. stres a jeho zvladanie - copingové Styly a stratégie
2. psychologické cinitele kardiovaskularnych chorob
3. psychoneuroimunoldgia a psychoonkoldgia
4. kognitivno-emociondlne patogénne a najma salutoprotektivne ¢i-

nitele.

Napriek tematickej samostatnosti uvedenych okruhov ich nepo-
vazujeme za izolované (prave naopak), pricom k pozitivnej psycholo-
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gii maju zrejme najblizsie salutoprotektivne faktory a copingové sty-
ly, ktoré nepriamo zasahuju aj do dalSich dvoch spomenutych oblas-
ti. V proej oblasti — stresu a jeho zvlddania by sa teda pozitivna psy-
cholégia mohla uplatnit (pri sistredeni sa na copingové styly a straté-
gie) v orientdcii na tie ¢initele a silné stranky, ktoré podporuju efektiv-
ne zvladanie stresu a tym zamedzuju prepuknutiu tzv. civilizacnych
ochoreni. Je zndme, Ze odolnost voci stresu zdvisi od emocne;j stabi-
lity, nizkej urovne anxiozity, schopnosti ovladat emdcie, uchovat si
chladny dsudok aj v exponovanej situdcii a pod.

Analogicky v oblasti psychologickyjch cinitelov kardiovaskuldr-
nych choréb by mohlo ist o zameranie sa na Specifické silné stran-
ky osobnosti, ktoré zamedzuju rozvoju negativneho, menovite ext-
rémneho emoc¢ného prezivania a jeho nepriaznivému dopadu na srd-
covocievny systém cloveka.

V oblasti psychoneuroimunoldgie a psychoonkologie sa ukazuje,
ze psychologické ¢initele si vyznamnym faktorom oslabovania/po-
silfiovania imunitného systému cloveka, ako aj vulnerability k on-
kologickym ochoreniam. Cez CNS spolu s biologickymi a socidlny-
mi faktormi ovplyviiuju imunologické funkcie, ktoré chrania orga-
nizmus. Psychologicky stres, izkost, nauc¢end bezmocnost, depresia
a pod. napr. pdsobia ako imunosupresor, pricom pozitivhe emdcie
naopak podporuju psychoimunologické reakcie. Ukdzalo sa napr., zZe
nadory su dvojnadsobne catejsie u depresivnych Iudi. Negativne po-
sobia aj sklamania, iraciondlne presvedcenia, socidlna dezirabilita,
strata zmyslu zivota a uprednostiiovanie potrieb inych (blizsie Kon-
das, 2002). Uvedené je tak priamou vyzvou pre vyskum v tejto oblas-
ti s uplatnenim poznatkov pozitivnej psycholdgie.

Co sa tyka kognitivno-emociondlnych patogénnych a salutopro-
tektivnych cinitelov, zda sa, Ze tieto su psychologicky najprepracova-
nejsie, pricom s ich skimanim sa zacalo eSte pred oficidlnym etablo-
vanim pozitivnej psychologie. Ide napr. o znamu osobnostnu charak-
teristiku Tudi, ktori su schopni prezit aj v extrémnych podmienkach
stresu znamu ako sense of coherence (Antonovsky), ktora hovori o tom,
ze vonkajsie stimuly ddvaju kognitivny zmysel - nie su teda chaotic-
ké alebo nahodné, ale su konzistentné a Struktdrované. Niektori au-
tori nazyvaju tito vlastnost nezdolnostou, prip. nezlomnostou a hu-
zevnatostou (resiliency). Kondds ich vSak pokladd za nadradeny po-
jem hardiness — dusevnu otuzilost, ked' sa na stres reaguje ako na vyz-



vu k osobnostnému rastu a nie ako na hrozbu. Odolni ludia maju tiez
pozitivny sebaobraz, pozitivne socidlne vztahy, byvaju kooperativni,
nezavisli a maju minimum iracionalnych presvedceni.

Dal$im vyznamnym salutoprotektivnym ¢initefom sd uz spomi-
nané pozitivne emdcie, ktoré su zaroven aj jednym z najfrekventova-
nejsich pojmov stcasnej pozitivnej psycholdgie. Z aspektu psychold-
gie zdravia je zaujimavy predovSetkym spominany optimizmus ako
silnd stranka osobnosti, ktord podporuje zdravie (optimisti, ako sme
uz spominali, preZivaju menej priznakov choroby, mavaju vyssiu se-
badoéveru aj vnimanu osobnu zdatnost).

Psychologia zdravia, pozitivna psycholdgia a prevencia

Jednou z vyznamnych stycnych ploch pozitivnej psychologie
a psycholdgie zdravia je oblast prevencie. K tejto téme poskytol cen-
né namety bez vedomého zameru vstupovat do kontextu pozitivnej
psychologie este prof. Kondas, ktory zomrel krdtko po jej nastupe,
a ktory otdzkam prevencie venoval nemalo svojej odbornej pozornos-
ti. Spomina najma tri oblasti Specifickych cielov psycholdgie zdravia,
ktoré tzko suvisia s prevenciou, a podla nasho nazoru aj s pozitivhou
psycholdgiou. St nimi ochrana zdravia (health protection) — ku kto-
rému patri napr. preberanie zodpovednosti za vlastné zdravie a udr-
ziavanie zdraviu prospesnych navykov, redukcia zdraviu $kodlivych
navykov a pod., posilitovanie zdravia (health promotion) - zvladanie
stresov, tréning socidlnych sposobilosti, redukcia socidlneho strachu
oproti kooperativnosti a nezdvislosti, ktoré zvysuju odolnost a pod.,
a zvySovanie zdravia (health enhancing) — ku ktorym patri nielen mo-
tivdcia zdraviu prospesného zivotného Stylu a jeho pretrvavania, ale
aj mat zdravie za jednu z poprednych hodnét a prezivat radost, zi-
votnu pohodu a Stastie. Konstatuje, Ze doterajsia tedria prevencie sa
opierala hlavne o patogenetické ¢initele vzniku a Sirenia portch a ze
ovela viac pozornosti by sa malo venovat vcasnej detekcii prekurzo-
rov a perzistenénych ¢initelov, zodpovedajucich za pretrvdvanie a re-
lapsy portch.

V nadvéaznom chapani Seligmana (2002a) by bolo mozné oznacit
pozitivhu psycholdgiu priamo za preventivnu vedu, ked za najvac-
$iu ulohu prevencie v novom tisicro¢i poklada vytvorenie vedy o lud-
skijch silnych strankach (a science of human strength) a pochopit a zis-
tit, ako ich podporovat a rozvijat predovsetkym u mladych Iudi. Podla
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tohto autora tdlohou pozitivnej psychologie nie je iba konstatovat, ze
clovek md byt optimisticky, spiritudlny alebo laskavy, ale skor popi-
sovat dosledky tychto vlastnosti a rysov (napr. ze optimistické mys-
lenie znizuje vyskyt depresii, zlepSuje telesné zdravie a zvySuje vy-
konnost). Jeho predikcia o vede a praxi psycholdgie 21.storocia spoci-
va v osobnom presvedceni, ze vznikne psycholdgia pozitivneho lud-
ského fungovania, ktora odhali efektivne intervencie na to, aby bolo
mozné sformovat prosperujucich jednotlivcov, rodiny aj spolocnost.

Sme toho nazoru, Ze rozvoj a podpora silnych stranok cloveka
kazdého veku je jednou z najsilnejsich zbrani pozitivnej psychologie
na ceste za lepsim zdravim ¢loveka i celého Iudstva. Bolo by iste pote-
Sujlce, ak by pozitivna psycholodgia prispela k tomuto cielu aj v spo-
lupraci so psycholdgiou zdravia, ktora na to poskytuje vSetky potreb-
né podmienky a predpoklady.

Zaver

Cielom nasho prispevku bolo nacrtnit niektoré stycné plochy
dvoch relativne novych psychologickych disciplin - pozitivnej psycho-
logie a psycholdgie zdravia a moznosti ich teoretickych, vyskumnych
a aplikacnych prienikov pri vyuziti poznatkov oboch disciplin pre
podporu a upevnenie zdravia cloveka.

Hoci obe psycholdgie vznikli nezdvisle na sebe a s istym ¢asovym
odstupom, z ich ndplne a zamerania vyplynuli viaceré podnetné na-
mety pre vzdjomnu spoluprdcu, a to aj v SirSom interdisciplindrnom
chdpani. Z konceptu pozitivnej psycholdgie sme sa sustredili najma
na cinitele, ktoré maju priekazne kladny vztah nielen k psychické-
mu zdraviu a zivotnej spokojnosti ¢loveka, ale ktoré celkovo pozitiv-
ne ovplyviuju jeho zdravie - tzv. silné stranky osobnosti a charakteru.
Spolu s pozitivnymi emdciami sd tymi oblastami pozitivnej psycho-
logie, ktoré sa v ramci jej sticasného smerovania rozvijaju najprog-
resivnejsie.

Inou perspektivnou oblastou moznej spoluprdce psycholdgie zdra-
via a pozitivnej psycholdgie je oblast prevencie, kde vyuzitie silnych
stranok moze zohravat jednu z klicovych tloh, a to najma pri celko-
vom znizovani vyskytu civilizacnych chordb a ich negativneho dopa-
du, ako aj pri upevnovani zdravia a Zivotnej spokojnosti ludi vietkych
vekovych kategorii. Pozitivna psycholdgia a psycholdgia zdravia sa
tak javia nddejnymi disciplinami, disponujtcimi dostupnymi psycho-



logickymi prostriedkami vyuzitelnymi na prospech celkového ozdra-
venia ludstva a zvySenia kvality jeho zivota.
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POZNAMKY K CHARAKTERISTIKAM
SEBAAKTUALIZUJUCICH OSOBNOSTI

Ludovit Juras
Katedra psycholégie SZU Bratislava, PN P. Pinela, Pezinok

Zistenia SZO - $tvrtina Eurdpanov trpi klinickymi prejavmi uz-
kosti a strachu, 400 miliénov psychickymi poruchami, akceleruje
starnutie, pribuda demencie, pandemicky narastaju drogové zavis-
losti a depresie. Psychicky stres sa objavuje ako c¢astd radikalna kau-
za zvySeného vyskytu nielen psychickych portch, ale aj psychosoma-
tickych a somatickych.

Z prezivania dnesného cloveka sa vytrdcaju pozitivne emdcie, op-
timizmus nahrddza pesimizmus, slabne kvalita a zrelost medzilud-
skych vztahov, narastajd pocity osamelosti a socialnej izoldcie. Slab-
ne lieciva sila citovej podpory a solidarity, vzrasta citové napatie. Aka
osobnost bude schopna dspesne celit stresovej zdtazi a zaroven pre-
zivat svoj zivot ako plne zmysluplny, radostny a Stastny? VSeobecne
mozno povedat, ze predpoklady k tomu md zdrava osobnost. Koncep-
ciu zdravej osobnosti pontkli viaceré vyznamné osobnosti — Gordon
Allport, Carl Rogers, Erich Fromm, Abraham Maslow, Carl Jung, Vik-
tor Frankl a Fritz Perls.

A. Maslow postuloval tedriu sebaaktualizujucich osobnosti. Zau-
jimalo ho kolko potencidlu mame k plnému ludskému vyvoju, ktory
Studoval u extrémne zdravych jedincov. Usiloval prdve u nich o ziska-
nie informécie o hibke nasich kapacit (schopnosti). Pracu zacal pozo-
rovanim dvoch Iudji, ktorych poznal osobne - gestalt psychologa Maxa
Wertheimera a antropologicky Ruth Benedictovej. Analyzoval Zivoty
vyznamnych zivych a mftvych osobnosti. Zivych pomocou interview,
volnych asocidcii a projektivnych technik, mftvych pomocou analyzy
biografického a autobiografického materidlu. Z historickych postav:
Thomasa Jeffersona, Abrahama Lincolna, Barucha Spinazu, Alberta
Einsteina, Elanor Roosvelt, J. W. von Goetha, Pabla Casalsa, Johna Ke-
atsa, Adlaia Stevensona, Roberta Browlinga, Martina Bubera.



Prisiel k zaveru, ze udia sa rodia s univerzdlnymi potrebami, kto-
ré nas motivuju k rastu, vyvoju a aktualizacii nasho potencialu stavat
sa takymi, akymi sme schopni a chceme byt.

Potreba sebaaktualizdcie je tendencia jedinca aktualizovat svoje
potencie, stavat sa stdle viac a viac tym, coho je schopny a chce sa
tym stat. Jej uspokojovanim jedinec v individualnom konani robi to,
v ¢om sa plne sebarealizuje, citi sa spokojny so sebou samym. Co je-
dinec citi, ze ,musi” robit, taky ,musi” byt, co je to pravé (pravdive),
vyvierajtce z jeho povahovej podstaty. (Hudobnik zije v hudbe, vyt-
varnik maluje, basnik piSe basne). Potreba vsak nemoze byt dosiah-
nutd, zakial iné, nizsie potreby nie si uspokojené.

Nevyhnutnou podmienkou k dosiahnutiu sebaaktualizdcie je
uspokojenie hierarchie potrieb, univerzalnych a vrodenych potrieb,
ktoré su radené v hierarchii od najsilnejsich k najslabsim. Potreby
musia byt prinajmenej ¢iastocne uspokojené v tomto poradi predtym
nez sa objavi potreba selfaktualizdcie.

Maslovowa hierarchia potrieb — nizsi rad - vy$si rad (moze byt
uspokojovany po tom ak je uspokojeny nizsi).

»~Fyziologické potreby”
- (potrava, voda, vzduch, spanok, sex)

,Potreby bezpecia” - ziskat pocit bezpecia, telesného pohodlia,
ochrany, poriadku, slobody bez strachu, tzkosti a chaosu. Po dosiah-
nuti urcitej drovne naplnenia, sme motivovani potrebami: ,Potrebu
lasky a prinalezania” - Potrebu lasky uspokojujeme utvorenim intim-
neho vztahu s inou osobou alebo s ITudmi vo vSeobecnosti, pricom je
dolezité ddvat a prijimat ldsku. Potreby prindleZania su naplnené po-
citom byt v jednote so skupinami alebo ideami, ktoré reflektuji nase
hodnoty a charakteristiky. Ak nie si uspokojované, jedinec trpko po-
cituje absenciu priatelov, partnera alebo deti. Pocituje hlad vo vzta-
hoch s ludmi, mieste v skupine alebo v rodine, zaziva pocity samoty,
odmietania, vykorenenosti, vylicenia zo spolocnosti. ,Potreba tcty,
- st dva typy: dcta derivovana od inych Iudi vo forme uznania a se-
batcta (hodnotenie seba) ziskana pocitom dovery a istoty v sebe sa-
mom. Su budované na poznani kto sme a ¢o sme. Uspokojenie potre-
by sebatcty vedie k pocitu sebaddvery, ceny, sily, schopnosti a adek-
vatnosti, k pocitom uzitoéného a potrebného vo svete. Prekazanie
tymto potrebam produkuje pocity inferiority, slabosti a bezmocnosti.
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Najstabilnejsia a najzdravsia sebaticta sa zaklada viac na zaslizenom
re$pekte ziskanom od inych Iudi, nez na externej povesti, slave alebo
lichotkach a podlizovani.

Uspokojenim vyssie uvedenych potrieb vsak este nie je dosiahnu-
td pripravenost pre sebaaktualizaciu. Musia byt eSte uspokojené ,kog-
nitivne potreby” (vedomosti a pochopenie sveta okolo seba) a ,este-
tické potreby” - potreba symetrie, poriadku a krasy.

Jedinec, ktory dosiahne sebaaktutalizaciu vykazuje jasnejsie
a efektivnejSie vnimanie reality, nepopiera pravdu, je schopny dife-
rencovat konkrétnost a abstraktnost. Md vacsiu otvorenost ku sku-
senosti a zdzitkom, dobru integrdciu, uplnost a jednotu osobnosti,
spontdannost, schopnost sebaexpresie a plné fungovanie. Ma real-
ne ego, pevnu identitu, autondmiu, jedinecnost, objektivnost, ne-
zavislost, udrziava si tvorivost. Vykazuje demokratickd Struktdru
charakteru, schopnost k ldske, zaujima sa o rieSenie problémov, ak-
ceptuje seba i inych a nema predsudky. Tvorivost a budovanie sa
realizuje bez mimoriadneho a vysilujiceho usilia. V interpersonal-
nej komunikdcii neprejavuje zvySend zranitelnost a strach z kriti-
ky, neboiji sa revidovat, korigovat svoje zivotné plany a perspekti-
vy. Hodnotenia a ndzory inych prijima adekvatne a konfrontuje ich
s vlastnymi. Chyba mu ambivalentnost v citoch k okoliu. Pocituje
zodpovednost za vlastny Zzivot, ktory povazuje za vysledok slobod-
nej volby.

Prostredie

Spolocnosti a organizacie mézu napomahat alebo prekazat osob-
nostnému rastu. Vychovné prostredie, ktoré pozitivne pdsobi na vy-
voj zdravych osobnosti, ddva priority uvedenym Iudskym potrebam
a v zavislosti od nich Strukturuje programy socialnych a organizac-
nych zariadeni. V rychle sa meniacom svete su vzdy vyzyvané k modi-
fikovaniu staré inStiticie a potreba vynaliezat nové, ktoré su schopné
lepsie zabezpecovat optimalny ludsky vyvoj a byt organizacne efek-
tivnejsimi.

Déraz je na individudlnu slobodu, ktora by mala byt vyvazovana
poznanim nasej vzdjomnej zavislosti a nasej zodpovednosti jedného
k druhému. Zodpovednosti k spolocnosti, kultire a k buducnosti. Je
potrebné odhalovat novymi vyskumnymi pristrojmi bohaté moznos-
ti v hibke fudského bytia.
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Hoci sa Freud sustredil na nezdravi osobnost, ktord vykazuje na-
ruSené spravanie a humanisticky pristup fokusuje zdravi osobnost,
aj psychoanalyza priniesla dolezité zistenia o zdravej osobnosti.

Psychoanalyza upozornila na silu, diferencovanost a flexibilitu
funkcii JA. JA je vykonny organ psyché s viacerymi funkciami (10),
ktorého zrelost vyjadruje relativne zdravi osobnost.

1. Funkcie ,preskimania reality” — schopnost objektivneho vnima-
nia, diferencovania vlastnej fantdzie od reality, vnimanie vonkaj-
Sieho a vndtorného sveta, vnimanie a diferencovanie vlastnych
cielov a impulzov, tizob (zelani) i schopnost ich expresie

2. Schopnost myslenia a symbolizacie, anticipacie dosledkov svojho
spravania

3. Schopnost regresie v sluzbach JA (uvolnit kognitivhu osobnost
a formovat nové konfigurdcie: oddat sa sneniu, fantazidm, vzdat
sa zvycajnych obrdn - ako sa to pozoruje u dietata — pri zachova-
lej schopnosti regulovat regresiu)

4. Schopnost regulovat a kontrolovat afekty a impulzy

5. Schopnost tolerovat konflikty (frustracna tolerancia) a riesit ich,
schopnost ucit sa zo skisenosti.

6. Schopnost tvorit a regulovat medziludské vztahy - objektové
vztahy - schopnost vztahovania sa vobec, naviazania a udrzania,
i ukoncenia vztahu. Flexibilita v sledovani a presadzovani vlast-
nych cielov, zdroven schopnost vnimania a veitenia sa do druhych
Tudi.

7. Defenzivne funkcie - (primitivne, neurotické, zrelé obrany)

8. Autonomne funkcie - percepcia, intencionalita, jazyk, produktivi-
ta, motoricky vyvoj

9. Synteticko-integrativna funcia — schopnost zachovdvat funkciu zi-
tia, adaptdcie, tvorit geStalty, zmiernovat nezluciteIné

10. Ovladnutie - kompetencia - stupen suladu medzi pocitmi kompe-
tencie a manifestovanim kompetencie

Literatura u autora
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HUMORYV ZDRAVIi AV CHOROBE 2
(Co sa nedostalo do predchadzajicej ¢asti
a eSte nieco iné)

Rébert Durka
Centrum pedagogicko-psychologického poradenstva a prevencie, Michalovce

Motto: NajzlozZitejsou castou stidia clankov o humore je rozhodniit sa, ¢i
to autori myslia vdzne alebo len Zartujil.

Povzbudeny mottom tohto prispevku ponikame pohlad Josepha
Palladina a Mitchella Handelsmana na osobnostnu poruchu nedos-
tatocného (mozno znizeného a mozno poskodeného) humoru (Hu-
mor-Impaired Personality Disorder). Kltic¢ovymi znakmi tejto poruchy
su: neschopnost usmievat sa alebo smiat sa, chybanie porozumenia
alebo ocenenia mnohych alebo vsetkych foriem humoru, rigidita.
Priame diagnostické testy zistujice pritomnost symptémov (napr.
dotazniky) su nepouzitelné, pretoze tito jedinci nemaja vhlad. Preto
sa informadcie zbieraju od signifikantnych druhych.

Pre urcenie diagndzy sa u jedinca musia vyskytnit 3 z nasleduju-
cich kritérii v priebehu 6 mesiacov.

1. Pokdsil sa a zlyhal pocas hovorenia vtipu a uchylil sa k vete: ,Mal
si tam byt!”.

2. Minimadlne 3-krat povedal vetu: ,Aspon raz by si nemohol byt vaz-
ny?”.

3. Nevie sa dockat, aby sa dostal domov z prace alebo zo $koly, aby
sa mohol pozerat na predpoved pocasia.

4. Nikdy sa neusmieva. (Ak je tento symptom pritomny, tak kritéria
vyzaduju uz iba jeden dalsi symptom na stanovenie diagnozy.)

5. Sd pritomné neobvyklé presvedcenia (napr., ze usmev alebo
smiech je ekvivalentny vypusteniu (telesného) plynu na verejnos-
ti).

6. Takéto presvedcenia nie su ostatnymi fudmi interpretované ako
slaby pokus o vtip.

7. Cita psychologicky bulletin len tak na pobavenie.



8. Nie je schopny pochopit koncept klubu komediantov.

a) Ak je clenom fakulty alebo Student: navstevuje vSetky pracov-
né porady a entuziasticky pontuka citanie a opravu rukopisov.

b) Ak je clenom fakulty: povazuje porady fakulty za vrcholny bod
tyzdna. Stava sa viditeIne nahnevany, ak je porada ukoncend
bez stanovenia ddtumu a ¢asu dalSej porady.

c) Ak je studentom: podciarkne alebo zvyrazni viac ako 55%
ucebnice na Iubovolnom predmete.

Co sa tyka liecby tejto poruchy, zatial nie je znamy liek. Uskutoc-
nilo sa niekolko pokusov zameranych na spomalenie a zmiernovanie
progresu. Jednym z pristupov je Strukturovanie prostredia tychto je-
dincov, aby nemohli nakazit dal$ich. Autori (Palladino, Handelsman,
1996) svoj prispevok o Iudoch s osobnostnou poruchou nedostatoc-
ného humoru ukoncuji pozndmkou, ze tito fudia vedud produktivny
zivot, su napr. dekanmi fakdlt, redaktormi alebo predsedami psycho-
logickych asocidcii.

Ludia s osobnostnou poruchou nedostatocného humoru sd nes-
chopni usmievat sa a rozumiet humoru. Vaésina Iudi je vSak schopna
smiat sa a hovori sa o nich, Ze majui ,zmysel pre humor”.

Zmysel pre humor

Steve Wilson (1996) zmysel pre humor prirovnava ku gravitacii,
k sile, ktord nemo6Zeme priamo pozorovat nasimi piatimi zmyslami,
ale ktorej ucinky st stale a neodskriepitelné. Nemdzeme vidiet, ochut-
nat, dotknut sa, ovonat alebo pocut zmysel pre humor, ale urcite mo-
zeme citit jeho ucinky. Ten isty autor na inom mieste (Wilson, 2009)
hovori nie o ,zmysle pre humor”, ale o ,zmysloch pre humor”. Nie-
kolko prikladov zmyslov pre humor: abstraktny, bizarny, burleskny,
cynicky, detinsky, diabolsky, duchaplny, fraskovity, gasparsky, gro-
teskny, hystericky, inteligentny, neviazany, nekonvencény, morbidny,
oplzly, parodicky, rozjareny, rozjaseny, sardonicky, sarkasticky, sati-
ricky, sebapodcenujuci, sedliacky, suchy, Sasovsky, Sibalsky, Svacnuty,
trufaly, unikatny, zabavny, zlomyselny, zZovidlny. Autor dalej dodava,
ze ak by sme sa naucili ocenit rozdiely v zmysloch pre humor, tak by
sme mohli zvysit toleranciu a znizit hostilitu vo svete (Wilson, 2009).

Humor je vdzna vec a vyzaduje prisny, odborny pristup. Stiidium
humoru sa uskutocniuje prostrednictvom gelotoldgie (z gréckeho ge-
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los - smiech). Tato disciplina sa zaobera studiom humoru a smiechu
a ich fyziologickymi a psychologickymi vplyvmi na ludské telo.

Lieciva sila humoru

Vyskumy preukdzali, ze humor a smiech podporuje mnoho fy-
ziologickych zmien: stabilizuje tlak krvi, masiruje vnitorné organy,
stimuluje cirkuldciu, ulahcuje travenie, zvySuje prisun kyslika do
svalov, znizuje svalovu tenziu a podporuje celkovy pocit well-beingu
(Seaward, 1992). Potvrdeny je aj pozitivny vplyv humoru a smiechu
na imunitny systém (Wilson, 1996; McGuire, 1999; Berk, Felten, Tan,
Bitman, Westengard, 2001; Bennett, Lengacher, 2007). Poc¢as smie-
chu sa zvysuje pocet NK buniek (NK znamena natural killer, teda
prirodzeny zabijac), ktoré ni¢ia nadorové alebo infekciou napadnuté
bunky a tiez sa zvySuje pocet T-lymfocytov, ktoré napadajui infekény
agens (Wooten, 1996; Nespor, 2002).

Je dolezité vediet o pozitivnom vplyve humoru a smiechu na lud-
ské telo, pre psycholdga je vSak zaujimavejSie venovat sa humoru vo
vztahu k psychoterapii. Carbelo a Jauregui (2006) poukazuji na to,
Ze humor moéze byt pouzity na ulahcéenie kontaktu medzi pacientom
a terapeutom, napriklad humor moéze pomoéct pri vytvarani komuni-
kdcie medzi nimi, na posilnenie terapeutického vztahu alebo na zni-
Zenie potencidlnej hostility alebo anxiety. Autori dalej uvadzaju, ze
analyza toho, ako pacient pouziva humor méze pomoct pri diagnos-
tike. Dolezité témy pacientovho duSevného Zivota sa totiz objavuju
vo vtipoch, ktoré rozpravaju. Carbelo a Jauregui (2006), vychadza-
juc z prac Kubieho a dalSich autorov, poukazujd na to, ze vyuzitie
humoru v terapii moze mat aj svoje kontraindikdcie. Humor moze
byt pouzity na vyhnutie sa komunikdcii o bolestivych pocitoch, co
moze vyustit do inhibicie alebo stagndcie terapeutického progresu.
Ak pacient interpretuje terapeutov humor ako sarkasticky alebo bez
reSpektu k nemu resp. k jeho rodine alebo socidlnej skupine, moze
to pacient interpretovat ako ttok, co moze viest k vzniku konfliktu
alebo k hostilite (Carbelo a Jauregui, 2006).

Mohli by ste sa spytat: ,Ako pouzivat humor pri terapii (lieceni)
Iudi?” Priblizime si dva konkrétne pristupy. Prvym pristupom je hu-
mordrama. Jednou zo zakladnych charakteristik nds lI'udi je, Ze sa radi
smejeme na inych I'udoch, vysmievame sa inym ludom. Nie sme vSak
radi, ak sa ini ludia smeji nam alebo sa z nds vysmievaju. Niektori



Iudia maju az chorobny strach zo zosmiesnenia, ktory sa nazyva ge-
lotofobia. Titze (2007) pri pomoci fudom s gelotofébiou pouziva hu-
mordramu, ktora je varidciou psychodramy a jej dvomi zakladnymi
nastrojmi su klaunska redukcia a hrava absurdita. Obe techniky su
vyvinuté na eliminovanie perfekcionistického pristupu jedincov, kto-
ri sa chctd vyhnut situdciam, v ktorych sa mozu javit smiesne. V hu-
mordrame moézu fudia s gelotofébiou radostne zdielat mnoho hro-
vych a nebrzdenych aktivit, ktoré sa mozu javit smiesne alebo trapne
z perspektivy perfekcionistického dospelého.

Dalsi pristup k vyuzitiu humoru ndm ukazuje David Granirer
(2005(a)) prostrednictvom svojho projektu Stand Up pre mentalne
zdravie (Stand Up For Mental Health). Stand Up comedy je Specificky
formdt humoru. Ide o najrychlejsi a najefektivnejsi sposob vyvolania
smiechu. Cielom komendianta je dosiahnut, aby sa udia smiali pocas
jeho vystipenia ¢o najcastejsie (meria sa to poctom zasmiati za mind-
tu). To si vyzaduje strucnost a dobrd pointu. David Granirer uci Iudi
s duSevnymi chorobami ako sa ,stand up comedy” robi. Jeho ciefom
je zvySenie sebatcty tychto Iudi a tiez boj proti verejnej stigme. Ako
hovori: , Je nieco neuveritelne ozdravujice na tom, ked hovorite plnej
miestnosti fudi, kto ste a zabavate sa s nimi. Vedie to k odkopnutiu
hanby. A k myslienke: Ved nie som az taky zIy.” (Granirer, 2005(a)).

Praca - humor - stres

,Prdca je vazna vec, ktord s humorom nemad ni¢ spolocného!”;
,Prdca md cenu iba ak pri nej trpite!”; ,Slubujem Vam iba krv, pot
a slzy (Winston Churchill)!” Takéto alebo podobné vety casto pocu-
jeme z dst nadriadenych ($éfov, bosov). Pomaly si vsak zaciname
uvedomovat, ze praca nds zabija. Japonci v 80-tych a 90-tych rokoch
20. storocia zazivali takd vysokd hladinu stresu, ze zaviedli novy po-
jem ,karoshi”, ktory znamend ,nahlu smrt z prepracovania“ (Wilson,
1995; McGhee, 2009). McGhee (2009) odhaduje, ze 20% az 50% pra-
covného dna priemerného amerického pracovnika sa straca vdaka
stresu, nude a vSeobecnou nespokojnostou s pracou.

Spominany autor uvadza nasledujtce 4 stédle zdroje stresu v kaz-
dom zamestnani:
1. Udrzat krok so zmenou - pracovnici sa naucili neznasat zmeny,

lebo nemajui konca. Kym sa stihneme nieco naucit, tak uz je tu

nieco eSte novsie.
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2. Urobit viac za menej - znizovanie poctu zamestnancov znamend
dve veci - ti, ktorf ostali, sa obavaju, ze ich to tak isto ¢aka a zni-
Zeny pocet zamestnancov znamena zvyseny naval prace pre tych,
ktori ostali. Zaver: obavajuci sa zamestnanci sa maju ucit nové
veci a preberat novd zodpovednost v tom istom case.

3. Robit veci rychlejsie — hned, ked sa ukonc¢i jeden projekt, druhy
uz caka na okamzité vybavenie.

4. PretaZenie informdciami - Internet a e-maily nam nedovolia ani
den volna, staci si iba spomentt na tu horu sprav, ktord nds caka
po vikende (McGhee, 2009).

Wilson (1998) odkazuje na Freda Pryora, ked hovori, ze zdravi
a Stastni zamestnanci pracuju a nestastni maju tendenciu hldsit cho-
robu. Pre zamestnanca je dobré, ak je zdravy a $tastny, co je vyhodné
aj pre zamestndvatela. Co teda urobit, aby boli zamestnanci $tastni,
zdravi a spokojni? Wilson (2009) navrhuje zriadenie Uh-Oh oddielov.
V ,Uh-Oh” situdcii sme vtedy, ked nieco citime v zalddku a v hla-
ve sa ozve hlas hovoriaci: ,Uh-Oh”. 5S4 to signdly hroziaceho stresu.
Clenovia oddielu maji mat po ruke ervené klaunovské nosy ked je
niekto v ,Uh-Oh” situdcii, tak ho maju obkolesit a parodicky Styrikrat
zaspievat ,Uh-Oh! Uh-Oh! Uh-Oh! Uh-Oh!”. Trva to iba 30 sekiind
(Wilson, 2009).

Komu to eSte nestaci, tak nech sa pouci z nasledujucich myslie-
nok, ktoré uvadza Baum (1996) a ktoré mozu pomoct vniest trosku
humoru do osobného alebo pracovného zivota:

D Usilyj sa pridat humor do kazdodennych aktivit. Nemusis ho re-
zervovat iba na Specidlne prilezitosti.

D Urob nieco, ¢o prijemne prekvapi spolupracovnikov a ¢lenov rodi-
ny.

D Zameraj sa na pozitivne formy humoru. Sarkazmus, zosmiesno-
vanie a iné negativne formy humoru zvycajne slizia na vytvorenie
zlych emdcii.

D Ocen prirodzene sa objavujtici humor doma i v praci. Ludia robia
zvlastne a smie$ne veci — niekedy zdmerne, ¢asto ndhodou. Pokus
sa ocenit tieto momenty.

D Experimentuj s pozitivnymi a primeranymi vtipmi. Vyskusaj ich
najskor doma a potom v praci.

D Usmievaj a smej sa castejsie. Praktizuj ,humorobic”. Smiech na-



pomaha tvorbe endorfinov — biochemickej substancii, ktora vedie
k dobrym pocitom.

D Bud citlivy k tomu, ¢o kolegovia alebo ¢lenovia rodiny povazuju za
smiesne a ¢o nie. Nedovol, aby sa nieco pre teba smiesne obratilo
na zld skudsenost pre druhého.

D Uvolni sa. Nenechaj sa vystresovat udalostami, ktoré nie su dolezité.

D Pokis sa oddelit pracu (profesijny zivot) od osobného zivota. Na-
planuj si zabavné aktivity s rodinou pocas volnych hodin.

D Uvedom si, Ze jedind vec, ktora je stala ¢i uz v praci alebo doma je
zmena. Snaz sa byt ¢o najflexibilnejsi, aby si sa mohol menit, ked
to bude potrebné.

D Pozoruj stresujice a negativne situdcie, aby si sa mohol rozhod-
nut, ¢co modzes kontrolovat a ¢o nie.

D Pokds sa netrdpit tym, ¢o si ludia myslia. Skudsaj byt trosku svac-
nuty, divy a zvlastny - mozno sa to nauci$ mat rad (Baum, 1998).

Komu to e$te vzdy nestaci, tak nech si pozrie 71 vyskuisanych spo-
sobov, ako vnasat humor do pracovnej aktivity (Wilson, 2009). Sa-
mozrejme ich nebudem vSetky uvadzat, pravdu povediac neuvediem
ani jeden, lebo by to unavilo kazdého citatela a v neposlednom rade
mna pisatela (rozumej autora tohto prispevkuy).

Unavné a nudné by nemali byt ani vysokoskolské prednasky ¢i
prispevky (prezentacie) na konferencidch. Na internetovej stranke
www.write-out-loud.com sa v ¢lanku ,Ako pouzivat humor efektivne
(Dobry vtip je velmi dobry. Zly mo6ze byt katastrofdlny)” mozeme do-
citat, okrem iného, ze humor lame bariéry, humor zrelaxuje obecen-
stvo, upozorni ich na to, aby pocuvali, aby davali pozor, humor prida-
va ,$tavu” do prezentacie, humor uvolnuje tenziu, humor spaja fudi.

David Granirer (2005(b)) hovori, ze vtip by mal obsahovat aspori
jeden z tychto dvoch elementov — prehdnanie alebo prekvapenie (je
vhodné sa o tom presvedcit). Vtip dalej pozostava z dvoch kompo-
nentov - nastavenie (uvedenie situdcie) a pointa. Uvedenie situdcie
je kratke predstavenie témy (20 - 30 sekiind), ktoré by nemalo byt
myslené Zartovne, pretoze potom druha cast vtipu pointa nema s ¢im
byt v kontraste. Pointa by teda mala obsahovat neocakavany obrat.
Potial to boli myslienky Davida Granirera, teraz nasleduje nds pri-
klad: Vtip nemusi mat pointu (uvedenie situdcie). Aj ked nevadi, ak
juma (pointa).
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Namiesto zaveru

Ak ste cakali aj nieco iné, tak neprestavajte cakat! Vydrzte! Mozno
sa dockate uz v dalSom z mojich prispevkov tykajucich sa psycholdgie
humoru. Ak sa predsa len neviete dockat, tak sa poradte so svojim
lekdrom (psycholégom, psychiatrom), ¢i nie ste neuroticky alebo sa
nechajte inspirovat zoznamom internetovych stranok, ktoré najdete
po zozname pouzitej literatdry. Oscar Wilde raz povedal: ,Zivot je pri-
1is dolezity na to, aby sme ho brali vazne.” A ja dodavam: ,Ak predsa
len chcete brat zivot vazne, tak ho berte s humorom!”
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EMOCIE, MUDROST TELA
A CESTA LIECENIA

Viera Dieskova
Bratislava

Uvod

Emocionalita sa uz od 80. rokov tesi intenzivnemu zdaujmu od-
bornikov v zahrani¢f aj u nds (napr. Machac¢, Machacova, Hoskovec,
1985). Na problémy v emociondlnom vyvine deti sme upozornili v su-
vise s rozvijanim ich socidlnej kompetencie (Dieskova, 1986). Pub-
likovali sme aj program na ulahcenie rieSenia problémovych situa-
cif u deti (Dieskovd, 1991). Neskor viaceri psycholégovia vypraco-
vali programy na rozvijanie emociondlnej zrelosti alebo sebaregula-
cie u deti, ktoré zacali zavadzat do pedagogického procesu pod po-
dobnym ndzvom Cesta (Matula, 2001), ¢i Cesty (Zelina, Uherekova,
2002). Zelina upozornuje v suvise s psychikou aj na telesni kondiciu
deti. Programov suvisiacich s podporou emociondlnej inteligencie,
ktoré by mohli sluzit ako prevencia telesnych ochoreni je u nds malo,
aj ked' sa uznava psychicka podmienenost vzniku mnohych diagnoz.
Konstatuje sa, ze znizenie hladiny stresu rdznymi metédami posobi
preventivne — no overeny program liecby ochoreni, ktory by fungo-
val na zaklade cielenej prace s emdciami vlastne nepozname. V tom-
to prispevku si okrem teoretickych otazok v§imneme program, ktory
sa vyuziva v zahranic¢i pri prevencii ochoreni u deti a dospelych, aj pri
ich liecbe. M4 tiez nazov Cesta (Bays, 2007), ale je o inom.

Mudrost a telo vo vztahu k lieceniu

Mudrost sa v nasej psycholdgii uvadza najc¢astejsie do suvisu s poz-
nanim sveta, dobra, zmyslu zZivota, zahfnia sulad mysle a charakteru
(Ruisel, 2006). V stucasnosti sa zvysil zaujem o mudrost pri hfadani
pozitivnych znakov starnutia. Je evidentne nutné nachadzat pristu-
py k dspesnému starnutiu, navzdory zvySujucej sa biologickej zra-
nitelnosti, ktoré vyzaduju mudrost. Aky typ mudrosti pri tom moze
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byt uzitoény? Brezina( 2008) analyzuje rozdiely v zdpadnej a vychod-
nej koncepcii mudrosti. Konstatuje, ze zdpadné chapanie mudros-
ti zdoraznuje Sirokd poznatkovu bazu a expertnost ziskand zivotnou
skusenostou. Na vychode, v suvise s aplikaciou holistickych princi-
pov je mudrost vnimand ako cnost tdzko spatd s kontrolou nad vlast-
nym telom. Osobitnym ciefom je tu vedomé obsiahnutie telesnych
procesov, pricom sa uplatiiuje jednota kontroly so spontannostou.
Tato nds zaujima v suvise so zdravim a lieCenim.

Inak, verejnosti u nds je znama mudrost orientdlnej mediciny
podla Jondsa (1990), ktora uci rozumiet tomu, ako jednotlivé casti
a orgdny tela na seba vplyvaju a suvisia s myslenim. (Napr. okruh sle-
zina, pankreas a zalddok ovplyvriuje porozumenie, stcit a dobrd so-
cialnu orientdciu). Prindsa informdcie, ktoré vedu fudi k budovaniu
zdravsieho zivotného Stylu a lepSieho socidlneho fungovania. Vyna-
ra sa tu otdzka - do akej miery vieme vedome ovplyvnit svoje zdra-
vie a telo. Ked' telo dokaze vyrast z formy dietata na dospelého, dd sa
mu pripisat vlastna mudrost. Ide o proces, o ktorom vieme, Ze v tele
prebieha, ale nemame moznost dortho zasahovat. Isté moznosti pre to
poskytuje pochopenie fungovania pamate tela.

Pamit tela a emécie

Zaciatkom devitdesiatych rokov 20. storocia boli objavené nové
typy paméte —explicitnd a implicitnd (Rothschild, 2007). Predstavu-
ju dva nezluciteIné pamatové systémy. Explicitnd pamat prebieha
na urovni vedomia, stvisi s myslou a verbdlnymi schopnostami. Imp-
licitnd-nedeklarativna pamat funguje nevedome, automaticky, bez
slov, na drovni tela. Zrychlenad c¢innost srdca, aj napr. zrychleny dych
mozu suvisiet so spontdnnym vynorenim sa materidlu z implicitnej
pamate. Telesnd pamat sa opiera o komunikacnd siet nervovej sus-
tavy. Dokazeme vnimat svoje vnitorné pocity, napatie vo svaloch,
bolest. Vnitorné vnimanie nam pomdha identifikovat a pomenovat
emocie. Podla Rothschildovej kazdd zakladnd emdcia - strach, hneyv,
smutok, ¢i radost - je sprevadzand urcitym mnozstvom oddelenych
telesnych pocitov, stimulovanych presne vymedzenou aktivitou moz-
gu. Aj ked' su emdcie pomenované nasou myslou, su zdzitkami nasho
tela, suvisia so svalovymi kontrakciami. NajzndamejSie, uznavané te-
orie o vztahu tela a emdcii pochddzaji od J.Le Douxa a A. Dama-
sia. Na zaklade nich sa vyvinuli nové, ucinné pristupy k lieceniu nds-
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ledkov traumy (ked implicitna a explicitnd pamaét nie sd prepojené).
V tomto prispevku sa nimi zaoberat nebudeme, aj ked st blizke a za-
roven odli$né s Cestou, o ktord nam dalej ide.

Cesta Brandon Bays a mudrost tela

Terapeutka B. Bays (2007) vyvinula Cestu po vyliecent svojho ra-
kovinového nadoru. Poznala mudrost tela a zasla nad tym, ako rychle
dokaze organizmus regenerovat bunky. Ale k pochopeniu toho, pre-
¢o sa nedokazu obnovit bunky napadnuté rakovinou neprisla sama.
Objasnil jej to v predndske D. Chopra - Ze vo vnutri buniek sd uscho-
vané staré spomienky, ktoré mozu sposobit degenerativne ochorenie
vo vsetkych bunkdch. Ako ndhle chord bunka zomrie, odovzda svo-
ju pamat dalSej, vznikajuicej bunke a tak ochorenie pokracuje. Prirov-
nal ludské telo k pocitacu (Bays, s. 54) a prehlasil, ze jeho ,naprogra-
movanie” mozno prerusit. Ked sa to podari, vznikne moznost uzdra-
vit sa. Ak by sme chceli prerusit naprogramovanie, odkryt bunkové
spomienky a zbavit sa ich, museli by sme sa dostat do kontaktu s rov-
nakou castou svojej bytosti, ktora vytvorila pé6vodné naprogramova-
nie - teda s nekonec¢nou inteligenciou a mudrostou tela. Chopra kon-
Statoval, ze udia, ktori zistili ako sa dostat do kontaktu s mudrostou
tela, dokdzali najst td ,medzierku”, mohli prezit svoju chorobu. Podla
jeho pozorovania sa to tymto ludom podarilo zakazdym inak, ale usu-
dil, Ze tito moznost md kazdy na zaklade tzv. kvantovej tedrie. Ne-
dal vSak ludom konkrétne rady, to dokdzala az Baysova na zdklade
svojich priamych skusenosti. Uvedomila si, Ze nestaci hovorit o neko-
necnej inteligencii, ¢clovek ju musi zazit. Zistila, Ze mudrost tela a pa-
mat bunky sidvisia s emociondlnymi problémami. Naucila sa neute-
kat pred svojimi emdciami, ale dostat sa k ich k jadru a precitit v iom
pokoj. Pochopila, ze k uzdraveniu pride vtedy, ked  svoje emociondlne
problémy riesi ¢lovek na najhlbSej rirovni vedomia seba samého. Pos-
tupne sa jej podarilo vypracovat program Cesta, do ktorého preniesla
svoje skusenosti a podava ich vo forme zrozumitelnej pre verejnost.

Strucne k obsahu Cesty BB

Program bol neddvno publikovany v ceskom jazyku (Bays, 2007),
deli sa na dve casti - Emocionalnu cestu a Fyzickdu cestu.

Na Emociondlnej ceste sa klient venuje svojim pocitom a precha-
dza tzv. emociondlnymi vrstvami. Na pocit sa plne sustreduje, preziva
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a vystupnuje ho, ale nezotrvava v nom. Vrstvami sa prechadza dov-
tedy, kym sa klient dostane k zazitku pokoja a mieru. V tomto postu-
pe nachadzame kombindciu kontroly so spontdnnostou, ktord sme spo-
minali v prvej ¢asti prispevku. Dalsimi krokmi Emocionalnej cesty sa
klient dostava k ziskaniu nadhladu na svoje pocity, uvedomeniu si
svojej pozicie v minulosti a pochopeniu konania druhych fudi. Na zak-
lade toho dospieva k integracii svojej budicnosti a reguldcii emdcii.

Na Fyzickej ceste vedie klienta mudrost jeho tela, prechadza pro-
cesom objavovania svojich pocitov suvisiacich s jednotlivymi organ-
mi, svalmi. Odkryvaju sa spomienky, ktoré sa v priebehu Fyzickej
cesty menia za pomoci podpornych prostriedkov. Cely proces prebie-
ha v atmosfére bezpodmienecnej lasky a prijatia. Dochddza k spon-
tannemu lieceniu chorych castf tela.

Sucasnost a perspektivy

Ucinnost tejto Cesty overili tisicky fudi v réznych krajinach. B.Bay-
sova so spolupracovnikmi usporaduva v sucasnosti skoliace seminare
na celom svete. Konal sa aj v Prahe intenzivny kurz Cesty vedeny Si-
mone Weiss, jej ziackou. V zahrani¢i mozno absolvovat aj longitudi-
nalny vycvik. Napriek tomu, Ze tu nemame kvalifikovanych trénerov,
na zaklade poznatkov z publikacii povazujeme Cestu za velkd vyzvu
a in$pirdciu aj pre nds.

Knizne vysla aj Cesta pre deti (2007), ktora sa stretla so znacnym
ohlasom na Skolach v Afrike. Pre vyuzitie Cesty u mensich deti v na-
Sich podmienkach navrhujeme tpravu slovnika a jej pripadné overo-
vanie na malych vzorkdch za spoluprace psycholégov s lekdrmi a Spe-
cidlnymi pedagogmi.
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SYNDROM VYHORENIA
A ZDRAVOTNE RIZIKO

Dusan Selko
NUSCH, a.s., Bratislava

Abstrakt: Téme syndromu vyhorenia (dalej BO) je v ostatnych troch de-
satrociach venovand cyklicky velkd pozornost. Prevazind vicsina stidii
sa orientuje na emociondlne prezivanie a na dopad BO na psychiku clo-
veka, vicsinou v suvislosti s ndrocnymi situdciami v intenzivnej medicine
a u pomdahajiicich profesii. Pribiidaju Stidie, zaoberajiice sa problematikou
vplyvu najmdi pracovného stresu na BO i mimo pomdhajiicich profesif, na
zdravotny stav, pozornost sa venuje medzipohlavnym rozdielom v reakcii
na stres. V proej casti prispevku je prehlad z vyberu aktudlnych dostup-
nych literarnych zdrojov, pojedndvajiicich najmi o fyziologickej odozve
stresu a vplyvu BO na zdravotny stav organizmu. V druhej casti price au-
tor prezentuje vysledky psychologickej stidie, pouzitej z nepublikovanyjch
materidlov pre vyskumny grant UEE SAV v Bratislave. Autor nebol clenom
vyskumného timu.

Uvod

Problematika BO zaujima vyskumnikov od 80-tych rokov minu-
lého storocia, povodny déraz na psychologicky a emocionalny dopad
BO na cloveka sa prendsa do oblasti sledovania vplyvu BO na zdra-
votny stav, na pracovnu vykonnost a ekonomické dopady nielen co
sa tyka pomahajucich profesii, ale vztahu ¢lovek - pracovnd zataz
vieobecne. Syndrom BO je postupne sa vyvijajuci syndrom, sposobe-
ny prolongovanym stresom v prdaci. Pretrvavajuce pracovné napatie
vedie k absencidam v prdci a pravdepodobne sposobuje deteriordciu
zdravia v zmysle somatického ochorenia.

Z plejady nasdich - ceskoslovenskych vyskumnikov zaobera-
jucich sa BO z psychologického hladiska problematiku najucele-
nejsie, prehladne vo svojich pracach prezentovali Kebza a Solcova
(1998, 2008).
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Na vyznam vplyvu profesiondlneho stresu na zdravie v dosled-
ku nerovnovahy medzi kapacitou jedinca a pozadovanym vykonom
z hladiska pracovného lekdrstva upozornuju z nasich autorov napr.
Buchancovd a spol. Za vyznamny povazujeme fakt, Ze profesionalny
stres, syndrom profesionalneho vyhorenia, karosi a infarkty myokar-
du ako pracovné drazy sa stali zaujimavymi ako objekt seriézneho
vyskumu, ale najma v suvislosti s moznym finanénym odskodnenim
(Buchancovd a spol.,2001).

Mechanizmus posobenia syndréomu vyhorenia na zdravotny stav
sa vysvetluje 3 sposobmi:

1. vyskumy potvrdzuju, ze BO ovplyvnuje fyziologické funkcie, kto-
ré sa mozu zmenit vo fyzické ochorenie, prinajmensom zvysuju riziko
ochorenia (napr. kardiovaskularne riziko (Melamed et al.1992,2006
a i). 2. BO cez poskodenie psychickej vykonnosti a kapacity poddvat
vykon vytvara problémy v socidlnych vztahoch, ¢im moéze ovplyvnit
psychické aj fyzické zdravie; 3. BO zapriciniuje zhorSenie Zivotného
$tylu, najma zvySeny konzum alkoholu a fajcenie ¢im zvysuje dalSiu
chorobnost (Schaufeli et al.1998). Vo viacerych vyskumoch sa BO
asocioval so zhorsenym duSevnym zdravim a etiologicky odlisoval od
depresie (Schaufeli et al.2001). S odstupom vyse dvoch desatroci sa
javi ako nosny a vhodny koncept syndrému vitdlneho vycerpania Ad
Appelsa, uz v r.1988 upozornil na vyznam chronickej tnavy a vitalne-
ho vycerpania vo vztahu k AIM, neskor k BO (1988, 1991, 1998).

Pracovna zataz a pracovné trazy

Pracovna zataz, absencie v prdci a ndslednud chorobnost v dosled-
ku vyhorenia sledoval tim finskych vyskumnikov u 3895 pracovni-
kov, (paradoxne) v drevarskom priemysle. Zvysené skore v dotazniku
MBI predikovalo absencie v praci v dosledku zdravotnych problémov
- dusevnych aj telesnych. Islo predovsetkym o ochorenia kardiovas-
kuldrne, respiraéné a muskuloskeletdlne. Co sa tyka samostatnych
komponentov syndromu vyhorenia meranych MBI, emoc¢né vycerpa-
nie (EE) - sa spajalo s kardiovaskularnou chorobnostou a nespecific-
kymi telesnymi a mentalnymi symptomami. Cynizmus sa viazal na
poruchy, problémy traviaceho systému. Autori vo svojich zaveroch
zdoraznuju vyznam prevencie syndromu burnout z hladiska absen-
cif, ekonomického dopadu na pracovnu kariéru a zdravotnu starostli-
vost (Toppinen-Tanner et al., 2005).



Pracovna zataz a KVO

Véddndnen so spolupracovnikmi sledovali v priebehu 18 rokov
(v obdobi rokov 1986 - 2004) kardiovaskuldrne riziko v subore 7663
zamestnancov lesného priemyslu v privatnom sektore vo Finsku, kto-
ri boli bez pozitivnej anamnézy KVO. Nizka moznost predvidat, resp.
strata moznosti predvidat v prdci zvySovala riziko akitneho infarktu
myokardu (AIM), vyznamné bolo riziko najma medzi zamestnancami
vo veku 45 - 54 rokov. (Vidninen et al., 2008).

Komponenty kontroly pracovného prostredia boli zamerané na
moznost rozhodovat, vyuzivat svoje zrucnosti, moznost predvidat.
Podla autorov nizka prediktabilita v prdci je vyznamnou zlozkou kont-
roly prace, zvySuje napdtie s stres, v dlhodobom horizonte tiez riziko
rozvoja AIM, najmd u zamestnancov v strednom veku (Viininen et
al., 2008).

Fyziologické rozdiely medzi BO a zdravymi

Fyziologické rozdiely medzi BO a zdravymi sledovali holandski
vyskumnici z univerzity v Amsterdame (De Vente a spol., 2003). Po-
rovnavali zavaznost BO z hladiska efektivnosti prace a z hladiska
zdravotného stavu. Sledovali syndrom chronickej inavy a pritomnost
posttraumatickej stresovej poruchy (PTSD).

Porovnavali jedincov s diagnostikovanym syndrémom vyhorenia
a zdravych jedincov (v sibore mali 22 BO + 23 zdravych jedincov).
Sledovali systolicky a diastolicky tlak krvi (S/DTK), pulzovu frek-
vencii (PF), a slinny kortizol (SC) pocas modelovej zataze, ktora
predstavovala mentdlna aritmetika (MA) a verejny prejav. Fyziolo-
gicku odpoved organizmu sledovali z hladiska regulacie stresovej
odpovede na sympateticko-adreno-medularnu reaktivitu (SAM) a -
hypotalamicko-pituitdrno-adrendlnu reaktivitu (HPA). V ich sdbore
jedinci s diagnostikovanym BO mali vyssie pokojové hodnoty PF.
SC bol zvyseny v priebehu 1. hodiny po zobudeni; TK v pokoji bol
bez diferencii.

1.Fyziologicka reaktivita SAM a HPA je u jedincov s BO narusena
2. Zvysena pulzova frekvencia a vyssie ranné hladiny kortizolu sved-
d¢ia na pretrvavajuicu aktivitu u jedincov s BO; 3. Zataz sa prezentuje
vo fyziologickej odpovedi organizmu (De Vente a spol., 2003).

Na zdklade $tudia syndromu BO vyskumny tim okolo Melameda
a spol. rozliSuju fazy syndromu vyhorenia:
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1. ,Tense burnout” - sympatetické/sympatikové pretrénovanie

2. ,Listless burnout” - parasympatikové pretrénovanie (Melamed
et al. 1999). Toto delenie ma aj svoje meratelné, fyziologickeé korelaty.

Zanstra a kol. sledovali fyziologicku reaktivitu jedincov s BO
a zdravych. V ich $tadii jedinci s BO museli pri rovnakom vykone
vynalozit vyssie usilie ako zdravi jedinci. Po vykone u jedincov s BO
nedochadzalo k fyziologickej rovnovahe. Zdravi a jedinci s BO sa liSili
v sympateticko-vagdlnej reaktivite (Zanstra et al., 2006).

Pracovna zataz, BO a kortizol

Dalsia linia $tddia posobenia stresu na BO, orientujica na moz-
nosti exaktnej a objektivnej verifikdcie pracovnej zataze a fyziologic-
kej odpovede poskytuje meranie hodnot kortizolu. Kortizol predsta-
vuje hlavny glukokortikoid u ¢loveka. Bazdlne hodnoty maju charak-
teristicky denny rytmus, je endogénne riadeny. Vylucovanie prebieha
v niekolkych sekre¢nych epizédach pocas dna. Pulzova amplitida je
najvyssia v rannych hodinach, ma vysoku intraindividudlnu stabilitu
v rytme. Zvysené mnozstvo kortizolu sa tvori pod vplyvom streso-
vych stimulov v priebehu dennych aktivit (Vigas 1985; Vigas, Jezova
1996, Vizi 2002).

Zo zaujimavych §tudif zaoberajucich sa touto problematikou uve-
diem niektoré:

Ucitelia v strese mali vy$sie hladiny kortizolu najma rano; ranné
hodnoty mali vyssie Zeny, muZzi popoludnajsie. Hnev sa podielal na
zvy$eni hladiny horménu (Steptoe a spol., 2000,2004). Ranné hladi-
ny kortizolu mali vplyv na exkréciu adrenalinu u smetiarov (Slutier
a spol., 2000). Sekrécia kortizolu u policajtov bola zavisla viac na oca-
kavani stresovej situdcie, nez na jej samotnom priebehu (Piercecchi-
Marti a spol., 1999).

U hudobnikov komorného orchestra napriek subjektivne pocito-
vanému napatiu neboli zaznamenané zvySené hodnoty pocas koncer-
tu (Jezovd a spol., 1992).

Zvysena fyziologicka odpoved na pracovnu zataz u sestier sa po-
tvrdila vo viacerych Stddiach: hodnoty TK a kortizolu - boli zvyse-
né aj po odchode z pracoviska. Podla autorov zvysena fyziologicka
odpoved organizmu na zdtaz méze byt dévodom zvyseného rizika
zdravotného poskodenia v ndro¢nych povolaniach (Fox a spol., 1993,
Parker a spol.1995). U sestier pocas pracovného dna sa nezistili roz-



diely v urinarnom kortizole, vydaté zeny mali celkovo vyssie hladiny
v priebehu noci i diia (Goldstein a spol., 1999). Absencie v dosledku
zdravotnej nepohody u sestier v dosledku straty osobnej vykonnosti,
emoc¢ného vycerpania boli u sestier viac viazané na absencie v dos-
ledku mentdlnej nepohody. Emoc¢né vycerpanie predikovalo dlhsiu
absenciu v nemocnici (Parker a spol.,1995).

Stres u chirurgov sa viazal na tuzkosti spojené so zdsahom do osob-
ného zivota, nadmerni/zbytoénu administrativu a pocet klientov na
klinike (Green a spol., 1990).

Salivarny kortizol u chirurgov bol vyssi pocas pracovného dna
oproti vikendu. Pracovnd sktsenost nemala vplyv na endokrinnu od-
poved (Jezovd a spo.l, 1992).

BO sa prejavuje zvySenou hladinou aktivdcie organizmu a tym
zvysenou hladinou sekrécie kortizolu v priebehu dna. Stidie za-
oberajtce sa porovndvanim endokrinnej odpovede organizmu u BO
a depresii na druhej strane nie su jednoznacné a konzistentné. Vys-
sie hladiny kortizolu vykazovali jedinci s depresiou ako s BO (Kebza,
Solcova 2008.)

Vyskumna cast

Autor, hoci nebol ¢lenom vyskumného timu, ani rieSitefom gran-
tovej vyskumnej dlohy sa zucastnil angazovania pokusnych osdb -
zdravotnikov, mladych chirurgov na klinike srdcovej chirurgie (v case
realizdcie vyskumu - SUSCH) a sestier na jednotke intenzivnej sta-
rostlivosti v DKC v r. 2002. V stbore 30 zdravotnikov bolo 11 lekdrov
- muzov a 19 sestier - Zien. Podla zdkladnych udajov je zrejmé, ze
ide o subor nekonzistentny, nestandardny. Zakladna charakteristika
suboru je v tabulke ¢. 1:

Subor Muzi Zeny Spolu
N 11 19 30
Priemerny vek 34,3 24,5 294
Prax v odbore 9,6 5,4 7,5
Slobodni 1 14 15
Vydaté/zenati 8 5 13
Rozvedeni 2 - 2
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Metody

Analyza cirkadidlnych hladin slinného kortizolu v ¢ase ocakava-
ného ndrocného pracovného dna a v ¢ase odpocinku mala pomoct
verifikovat pracovnd zataz u skupiny zdravotnikov.

Dobrovolnici - pokusné osoby davali k analyze 3 vzorky slin
v priebehu ndroé¢ného pracovného dna (7.00 hod, 16.00 hod a 18.00
hod) a tak isto v priebehu dna pracovného volna - tu to bola konkrét-
ne sobota. Protokol bol zostaveny prof. Jezovou a slinny kortizol bol
analyzovany v laboratériu UEE SAV v ramci ich vyskumnych tloh).

Na stbore dobrovolnikov boli pouzité dotazniky na meranie zi-
votného Stylu (zostaveny autorom); skriningovy dotaznik na mera-
nie kvality zivota QL WHO/EURO 98; Maschalchovej dotaznik na
meranie BO MBI - 22 polozkova verzia pouzita doc. Kebzom v me-
dzinarodnej studii SZU Praha; z dotaznika na meranie hostility od
R.Williamsa - DHW; skdl na posudzovanie A typu spravania (riadeny
rozhovor a modifikdcia Bortnerovej skaly), miera prezivaného stresu
sa snimala autorom vyvinutou sebahodnotiacou skalou.

Obr. 1 Hladiny slinného kortizolu u zdravotnych sestier merané pocas prace
a v case pracovného volha v intervaloch: 7,00, 16,00 a 18,00h; (n=19).
Hladiny kortizolu boli signifikantne vyssie na pracovisku ako doma,
konkrétne rano, *** p<0.001.

kortizol
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64



Vysledky z porovnania hladin slinného kortizolu u sestier a leka-
rov - chirurgov v ¢ase ndro¢ného pracovného dna a v ¢ase odpocinku,
boli pouzité z materidlov inej prace (Vizi,2002).

Obr. 2 Hladiny slinného kortizolu u chirurgov namerané pocas prace a v ¢ase
pracovného volnha o 7,00, 16,00 a 18,00h; (n=11). Vysledky vyjadrujui
priemery * SEM; nezistili sa signifikantné rozdiely v hladine kortizolu
v sledovanych podmienkach.
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Slinny kortizol u mladych chirurgov nediferencoval v pracovnych
dnoch a v den volna (Vizi 2002).

Vysledky
Hodnoty ziskané v dotazniku MBI sd v tab. ¢. 2:
MBI EE1 17 EE2 25 DP1s DP2s¢ PA1 33 PA2 36
Lekari 19,1 31 8 14,5 20,6 22,7
Sestry 23,6 39 33 7,2 21,8 18,4

V hornom riadku tabulky indexy predstavuju hrani¢né hodnoty
pri jednotlivych subskalach MBI. Na Skdlach emocnej vycerpanosti
a depersonalizdcie alebo cynizmu (frekvencia aj intenzita) obe skupi-
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ny mali diagnosticky zvysené hodnoty svedciace na BO; v skéle osob-
nej vykonnosti boli hodnoty nenasvedcujice na BO. Vysoké skore
cynizmu svedciace na syndrom hostility sa v oboch skupindch potvr-
dili aj v dotazniku DHW od R. Williamsa, si uvedené v tabulke ¢. 3.

DHW musi seny :?d“;:'t‘;
cynizmus 8,1 7.3 3/6
hnev 49 7.2 3/6
agresivita 7,2 6,7 3/6
Hostilita spolu 20,2 21,2 10

Lekari boli cynickejsi a agresivnejsi ako sestry, sestry vykazovali
vys$sie hodnoty hnevu. Celkové hodnoty hostility u zien boli vyssie
ako u muzov, v oboch skupindch Williamsov syndréom hostility bol
vyznamne vy$$i ako napr. u pacientov po CABG (Selko a spol, 2007).

Kvalita zivota podla QLWHO: takmer 60 % probandov bolo v pas-
me svedciacom na zhorSend QL, 30% z nich malo hodnoty vyzaduju-
ce odbornu intervenciu.

Z hladiska posudzovania ATS bolo zastupenie ATS v subore az
v 90%. Metodologickou ,ne/vyhodou” bolo, Ze autor mal moznost sle-
dovat spravanie sa a reakcie ucastnikov Stddie pri praci i mimo expe-
rimentu v dlh§om ¢asovom obdobi.

Z hladiska subjektivne prezivaného stresu sa ziskali nekonzis-
tentné udaje, ktoré vsak potvrdili, ze okrem pracovného stresu velmi
intenzivne vnimaju problémy v osobnom a partnerskom zivote, vyz-
namné z hladiska ich subjektivneho posudzovania boli ekonomické
a socialne faktory.

Pri kvalitativnej analyze u sestier zo subjektivne pocitovanych
problémov uvediem niektoré:

Docenenie a spokojnost v prdci: pokojné a docenené 37%; cias-
to¢ne docenené 53%, nedocenené 10%; Cas straveny na pracovisku
- 12,5 hod. Uvahy nad zmenou zamestnania 37 % bolo rozhodnutych/
uvazovalo nad zmenou zamestnania, 63% nie;

Pocity po praci: inava a vycerpanie — 63%, konecne to mam za
sebou - 27% , ulavu a spokojnost prezivalo len 10% z respondentiek.
Len 22 % sestier malo ¢as/podmienky na regeneraciu sil po praci, 58 %



malo cas a podmienky niekedy, 20 % uvadzalo, Ze nemali podmienky.
Pohyb a cvicenie ako stcast regenerdcie a zdravého spdsobu Zzivota:
pravidelne sa venovalo cvic¢eniu len 10%; obcas cvicilo 48%; 42% sa ne-
venovalo pohybovej aktivite; faj¢ilo podstatne viac zien - 42,5% ako
muzov - 25 %.

Diskusia

Subor pokusnych 0s6b, hoci z metodologického hladiska bol ne-
vyvazeny a nehomogénny, predstavuje ,reprezentativnu” vzorku Spe-
cializovanych zdravotnickych zariadeni v Bratislave a na Slovensku.
Boli to mladi, ambicidzni, zdravi, profesionalne tspesni jedinci. V ku-
lodroch diskutované napitie a nespokojnost, napaté pracovné a me-
dziludské vztahy, ktorym sa nevenovala pozornost, sa verifikovali ako
na fyziologickej, tak psychologickej drovni.

Rozdielne hodnoty slinného kortizolu pocas zataze a v case pra-
covného volna boli sklamanim pre riesitelov fyziologicky orientova-
nej grantovej a diplomovej tlohy, v kontexte ziskanych psychologic-
kych profilov a znalosti pracovného koloritu oboch pracovisk boli
interpretovatelné v stlade s poznatkami zahrani¢nych stadii. V sle-
dovanom obdobi obe pracoviskd prechddzali zavaznymi organizacny-
mi zmenami, ktoré postihli ako lekdrov, tak sestry. Organizdcia prace
chirurgov, resp. lekdrov intenzivnej starostlivosti vyluc¢ovala moznost
skutocne relaxovat v ¢ase pracovného volna (nutnost byt pod telefo-
nom napriek tomu, Ze nemali sluzbu, nutnost ist na pracovisko v case
osobného volna, jednalo sa o mladych Iudi, ktori mali vdZne problé-
my v osobnom Zivote, resp. boli pod neustdlym pracovnym aj mimo-
pracovnym stresom). Sestry vacsinou s ukoncenim pracovnej doby
dokazali sa venovat volnocasovym a osobnym aktivitdim efektivnejsie
ako lekari - muzi.

Vysoké hodnoty hostility by mohli vyvolavat pochybnosti o vali-
dite pouzitych technik. Autor je toho ndzoru, ze v BO prave hostilita
vyznamnejsie ako emocné vycerpanie, zvySuje riziko somatického
zlyhania, ale aj rizikového spravania sa postihnutého. Sestra a lekar
ma rozdielnu organizdciu prace a pracovné kompetencie: charakter
prace sestry na JIS neumoznoval opustit priestor tak variabilne, ako
u lekdra. Paradoxné je, Ze napriek vysokym hodnotdm svedciacim na
syndrom vyhorenia iSlo o vykonnych zdravotnickych pracovnikov
v atraktivnom zaradeni schopnych podavat kvalitné vykony. Vysled-
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ky poskytli (deformovany) aktudlny obraz slovenského zdravotnika:
schopny poddvat vykon, ale emocne vycerpany, cynicky, nahnevany
az zlostny, hostilny. Tieto emoc¢né charakteristiky mézu viest ako
k poskodeniu zvereného pacienta, jeho iatropatogénii, ale aj k zhor-
$eniu interpersonalnych vztahov a poskodeniu zdravia konkrétnych
zdravotnikov.

Medzi subjektivnym hodnotenim aktualneho stavu, fyziologickou
reaktivitou a vysledkami psychologického vysetrenia a subjektivnym
hodnotenim zdravia a sprdavanim sa sledovanych oso6b bola ciastoc-
na zhoda aj diskrepancia. Zdravotnici velmi casto podliehaju falos-
nej predstave o svojich vedomostiach o strese. Podceniuju varovné
signaly, ktoré vysiela najma kardiovaskuldrny systém, poukazujtce
na zvySend hladinu stresu na nedostatocnd regenerdciu. Vzhladom
k prefeminizovaniu zdravotnictva sa natiska do popredia potreba
diferencovaného nahladu na rodové rozdiely v odpovedi na zdtaz
a stres. Kardiovaskuldrna a fyziologicka odpoved Zenského a muzs-
kého organizmu na zataz je rozdielna: Zeny reaguju zvysenou poko-
jovou pulzovou frekvenciou, stratou menzes, muzi vzostupom TK,
najma DTK, poklesom libida.

Mechanizmus posobenia syndrému vyhorenia na zdravotny stav
tak ako bolo uvedené v uvode tejto prace: aktivdcia fyziologickych
funkcii, ktoré sa mozu zmenit vo fyzické ochorenie, prinajmensom
zvy$uju riziko ochorenia, napr. kardiovaskularne riziko (Melamed et
al.1992,2006 a i), poskodenie psychickej vykonnosti a kapacity poda-
vat vykon, ¢o vytvdra problémy v socidlnych vztahoch a méze ovplyv-
nit psychické aj fyzické zdravie; zhorSenie zivotného stylu, najma
zvySeny konzum alkoholu a fajéenie, ¢im zvysuje dalsiu chorobnost
(Schaufeli et al.1998) vyzaduje dalSie skiimanie. Napriek ¢asovému
odstupu sa javi ako aktudlny a nosny koncept syndromu vitalneho
vycerpania (Appels kol.1988,91,98).

Stddie zaoberajice sa porovnavanim endokrinnej odpovede or-
ganizmu u BO a depresii nie su jednoznac¢né a konzistentné. Vyssie
hladiny kortizolu vykazovali jedinci s depresiou ako s BO (Kebza,
Solcova, 2008). K tymto zéverom md autor tejto prace skor rezer-
vovany postoj. Dynamicka interakcia ¢loveka s prostredim, fyziolo-
gické, neuroendokrinné a mentdlne procesy mozu v casovom konti-
nuu vyustit aj v iné rezultdty, nez aktudlne experimentdlne ziskané
hodnoty. BO moéze v dlhodobom kontinuu predstavovat medzistu-



pen, ktory moze a nemusi vyustit bud v emocnd, dusevnd lebo so-
matickd poruchu.

O vyzname zlepSovania tzv. manazérskych a organizacnych zruc-
nosti zdravotnikov v rdmci zvlddania stresu a prevencie BO niet po-
chyb. Délezitd/potrebna je edukdcia a socidlno psychologicky vycvik
a tréning na zvladanie stresu. Vzhladom k rizikovosti prace zdravot-
nikov treba zohladnit psychosocidlne determinanty v rovnakej miere
ako u beznej populdcie. Zdravotnici ako ostatni zamestnanci, napriek
svojmu vzdelaniu a postaveniu nie si iminni voci vplyvom pracovnej
zataze. Vyrazne znizenad kvalita Zivota, a kumuldcia behaviordlnych
a fyziologickych ukazovatelov vyzadujucich intervenciu nasvedcu-
je tomu, Ze aj/najma na Spickovych pracoviskdch sa treba venovat
doslednejsie monitorovaniu pracovného rizika a prevencii BO. Aj na
zaklade prezentovanych zisteni sa v DKC zahdjila edukadcia sestier
k prevencii BO. Islo o ndcvik zvlddania stresu a ndcvik komunikac-
nych zruénosti. Bez iniciativy a podpory veducich pracovnikov aka-
kolvek behaviordlna intervencia u zdravotnikov nebude tspesna.

Zavery

Syndrém BO je postupne sa vyvijajuci syndrom, spdsobeny pro-
longovanym stresom v prdci. Pretrvavajice pracovné napatie vedie
k absencidm v praci a pravdepodobne sposobuje deterioraciu zdravia
v zmysle somatického ochorenia.

Napriek narastu informdcii o syndréme vyhorenia, v praxi sa
problematike nevenuje dostatocnd pozornost. Na zdaklade novsich
S$tudii je zrejmé, Ze BO nie je doménou zdravotnickych a pomahaju-
cich profesii. Pracovny stres sam o sebe, ale aj ocakavanie zdtaze md
negativny dopad na emociondlnu, endokrinnu, somatickd, behavio-
ralnu a psychosocialnu oblast jedinca. Riziko somatického zlyhania
v dosledku BO je realitou.

Technikami klinickej psychofyzioldgie a psycholdgie zdravia je
mozno kvantitativne aj kvalitativne monitorovanie pracovnej zata-
ze. Subjektivne vs. objektivne hodnotenie zdtaZze nemusi byt vzdy
v sulade. Autor naznacil metodologické, etické a organizacné uskalia
podobného ,humanneho experimentu”. Vysoké zastipenie jedincov
s BO vyzadujucich/vhodnych na intervenciu je alarmujice, mali by
sa tomu venovat najma zodpovedni vedtci a organiza¢ni pracovnici.
Motivacia zdravotnikov k aktivnej spoluprdci je nadalej spornd. Ne-
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dostatocne sa vyuzivaju rezervy v ,manazmente” pracovisk ako zo
strany veducich pracovnikov, tak samotnych postihnutych.
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MOZNOSTI PREVENCIE SYNDROMU
VYHORENIA (BURNOUT)
V ZDRAVOTNICKOM PROSTREDI

Luboslav Kmet
Institut pre deti, mladez a rodinu, Graz, Rakusko

Vézené kolegyne a kolegovia, dovolte mi, aby som moj prispevok
na tému prevencia syndromu vyhorenia v zdravotnickom prostredi
zacal konkrétnym prikladom z lekdrskej praxe jednej lekdrky.

,Karin FafSbender chcela ist zo svojho oddelenia domov uz pred dvoma
hodinami. Povodne mala ostat len do stortej popoludni. Nedodrzanie jej ofi-
cidlneho pracovného casu a ndsledne dlhé nadcasy, sa vsak stali akoby pra-
vidlom. Podobne, ako v iné pracovné dni, je Karin aj dnes na oddeleni uz
od skorych rannych hodin. Obedné prestivky v jej pracovnom rytme nema-
Jii co robit. Prinajlepsom pdrkrdt za deri pit minitovd prestdvka, aby sa na-
dychala na malom balkéne aspori trochu cerstvého vzduchu. Potom pracuje
znova dalej. Ked napokon ukonci svoju pricu a konecne pride domov, nemd
vobec Ziadnu chut na nejaky ten spds. Je potrebné predsa vybavit dosli pos-
tu, rozne icty, zdleZitosti okolo jej pacientov. Cim dalej, tjm vicsia byro-
kracia jej lezie uz poriadne na nervy. Ked je napokon neskoro vecer pred-
sa je len so vsetkym hotovd, je naozaj takpovediac ,iiplne hotovd a grogy”,
a nemd Ziadnu chut na nejaké sukromneé aktivity.

Skor, este skor predtyym, ako to vsetko takto zacalo, bola velmi scitand. Dnes,
dnes zaspi uz len pri lektire obycajného dennika. Predtym bola ¢innd ako ama-
térska herecka v jednom ochotnickom divadle a rada navstevovala rozlicné za-
ujimavé predndsky na univerzite. A dnes? Dnes na to jednoducho niet casu.”

Tento kratky vysek, a zdaleka nie celkom cely, z pracovno-sik-
romného Zivota bol a je pre mna castym obrazom, ktory sa mi vy-
javil a vzdy vyjavuje, ked poc¢ivam zdravotnikov, ¢i iné osoby ¢inné
v tzv. pomdhajucich povolaniach opisovat ich privatno-pracovny zivot

! Porov. Schonberger, Patient Arzt, 113 (volny preklad, L.K.)

72



alebo ked' som sa hlbsie zaoberal problematikou zatazovych a streso-
vych situdcit, ktoré napokon vedu k syndromu vyhorenia.

Preto som rad, ze sa spolu s vami moézem hlbsie zamysliet nad
zdrojmi a pri¢inami tychto typickych zatazi, a na ich zdklade pre-
dovsetkym nad preventivnymi opatreniami, ktoré zamedzia vzniku
syndromu burnout.

Hned na dvod chcem vsak kvoli ujasneniu podotkniit, Ze synd-
réom vyhorenia vinimam ako proces, a nie ako definitivny stav, ako je-
den komplexny syndrom. Jeho vznik podmieniuju r6zne makro, mezo
a mikrosocidlne zatazové faktory posobiace dlhsie casové obdobie.?
Tieto maju svoj povod jednak v osobnostnej Struktire, v kvalite pra-
covnych podmienok, ale aj spolocenskych vplyvoch a zmenach ako
takych. A ak k tomu prispeje aj urcita osobna predisponovanost a ak
nie sd naporudzi tzv. protektivne faktory, su to prave ony, ktoré zapri-
¢inujd dplné pracovné vytazenie az vycerpanie vsetkych salutorov.?

Ohrozenost tymto fenoménom mozno zistit na zaklade vysokej
drovne prezivania straty kontroly, straty zmyslu, emocionalneho vy-
cerpania, v postoji utiahnutosti vo sfére socidlnych vztahov, a napo-
kon znizeni osobného vykonu (ABEL, Jimenéz 2003).

Na podklade tychto poznatkov a dimenzii syndromu burnout sa
vam budem snaZit v mojej prednaske pribliZit aspon niektoré, azda
hlavné priciny, predovsetkym nie tak s déorazom na osobnostné atri-
buty ako skor na pracovné podmienky, a navrhnem z tohto hladis-
ka aspon niektoré preventivne aspekty na zamedzenie burnout, a to
hlavne u zdravotnickeho persondlu v nemocni¢nom prostredi.

Moju prednasku si preto dovolim clenit na zdklade tejto schémy:
analyza - diagndza - prognoza. Pre prvé dva body, pre analyzu a nas-
lednu diagnézu, mi poslizia vysledky roznych empirickych Studii,
prevazne z nemecky hovoriacich krajin.

Budem vsak rad, ak v ndslednej diskusii dojde z vasej strany k dis-
kusii, pretoze by som nerad moje tvrdenia nekriticky zovseobecrioval
bez ohladu na urcité Specifika, ktoré mozno postulovat z ndrodnych,
socidlnych a ekonomickych, ¢i kultirnych rozdielov.*

Petzold, Erosion personlicher Tragfahigkeit, traumatischer Jobstre8 - Ursache und Strategien des
,debriefings” — Maligner Bunout in helfender Berufen, 2-3.

*Petzold, Erosion personlicher Tragfahigkeit, traumatischer Jobstre8 - Ursache und Strategien des
,debriefings” — Maligner Bunout in helfender Berufen, 2-3

‘Burnout und Arbeitszeit: Eine internetbasierte Umfrage unter deutschen
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Zataze a stresory

Na zdklade vysledkov Studie medzi berlinskymi lekarkami a le-
karmi (N=1704) mozno zardtat medzi tzv. patogénne a zatazové fak-
tory pracovnd zataz sposobend predovsetkym vysokym poctom nad-
¢asov a nadpriemernym pracovnym casom,’ ktora negativne ovplyv-
nuje kvalitu zivota. Pracovné zatazenie, ako aj zataz z doévodu vyso-
kého pracovného casu, tizko stuvisia predovsetkym s prezivanim emo-
ciondlneho vycerpania. Pod pojmom pracovna zataz myslia opytani
lekari predovsetkym nedostatok ¢asu, ¢asovu tiesert a mnoho admi-
nistrativnych zdlezitosti.® Predovsetkym vsak v tomto zmysle pracov-
na zataz s ohladom na dlhu pracovnu dobu, na nadcéasy posobi vel-
mi zataZujico a negativne nielen na zdravie, ale aj na privdtny a soci-
alny zivot. Opytani lekari (74 az 90 %) uvadzajd, Ze toto pracovné vy-
taZzenie ovplyvniuje negativne socidlne kontakty, rodinny a sukromny
zivot, ¢o neraz zapric¢inuje mnoho kriz.”

Nadcasy, ako jeden z primarnych zatazovych faktorov potvrdi-
li vysledky aj internetovej Stddie taktiez medzi nemeckymi lekarmi
(N=195). Dalsim zatazovym faktorom, blizkym tejto problematike je
¢asovd tieseri, ktord je problémom aj $vajciarskych lekdrov.’ Casova
tiesen ako zavazny zatazujuci faktor tejto profesie bola viak dokdza-
na aj v inych $tudiach (Giintert, Orendi & Weyermann 1991) ako aj
Schliiter (1992).1°

Dalsim dolezitym faktorom, ktory je taktiez vnimany ako negati-
vum podielajice sa na moznom vzniku burnout je nizke prezivanie
autonomie v pracovnom procese." To, ze maly priestor slobodného
konania, realizovania sa v pracovhom procese je zivnou pddou pre
vznik syndrému vyhorenia, potvrdzuju vysledky Studie realizovanej

SPorov. Stern, Ende eines Traumberufs, 79

Krankenhausarzten, v http://www.psychologensuche.de/uploads/media/marburgerbundrw.pdf,
25.04.2009.

‘Porov. Stern, Ende eines Traumberufs, 89.

"Porov. Stern, Ende eines Traumberufs, 90

SPorov. Burnout und Arbeitszeit: Eine internetbasierte Umfrage unter deutschen
Krankenhausirzten, v http://www.psychologensuche.de/uploads/media/marburgerbundrw.pdf,
25.04.2009.

Porov. Liechti, Extrinsische Stressoren von Leitenden Arzten und Chefarztstellvertretern in
o6ffentlichen Allgemeinspitélern der Grundversorgung der Deutschschweiz vor dem Hintergrund
der aktuellen Entwicklungen im Gesundheitswesen, 68.

""Porov. Moosler, Auspragung von Burnout bei Krankenpflegerpersonal, 17.

Porov. Stern, Ende eines Traumberufs, 81.
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Areisom a Zuppigerom medzi 612 zdravotnymi sestrami vo Svajéiar-
sku v roku 1992."2 Podla Schaufeli (1990) koreluje prave faktor nedos-
tatku v oblasti moznosti slobodnej volby, realizacie obzvlast vyso-
ko s fenoménom burnout.”® Celkovo mozno povedat, ze autoritativne
prostredie, v zmysle prehnanej discipliny a podriadovania sa, posobi
negativne na zdravie a rozhodne zvysuje vyskyt staznosti.* Autono-
mia v oblasti pracovnej ¢innosti predstavuje moznost pre pracovnika
urcit si vlastné pracovné tempo, jeho povahu, ale aj podmienky. Vys-
ledky r6znych vyskumov jasne dokazuju, Ze kombindcia vysokych na-
rokov s nizkou autondémiou v pracovnej ¢innosti ohrozuje zdravie pra-
covnika a podmienuje vznik syndrému vyhorenia.”

Tretou oblastou, mnou uvedenou ako poslednou, avsak v retaz-
ci zétazi zdaleka nie ostatnou spomedzi zatazovych faktorov, je ob-
last socidlnej podpory, timovej spoluprace a dostatoéného uznania
za vykonanu pracu. Totiz chybajica socidlna podpora na pracovisku,
nespokojnost s pracovnym kolektivom a vedenim, slaba turoven ko-
munikdcie v kolektive, nizke ocenenie, ¢i ohodnotenie pracovného
vykonu zo strany nadriadenych, ako aj zo strany pacientov, mobing
a nezdrava konkurencia a pocit neuznania v praci pdsobia velmi stre-
sujuco.’

Dalsie zatazové faktory len heslovite:

D konfrontdcia s rozmanitymi zivotnymi osudmi a priamy stret so
smrtou cloveka'”

D terapeutické uspechy ¢i neuspechy, ktoré je len tazko predpove-
dat™

D nesulad medzi o¢akdvanim a redlnou pracovnou situaciou (Heck
& Ehle, 1990, N=203, zdr. sestry)"’

2Rave, Dimensionen der Arbeitszufriedenheit von Pflegekréften eines psychiatrischen Kranken-
hauses, 11.

3 Porov. Moosler, Auspragung von Burnout bei Krankenpflegerpersonal, 17-18).

“Porov. Stern, Ende eines Traumberufs, 89.

5 Porov. Kupka, Paliativni péce a riziko syndromu vyhorent, 28.

¢ Porov. Stern, Ende eines Traumberufs, 79 a 89-90; porov. Rave, Dimensionen der Arbeitszufrie-
denheit von Pflegekraften eines psychiatrischen Krankenhauses, 11.

17 Porov. Stern, Ende eines Traumberufs, 90.

8 Porov. Stern, Ende eines Traumberufs, 90.

¥ Porov. Rave, Dimensionen der Arbeitszufriedenheit von Pflegekriften eines psychiatrischen
Krankenhauses, 11.
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D telesna zataz pri vykone povolania (Heck & Ehle, 1990, N=203,
zdr. sestry)®

D prilis vela ¢innosti, ktoré nesuvisia s profesiou zdr. sestry (Heck &
Ehle, 1990, N=203, zdr. sestry)*

D konflikty medzi opatrovatelmi a lekdrmi a nedostato¢né finan¢né
ohodnotenie (Herschbach, 1991, N=891, Nemecko, lekari a opat-
rovatelia)?

D starostlivost o tzv. problematickych pacientov (Moosler, 2005,
N=51, juzné Bavorsko, nemocnicny opatrovatelsky personal)®

Preventivne navrhy na zamedzenie vzniku syndromu
burnout

Pri pohlade na citované zatazové oblasti, sa nam automaticky
nika cela plejada preventivnych opatreni.

Pracovné podmienky

rozdelenie pracovnej zataze rovnakym dielom

dat ,zelent” individudlnym ideam

job-rotdcia, pokial to pracovnici skutoc¢ne ched

VAcSIi a pestrejsi kontakt s pacientmi, nie ¢o sa tyka kvantity, ale
kvality (riziko, Ze zdravotna sestra sa emocionalne vycerpd, ¢i zac-
ne trpiet pocitom vnutornej vyprdzdnenosti je 2 az 3-krat vyssie,
pokial jej dlohou je opatrovat namiesto 4 pacientov az 8 pacien-
tov; pridelenie kazdého dalSieho pacienta zvySuje riziko burnout
0 23%, pricom treba hned podotknut, ze tu zdkonite vznika aj
vyssie riziko umrtnosti pacientov. Pokial totiZ zdravotnd sestra md
v pracovnej dlohe starostlivost nie o Styroch, ale napr. o 6, ¢i 8
pacientov, zvySuje sa tu riziko dmrtnosti pacientov v priebehu na-
sledovnych 30-tich dni o 14 prip. 31 %)*

D rozdelenie nechcenych dloh medzi viaceré osoby

2 Porov. Rave, Dimensionen der Arbeitszufriedenheit von Pflegekréften eines psychiatrischen
Krankenhauses, 10-11.

2 Porov. Rave, Dimensionen der Arbeitszufriedenheit von Pflegekriften eines psychiatrischen
Krankenhauses, 10-11.

2 Porov. Rave, Dimensionen der Arbeitszufriedenheit von Pflegekréften eines psychiatrischen
Krankenhauses, 11.

2 Porov. Moosler, Auspragung von Burnout bei Krankenpflegerpersonal, 17.

% Porov. Aiken LH, Clarke SP, Sloane DM, Sochalski J, Silber JH, Hospital nurse staffing and pa-
tient mortality, nurse burnout, and job dissatisfaction, cit. podfa: Bergner, Burnout bei Arzten, 39.



Pracovny cas

prisne dodrzanie pracovného casu

dat vacsi priestor modelom, ktoré zohladnia moznost dostatocné-
ho priestoru oddychu v oblasti kontaktu lekar - pacient
zavedenie tzv. dni utlmu, t.z. dni, ked lekar moze rano slobodne
vyhlasit, ¢o bude aj plne akceptované: Not fit for patients

nebrat ,pracu” domov

zavedenie sabatikalu, min. 3 mesiace

dodrZanie dovolenky a udrZanie socidlnych kontaktov

Empatia a ritudly

moznost v ramci pracovného ¢asu, a tym aj finanéného ohodnote-
nia zdcastnit sa dolezitych zivotnych udalosti ako st napr. narode-
niny, pohreby, navstevy tazko chorych etc.

Vzdelanie

umoznenie a aj zaplatenie dalSieho vzdeldvania a kurzov

kurzy na skvalitnenie a prehibenie sa v emocionalnych, social-
nych a osobnych kompetenciach

Work life balance

Burnout - Prevencia

Emocionalita a komunikdcia

Asertivita a zvladanie konfliktov

Teambuilding

Casovy a krizovy manazment

Manazment vizii, obrazov a cielov (pomoc, starostlivost, obetova-
nie sa)

supervizia a intervizia

Sloboda a pracovny proces

moznost spolurozhodovat v oblasti organizdcie a jej Struktur
posilnenie autonémie

flexibilné rozhodovacie procesy

Vedenie
adekvatna podpora, ktord vytvori viac priestoru pre kontakt s pa-
cientmi
vytvorenie postu: zdravotna sestra ako manazérka, ktora podava

77



PSYCHOLOGIA ZDRAVIA 2009

spatnd vazbu od ostatnych sestier na vedice organy dalej, ktorej
vsak prindlezi moznost robit rozhodnutia jednak odborného razu,
ale aj v inych pracovnych a aj konfliktnych situdcidch

kolegidlne vedenie

dostatoc¢na spatna vizba

adekvatne finanéné ohodnotenie

administrativne oddelenie, ktoré je otvorené pre konkrétne prob-
lémy

Kolegovia a spolupracovnici

vzdjomny reSpekt

dobré vztahy

timové schodze a rozhovory, tim tréning

spolocné ciele

pravidelné stretnutia lekdri a zdravotné sestry, zdravotné sestry
medzi sebou navzdjom, zdravotnici a administrativne oddelenie,
ak je to mozné za ucasti supervizora, ¢i mediatora

Pracovna klima
D hodnotova orientacia
D definovanie kultiry, hodnét a filozofie
D jasné definovanie pracovného planu

Véazené kolegyne a kolegovia, mozno si poviete: Koniec koncov,
s tymi zatazami a opatreniami md sice pravdu. Ale je mozné vobec
tieto opatrenia presadit do praxe? Ak ano, kde zacat? Ved to stoji nie-
len vela osobnej, politickej, ale aj finan¢nej odhodlanosti. Chcem vas
viak povzbudit, Ze vy ste uz prvy a rozhodny krok urobili, tym, Ze ste
tu. A pesimistom, ktori poukazuji na nedostatok financii ¢i dobrej
vole chcem odkazat: Burnout stoji ovela viac!
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VYSLEDKY EMPIRICKEJ ANALYZY
PROFESIONALNEJ KOMUNIKACIE SESTRY
A NAZOROV NA SYNDROM VYHORENIA

Renata Knezovic
Darina Brukkerova
LF UK, SZU

Abstrakt: V prici analyzujeme aj charakteristiky foriem komunikdcie a de-
valvacné prejavy, ktoré si sposobené syndromom vyhorenia. V empirickej
Casti price prezentujeme vysledky prieskumu, ktory bol zamerany na ana-
lyzu vplyvu syndromu vyhorenia, ktory ovplyviiuje efektivitu komunikdcie
sestry, najmd v interakcii s pacientom.

Klicové slovd: syndrom vyhorenia, komunikdcia, stres, psychika, devalvd-
cia, oSetrovatelstvo.

Abstract: Burning out syndrome as an obstacle to effective communi-
cation. We analyze forms of communication and devaluation signs caused
by burning out syndrome. In the empiric part of the work the results of sur-
vey are presented aimed to analysis of influence of burning out syndrome
affecting effectiveness of nurse communication primarily in interaction with
the patient.

Key words: burning out syndrome, communication, stress, mind, devalu-
ation, nursing

Prejavy syndromu vyhorenia pri komunikacii sestry

s pacientom

Syndrém vyhorenia vedie k utlmeniu aktivity, k celkovej skleslos-
ti, obmedzeniu ¢innosti iba na rutinné postupy uskutocriované s mi-
nimdlnym vydanim energie a osobnej zaujatosti.

Na komunikacii sestry s pacientom mozno pozorovat rézne pre-
javy syndromu vyhorenia, ktoré posobia negativne a devalvuju ko-
munikdciu. Je to poznat v prvom rade na neverbdlnej komunikdcii
a jej priznakoch. Mimika je chladnd, nevyraznd a stava sa strohou.
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Tvar nadobuda kamenny vzhlad. Jednotlivé mimické svaly vyjadruju
nezainteresovanost. Re¢ oci a pohladov prezradza nezaujem. Sestra
nie je schopna pozerat do o¢f a uhyba pohladom. Gestd sa obmedzuju
na najzakladnejsiu spolocenskd normu. V posturike prevlada strnu-
lost a kinezika vykazuje zmenSend ¢innost a znizeny pocet pohybov,
z ktorych je citit nezdujem. Zdroven su pohyby strnulé a neprirodze-
né (Morovicsovd, 2004).

Vo verbalnej komunikdcii mozno pozorovat podstatne zniZzenu
slovnu produkciu, zvySené pouZzivanie stereotypnych fraz a klisé az
dsec¢nost, mald slovnd zdsobu a stylistickd tvorivost. Radikalne znize-
nie drobnych minidialégov a uzatvdranie sa do seba. MoZno povedat,
ze sestra akoby sa vyhybala akejkolvek komunikdcii. P6sobi dojmom,
ze je zahlbend sama do seba (Morovicsovd, 2004).

Neverbalne devalvacné prejavy v komunikacii zvycajne zranuju
viac ako hovorené slovo. Pritomnost takychto prejavov v spravani
sestry pri kontakte s chorym moze viest k sorrorigénii, ¢o znamena
poskodenie chorého sestrou. V pripade komunikdcie ide o psychicku
sorrorigéniu, ktorej prejavy nie su tak zreteIné ako pri telesnej. Mo6-
zeme to zistit zo zmeny spravania chorého, ktory sa uzatvara do seba,
odmieta spolupracovat, nedoveruje liecebnym postupom a podobne
(Honzak, R.. 1997).

Ciele empirickej analyzy

Zdakladnym cielom vyskumu bola analyza stvislosti medzi synd-
réomom vyhorenia a vykonom role sestry, najma jeho vplyv na komu-
nikdciu s pacientom.

Parcialnymi cielmi vyskumu bolo zistovanie nazorov sestier na
empirické krytie pojmu syndrému vyhorenia, procesov a produktov,
ktoré s tymto syndromom stivisia, meranie dosledkov, ktoré ma poso-
benie syndromu na komunikdciu sestry s pacientom.

Vo vyskume boli zistované ndzory sestier na problematiku, infor-
movanost o realite a meranie vlastného postoja k problému.

Preferencia elementov vykonu profesiondlnej role (komunikdcia)
je dosledkom redlnej situdcie posudzovania sestier.

Zakladny predpoklad

Vychddzali sme z predpokladu, zZe sestra, ktord trpi syndromom
vyhorenia, md viditeIné problémy pri komunikacii s pacientom.
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Hypotézu sme overovali najma polozkami dotaznika:

D cirespondent poznd sestru, ktord trpi syndrémom vyhorenia

D ¢i syndrém vyhorenia podla ndzoru sestier pdsobi negativne na
efektivnu komunikaciu

D ako sa syndrém vyhorenia odraza na komunikdcii sestry s pacien-
tom, podla nazoru sestier a

D ¢isa sestre stdva, ze radSej vykondva akukolvek ind pracu ako je
komunikadcia s pacientom.

Cielové skupiny
Porovnavali sme dve cielové skupiny. Pracovnikov kompaktného
pracoviska poskytujiceho zdravotnd starostlivost v Bratislave a sku-
piny sestier, posluchdcov 1. ro¢nika externého $tudia oSetrovatelstva
Slovenskej zdravotnickej univerzity, pracujucich na celom Slovensku.
Prvou ciefovou skupinou bola skupina sestier z Fakultnej nemoc-
nice s poliklinikou sv. Cyrila a Metoda Petrzalka, Antolska ¢. 11, Bra-
tislava v celkovom pocte 207 respondentov.
Druhd cielovd skupina respondentov predstavovala 115 vyplne-
nych dotaznikov.

Tab. 1 Vyjadrenie nazoru sestier na odraz syndromu vyhorenia na komunikacii (FN)

Ako sa
syndrom
vyhorenia
podla Vasho
nazoru
odrazana
komunikacii
sestry

s pacientom?
(Mozno
oznacit aj viac
odpovedi.)

a) sestra prestava byt dostatocne
prisnejsia

citliva na problémy pacienta
d) sestra zacina byt na pacientov

) sestra prestava s pacientmi
f) sestra pacientom menej veri

komunikovat
e) sestra zacina na pacientov

b) sestra straca trpezlivost
hlasnejsie hovorit

pacientom vysvetlovat

g) iné.....

Endoskop.
odd. ANT

Psychiat. odd.
ANT

Ortop. odd.
ANT

—_
w
N
—_
—_
—_

®
-
w
-
=
N
N

Gastroent.
odd.ANT
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Detské odd.

ANT 10 12 8 2 3 4
Odd.

invazivnej 3 1

kard ANT

JISANT 22 27 16 1 13 3
Odd. klinic.

hematol. ANT 15 8 1 2 3 !
Interné odd.

ANT 17 19 18 10 3 3
Odd. dets.

chirurgieANT 7 > 2 ! ! !
Cievna

chirurgiaANT 4 6 3 ! ! !
Urazova

chirurgia ANT / / 3 3 4 !
Gynekol. odd.

ANT 29 34 23 16 14 6
Urol. odd. ANT 6 7 4 6 6
Odpoved

respondentov | 565 139 158 119 61 62 25 1
NsP Antolska X

Percent (%) 100% | 24,60% | 27,96% |21,06% | 10,80% | 10,97% | 4,42% | 0,18%

Na uvedent otdzku sme od 207 respondentov dostali 565 odpove-
di. Najviac odpovedi 158, co je 27,96% sme zaznamenali pod bodom
b) sestra strdca trpezlivost pacientom vysvetlovat. 139 odpovedyi, co je
24,60% sme zaznamenali v bode a), kedy sestra prestava byt dostatoc-
ne citlivd na problémy pacienta. 119 odpovedi, co predstavuje 21,06%
sa syndrom vyhorenia na komunikadcii sestry s pacientmi odraza tak,
Ze sestra prestdva s pacientmi komunikovat. Len 61 odpovedi, co je
10,80% pri komunikadcii s pacientom sestra zacina byt na pacientov
prisnejsia. 62 odpovedji, ¢o je 10,97% sestra zacina na pacientov hlas-

nejsie hovorit, ¢o je taktieZ znakom syndrému vyhorenia v komuni-
kdcii sestry a pacienta.
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Graf 1 Vyjadrenie nazoru sestier na odraz syndromu vyhorenia na komunikacii (FN)

9. Ako sa syndrom vyhorenia podla Vasho nazoru odraza na komunikacii
sestry s pacientom? (MoZno oznacit aj viac odpovedi.)
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B a) sestra prestava byt
dostatozne citliva na
problémy pacienta

DO a)sestra prestava byt
dostatozne citliva na
problémy pacienta

O c)sestra prestava
s pacientmi komunikovat

B d) sestra zatina byt na
pacientov prisnejsia

O e)sestra zatina na
pacientov hlasnejsie hovor

B ) sestra pacientom menej
veri

Dg)iné.

Tab.1 Vyjadrenie nazoru sestier na odraz syndromu vyhorenia na komunikacii (SZU)

9. Ako sa
syndrom
vyhorenia
podla Vasho
nazoru
odraza na
komunikacii
sestry
s pacientom?
(Mozno
oznacit aj viac
odpovedi.)

a) sestra prestava byt dostatocne
citliva na problémy pacienta
pacientov prisnejsia

e) sestra zacina na pacientov

C) sestra prestava s pacientmi
hlasnejsie hovorit

b) sestra straca trpezlivost
pacientom vysvetlovat
komunikovat

d) sestra za¢ina byt na

f) sestra pacientom menej veri

g) iné..

Neurologické
odd. SZU

_
N
_
_
N
wv
w

Detské
oddelenie SZU

Geriatrické
odd. SZU

Psychiatrické
odd. SZU

Interné
oddelenie SZU

SzZU

ORL oddelenie

Gynekologické
odd. SZU
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JISSzu 1 19 16 1 5 3
Ortopedické

odd. SZU 7 6 4 2 !

Odborné

ambulancie 14 12 8 2 7 1

SZU

Chirurgia SZU 6 6 3 3 2 1
Odpovede

respondentov 272 66 86 49 35 25 10 1
SZUX

Percent (%) 100% | 24,26% | 31,62% | 18,01%]| 12,87%| 9,19% | 3,68%| 0,37%

Graf 1 Vyjadrenie nazoru sestier na odraz syndromu vyhorenia na komunikacii (SZU)

9. Ako sa syndrom vyhorenia podl'a Vasho nazoru odraza na komunikacii
sestry s pacientom? (moZno oznacit aj viac odpovedi)

_ B a)sestra prestava byt
dostatogne citliva na
problémy pacienta

15 O a)sestra prestava byt
dostatotne citliva na
problémy pacienta

1 Oc)sestra prestava
10 s pacientmi komunikovat
B d)sestra zagina byt na
[ pacientov prisnejsia
Oe)sestra zatina na
pacientov hlasnejsie
'| hovort
0 Il B ) sestra pacientom menej

veri

odd.
Jis szu

Og)ine.

2R
@

szu

szu

Detské oddelenie 5_—|

sz
Intemé oddelenie
szu
szu
Odbomé
ambulancie SZU
Chirurgia SZU

Psychiatrické odd. ;:'

ORL oddelenie SZU 3

Ortopedické odd.

Geriatrické odd. SZU =

Od 115 respondentov sme ziskali 272 odpovedi. Najviac 86 odpo-
vedi, ¢o je 31,62% sme zaznamenali pod bodom b) sestra straca trpezli-
vost pacientom vysvetlovat. 66 odpovedi, co je 24,26% sme zazname-
nali v bode a), kedy sestra prestava byt dostatocne citliva na problémy
pacienta. 49 odpovedi, ¢o predstavuje 18,01% sa syndrom vyhorenia
na komunikdcii sestry s pacientmi odraza tak, Ze sestra prestava s pa-
cientmi komunikovat. Len 35 odpovedi, co je 12,87% pri komunikacii
s pacientom sestra zac¢ina byt na pacientov prisnejsia. 25 odpovedji, ¢o
je 9,19% sestra zacina na pacientov hlasnejsie hovorit, ¢o je taktiez zna-
kom syndrému vyhorenia v komunikacii sestry a pacienta.
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Tab. 3 Vyjadrenie nazoru sestier na odraz syndromu vyhorenia na komunikacii

(FN a Szu)
T
> >
] - [ k)
9. Ako sa syndrém < g S T
0 " N © = © o © 2
vyhorenia podla g 2(R% 2 2|< 4518 =
Vasho nazoru odraza 28 g2 cS| 22l 2.| §
na komunikacii sestry &= é =20z Ele g S5| &€
s pacientom? 8o X8 8=2|5 g1 3| &
(Mozno oznacit aj viac ’é.,q:) El%e|a E|IR>| g S| &
odpovedi.) °c8a|SL| S| 8 lod| o g
tee|lvE|vc|gE|BE 8 | ¢
2BglEg|Rg| 2|88 & | £
T O C | Q9| Un|TQO| vc G (o))
Endoskop. odd. ANT 1 3 2 1 1 1
Psychiat. odd. ANT 8 13 1 2 4
Ortop. odd.ANT 2 5 4 3 1 1
Gastroent. odd.ANT 8 11 10 3 8 3 1
Detské odd.ANT 10 12 8 2 4
0Odd. invazivnej kard ANT 3 1
JIS ANT 22 27 16 1 13 3
0Odd. klinic. hematol. ANT 15 1 1
Interné odd.ANT 17 19 18 10 3
Odd. dets. chirurgieANT 7 5 2 1 1 1
Cievna chirurgiaANT 4 6 5 1 1 1
Urazova chirurgia ANT 7 7 5 1
Gynekol. odd. ANT 29 34 23 16 14 6
Urol. odd. ANT 6 7 4
Neurologické odd. SZU 12 1 2 5 1
Detské oddelenie SZU 1 2
Geriatrické odd. SZU 8 5 5 4 2
Psychiatrické odd. SZU 2 2
Interné oddelenie SZU 7 10 3 4 2 2
ORL oddelenie SZU 1 1 1
Gynekologické odd. SZU 8 9 3 2 1 1
JISSzU 1 19 16 11 5 3
Ortopedické odd. SZU 7 6 4 2 1
Odborné ambulancie SZU 14 12 8 2 7 1
Chirurgia SZU 6 6 3 3 2 1
Odpovede respondentov
NsP Antolska a SZU 837 205 244 | 168 96 87 35 2
Percent (%) 100%)| 24,49% |29,15%|20,07%|11,47%)|10,39%| 4,18% | 0,24%
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Od 322 respondentov sme ziskali 837 odpovedi. Najviac 244 od-
povedi, ¢o je 29,15% sme zaznamenali pod bodom b) sestra strdaca
trpezlivost pacientom vysvetlovat. 205 odpovedi , ¢o je 24,49% sme
zaznamenali v bode a), kedy sestra prestava byt dostatocne citlivd na
problémy pacienta. 168 odpovedi, ¢o predstavuje 20,07% sa syndrom
vyhorenia na komunikdcii sestry s pacientmi odraza tak, ze sestra
prestava s pacientmi komunikovat. Len 96 odpovedi, co je 11,47% pri
komunikdcii s pacientom sestra zacina byt na pacientov prisnejsia. 87
odpovedi, ¢o je 10,39% sestra zacina na pacientov hlasnejsie hovorit,
co je taktiez znakom syndréomu vyhorenia v komunikacii sestry a pa-
cienta. Pod bodom f) sme zaznamenali 35 odpovedyi, co je 4,18% vtedy
uz sestra pacientom menej veri.

Vyskum nam potvrdil hypotézu, Ze sestra si sama uvedomu-
je chyby pri komunikdcii s pacientom. Syndrom vyhorenia sa vidi-
telne prejavuje v mensej citlivosti na problém pacienta, straca sestra
trpezlivost, prestdva dostatocne komunikovat, zacina byt prisnejsia,
zac¢ina na pacientov hlasnejsie hovorit a pacientom menej veri, ¢o je
viditelnym znakom problému v komunikacii u sestry.
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Preferencia inych elementov vykonu role ako komunikacie

Tab.4 Preferencia inych ¢innosti ako komunikacie (FN)

10. Stava saVam, K .‘?

Ze radsej vykonavate e E

akukolvek inu o o 2

pracu ako je 2 I3 =

komunikacia ° e I X
ientom? o ) ) o <

s pacientom? 2 £ £ = g

G o) ) o @

Endoskop. odd. ANT 2 2

Psychiat. odd.ANT 4 9 5

Ortop. odd.ANT 7 1

Gastroent. odd.ANT 2 6

Detské odd. ANT 5

0Odd. invazivnej kard. 4

ANT

JIS ANT 2 18 1

Odd. klinic. hematol.

ANT 3 4

Interné odd.ANT 2 1 13 10

Odd. dets. chirurgie 5 3

ANT

Cievna chirurgiaANT 4 3

Urazova chirurgia ANT 3 2 3

Gynekol. odd. ANT 4 7 16 15

Urol. odd. ANT 5 4

Respondenti NsP

Antolské 5 207 6 19 105 77 0

Percent (%) 100% | 2,90% | 9,18% | 50,72% | 37,20% | 0,00%

Z 207 respondentov nam 105, ¢o je 50,52% odpovedalo ,dno, stalo
sa mi to”. 77 respondentov, co je 37,20% odpovedalo ,nie”. 19 respon-
dentov, ¢o je 9,18% odpovedalo ,ano, casto” a 6 respondentov, co je
2,90% odpovedalo ,v podstate stdle”.

U viac ako 50,00% respondentov sa stalo, Ze radSej vykonavaju
akukolvek int pracu ako je komunikacia s pacientom.
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Graf 4 Preferencia inych ¢innosti ako komunikacie (FN)
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Graf 4 Preferencia inych ¢innosti ako komunikacie (SZU)

10. Stava sa Vam, Ze radsej vykonavate akukolvek ina pracu ako je
komunikacia s pacientom?
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Zo 115 respondentov ndm 61, ¢o je 53,04% odpovedalo ,dno, stalo
sa mi to”. 39 respondentov, ¢o je 33,91% odpovedalo ,nie”. 10 respon-
dentov, o je 8,70% odpovedalo ,dno, ¢asto” a 5 respondentov, co je
4,35% odpovedalo ,v podstate stale”.

U viac ako 50,00% respondentov sa stalo, Ze radsej vykonavaju
aktkolvek ind pracu ako je komunikacia s pacientom.
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Z 322 respondentov ndm 166, ¢o je 51,55% odpovedalo ,dno, stalo
sa mi to”. 116 respondentov, ¢o je 36,02% odpovedalo ,nie”. 29 res-
pondentov, ¢o je 9,01% odpovedalo ,ano, casto” a 11 respondentov, ¢o

je 3,42% odpovedalo ,v podstate stale”.
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U viac ako 50,00% respondentov sa stalo, Ze radSej vykonavaju
aktkolvek ind pracu ako je komunikacia s pacientom.

Ak ma sestra problém komunikovat s pacientom je ochotna vyko-
navat akukolvek ind prdcu. V tomto pripade sa nam potvrdila hypo-
téza¢. 1.

Syndrém vyhorenia a jeho negativny prejav na vyskyt
v komunikacii sestra - pacient

Analyzou nasich zisteni sa nam potvrdilo, Ze syndrém vyhorenia
vyraznou mierou ovplyviiuje negativne prejavy v komunikdcii sestra
- pacient. Vyskum nam potvrdil, ze 71,43% sestier potvrdilo nega-
tivny vplyv syndromu vyhorenia na efektivnu komunikaciu. 54,02%
sestier potvrdilo, Ze pozna najmenej jednu az niekolko spolupracov-
nicok, ktoré trpia syndrémom vyhorenia.

63,98% sestier odpovedalo, Ze podla ich ndzoru , by radSej vykona-
valo akukolvek ind précu, ako je komunikdcia s pacientom.

99,76% sestier uvadza charakteristiky odrazu syndrému vyhorenia
na komunikadcii sestra — pacient:
D sestra pacientovi menej veri 4,18%
D sestra hlasnejsie hovori 10,39%
D sestra je na pacienta prisnejsia 11,47%
D sestra prestava komunikovat s pacientom 27,07%
D sestra prestdva pacientovi vysvetlovat 29,15%
D sestra prestava byt citliva na problémy pacienta 24,49%.

Zaver

Naroc¢nost povolania sestry sa odrdza najmé na vztahu sestry
k pacientovi. Velmi narocné je zladenie odbornosti, dodrziavanie etic-
kych pravidiel, vytvorenie tvorivej atmosféry dovery a emociondlnej
podpory.

Z odpovedi sestier nam vyplynulo, Ze syndrom vyhorenia ovplyv-
nuje efektivitu komunikacie. V prieskume sestry potvrdili, ze psy-
chickd a fyzickd zataz ma vplyv na efektivhu komunikaciu v praci
sestry. Je nevyhnutné systémovo sa zamerat na prevenciu. Umoznit
sestram zucastnovat sa Specialnych edukaénych aktivit, zameranych
na zvladanie a prevenciu syndréomu vyhorenia, nasledne aj komuni-
kaciu s drogovo zavislymi pacientmi a podporovat vsetky edukacné
formy.
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Vykon ndroc¢nej prace sestry pri poskytovani zdravotnej starost-
livosti, ktord predpokladd vynalozenie maximalneho dusilia, vyjad-
ruje podporu relaxacnych aktivit a vytvorenie tvorivého pracovného
a spokojného osobného Zzivota.
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EMERGENTNA POMOC DUSEVNEMU
ZDRAVIU V PRIPADE KRiZY, NESTASTI,
NEHOD A TERORISTICKYCH UTOKOV
- sme dostatocne pripraveni?

Hana S¢ibranyova
Institut V. Satirovej, Bratislava

V poslednom obdobi aj v naom regione pribudaju, obdobne ako
vo svete, nielen nehody a nestastia, ktoré zasahuju jednotlivcov, rodi-
ny a komunitu, v ktorej obete Ziju, ale aj katastrofy a udalosti velké-
ho rozsahu sposobené prirodnymi zivlami alebo fudskym faktorom.
Hrozivej$im sa stdva fakt teroristickych dtokov, ktoré svet zacal ovela
ostrazitejSie vnimat a zaoberat sa nim po teroristickom ttoku na Sve-
tové obchodné centrum v New Yorku v septembri roku 2001.

PodlaThomasa Appel-Schumachera prinestastiach prezivame uda-
lostiakokritické - st to akékolvek udalosti, ktorym sme vystaveniakto-
ré su natolko emociondlne silné, Ze presahuji bezné schopnosti clove-
ka, aby sa s nimi vyrovnal. Vyvolavaju neobycajne silnid emociondlnu
reakciu a mézu negativne ovplyvnit schopnost zdravého fungovania
v kritickej situdcii alebo po jej skonceni.

V psycholdgii sa zaoberame spracovanim krizy u pacientov alebo
klientov, pretoZe ide o bezny jav, ktorému su fudia vystaveni. Baldwin
in Vodackova a kol. rozdeluje typoldgiu kriz na:

D situacné krizy

D krizu z o¢akdvanych zivotnych zmien - teda tranzitornu, prechod-
nu krizu

D krizu zrenia, vyvinovu krizu

krizu prameniacu z psychopatoldgie

D krizu prameniacu z ndhleho traumatizujticeho stresoru

Krizu po ndhlom traumatizujiicom stresore vyvoldvajii vonkajsie neoca-
kavané intenzivne stresory, nad ktorymi clovek nemd takmer Ziadnu kont-
rolu. Udalost je spravidla novd a nezndma, opakovand, ak clovek predosli
nespracoval, moze dojst ku kumuldcii negativneho vicinku (napr. nahla smrt
blizkej osoby, zndsilnenie, prirodné katastrofy, vojnovy stres).
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Silu dopadu kritickej traumatickej udalosti si lepsSie vieme
predstavit, ak si uvedomime, ze v priebehu 10 sekind prebehne
az 90 fyziologickych zmien v tele. Pri kumulovani stresov (beznych
i tych kritickych) hrozi aj nebezpecenstvo vyhasinania alebo vzniku
posttraumatickej stresovej poruchy — PTSD. Prikladom takejto kritic-
kej udalosti moze byt smrt pri vykone sluzby, vazne poranenie zach-
randra, suicidium zdchrandra, vazne opakované nehody, traumatizu-
juca smrt dietata alebo jeho vdzne poranenie, udalosti, ktorym médid
venuju nadmernu pozornost, aj ak ucastnik nehody poznal obet, jed-
noducho akakolvek udalost, ktora ma silny dopad. NAHLA, NEOCA-
KAVANA, NASILNA SMRT alebo SITUACIA OHROZUJUCA ZIVOT
ALEBO ZDRAVIE ma silny psychologicky dopad aj na vSetkych ludi
v blizkosti nahleho dimrtia alebo ohrozenia cloveka - svedkov, pribuz-
nych, kolegov, spoluziakov, znamych - a tiez spdsobuje silné emo-
ciondlne reakcie.

Bezné priznaky a prejavy stresovej reakcie sa manifestuji okrem
spomenutej fyzickej a emocionalnej tirovne odpovede aj v kognitiv-
nej a celkovej behaviordlnej rovine. Mézu vsak zretelne menit aj mo-
tivdciu a vztah cloveka k sebe samému a svetu, ¢i k inym ludom, teda
dopad je velmi komplexny.

Fyzické priznaky sa prejavuji tinavou, nevolnostou, Sokovymi priz-
nakmi, kfémi a zasklbmi, Skripanim zubov, problémami s dychanim,
bolestami v hrudniku, zvySenym tlakom krvi, rychlym tepom srdca,
omdlievanim, slabostou, problémami s videnim, vracanim, mraze-
nim, smddom, potenim a zavratmi. V kognitivnej oblasti si vSimne-
me priznaky ako zmatenost a dekoncentrdcia pozornosti, nerozhod-
nost, zvySenud bdelost, no¢né mory, problémy s diskrimindciou zna-
mych objektov a 0s6b, zvysené/znizené vedomie, zvySenu/znizenu
ostrazitost, problémy s pamatou, zhorSenie sustredenia, tazkosti pri
rieSeni problémov, zhorsené abstraktné myslenie a vtieravé predstavy.

Emocionalne ¢lovek preziva uzkost, pocity viny, zial, strach, neis-
totu, depresie, obavy (predtuchy), agitovanost, drazdivost, silny hnev,
paniku, emociondlny 3ok, stratu emociondlnej kontroly, neadekvatnu
emociondlnu odpoved a pocit zaplavenia.

Behavioralne pozorujeme stiahnutie sa do seba, podozrievavost,
protispoloc¢enské prejavy, nepredvidatelné pohyby, zmeny v aktivi-
te, zvySend lakavost, zmeny v sexudlnej aktivite, zmeny v recovom
prejave, neschopnost odpocivat, emociondlne vybuchy, stratu/zvyse-
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nie chuti do jedla pripadne nespecifikované telesné tazkosti, prina-
$ajuce zvySenu ostrazitost voci okoliu a konzumaciu alkoholu, liekov
alebo inych navykovych latok.

Posttraumaticka stresova porucha (PTSP, PTSD)

Po vystaveni strate Zivota alebo hroziacej strate Zivota alebo fy-
zickom zraneni sa moze rozvinut posttraumatickd stresova poru-
cha, ktora sa prejavuje vtieravymi myslienkami (flash-backmi) z pre-
zitej traumatickej udalosti. Ndapadné su stratégie vyhybania sa ale-
bo znecitlivenia - odpojenie alebo disocidciu, resp. bdelost na pod-
nety urcitého druhu moéze byt nadmerne vystupniovand. Traumati-
zujuci zazitok moze vyvolat akidtnu stresova reakciu, aktdtnu stre-
sovii poruchu alebo posttraumatickd (chronickd) stresovd poru-
chu (PTSD), ktora sa objavila ako samostatna diagnosticka jednot-
ka v medzindrodnej klasifikdcii chorob len v poslednom obdobi.
Pri poskytovani psychologickej pomoci sa podla Evy Miinker-Kra-
mer z Raktska vytvdra pyramidovd organizdcia stupriov vzdjomnej
kooperdcie medzi jednotlivymi pomadhajicimi. Prvd neprofesiondl-
nu psychologicki pomoc mdze poskytnut kazdy, dalsiu neprofesionl-
nu pomoc mozu poskytniit specidlne trénovani laici, paramedikovia, ktor{
maju zakladny vycvik v prvej psychologickej pomoci. Profesiondlnu
psychologicki pomoc dokazu poskytnut tzv. emergentni psychologovia
a ini Specidlne trénovani profesionali v oblasti dusevného zdravia. Na vr-
chole pyramidy poskytovanej uz vysokospecializovanej pomoci si psy-
chotraumatolégovia, ktori maju Specidlne vzdelanie a vycvik v psy-
chotraumatologii a EMDR metode (Eye-movement desensitization repro-
cessing — metode spracovania dopadov traumy pomocou ocnych pohybov).

Potrebujeme si tiez uvedomit, Ze aj pri spracovani traumatickej
udalosti ¢lovek preziva typické fazy spracovania krizy od prvej fazy
Soku, po fazu rozvinutia reakcie, fazu liecenia a spracovdvania a na-
pokon po fdzu adaptdcie, kedy dochddza k prijatiu a novej integracii
kritickych zazitkov a novému smerovaniu/orientdcii v Zivote.

Pri krizovej intervencii cielom psychologickej pomoci je poskytnit
takd véasnu adekvatnu - psychologickd intervenciu, aby clovek mohol
zvladat silné reakcie, symptomy a vSetky problémy, ktoré stvisia s hra-
nicnymi stresovymi situdciami a preventivne zamedzit rozvoju nasled-
nych tazsie zvladnutelnych - psychickych zmien, najma posttrauma-
tického stresového syndromu (PTSD - Posttraumatic stress disorder).



Jednym z komplexnych Specializovanych vycvikov, ktory moze
psycholégov (pripadne dalsich odbornikov v pomdhajicich profe-
siach) pripravit na poskytnutie Specifickej a tcinnej psychologicke;
pomoci podla charakteru nestasti je Specializovany vycvik CISM -
Critical Incident stress managment (CISM) — manazment kritickych
stresovych udalosti, ktory podla Kossa a Shianga, 1994 (in Everly):

D podpori priaznivejsie vysledky intervencie

D zniZi postupné vycerpanie zasahujtce cloveka

D zniZirelapsy

D zlepsi technické aspekty samotného intervenéného procesu

Psychologickd prva pomoc ma za dlohu:
- stabilizovat ¢loveka a jeho symptomy
- redukovat distresové symptomy,
- zlepsit nezavislé adaptivne fungovanie a
- facilitovat dalSie urovne a zdroje podpory.

Autori CISMu Mitchell a Everly s oblubou pouzivaji porovnanie,
ze krizova psychologicka intervencia sa md vo vztahu k psychoterapii
obdobne, ako rychla zdravotnicka zdchrannd pomoc vo vztahu k chi-
rurgickej lie¢be. Cim viac dokdzeme ¢loveka tcinne ochranit véas
a preventivne, tym menej pravdepodobne sa u neho rozvinu najtaz-
Sie nasledky.

Psychologicka podpora a intervencia sa zacina uz dlho pred sa-
motnou udalostou: Psycholégovia a ini profesiondli sa potrebuji sys-
tematicky pripravit na svoju naroénu pracu: vzdeldvat sa a ziskavat
relevantné informadcie, aby vedeli sami poskytnut adekvatnu psycho-
edukaciu, potrebuju prejst nacvikom novych zruénosti v simulova-
nych a modelovych podmienkach, aby si osvojili najmé stresovy ma-
nazment, nacvic¢ovat nové zru¢nosti pod superviziou v tréningovych
peer programoch - tréningoch s kolegami. Supervizori sd dolezitym
modelom a zdrojom informadcii pri vyucbe a vycviku.

Bezprostredne po udalosti az do niekolkych dni po udalosti je
mozné aplikovat:

D CIS-debriefing v skupine v trvani 1-3 hodiny so skriningom

a moznostou okamzitého zasahu alebo
D intervenciu jedného odbornika na jedného cloveka, ktory je obe-

tou.
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Cielom je minimalizovat a redukovat ,normalny stres po udalos-
ti” a najst a ohodnotit patologické vzorce, stabilizovat ¢loveka a zacat
spracovavat prezité zazitky.

Pocas zachrannych akcii alebo kratko po nich je potrebné podpo-
rovat nielen obete, ale aj zasahové jednotky a ostatné obyvatelstvo
s akdtnymi symptémami (v rdmci CISM volime krizovu intervenciu
jeden na jedného, defusing a i.), podporovat rodiny obeti a komuni-
tu, vitana je koordindcia a podpora od supervizorov.

Niekolko tyzdniov po udalosti sa psychologickd liecba sustredu-
je na intervencie jeden na jedného alebo ako druhé stretnutie podob-
né debriefingu pre tych, u ktorych sa stdle prejavuju symptomy ale-
bo uz ako jasnad terapeuticka liecba pre Iudi s jasnym PTSD alebo re-
traumatizaciou, vedicou k dlhodobejsej traumatoterapii v ramci psy-
chotraumatoldgie.

Prepojenie CISD-EMDR (Critical Incident Stress Debriefing — Eye
Movement Desentisization and Reprocessing): EMDR pokracuje tam,
kde CISD kon¢i, ak je CISD zamerne pouzivany aj ako screeningovy
ndstroj, zacina sa spracovavanie psychickych traumatickych obsahov,
ktoré sa kompletuje metédou EMDR a inymi metédami, ktoré s su-
castou liec¢by v ramci psychotraumatoldgie.

Pri zvlddani ndsledkov traumatickych udalosti hromadného charakteru
je ndrocné prdve to, Ze je zasiahnutyj velkyj pocet obyvatelov. Coraz frekven-
tovanejsie sa zial stretdvame aj s ndsledkami teroristickijch iitokov na vy-
brané skupiny obyvatelov. Zatial co iné kritické udalosti velkého rozsahu
moézZu zapriciniovat prirodné Zivly alebo ludsky cinitel, ktory zlyhdva ne-
umyselnym zanedbanim, podcenenim alebo nezvlddnutim urcitych riadia-
cich, kontrolnyjch alebo ochrannych opatrent, pri teroristickijch iitokoch ide
0 zdmernii nicivi aktivitu ludského cinitela: nepriatel je neviditelny, chy-
ba tu vedecké poznanie a oporny vychodiskovy bod na predvidatel-
nost takychto udalosti, ktoré maju za nasledok masové ochromenie
a straty na zivotoch a zavazné fyzické poskodenia. Ich cielom je za-
merne vytvorit masovu uzkost, bezmocnost a demoralizdciu a sp6-
sobovat socidlny chaos a rozpad. Obludny rozmer terorizmu spoci-
va v lubovolnom a cielenom ndsili na civilnom obyvatelstve. Teroris-
tické ciny utocia na pocity istoty a bezpecia, na potrebu kontinuity
a zasievaju trvaly strach obyvatelstva. Zamernym vyberom obeti na-
rasaju stabilitu celkového bezpecia a podporuju vysoku droven po-
dozrievania a predsudkov, fahko mozu iniciovat nenavist a retazové
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dalsie nasilné ciny, ktoré vyvolavaju odpor proti zrade a nespravod-
livosti. Mnohé maju ucéinnost prostrednictvom symboliky ich vyzna-
mu a casto byvaju zbrariou ,slabych”. Obete vSak nie su ,divakmi”.
Po teroristickych ttokoch deti pri spracovavani nasilia hladaju bez-
pecie a ochranu u dospelych, ktori su tiez ¢asto sami traumatizova-
ni. NavySe v niektorych spolocenstvach je terorizmus viac alebo me-
nej verejne podporovany, napr. kamikadze piloti sa stdvajd ,bozimi
hrdinami”, ich skutky si predmetom osobnej cti a rodinni prislusni-
ci im prejavuju uctu a hrdost. Pri suiciddlnych bombovych dtokoch
nejde o samovrazdy v pravom slova zmysle a rodiny ttoc¢nikov su va-
zené, nesmutia nad stratami svojich blizkych, ale sa paradoxne radu-
ju. A pritom tieto skutky nemozno povazovat za prejavy mentalne-
ho ochorenia.

Svetovy terorizmus vedie paradoxne k intenzivnemu pozndvaniu
a liecbe posttraumatickej stresovej poruchy, ale aj ku kvalitnejSej emer-
gentnej starostlivosti. V nizsie uvedenom prehlade je pohlad na per-
cento vyskytu PTSP po 6 mesiacoch od udalosti, klesajuci trend vys-
kytu mozno spdjat s coraz kvalitnejsou emergentnou starostlivostou.

PTSD a coraz kvalitnejsia emergentna starostlivost

Enniskillen (1987) 50% po 6 mesiacoch
Oklahoma (1995) 34% po 6 mesiacoch
WTC (2001) 0.6% po 6 mesiacoch

Sprievodnymi ndsledkami traumatizdcie zvysujicimi komorbidi-
tu je casty vyskyt depresie, anxiety a latkovej zavislosti. V roku 2001
sa vyskytli aj iné umrtia v USA, z toho 30 000 suicidii, 16 000 vrazd
a 43 000 nehod, 15 000 pripadov jazdy pod vplyvom alkoholu. Psy-
chologicky dopad sa rozsiril a pretrval. I'udia sa naucili pouzivat aj
konzervovanu stravu, socidlne sa stiahli a strdcaju doveru v autori-
ty (napr. v pripade atémovej elektrarne v Cernobyle). Rozsah niekto-
rych katastrof je zna¢ny, napr. pri zosuve pody v indickom Surate sa
India doc¢asne dostala do medzinarodnej izoldcie a na masovy utek
v noci sa vybralo az 600 000 obyvatelov. Pri takychto masovych ka-
tastrofach hrozi aj morovd ndkaza a iné infekcie pri nedostatku pit-
nej vody.

Niektoré krajiny sa velmi starostlivo pripravuju na vznik katastro-
fy viacerymi projektmi, ako je mozné vidiet aj z nasledujiceho mode-
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lu Velkej Britanie (obrazok prevzaty z materialov EPC Martina Fenlo-
na, Civil Contingencies Secretariat, na konferencii expertov v Londy-
ne, januar 2008), ktory ddva odpoved na to, ako koordinovat zachra-
narske aktivity: kto ma robit co a kde a v akom poradi, kde a preco.

WHEN?

When do the capabilites get developed?
(Integrated Emergency Management)
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Predpoklada to odpovedat aj na otdzku, kto moze nabudice pot-
rebovat pomoc. Nie je jednoduché vopred odhadnit, kto bude najzra-
nitelnejsi. Dopad moze variovat v zavislosti od povahy a druhu poho-
tovosti — napr. ak Iudia s dychacimi problémami budid musiet celit to-
xickym vyparom. Za najzranitelnejsie skupiny obyvatelstva sa pova-
zuju ti, ktori z akychkolvek dévodov maju problémy s mobilitou, vra-
tane Iudi s fyzickou indispoziciou, Iudia, ktori si napojeni na medi-
kamentéznu lie¢bu, ako aj tehotné zeny. DalSou rizikovou skupi-
nou su ludia s poruchou mentdlneho zdravia, ini zavisli od druhych,
napr. deti. Do budicnosti sa v rdmci prevencie uvazuje o vytvoreni
centier pomoci. Recepcné centra pre obete su bezpecnym miestom,
kde je mozné prichylit tych, ktori nevyzaduju okamzitd hospitaliza-
ciu a dostanu kratkodobé zastreSenie, prvi pomoc, interview a doku-
mentdciu. Oddychové centrd moézu byt urcené aj na prechodné uby-
tovanie. Recepcné miesto pre pribuznych a priatefov obeti je stredis-
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kom na zabezpecenie, rozhovory: priatelia a pribuzni, ktori pricestu-
jui na miesto — napr. na letisko, do pristavu - tu ndjdu svoje miesto vy-
tvorené policiou v spoluprdci so samospravou. Napokon humanitarne
rodinné asistujtice centra su urcené na podporu, rady a starostlivost
pre rodiny. Aktivity smerujuce k zotaveniu obyvatelov maju viac di-
menzii: ekonomické, environmentalne, humanitarne tykajtice sa in-
frastruktdry. (obrazok prevzaty z materidlov EPC Martina Fenlona, Ci-
vil Contingencies Secretariat, na konferencii expertov v janudri 2008
v Londyne).

Humanitarna

asistencia
(vratane zdravotnickej)

Zotavenie

Environmentalne

Dolezité pri strategickom planovani humanitdrnej asistencie je
venovat pozornost aj najmlad$im a skumat, aky je dopad traumy
na deti. Casto moze dojst k podceneniu dopadu traumy na deti, pre-
toZe deti byvaju tiché, stiahnuté, nahnevané a tieto prejavy byvaju po-
vazované za neskodné a deti ako stato¢né. Deti sa spoliehaji na dos-
pelych (rodicov a ucitelov), dospeli musia dbat, aby boli v bezpeci
a rozpoznali ich posttraumatické potreby. Po traumatizdcii je potreb-
né robit skriningové vysetrenia. Podpora deti musi v sebe obsahovat
aj potreby pre rodiny a dolezitych dospelych, napr. ucitelov. Aktivity
masmédii mozu deti silne rusit. Pritom okrem Specifickej starostlivos-
ti je vzdy potrebné hladat odpovede na vSeobecné otazky: Kto komu,
kedy a aké sluzby a kde ma poskytnit, a ako ich dodat az k obetiam.
Plan a ramec - na usmernenie aktivit psychosocidlnej pomoci vytva-
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ra model, ktory je zvoleny aj z hladiska preukazného efektu. Aby sme
mali predstavu, ze pri katastrofach moze ist o ndrocnd prdacu s detmi,
po pade dvojiciek v New Yorku v roku 2001 bolo priblizne 2 750 obeti
(nie deti) a viac ako 1 500 ziakov a 800 skolskych pracovnikov stratilo
¢lena rodiny pri ttoku, 9 000 Ziakov bolo zo §kol evakuovanych. Vela
ziakov a $kolskych pracovnikov bolo ocitymi svedkami udalosti pria-
mo zo 5kol. Priblizne 250 000 deti nieslo zjavné zndmky potrieb v ob-
lasti duSevného zdravia a 400 000 len parcidlne potreby.

O tom, aky bude mat teroristicky tutok zavazny dopad rozhodu-
je druh utoku, vzdialenost obeti od tutoku, zdvaznost strat, schopnost
rodicov po utoku, pohlavie a vek a etnické faktory. Minulé traumati-
zujuce skusenosti, rodinné problémy a poruchy pripttania v detstve
zhorsuju prognézu. O dspesnosti liecby z traumy rozhoduje aj verej-
ny zdravotnicky systém, fazovanie intervencie na okamzitd a dlho-
dobu. Délezita je normalizdcia, verejné vzdelavacie aktivity, krizové
poradenstvo (skupinové a individudlne).

Stratégie, ktoré boli 25 rokov rozvijané v USA pri prirodnijch
a technickyjch katastrofich si adaptované na terorizmus — hoci tu je
limitovany prieskum efektivity. K zru¢nostiam profesionalov v oblas-
ti duSevného zdravia, ktori pracujd s detmi po terorizme, patri orga-
nizovat verejné programy pre signifikantnych dospelych a deti, pos-
kytovat individudlne, skupinové a rodinné krizové poradenstvo, kre-
ativne intervenovat u jednotlivcov a vo velkych skupindch - vyuzi-
vat tam dramu, pisanie, fotografovanie, tiez planovanie vyrocnych
stretnuti po udalosti. Je potrebné sa postarat o zabezpecenie inter-
vencii pre PTSD, uzkostnych, depresivnych, deti s poruchami sprava-
nia. Dospeli by mali efektivne komunikovat s detmi, tolerovat velkd
$kalu emdcii distresu a aby rozumeli dolezitosti flexibility posttrau-
matickych intervencii, aby tiez rozumeli dolezitosti rodic¢ovskej siete
pri prdci s rodinou a pracovali aj s rodi¢mi. To si vyzaduje aj kultirne
senzitivitu a spoluprdcu so $kolami a inymi agenttrami.

Masové ttoky prindsaju nadmernu tuzkostlivost obyvatelstva,
ale tiez velké investicie vldd do bezpecnosti, na jednej strane docha-
dza k centralizdcii a monopolizacii niektorych krokov, na druhej stra-
ne hrozi strata obcianskych slobdd. Po Styroch bombovych tdtokoch
v Londyne 11. marca 2004, kedy bolo 191 zabitych a 1500 zranenych,
zasahovalo 940 dobrovolnikov (1 400 privolanych), 20 COP koordina-
torov, 100 psycholdgov z miestnej a regionalnej samospravy, Cervené-



ho kriza a Ministerstva vnutra. Intervencie boli nacasované okamzite
po utoku ako stdla podpora, neskor aj pred sudnym procesom a po-
¢as neho a aj po riom.

Ako bolo mozné privolat tak rychlo taky velky tim?

Ulohou pomahajticich timov bolo podporovat obete pocas znovuo-
Zivenia symptomov a udrzanie pokoja medzi obetami a rodinami, po-
skytovat informdcie a iniciovat stretnutia na podporu profesiondlnej
kompetencie a minimalizovat ulohu médii - az 400 novindrov pisalo
priamo z miesta ¢inu v Londyne. Je dobré sa poucit z chyb: Vyhnite sa
trvalému exponovaniu externych podnetov médii alebo sidov, ktoré

s s v

by mohli zhorsit ucinok psychickej instability medzi obetami.

Pre porovnanie uvedieme, aké sii kritérid pre emergentného psy-

chologa v Rakiisku:

1. Stidium psycholégie

2. Dodatocénd kvalifikdcia v Emergentnej psychologii

3. Dokoncené postgradudlne vzdeldvanie a vijcvik ako ,Klinicky psy-
cholog a psycholog zdravia”

4. Vycvikové kurzy v emergentnej psychologii, prakticka skisenost
a popis 5 pripadov so $pecidlnou indikdciou

5. Supervizia tychto pripadov akceptovanym supervizorom

6. Zaverecna skuska Kritéria pre emergentného psychologa v Rakiisku

Profesiondli boli pripraveni tréningom, ktory prebiehal od roku
1999. Na univerzite sa uskutocnil postgradudlny kurz emergentnej
psycholdgie. 200 psycholégov preslo vyjcvikom v Psychologii proej
pomoci a katastrof a vlastnou klinickou skiisenostou.

European Federation of Psychologists’ Associations

EFPA - Eurdpska federacia psychologickych asociacii vznikla
v roku 1981.

EFPA mad v sucasnosti 34 ¢lenov - narodnych psychologickych or-
ganizdcii z 34 eurdpskych krajin.
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EFPA zastupuje 200 000 psycholégov v Eurdpe, profesionalov
a vyskumnikov.

EFPA vytvara forum pre eurépsku kooperaciu v oblasti univerzit-
ného vzdelavania, vycviku, psychologickej praxe a vyskumu. Publi-
kuje v ramci Stdlej komisie pre krizu, katastrofy a terorizmus. Lekcie
z praktickych skusenosti psychosocidlnej starostlivosti po nehodach,
predsednickou komisie je Salli Saari z Finska a ¢lenmi su delegati
z narodnych asocidcif a komor psychologov: Rakuska, Belgicka, Cyp-
ru, Ceskej republiky, Ddnska, Francuzska, Finska, Nemecka, Grécka,
Talianska, Luxemburska, Holandska, Norska, San Marina, Slovinska,
Slovenska, Spanielska, évédska, Turecka a Velkej Britdnie.

O situacii na Slovensku

Prva Medzinarodna konferencia Psychologia krizy, nehéd a ne-
Stasti sa uskutocnila v Bratislave v roku 2003, po nej bola vytvorena
prva databdza zaujemcov o pracu v tejto aplikovanej oblasti psycholo-
gie. Priebezne sa uskutocnili vycviky v zahrani¢i, na ktorych sa vzde-
lavali slovenski psycholdgovia, k takym patril aj Vycvik CISM pod ve-
denim Toma Appel-Schumachera v Prahe koordinovany Blankou Ce-
pickou v Prahe. V Bratislave v ramci zdchrannej zdravotnej sluzby za-
mestnali prvych dvoch profesiondlov pre duSevné zdravie a ¢oskoro sa
v ZZS uskutocnil v koordindcii Andrey Beriuskovej a Karin Braniko-
vej v spoluprdci s rakuskymi kolegami vycvik prvych emergentnych
zachranarov v psychologickej krizovej intervencii, ktory zacal posobit
spolu s CISM absolventmi pri zdchrannych akcidch na Slovensku.

Slovensky institut pre psychotraumatologiu a EMDR v Trencine
pod vedenim J. Hastu, D. Ralausa, A. Sevéikovej a H. Vojtovej za-
streSuje vzdeldvanie a vycvik v psychotraumatolégii a traumatote-
rapii v kooperdcii s nemeckymi, holandskymi, francizskymi, $vaj-
¢iarskymi a inymi lektormi.

Autorka tohto prispevku Hana S¢ibranyova sa stala zastupcom SKP
v Komisii DCTTC EFPA a od roku 2008 sa ztcastnila ako slovensky dele-
gat zasadnuti komisie a konferencii v Londyne, Viedni, Aténach a Rime.

Zachrandri v ramci psychosocidlnej pomoci poskytli odborna po-
moc pri katastrofach na Slovensku: leteckom nestasti po vojenskej
misii, autobusovych a vlakovych tragédiach - v Slovinsku, Hriflovej
a Polomke, po vybuchu v Novakoch, neddvno pri banskom nestas-
ti v Handlovej. Pripravujeme vznik komisie alebo poradného orga-
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nu na pdde SKP pre oblast krizy, katastrof a terorizmu, pripravuje
sa vznik zdruzenia pre krizovd intervenciu a vzdelavanie a Kurz psy-
chickej prvej pomoci a i. Postgradudlne vzdelavanie v emergentnej
psycholdgii v ramci SZU pre psycholdgov a zdravotnikov.

Ako sme teda pripraveni?

Literatura:

Thomas Appel- Schumacher: Zachdzeni se stresem v kritickych situacich, Prirucka zdklad-
ného kurzu CISM, Praha 2003

Eva Miinker-Kramer: Acute Trauma and Emergency Psychology - Symptoms and interven-
tions, Konferencia Psychologicka pomoc v krize pri nehodach, nestastiach a katastro-
fach, Bratislava 2003

Daniela Voddackova a kol.: Krizovd intervence, Portal, Remedium, 2002, Praha, 544 s.

Hana S¢ibranyovd: Vyznam a nevyhnutnost psychologickej pomoci v krize pri nehodach,
nestastiach a katastrofach, Konferencia Psychologicka pomoc v krize pri nehoddch,
nestastiach a katastrofach Bratislava 2003,

Konferencia expertov o terorizme, Londyn januar 2008

Dolezité kontakty:
http://www.hhri.org/?region=&keyword=34&search=search
http://www.emdrhap.org/home/index.php
http://www.hhs.gov/disasters/
http://www.who.int/hac/en/
http://www.disasters.com/
http://www.ncptsd.va.gov/facts/disasters/index.html
http://www.usd.edu/dmhi/
http://www.apatraumadivision.org/
http://www.pwob.org/

http://www.ecm-academy.nl/

Children and disasters, children and trauma (deti a nestastia, deti a trauma):
http://www.redcross.org/services/disaster/0,1082,0_602_,00.html
http://www.fema.gov/kids/
http://www.aap.org/terrorism/index.html
http://www.childrenandwar.org/
http://www.nctsnet.org/nccts/nav.do?pid=hom_main
http://www.childtrauma.com/

Trauma:

http://www.estss.org/
http://www.istss.org/index.htm
http://www.trauma-pages.com/

http://www.icisf.org/
http://www.sidran.org/trauma.html
http://www.apa.org/topics/topictrauma.html
http://www.dartcenter.org/
http://www.ncptsd.va.gov/

http://www.emdr.com/

http://www.enijenhuis.nl/

http://www.astss.org

http://www.icisf.org
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ZNALOSTI INDIKATORU ZDRAVEHO
ZIVOTNIHO STYLU U RUZNYCH SKUPIN
VYSOKOSKOLSKYCH STUDENTU

Jitka Simic¢kova-Cizkova, Jaroslav Simicek
Katedra psychologie, OU Ostrava

Uvod

Zdravi je zdrojem kvality zivota, umoznuje dosahovani zivotnich
cilit a v hierarchii hodnot se také Zivotnim cilem stava. Zdravi samo
0 sobé nelze vymezit bez vztaht k dalsim pojmtm. Snad nejvice zna-
ma definice WHO urcuje, ze zdravi je fyzické, psychické a socidlni
blaho, nikoliv nepfitomnost choroby ¢i poruchy. Ve spolecenském
chdpani zdravi se uvedené indikdtory spojuji do jednoho spolecného
jmenovatele, kterym je zptisob zivota. Tento termin obsahuje jakou
mu prostredi a Zivotnim podminkdm ve spole¢nosti.

Vyznamnym konceptem zptsobu zivota a jeho vztahu k lidskému
zdravi je koncept salutogenze A. Antonovského a koncepce hardi-
ness S. Kobasové. Jsou zaloZeny na cileném probuzeni zdjmu praco-
vat na sobé a tim utvaret a posilovat vlastni zdravi. Salutogeneze je
chdpana takeé jako princip zivotniho stylu, kdy podminkou prace na
sobé je vénovat pozornost nejen slozkam fyzickym a mentdlnim, ale
také duchovnim. Clovék nemusi byt vzdy zdrav, ale mize mit pocit
zivotni pohody a distojnosti. Vychova ke zdravi by méla byt v tomto
smyslu zaméfena na osobni zodpovédnost ke smysluplnému Zivotu.

Problém

Proména ceské Skoly zacala na pocdtku nového tisicileti schvdle-
nim dokumentu Ramcovy vzdélavaci program pro zdkladni vzdéla-
vani, ktery preferuje rozvijeni klicovych kompetenci zaki. Koncepci
tohoto programu vystihuje citdt J. A. Komenského: ,Je tfeba ucit se
ne mnoha vécem, ale podstatnému pro zivot.” V tomto kontextu je
v uvedeném dokumentu pojimana i vychova ke zdravi, ktera mad zaky
pripravit ke zdravému zivotnimu stylu.



Standard k zdkladnimu vzdélavani obsahuje ve skolnim programu
vzdélavaci okruh Clovék a zdravi. Téma podpory zdravi ve vzdélavani
vyzaduje také piipravu metodicky erudovanych pedagogickych pra-
covnikil. Vedle postgradudlnich programt byly v uplynulém pétile-
tém obdobi akreditovany na Pedagogickych fakultdch studijni obory
Vychova ke zdravi v bakaldfském i magisterském studiu. Na Ostrav-
ské univerzité budou v akademickém roce 2009/2010 absolvovat prvni
studenti téchto oborti v bakalafské specializaci ve vzdélavani i v ma-
gisterské graduaci U¢itelstvi vychovy ke zdravi pro 2. stupen ZS.

Nase studie je sondou k orientaci v problematice zdravi u skupin
studentt z oborti, kde je tématu zdravi vénovana rozdilnd pozornost.
Volili jsme tfi skupiny vysokoskolskych studentd, studenty ucitelstvi
pro 1. a 2. stuperi ZS (z obort mimo Vychova ke zdravi), studenty ba-
kalarského oboru Vychova ke zdravi a studenty bakaldiského oboru
Ochrana vefejného zdravi.

Vyzkumna otazka, metoda Setieni a zkoumany soubor

Polozili jsme si otazku, nakolik se 1isi znalosti o zdravi u vyso-
koskoldkii. Vychazime z pfistupu k utvareni kompetenci na zakladé
orientace v podstatnych znalostech o ¢innosti, v niz se md kompe-
tence uplatnit. Tykd se to pfedevsim urovné znalosti protektivnich
a rizikovych faktorti zdravi, které jsou zakladem zdravého zivotniho
stylu.

U zkoumaného souboru hleddme odpovéd na otazky:

1. Jaké rozdily jsou ve znalostech o zdravi mezi studenty ucitelstvi 1.
a 2. stupné ZS mimo specializaci Vychova ke zdravi a studenty se
specializaci ve vzdélavani Vychova ke zdravi?

2. Jaké rozdily jsou ve znalostech o zdravi mezi studenty vzdélava-
ciho oboru Vychova ke zdravi a zdravotnického oboru Ochrana
vefejného zdravi?

Ke sbéru dat jsme pouzili didakticky dotaznik J. Simi¢ka Civilizac-
ni nemoci a zdravy zivotni styl. Dotaznik obsahuje 23 otdzek, které
jsou zaméfeny na dvé oblasti znalosti o zdravi, a to na pfic¢iny vzniku
civiliza¢nich nemoci a prevenci jejich onemocnéni. Nékteré otazky
obsahuji vice spravnych odpoveédi. (Maximalni pocet spravnych od-
povedi je 34).
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soge

Priklady otazek:

Srdecni infarkt vznika

pri

uzavéru véncité tepny trombem
silné kladné emoci

silné zaporné emoci

znacné télesné namaze

. Diabetes mellitus prvniho

typu je vyvolan
nedostatkem inzulinu
vrozenou dispozici
prejidanim
nedostatkem pohybu

19. Jaka ndmaha chrani pred
korondrni nemoci

jakakoliv

chlize

tenis, fotbal a dal$i micové hry
vytrvalostni béh
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22. Rakovina nejvice ohrozuje
kuraky

nadmérné obézni osoby
osoby s nedostatkem
bilkovin ve stravé

alkoholiky

T

g
~
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Zkoumany soubor tvorili studenti Pedagogické fakulty (PdF) a Fa-
kulty zdravotnickych studii (FZS) Ostravské univerzity. Zakladni data
o souboru obsahuje tabulka ¢. 1.

Tab. 1: Popis zkoumaného souboru

Fakulta Studijni obor Pocet Veék

PdF OU 1. U¢itelstvi pro 1. a 2. stupen ZS 147 19-23

PdF OU 2.Vychova ke zdravi 40 19-23

FZS OU 3. Ochrana verejného zdravi 40 19-26
Vysledky

Prehled ddajti o znalostech studentti ke zdravotni problematice
z oblasti civiliza¢nich nemoci a zdravého Zivotniho stylu obsahuje ta-
bulka ¢. 2.

Tab. 2 a jeji grafické znazornéni: Vysledky zkoumaného souboru

Sklpia HotSs minim‘:ly;lenﬂla(zimum M s
N 227 4 29 15, 855 4,868
1. 147 4 20 13,020 3,068
2. 40 13 25 19,475 4,189
3 40 15 29 22,725 3,030




25

3,030
o T 4180
4,868
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Rozlozeni vysledkd ve skupindch a statisticky vyznamny rozdil
obsahuji tabulky ¢. 3 a ¢. 4.

Tab. 3 a jeji grafické znazornéni: Rozlozeni vysledki ve skupinach

Vysledky
Skupiny M1 M2
podpramér M nadprimér
1. 116 31
2. 6 34
3. 1 39
140
120 116
100
80
60
39
40 31 34
20
6 1
0 -
1.sk. 2.sk. 8.5k
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Tab. 4: Vyznamnost rozdilu vysledki

Skupiny % B
1:2 56,638 0,0001
2:3 3,914 0,0479
3:1 78,389 0,0001

M1 vysledky pod priimérem vsech skupin
M2 vysledky nad primérem vsech skupin

Rozlozeni vysledkt ve skupinach ukazuje na ¢tyfndsobnou preva-
hu podprimeérnych znalosti o zdravi v zadaném dotazniku u skupiny
studentti ucitelstvi, ktefi se s otdzkami znalosti o zdravi setkavaji ve
vyuce jen okrajové. Témata k ochrané zdravi pro ucitele 1. stupné ZS
sice tvoii soucdst vzdélavaciho programu, soustfeduji se vak prevaz-
né na otazky vyzivy, sexudlni vychovy a na prevenci zneuzivani navy-
kovych latek. Pro studenty Ugitelstvi 2. stupné ZS je program okruhu
Clovék a zdravi obsazen pouze v nabidce vybérovych predmétd. Srov-
nani vysledki znalosti o zdravi a podpofe zdravi mezi studenty se
vzdélavaci specializaci Vychova ke zdravi a studenty zdravotnického
oboru Ochrana vefejného zdravi ukazuje obdobné hodnoty. Statistic-
ky rozdil byl sice prokazan, ale na hranici statistické vyznamnosti.

Uzity dotaznik Civilizacni nemoci a zdravy zivotni styl obsahuje
otdzky vztahujici se k pficinam a prevenci civiliza¢nich nemoci, z na-
Seho Setreni vyplynulo proto srovnani vysledkt znalosti v téchto dvou
oblastech. Maximalni pocet sprdvnych odpovédi z oblasti etiologie,
respektive pri¢in vzniku civilizacnich chorob obsahuje dotaznik 25
a z oblasti jejich prevence 9. Statisticky vypocet uvadi tabulka ¢. 5.

PFiciny civiliza¢nich nemoci Prevence civiliza¢nich nemoci
Skupina M s min. max. M s min. max.
1. 9.87 2.55 4 15 340 1.30 0 8
2. 14.67 3.21 8 22 4.52 1.53 0 7
3. 17.02 2.87 11 24 4.97 1.09 2 8

Rozdil mezi 1. a 2. skupinou je signifikantni jak pokud jde o etio-
logii, tak o znalosti zivotniho stylu (x2 = 33,59, P =0, 00001). Obdobny
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vysledek jsme ziskali mezi 1. a 3. skupinou (x2 = 71,41, P = 00001).
Zatimco mezi 2. a 3. skupinou je x2 = 8,81 a P = 0,03 (stupen volnosti
je pro vsechny skupiny s.v. = 1). Rozdil mezi 2. a 3. skupinou, tj. stu-
denty Vychova ke zdravi a studenty Ochrany vefejného zdravi je opét
Testovani vyznamnosti rozdilti mezi znalostmi etiologie civiliza¢nich
nemoci a znalostmi Zivotniho stylu pfindsi obdobné vysledky u sku-
pin jako u celého souboru. Skupiny 2. a 3. s vyraznéjsimi vysledky
v etiologii maji lepsi vysledky i v otdzkdch prevence a Zivotniho stylu.

Nejvetsi znalosti maji studenti celého souboru o negativnim pa-
sobeni koufeni pfi vzniku civilizacnich nemoci (89,1% spravnych od-
poveédi). Dalsi problematika, s niz se studenti patrné castéji setkavaji
a prokazuji v ni dobré znalosti, je oblast kardiovaskuldrnich nemoci.
Pric¢iny vzniku srde¢niho infarktu znd 87,1% respondentt, riziko nah-
1é srde¢ni pfihody zna 81,6% respondent(i, nejcastéjsi pricinu umrti
pfi srdecnim infarktu uvadi spravné 81,0% respondentii a oznacent
vysokého krevniho tlaku jako civiliza¢ni nemoci uvadi 71,4% respon-
dent.

Méné jsou studenti orientovani v prevenci pravé kardiovaskular-
nich nemoci. Vytrvalostni béh jako prevenci koronarniho onemocné-
ni uvadi jen 1,4% respondentd, stejné jako tydenni bézeckou zatéz
v kilometrech po infarktu myokardu jen 0,6% respondentii. V nedos-
tatku pohybu vidi mozné riziko diabetu druhého typu pouze 1,6%
respondentti. Také v otdzkach zivotospravy maji studenti mezery.
Napfiiklad jen 18% respondentti oznacili maslo jako tuk s nejvétsim
obsahem cholesterolu.

Zavéry a souhrn

Znalosti indikatorti zdravého zivotniho stylu ukazuji u studentt
1. a 2. stupné Z8 na nedostate¢nou piipravu studijnich programii ve
vzdélavaci oblasti Clovék a zdravi a tim i nedostatek kompetenci pro
vykon ucitelské profese, zvlasté pak v souvislosti s konceptem naucdit
zaky osobni odpovédnosti v péci o své zdravi a posilovani zdravého
zivotniho stylu.

Nasi koncepci vzdélavani pedagogti ve studijnim oboru Vycho-
va ke zdravi podporuji podobné vysledky ve znalostech indikatord
zdravého Zivotniho stylu se studenty zdravotnického oboru Ochrana
vefejného zdravi. Tim, ze se dostanou do kol odbornici s touto kva-

111



112

PSYCHOLOGIA ZDRAVIA 2009

lifikaci, mtize byt pozitivné ovliviiovdano klima ve smyslu zdravého
zivotniho stylu na celé skole.

Nedostatecna orientace v problematice zdravi u studentt ucitelstvi
obecné davd podnéty k premysleni jak rozsitit ve vzdélavacim progra-
mu jeho vieobecny zaklad ve smyslu koncepce Clovék a zdravi.

Healthy Lifestyle Education at Ostrava University

Summary: A new trend in education at primary schools in The Czech Re-
public requires cohesion between a subject and its practical applicability.
One of new educational areas is a piece of knowledge called ,A Man and
Health”. At the Pedagogical Faculty of the University of Ostrava we have
been preparing students in the programme of Health Education in Bachelor s
and Master 's degrees since 2007. Our study deals with the investigation
and comparison of the Pedagocical faculty students and wider population
of university students as regards the knowledge about health. The results of
our investigation provide documentary evidence of the need of information
dissemination especially within the population of prospective teachers.

Keywords: Health education, health indicators, knowledge of health
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K RODOVYM ROZDIELOM
V KARDIOVASKULARNOM ZDRAVI
- NA CO SAV PRAXI ZABUDA

Dusan Selko
NUSCH, a.s., Bratislava

Nadrast poctu zien s ischemickou chorobou srdca (dalej ICHS)
v produktivnom veku vyvracia tvrdenie, Ze pohlavny dimorfizmus, ¢o
sa tyka kardiovaskuldrneho zdravia, je tolerantnejsi voci zenam. Tato
moderna epidémia predstavuje redlny klinicky, medicinsky, metodo-
logicky aj spolocensky problém, v nasej populdcii Zeny prevlddaju
nad muzmi v pomere 52:48. Hoci Statistiky chorobnosti a umrtnos-
ti na kardiovaskuldrne ochorenia do 60 rokov jednoznac¢ne hovoria
v neprospech muzov, ndrast poctu hospitalizovanych zien v produk-
tivnom veku s klinicky potvrdenou ateroskler6zou korondrnych ciev,
vo svetle epidemiologickych a Statistickych prognéz a vysledkov
$tudif z vyspelych krajin sd varovanim aj pre nds. Napriek tomu, ze
medzi klinikmi su zeny s kardiovaskularnymi ochoreniami ,diskri-
minované” nizsim zaujmom, dg. ICHS u Zien v produktivnom veku
je realitou. V predlozenej prdci autor poddva struény prehlad vyvoja
problematiky v kontinuu ostanych dvoch desatroci, zachytava chro-
nologicky vyvoj v zahrani¢i a u nds, v empirickej casti prezentuje
svoje skusenosti s roznymi subormi chorych aj zdravych Zien, ktoré
sledoval v rdmci negrantovych a nefiremnych pilotnych stadii.

Preco prave zeny?

Zaujem o problematiku ICHS u Zien v produktivnom veku orto-
doxni klinici, az na vynimky, desatrocia ignorovali. Rozsiahla kamparn
Americkej kardiologickej spolo¢nosti (American Heart Association)
v r. 1988 zamerana na eduka¢nd kampan pre zeny s ICHS bola medz-
nikom v pristupe k problematike ICHS u zZien v produktivhom veku.
Kritické prehodnotenie dovtedajsich poznatkov na 1. Medzindrodnej
konferencii Women, behavior and cardiovascular disease, pod zastitou
renomovanych odbornych instittcii USA NHLBI (National Heart, Lung,
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and Blood Institute) usporiadana v septembri 1991 vo Washingtone ak-
centovala spolocenskd i zdravotnicku zavaznost problematiky a urcila
dalsie trendy diagnostiky, liecby, prevencie aj vyskumu rizikovych fak-
torov Specifickych skor pre zeny ako pre muzov (Czajkowska a spol.,
1994). Po prvy raz sa objavila zmienka o faktoch tykajucich sa ICHS
u zien v produktivnom veku ako realite (10 stran textu od prof.Dougla-
sa), ktort nesmie moderny kardiol6g ignorovat az v V. prepracovanom
vydani Kardioldgie od Braunwalda a kol. v 1.1997, ¢o je mienkotvornd
ucebnica desatrocia uréujtica trendy diagnostiky a lie¢by KVCH. Zeny
s ICHS zostavali na periférii zaujmu a to napriek faktu, ze v zdpadnych
krajindch i u nds mortalita na ICHS u Zien daleko presahuje mortalitu
porodnd, mortalitu zhubnych nddorov prsnika ako i zhubnych nadorov
urogenitalneho systému (Wengerova,1994). Klinicka manifestdcia ICHS
u zien vo vyspelych krajindch sa dramaticky presiva do mladsich veko-
vych kategorii, odhliadnuc od biologickych markerov, pomerne presne
definovanych. Jedno z vysvetleni tohto javu moze byt i v zivotnom $tyle
modernych Zien a psychosocidlnych faktoroch, ktoré oslabuju hormo-
nalnu ochranu Zien v produktivnom veku pred vznikom ICHS.

Obr.1 Graf trendov mortality na ICHS v USA
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Vyznamnou aktivitou, orientovanou aj na kardiovaskuldrne zdra-
vie zien bola medzindrodna interdisciplindarna konferencia Realizing
a Gender-Sensitive Health care v jini r. 1997 v Amsterdame, zaobe-
rajuca sa problematikou zdravia a dopadu ochorenia na kvalitu zZivota
zien v SirSom kontexte (Realizing....,1997).

Experimentdlne Studie davnejsie upozornovali na pohlavny di-
morfizmus ¢o sa tyka hodnotenia neuroendokrinnej a fyziologickej
reakcie muzov a zien na stres doma a v praci (Frankenhauserova
a spol.,1978). Najprehladnejsie bola problematika rozpracovand
v USA a vo Svédsku. Komprehenzivny model psychosocialnych a bio-
logickych RF podpisujucich sa pod vznik ICHS podala K. Orth-Gomér
z Karolinskej Institut vo Svédsku. Na zéklade dlhodobého sledovania
rozsiahleho stuboru zien s ICHS a po IM faktorovou analyzou vyabst-
rahovali najvyznamnejsie/najdolezitejSie behavioralne rizikové fakto-
ry ICHS u zien v produktivnom veku. 1.Socidlne napétie (pracovny
stres, partnerské vztahy, strata socidlnej opory, nizky socioekonomic-
ky status a socidlna izoldcia); 2. osobnostné charakteristiky (depresia,
A typ spravania, strata optimizmu, nedostatoény coping); 3.zivotny
Styl (fajcenie, znizena fyzicka aktivita/inaktivita, nadvaha); 4. uvede-
né 3 oblasti akceleruju fyziologické mechanizmy vzniku ICHS u Zien.

Obr.2
INTERACTIVE MODEL
ENVIRONMENT - BEHAVIOR - PHYSIOLOGY
SOCIAL STRAIN
PERSONALITY I LIFE STYLE

PHYSIOLOGICAL MECHANISM’S

1

CHD
M. Chesney, K.Orth - Gomér 1996
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Z dalsich udajov, zaoberajucich sa problematikou uvadzanych v od-
bornej literatdre:

Objavenie sa prvych priznakov ochorenia, diagnostika, liecba
ako aj dlhodoba prognodza je pritom odlisna ako u muzov (Matthe-
ws, 1994,1998; Eaker a spol., 1993 a i.). Tieto rozdiely treba vysvetlit
a zdoraznit najma malym zastipenim zien v klinickych stidiach (nie
viac ako 10 - 25%), hoci ICHS u zien je takmer tak castd, ako u muzov
(Préda,1998). Toto znizuje spolahlivost zaverov tykajucich sa terapie
akutnych korondrnych prihod. Prvé priznaky ICHS sa u Zien objavu-
ju castejsie ako u muzov 56% : 43%, v priebehu 5 rokov sa IM vyvi-
nul u 25% muzov oproti 14% u zien (Kannellova a spol., 1987; Eaker
a spol., 1993), hoci v prvom roku po IM je umrtnost zien vyssia ako
u muzov 44% : 27% (AHA, 1995), resp. 43% : 10% vo Framinghamskej
studii (Kannelova a spol.,1987; Greenland a spol., 1991 a i.).

Prehospitdlna faza je u zien priemerne o 1h dlhSia ako u muzov
(Tori a spol.,86; Schmidt a Borsch, 90 a i.). Indikdcie k invazivnemu
vySetreniu su iné u muzov a u zien (28:45 Douglas, 97; 1:10 Fridrich,
98). Indikacie k invazivnym vykonom a operaciam (PTCA, CABG) su
v neprospech zien 1:10 - 1:13. Vyssia mortalita pri invazivnych vy-
konoch (CASS: 4,5%:1,9%; Fischer a spol,1982). Mortalita pri PTCA:
6x vyssia ako u muzov (Welty,1994). Trombolyticka terapia - 18,5% :
8,8% (GISI,87); 14,2% : 8,9% (Feibich a spol.,90, Welty,94).

Navrat do prace po CABG je u zien menej casty (Almeida a spol.83;
Wenger,94; Czajkowski a spol., 96; Burell, 96; 98 ai.). Akitna emocnd
odpoved na ochorenie je vyraznejsia (Matthews,98, Burell, 98 a i.). So-
cidlna opora a hodnotenie kvality partnerského vztahu (Orth -Gomér,
94; 96; 98; LaCroix, 94; Mathews a spol.,92,98; Brezinka a Kittel, 96
ai.).

Rehabilitacné programy su orientované prevazne na muzov (Bo-
gard, 85; Douglas a spol. 92; Thoresen a spol. 1994).

Stoney a Egbertson (1994) sa zaoberali vztahom pohlavia a ICHS.
Vypracovali 4 hypotézy, ktoré sa pokusaju vysvetlit rozdiely medzi
pohlavim a umrtnostou na ICHS:

1. muzi su biologicky menej zdatni ako Zeny

2. muzi sa venuju zdraviu nebezpecnejsim povolaniam a je u nich moz-
né pozorovat zdraviu Skodlivejsie modely spravania sa, nez u zien

3. estrogén a dalSie pohlavné hormony mézu mat u zien ochranny
ucinok



4. muzi su vnimavejsi voci stresu s déorazom na ich psychiku a kardio-
vaskularny systém nez zeny.
Ziadna z tychto moznych predstav, resp. hypotéz nebola dostatoc-
ne overovana a ziadna z nich nedokdze exaktne vysvetlit pozorované
rozdiely medzi pohlaviami.

U nds sa objavuju az s odstupom dalSieho desatrocia seridzne
ndzory klinikov o diskrimindcii Zien co sa tyka sledovania ich kar-
diovaskuldrneho zdravia a chronického srdcového zlyhdvania (Kalis-
kd, 2004, Klabnik a Murin, 2008-9). Co je dolezité, v etiopatogenéze
CHSZ zohrava dolezitd rolu predovsetkym (zle liecena) ICHS.

V praxi sme sa najcastejsie stretavali s 3 skupinami zien s ICHS:
1. zaradené medzi funkéné kardiovaskularne ochorenia - zavazna
diagnoza, casto roky evidovana, sa pri Specializovanom vysetreni ne-
potvrdila; 2.Zeny, u ktorych sa pri invazivnom vysetreni-selektivnej
koronarografii ochorenie potvrdilo; 3. Zeny po chirurgickej revasku-
larizacii myokardu (CABG). Podobne ako pre kardioldga tak psycho-
somaticky orientovaného psycholdga je diagnosticky a terapeuticky
proces velmi naroc¢ny, casto pripominajuci pracu detektiva. Z klinic-
kého hladiska je zaujimavé, aky je psychologicky profil Zien, u kto-
rych sa ICHS nepotvrdi (a ¢o s nimi dalej), aky je rizikovy profil zien
s klinicky overenou ICHS, aka je kvalita zivota zien (QL) po revasku-
larizacii myokardu.

Subor

Prezentované vysledky neboli siicastou Ziadneho vyskumného ani firemného grantu,
vychddzali z osobnej iniciativy a zdujmu autora o problematiku. Zachytdvajii a reflektujii
chronologicky vyjvoj, dynamiku vyvoja zdaujmu o problematiku v Specializovanom zdra-
votnickom pracovisku. Napriek skeptickému postoju mnohyjch kolegov na kmeriovom pra-
covisku, uicast na IV. kongrese behaviordlnej mediciny (ISBM) vo Washingtone a v 1.1996
na V.Kongrese ISBM v 11998 v Kodani, osobny kontakt s poprednymi viyjskumnikmi
v tejto oblasti najmi z USA, Svédska a Nemecka (s K.Orth-Gomér, S.B.Czajkovskou,
K.Mathews, M.Chesneyovou a i.) boli potvrdenim o sprdvnej orientdcii autora. ,Doma
nie je nik prorokom”, platilo ako pred, tak po revolicii: Nie z odborného hladiska, ale z dé-
vodu osobnej zaujatosti vtedajsieho clena Vedeckej Rady SUSCH a grantovej komisie MZ
nebol prijaty autorov ndvrh na ziskanie grantu a tym financnych prostriedkov na pok-
racovanie v shidii v 11998 ani v r.1999. V tom obdobi nasi popredni kardiologovia, sndd
s vynimkou prof. MUDr.ILRiecanského, CSc., Prednostu kardiologickej kliniky UKVCH/
SUSCH a vediiceho katedry kardioldgie 1VZ/SPAM/SZU, zdujem o hito problematiku
podceriovali, resp. ignorovali.
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Chronologia: autor sa zacal zaoberat’ problematikou ICHS u Zien este v r. 1988 —
90, kedy vysetril skupinu mladych Zien (n=38; x vek =42 r) s , funkcnymi problémami”.
Probandky prisli na (vtedy) UKVCH za iicelom diagnostického vysetrenia s pracovnou
dg. ICHS, ktord sa diagnosticky na Specializovanom pracovisku nepotvrdila. S odstupom
pomerne krdtkeho casu sa pévodne nepotvrdené ochorenie neskor v klinickej podobe pre-
javilo u viac ako 24% vzorky so vsetkymi negattonymi, dramatickymi dosledkami.

V1. 1994-6 autor viedol diplomantku (Z.Kardhordovii), ktord prijala ponuku venovat
sa tejto téme a obhdjila svoju pracu v 1.1996 na katedre psychologie FF UK v Bratislave
(siibor 56 zien s ICHS vysetrenyjch na UKVCH pod superviziou autora).

V 1.1994-98 vysetril 100 Zien s dg. ICHS, po selektivnej koronarografii (invazivne ka-
tetrizacné kardiologické vysetrenie; X vek = 49,5 r; rozpiitie 23-54 r.). Sibor chorych Zien
sme rozdelili na ICHS pozitivne n=73 a ICHS negativne n=27. Podla miery zdvaznosti
postihnutia korondrnych artérii sme sledovanyj siibor rozdelili na jedno-, dvoj-, troj-cievne
postihnutie a postihnutie hlavného kmeria (HK). V tomto sibore 34 zien pocas stidie
absolvovalo chirurgickii liecbu — CABG. Priemerny vek bol 49,5 roka. Vek zaciatku ocho-
renia bol 44,5 roka (rozpitie 23 az 54 r.). Hormii hranicu zaciatku ochorenia 50 rokov sme
stanovili z toho dovodu, Ze u Zien, ktoré si biologicky aktivne a napriek tomu ochoreji
na ICHS predpokladdme vyjraznejsie posobenie behaviordlnych, osobnostnych a psycho-
socidlnych rizikovych faktorov. Vijsledky v tejto stidii 100 Zien s ICHS sa porovndvali
so stiborom 25 muzov po CABG, hospitalizovanych v SUSCH (priemermij vek 49 rokov,
rozpitie 32 az 54 rokov). Tento siibor bol zdkladom ,mitenej zmenenej témy” dizerticie
autora v .1998.

V 11999 - 2000 sa autor podielal na zbere ddt k dizertacnej prdci kolegu kardiochi-
rurga MUDYr.J.Galvinka,PhD, v ktorej sa porovndvali zmeny v chirurgickej liecbe ICHS
v obdobr' . 1992-3 a 1997-99. Na podnet autora sa siistredil aj na kvalitu Zivota a psycho-
socidlny stav pacientov po CABG operovanyjch v r. 1992/93 na UKVCH (celkovo 129
pac. po CABG z toho: 103 muZov, X vek=60,5 r. a 26 zien, X vek 61,6 .) a 118 Zien opero-
vanych na CABG v obdobi VII. 1997 - 11I1. 1999. V tejto vzorke rozdelil siibor z hladiska
ddtumu operdcie na starsie (n=53; X vek 69,5r.; vek. rozpitie 65 — 79 1, a mladsie (n=65;
X vek 53,5; vek. rozpitie 37 — 64r.).

V1. 2003-04 vysetril 55 Zien po CABG (x vek = 55 r.) v rdmci overovania diagnostiky
D typu spravania podla Denoleta a hostiliy dotaznikom DHW podla R.Williamsa. Cel-
kovo za obdobie 1988-2004 autor vysetril vyse 337 zZien s dg. ICHS, u ktorijch zaciatok
ochorenia bol pred ich 50 rokom Zivota. Chronologicky tieto aktivity spadajii do obdo-
bia, ked dochddza k vistupu akceptovania psychosocidlnych rizikovyjch faktorov v do-
sledku expanzie farmaceutickyjch firemnyjch ,metodologicky zarucene objektivnych stidif
na principe EBM”, ndstupu novych biologicky orientovanych technologii a vytvdraniu
siete specializovanyjch pracovisk i mimo Bratislavy.

Kontrolny siibor zdravyjch zien pozostdval z 80 Zien (45 vysokoskolskyjch studentiek
a 35 manazérok), ktoré sme vysetrili v ramci predndsok na FEFUK, resp. pocas manazérs-
kych kurzov. Priemerny vek Zien v kontrolnom siibore bol 28 rokov (vekové rozpiitie 21
az 48 rokov).

Algorytmus — diagnostiky a liecby pacienta s pracovnou diagnozou ICHS urcujii
dohodnuté odponicania (guidelines), ktoré majui diagnostickyj postup prdce s rizikovym
pacientom ulahcit, nebolo ani nie je tomu vidy tak. Zjednodusend schéma, platiaca uz
v 1.1998 je na obr. ¢. 3. Ako v neddvnej minulosti, aj dnes sa stdva, Ze ten isty pacient
v diagnostickom procese hodnoteny na renomovanom Specializovanom pracovisku biolo-
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gicky orientovanymi klinikmi ziskava vel'mi diferencované skore KVR a tym je podmie-
nend aj jeho dalsia liecba.

Obr.3
Diferencialna diagnostika
ICHS u zZien
invazivna terapia
zévazna < ) .
konzervativna terapia
ICHS potvrdena
sledovat vyvoj
nezavazna
konzervativna terapia
,syndrém X*
ICHS nepotvrdend psychosomatika (?)

iné ochorenia simulujuce ICHS

Cielom uvedenych ,pilotnych” Studii bolo monitorovat, urcit
vyskyt najzavaznejsich psychologickych a socidlnych rizikovych fak-
torov ICHS u zien v produktivnom veku. (Na vzorke 255 muzov sa
autor venoval tejto problematike v rdmci Statneho planu vedecko-
technickeého vyskumu uz o desatrocie skor). Zistit ¢i je, a ak ano, tak
aky je vztah medzi psychologickym profilom, sledovanymi psychoso-
cidlnymi charakteristikami a mierou postihnutia korondrnych artérit
u zien s ICHS. Aky je vztah medzi psychologickymi a osobnostnymi
rizikovymi faktormi u Zien s potvrdenou a nepotvrdenou ICHS? Zistit
¢i su, a aké su rozdiely v sledovanych charakteristikach u Zien s roz-
nym stupriom postihnutia koronarnych ciev. Zamerat sa na psycho-
logické protektivne-ochranné faktory, ktoré zmiernuju dopad stresu
i ochorenia na organizmus. Zostavit optimalnu psychodiagnostickd
testovd batériu na monitorovanie najzavaznejsich psychosocidlnych
rizikovych faktorov ICHS u zien v produktivnom veku. Zostavif, na-
vrhnut a vytvorit zdkladné odporidcania s preventivnym zameranim,
tykajuce sa behaviordlneho manazmentu rizikovych ako i zdravych
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zien pre kardiologov a lekdrov prvého kontaktu (prip. Poradne zdra-
via, vtedy pracoviska éZU, dnes IjVZ).

Metody

Na ziskanie psychologického profilu pacientov v obdobi realizo-
vanych pilotnych Stadii sme vyuzivali dostupné psychodiagnostic-
ké, vac¢sinou u nds nestandardizované techniky: riadeny rozhovor a
Bortnerovu $kalu na urcenie typu spravania, dotazniky na dg. depre-
sie (BDI) a anxiety (STAI), Freiburgsky osobnostny dotaznik (FPIA),
dotazniky na urcenie psychickej odolnosti Kobasovej (PVS) a zmys-
Iu pre koherenciu Antonovského SOC, Denoletov DS-14, William-
sovu Skdlu na meranie hostility; pre ucely Stadie autorom vyvinutd
sebahodnotiacu Skdlu na urcenie zdrojov stresu a jeho subjektivne
hodnotenie; podrobny anamnesticky rozhovor vychddzajuci z psy-
chobiografického rozboru zivotopisu podla Ruttkaya-Nedeckého
a niektoré iné.

Z vysledkov

Napriek umelej selekcii pacientok, ktoré sa v case studie dostali
na vysetrenie v UKVCH/SUSCH, vzhladom k jeho prioritnému posta-
veniu a vtedy esSte neexistujucej funkcnej sieti inych Specializovanych
diagnostickych pracovisk, prezentované stubory predstavovali repre-
zentativne zasttipenie jednotlivych regionov Slovenska zien s ICHS.

K profilu zZien prvej skupiny funkénych kardiovaskularnych ocho-
reni, u ktorych sa povodne dg. ICHS nepotvrdila. Na mieste je otdz-
ka, kde je hranica medzi funkénym ,klinicky nezavaznym”, nepotvr-
denym ochorenim, psychosomatikou a kde zac¢ina vazne organické
poskodenie/ochorenie. Co je mozné podcenit, ¢o by sa nemalo nad-
hodnocovat. Spolo¢nou charakteristikou tychto Zien z hladiska psy-
chosomatickej etiopatogenézy bola kumuldcia stresovych situacif uz
v detstve a priebehu dospievania, neskor v praci a najma v osobnom
zivote, nespokojnost so zivotom, partnerom, nedostatok porozume-
nia zo strany okolia, nedostatok ¢asu zo strany lekdra. Boli vedené
ako ,neliecené neuroticky”. Napriek vyraznym emocnym problémom
len nepatrnd cast z nich bola sledovand psychiatrom alebo psycholo-
gom. Napriek povodne ,negativnemu” ndlezu, v ¢asovom kontinuu
niekolkych rokov, viac ako % tychto Zien na ICHS ochorela.
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Spolocnym znakom bola nedostatocna a nekompletnd dokumen-
tdcia, nedosledna gynekologickd anamnéza, precenovanie biologic-
kych, podcenovanie az bagatelizovanie psychosocidlnych faktorov
v manazmente, sklon k psychiatrizovaniu a ich iatropatogénii.

Druhou, klinicky zaujimavou skupinou sd Zeny s potvrdenou ICHS.
Pri selektivnej koronarografii sledovali sme 100 Zien (najmladsia mala
21 r.) hospitalizovanych v UKVCH /SUSCH v 1.1994-96, a 1998: Z bio-
logickych rizikovych faktorov v subore prevazovali: nadvaha 65%,
hypertenzia vac¢sinou nedostatocne liecend u vyse 40%, 35% malo dia-
betes druhého typu(DM II), jeho objavenie podobne ako manifestacia
kardialnych tazkosti boli na 85% viazané na psychické zatazové situ-
acie najmd v osobnom zivote. 35% malo v anamnéze gynekologicku
operdciu - vacsinou v case, ked mal kvalitativne kulminovat ich psy-
chosexualny zivot (gynekologické ochorenie sposobilo krizu nielen
zdravotnd, ale najméd osobn, ¢asto i partnerskd), vyse 85% pacientok
hodnotilo vztah so svojim gynekologom negativne (pacientky o nom
velmi ¢asto nechceli hovorit). Zeny neboli dostato¢ne informované
o rizikdch vyplyvajticich z hormonadlnej dysfunkcie na kardiovasku-
larne zdravie ani o biologickej hormonalnej ochrane ich organizmu.
V tomto subore sa paradoxne fajciarky vyskytovali iba v 20%, oproti
kontrolnej skupine ,zdravych” Zien - zdravotnicok, kde bolo vyse 40%
fajciarok. Subjektivne hodnotili za hlavnu pri¢inu ochorenia stres.

Charakteristika suboru

D Stav: 71 % bolo vydatych, 13% boli vdovy, 14 % bolo rozvedenych,
2% bolo slobodnych.

D Pocet deti: 6% bolo bezdetnych, 13% malo 1 dieta, 54% malo 2 deti,
17% malo 3 deti, 7% malo 4 deti, 1% 5 a 2% malo 6 deti.

D Vzdelanie: 21 % zakladné vzdelanie, 28% ucnovské vzdelanie, 42%
uplné stredoskolské vzdelanie, 9% ukoncené vysokoskolské vzde-
lanie.

D Pracovneé zaradenie pred ochorenim: 38% pracovalo v robotnickych
profesiach, 45% v technicko-administrativnych, 10% v riadiacich
a organizacnych funkcidch, 6% boli podnikatelky, 1% bolo neza-
mestnanych.

D Pracovnd schopnost v case hospitalizicie: 50% zien bolo v riadnom
pracovnom zaradeni, 9% bolo v ciasto¢énom invalidnom déchod-
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ku, 34% bolo v invalidnom déchodku zo zdravotnych dévodov, 4 %
boli v starobnom déchodku, 1% bralo podporu v nezamestnanos-
ti, 2% boli na materskej dovolenke. V uvedenych charakteristikach
sme nezistili Statistické rozdiely vo vztahu k stupniu postihnutia
koronarnych artéri.

Psychodiagnostické vysetrenie: A typ spravania: v riadenom rozhovore
bolo 81% zaradenych do A typu spravania (36% Al, 45% A2) 17% do X
typu spravania, 2% do B typu spravania. V sebahodnotiacej skle SS: 50 %
sa hodnotilo ako A typ spravania, 50% ako X + B typ spravania. U vyse
30% pacientiek nebola zhoda medzi vysledkami v riadenom rozhovore
a v sebahodnotiacej skdle; v Bortnerovom dotazniku dochddzalo k vy-
raznejsiemu skreslovaniu. Z hladiska miery postihnutia koronarnych
artérii sme nezistili Statisticky vyznamné rozdiely v A type spravania.

FPIA: z 12 $kdl sme vybrali 7 na urcenie osobnostného profilu
zien s ICHS:

D miera psychosomatického narusenia: na tejto skale neboli zistené
Statisticky vyznamné rozdiely medzi chorymi Zenami a ostatnymi
skupinami,

D agresivita: vySetrené zeny boli agresivnejsie ako muzi, miera pos-
tihnutia korondrnych artérii sa pozitivne prejavila vo zvysenom
skore na Skadle agresivity,

D depresivita: miera depresivity pozitivne korelovala so stupriom
postihnutia koronarnych artérii; Zeny s postihnutim hlavného
kmena boli depresivnejsie ako ostatné sledované skupiny,

D hladina frustrdcie: choré zeny boli frustrovanejsie ako muzi, zeny
s negativnym koronarografickym nalezom mali vyssie hodnoty
frustrdcie ako Zeny s pozitivnym nalezom,

D 7-dominancia: zeny s ICHS sa javili dominantnejsie ako muzi,
nezistili sme rozdiely v sledovanej premennej vo vztahu k miere
postihnutia korondrnych artérii,

D 1l-emociondlna labilita: zeny boli labilnejsie ako muzi, choré boli
labilnejsie ako zdravé, neboli rozdiely v miere postihnutia koro-
narnych artérii v sledovanej premennej,

D 12-maskulinita-femininita: choré zeny s nepotvrdenou ICHS boli
maskulinnejsie ako zeny s ICHS potvrdenou, rozdiely neboli Sta-
tisticky vyznamneé.



STALI ako v situacnej anxiete (STAI X1), tak v kon$titucnej anxie-
te (STAI X2) choré zeny mali vyssie hodnoty ako kontrolné skupiny
(p <0,05-0,001), miera postihnutia korondrnych artérii sa prejavila
v §tatisticky vyznamne vyssich hodnotdch v uvedenych skalach.

PVS: choré Zeny mali nizSiu hodnotu psychickej odolnosti vo vet-
kych skalach PVS (CO, CA, CM) oproti zdravym, ako aj oproti mu-
zom (p<0,05, resp. 0,001).

SOC: choré zZeny mali nizSie hodnoty najma v Skdlach MA a ME
ako zdravé, Zeny mali nizsie hodnoty ako muZi, chori muzi aj Zeny
mali nizsie hodnoty ako zdravi (p<0,05, resp. 0,001). Znizené hodno-
ty hardiness a salutogenézy sa javili byt najpriekaznejsim rizikovym
faktorom, spolupodielajicim sa podla nds na vzniku ochorenia u zien
v produktivnom veku.

Vyskyt stresovych, zdtazovych situdcii, pretrvavajucich dlhsie
obdobie v predchorobi (vo vyse 40% uz v obdobi detstva), bol cha-
rakteristicky pre sledovany stubor bez ohladu na mieru postihnutia
koronarnych artérii. Najvyraznejsie vinimali Zeny stres v oblasti osob-
ného a rodinného zivota, velmi ¢asto boli prezentované dlhotrvajice
problémy so zdravotnym stavom dietata alebo niektorého z rodicov,
problémy v partnerskom vztahu, viazice sa na alkoholizmus partne-
ra a nestlad v intimnej oblasti. Takmer 75% zZien prejavovalo mierne
az vyrazne pocity Zivotnej nespokojnosti a 55% naznacovalo nedos-
tatocnd socidlnu oporu vo svojom okoli. Bolo zaujimavé, ze pomerne
vysoké percento zien, ktoré pri prvom vysetreni udavali neutralne
a konformne pozitivne ddaje o svojom siukromi, v priebehu dlhsej
hospitalizacie a ziskania dovery v psycholdga, stavali sa otvorenejsi-
mi, dprimnejsimi, svoj nazor korigovali, upravovali; k rieSeniu osob-
nych problémov pristupovali konstruktivnejsie. Kontakt s psycholo-
gom — muzom na somaticky orientovanom pracovisku mohol viest
u pacientiek k tendencii skreslovania vysledkov vySetreni v zmysle
nevypovedat o problémoch, ktoré sa vyznamne podpisali pod ich
zdravotny stav - ochorenie.

Pri hodnoteni kvality zivota zien po CABG (operovanych v r.1997
az 99) v sledovanych vzorkach zien s dg. ICHS bola kvalita zivota
(QL) zZien pred i po CABG horsia oproti QL muzov. Je zaujimavé, ze
najmladsia Zena v tomto sibore bola 35 r. matka 3 deti na materskej
dovolenke. Uvadzana 90% spokojnost s kardiologom (faloSné comp-
liance), bola v disproporcii s nizkou mierou informovanosti o RF
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(50-58%). Zeny oproti muzom mali niz$iu pohybovd aktivitu; 45%
starsich necvicilo vobec; 87% nevedelo a neuzivalo hormonalnu subs-
titucnd terapiu (HST), 31% malo depresivnu symptomatologiu v in-
tenzite vyzadujucej psychiatricko-psychologicku intervenciu, 60 az
85% malo zhorsenu QL, 25 - 56% zhorseny resp. absentujuci sexudlny
Zivot.

Obr. 4 QL - sexualny Zivot
57
O muzy
W Zeny starsie
[ Zeny mladsie
%

rovnaky zlepseni zhorseny Ziadny bez
odpovede

Oproti muzom mali horsiu-slabsiu socidlnu podporu zo strany ro-
diny a society, 82% poruchy spanku rozneho charakteru a intenzity.

Z hladiska hodnotenia hostility u muzov a zien po CABG nezistili
sme rozdiely v hodnotdch na Skale hostility DHW R.Williamsa. Do-
konca v kontrolnej vzorke zdravych sestier a lekarov mali Zeny vyssie
skore ako pacienti po CABG aj ako muzi lekari. Tejto téme sme sa ve-
novali na predchddzajucich konferenciach PZ, ¢iastocne v prispevku
o syndrome vyhorenia na s. 59 - 71 tohto zbornika.

D typ spravania podla Denolleta v zhode so zahranicnymi Stu-
diami bol v neprospech zien ako na subskdle socidlnej inhibicie, tak
negativnych afekcii. Javi sa ako nosny konstrukt nielen z hladiska ur-
covania rizika mozného zdravotného zlyhania v etiopatogenéze ocho-
renia, ale aj prognozy po invazivnej liecbe.



,Rutinny postoj” klinikov, kvalitnych a skisenych kardiologov
k zendm v produktivnom veku s ICHS moéze dokumentovat nasle-
dujuca kazuistika:

Osetrujiica kardiologicka poziadala psychologa o spoluprdcu u 38r. pacientky s kardidlny-
mi problémami pred katetrizdciou, s komentdrom, Ze jej ,spravila psychosomatické vysetrenie,
ni¢ som tam nenasla, asi tam aj tak nic nendjdes, okrem nadvdhy, este je moc mladd, pravidelne
menstruuje...” Z psychologického ndlezu woddzam len podstatné iidaje doplitajiice rizikovy pro-
fil pacientky: mala disharmonicky partnersky vztah- nebola rozvedend, ale sama vychovdvala
syna, fyzicky pracovala v ndrocnom muzskom prostredi, fajcila 20 a viac cig. denne, vyjrazny
A typ spravania podla Friedmana a Rosenmana, mala zvysené skore hostility, depresivne rozla-
dy, bola socidlne izolovand, bola zistend nedostatocnd socidlna podpora, D typ podla Denolleta:
so zdverom predisponovand osobnost s kumuldcia psychosocidlnych RF aterosklerozy..vysoko
rizikovd z hladiska rozvoja ICHS! U pacientky po zdvaznom ndleze na korondrnych artéridch
bola vykonand urgentnd chirurgickd revaskularizdcia — 3x bypass s pooperacnymi komplikd-
ciami (vdzne poruchy rytmu s ndslednou resusciticiou, zlomenymi rebrami a komplikovaniyjm
hojenim sterna). Vzhladom k tordosti osudu, ktory pacientku postihol, nepovazoval som
psychologicky ndlez, psychosomatické diagnostické vivahy a potvrdenie pracovnych hypotéz
za vel'ké vitazstvo, i ked to bola profesiondlna satisfakcia. Td istd pacientka bola hospitalizova-
nd na KSCH opit' s odstupom 7 rokov s nutnou reoperdciou s opit neistou prognozou, nakolko
sa zhorsil nielen jej zdravotny, ale aj psychosocidlny stav. Tentoraz iny osetrujiici lekdr opit
nepovazoval za nutné vykonat podrobnejsiu psychosocidlnu anamnézu (RA, SA: negativna)
hoci medzitym jej zomrel otec na srdce, konecne sa rozviedla, zniZil sa jej ekonomicky prijem
a v ¢ase hospitalizdcie s riou ukoncili pracovny pomer a zostala bez financnyjch prostriedkov.

Diskusia a zaver

Pre vSetky sledované skupiny bol priznaény vysoky vyskyt psy-
chosocialnych a osobnostnych RF. V porovnani so zahrani¢nymi §tu-
diami s podobnym zameranim napriek socioekonomickym a trans-
kulturalnym diferencidam sme nenasli podstatné rozdiely v hlavnych
rizikovych faktoroch. Podstatnu rolu pri objaveni sa prvych klinic-
kych prejavov zohrdval stres, ndrocné - tazké zivotné situdcie, socidl-
na izoldcia, nedostatoéna socidlna opora/podpora, znizeny sebacit/
vlastna hodnota. Vysoké zastipenie A typu spravania (moze a nemu-
si obsahovat emancipacné prvky: priebojnost, zrychlené psychomo-
torické tempo, pocit ¢asového tlaku, neschopnost relaxacie a najma
hostilita), choroba (deti alebo rodicov, zriedkavejsie partnera), dishar-
monicky partnersky vztah, stresy v zamestnani, pocity nedocenenia,
subjektivne vnimanie pracovnej zataze, ¢co moze signalizovat aj hro-
ziaci alebo prekonany stav vyhorenia. V uvedenom obdobi sa proble-
matike BO v suvislosti s kardiovaskuldrnymi ochoreniami u zien nik
nezaoberal.
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Fajcenie ako rizikovy faktor sa vyskytoval vyznamne menej casto
ako u zien v zahranicnych Stadidch alebo ako u kontrolnych vzoriek
zdravych zien (20:40%).

Psychologicky profil diferencoval medzi rizikovymi, chorymi
a zdravymi Zenami. Nie jednoznacne vsak diferencoval v psychoso-
cidlnych charakteristikach medzi skupinami, ¢o sa tyka zavaznosti
ochorenia a mierou postihnutia koronarnych artérii. Subjektivne
prezivanie ochorenia nie je vZdy v zhode s objektivnym nalezom.
Medzi klinikmi bola a pretrvava znacna skepsa, ¢o sa tyka prognozy
invazivne liecenych Zien s ICHS. Medzipohlavné rozdiely sa casto
prejavovali aj v distribdcii a ndvaznosti jednotlivych vySetreni. Kon-
takt so zdravotnickym prostredim zvySuje riziko iatropatogenizacie.
Najvyraznejsia bola kolizia medzi nadbytocnymi vySetreniami alebo
upieranim moznosti dalSich, casto dolezitych vySetreni.

Co z toho vyplyva pre prax, praktickych lekdrov a obvodnych kar-
diolégov, ale najma pre Zeny? Odpoved na tito otdzku by si vyzado-
vala dalSie samostatné pojednanie alebo odborné usmernenie.Postoje
klinikov k negativnym nalezom su casto bagatelizujice, maji tenden-
ciu viest k nespravnym zovSeobecneniam. Prakticky lekdr ani kardio-
l6g by nemal podceriovat ,staznosti”, ndreky mladsich Zien, ktoré
su v riziku, ale nemaju klinicky potvrdenud formu ICHS. V désledku
ndrastu zatazi a stresov, nezdravého Zivotného $tylu vratane socidlne
tolerovanych abtizov - najma alkoholu, kofeinu a nikotinu je kardio-
vaskuldrne zdravie zien v produktivhom veku vystavené vyssiemu
riziku zlyhania. Chronicky stres znizuje, oslabuje prirodzenu biologic-
ku ochranu zenského zdravia, podobne ako u muzov v mladom veku
akceleruje ICHS. Aktudlne u nds absentuju (a pravdepodobne este
dlho budu absentovat) psychosomatické kliniky, oddelenia, ktoré by
sa mohli komplexne venovat aj Zenam v kardiovaskuldrnom riziku.

Vzhladom k tomu, Ze sme v ,kontrolnych siboroch zdravych”
zien - zdravotnicok a manazérok nasli vysokd kumulaciu RF - vrata-
ne ATS a fajcenia, treba upozornit na mozné zvysené riziko zdravot-
ného zlyhania u Zien v produktivnej populdcii. Problematika si zas-
luhuje vacsiu pozornost a dalsi systematicky vyskum, aj vzhladom
k socidlnym a ekonomickym dopadom.

Literattira:

Appels A., Golombeck B.: Denollets type D personality increases the risk of sudden cardiac
death. In.: 5 th Int.Congr.Behav Med., Copenhagen, August 1998



Berkman L.F.:Social support and cardiovascular disease morbidity and mortality in women.
In.: Czajkowski S.M. (eds) et al.. Women, behavior and cardiovascular disease, NIH
Publ., No 94-3309, Washington DC, Aug.1994, p.159-166

Douglas P.S., Ginsburg G.S.: The evaluation of chest pain in women. New Engl.].Med 344;
1996,20: 1311-1315

Douglas, P.S.: Coronary artery disease in women. In: BRAUNWALD, E.(Ed.): Heart disease,
A textbook of cardiovascular medicine, Vol.2., 5* Edition, W.B.Saunders Company, Phi-
ladelphia/London/Toronto/Montreal/Sydney/Tokyo, 1997, s.1704-1714.

Eaker, E.D., Chesbro, ].H., Sacks, F.M., et al.: Cardiovascular disease in women. Circulation,
88,1993, (4);s. 1999-2009.

Frankenhauser M., Rauste-von Wright M., Collins A., et al.: Sex differences in psychoneuro-
endocrine reaction to examination stress. Psychosom. Med., 40,1978, 334-343

Hallman T., Thomsson H., Burell G, et al.: Stress, burnout and coping: Differences between
women with CHD and healthy matched women. ] of Health Psychol., 2003; 8: 433-445

Chesney, A.P., Gentry, W.D.: Psychosocial factors mediating health risk: A balanced perspec-
tives. Prevent.Med. 1982, 11, s. 612-617.

Klabnik J., Murin J.: Chronické srdcové zlyhavanie - zaostrené na zeny. Cor Vasa 2009; 51(11-
12) 805-812

Matthews, K.A., Woodall, K.L., Engebrestson, T.O. et al.: Infulence of age, sex, and family on
type A and hostille attitudes and behavior. Health-Psychol;1992,11(5);5.317-323.

Meesters, C., Appels, A.: Why is coronary heart disease a lower class disease? The contribu-
tion of hostility and vital exhaustion. 4" International Congress of Behavioral Medicine,
Washington DC., March 1996, Abstracts, s.128.

Orth-Gomér, K., Scneiderman N. (Ed “s).: Behavioral medicine approaches to cardiovascular
disease prevention. Lawrence Erlbaum Associates, Hillsdale, New Jersey, 1996

Orth-Gomér, K.: Chesney M.A., Wenger N.K.: Women, stress and heart disease: Lawrence
Erlbaum Ass., Mahwah, New Yersey, London, 1998

Pickering, T.,G., Schwartz, J.E.: The effects of occupational stress on blood pressure in men
and woman. 5" International Congress of Behavioral Medicine, Copenhagen, August
1998, Abstracts s.76.

Powell, L.H., Baum A., Lovallo W., et al.: Physiologic markers of chronic stress in middle-aged
women. 5 International Congress of Behavioral Medicine., Copenhagen, August 1998,
Abstracs 5.66.

Riecansky, 1., Selko, D., Zikmund, et. al.: Osobnostné a psychosocidlne faktory ICHS u pa-
cientov v mladSom veku, Zavere¢na sprava éVTR, P 12-335-806: Biopsychosocialne fakto-
ry dusevného zdravia, Bratislava-Praha,1990.

Selko D. Psychosocialne rizikové a protektivne faktory ICHS u zien. Kandidatska dizertacna
praca, SUSCH a FF UK Bratislava, 1998, 95 s.

Selko, D., Grozajova, M., Riecansky, 1., Mestanova, A.: Possibility of testing the cardiovascualr
reactivity on the model mental stress in patients with CHD. In:1* International Congres
of Behavioral Medicine, Uppsala, June 1990, Abstract book, s.413.

Selko, D., Riecansky, 1., Zikmund, V1., et al.: Cardiovascular reactivity to the model mental
stress in the patients with IHD. In: International meeting: Mental stress as a trigger of
cardiovascular events, Veruno, October 1989, Abstract book, s.7.

Shumaker, S.A., Hill, R.D.: Gender differences in social support and physical health. Health
Psychology, 10,19991, (2), s. 102-111.

Suarez E.C.: Biological consequences of anger expression in hostille men and women: the role
of antagonistic hostility. In: 5™ International Congress of Behavioral Medicien. Copenha-
gen, August 1998.

Zikmund, V1., Breier, P, Selko, D., et al.: Type A behavior and the premorbid ability to cope
with affectogenic situations in coronary heart disease patients. Activ.nerv.sup. 29,1987,2,
s.145-146.

127



PSYCHOLOGIA ZDRAVIA 2009

POKLES RODOVYCH ROZDIELOV

V RIZIKOVOM SPRAVANI SLOVENSKYCH
ADOLESCENTOV MEDZI ROKMI

1998 A 2006

'Lukas Pitel, '"Andrea Madarasova Geckova, 2Olga Orosova,

13Jitse P. van Dijk, 3Sijmen A. Reijneveld

'Kosice Institute for Society and Health, Lekarska dakulta Univerzity Pavla Jozefa
Safarika, Trieda SNP 1,040 11 Kosice 2 Katedra pedagogickej psycholégie

a psycholégie zdravia, Filozoficka fakulta Univerzity Pavla Jozefa Saférika,
Moyzesova 16, 040 01 Kosice, * Department of Social Medicine, University Medical
Center Groningen, University of Groningen, The Netherlands

Tato prdca bola podporovana Agentirou na podporu vyskumu
a vyvoja, kontrakt ¢. APVV-20-038205 a Agentirou na podporu vedy
a techniky, kontrakt ¢. APVT-20-028802.

Abstrakt

Uvod: Muzski tinedzeri fajcievali v minulosti viac nez tinedzerky, ale be-
hom poslednyjch desatroci sa tento pomer chlapcov a dievcat v prevalencii
fajéenia vo viaceryich eurdpskych krajindch obratil. Ucelom nasej stidie je
zhodnotit, ¢i podobnd zmena rodovyjch rozdielov vo fajceni a v inych spdso-
boch rizikového spravania nenastala behom posledného desatrocia aj u slo-
venskyjch adolescentov.

Metody: Dita boli zozbierané v rokoch 1998 (N=2616; 47,6 % zien, 14,9+0,6
roka, ndvratnost 96,3%) and 2006 (N=1081; 53,0% Zien, vek 14,3+0.6, ni-
vratnost 93,0%). Sledované boli zmeny v rodovo Specifickej prevalencii faj-
Cenia a konzumdcie alkoholu — pre obe kohorty celkovo i podla socioekono-
mickych skupin na zdklade najvyssej rirovne vzdelania rodicov.

Vyjsledky: Statisticky vyjznamné zmeny nastali v pomere chlapcov a diev-
cat vo fajcent, ale nie v piti alkoholu. Prevalencia fajcenia u chlapcov
klesla pod prevalenciu u dievcat. Zmeny v tychto rodovijch pomeroch sa
vsak vyrazne lisili podla socioekonomickyjch skupin. Najviscia zmena
v rodovom pomere fajéenia nastala v strednej socioekonomickej skupine
a mala za ndsledok ndrast pomeru v celej vzorke. Zmeny v rodovych po-
meroch u adolescentov z najoyssej socioekonomickej skupiny boli ovela
nizsie.
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Zdver: Spravanie slovenskych adolescentiek sa vo fajceni zacalo podobat
na spravanie ich muzskych rovesnikov spred niekolkych rokov. Tdto zmena
v rodovom pomere na Slovensku behom posledného desatrocia vykazuje po-
dobnost so zmenou v zdpadnej Europe spred dvoch desatroci.

Kliicové slovd: rodové rozdiely, rizikové spravanie, adolescencia, fajcenie,
alkohol, prierezovd Stidia

Pokles rodovijch rozdielov v rizikovom spravani slovenskyjch ado-
lescentov medzi rokmi 1998 a 2006

Uvod

Vyskumy rodovych rozdielov v rizikovom spravani (RS) dokazujd,
Ze vo vacsine krajin sa rizikovejsie sprdvaju castejsie chlapci nez diev-
cata [1,2,3,4]. Tento trend vSak nemd univerzalnu platnost [5]. Vy-
skytuju sa tu varidcie v zavislosti od ¢asu, miesta [4], veku a socioe-
konomickej pozicie (SEP) [6]. Naviac aj individudlne longitudindlne
zmeny v RS pocas procesu dospievania vykazuju rdzne vzorce podla
SEP [7]. Dokazatelne napriklad doslo k poklesu, ba az zvratu vo vzor-
ci vyssej prevalencie fajcenia u muzskych adolescentov v 80. rokoch
20. storocia v Zdpadnej Eurdpe [8,9]. V krajindch Strednej a vychod-
nej Eurdpy sa rodovo Specificka prevalencia fajéenia lisila v posled-
nych desatrociach od trendov v Zapadnej Eurdpe. Podla Pusku [10]
bolo v krajinach Strednej a vychodnej Eurépy pred obdobim transfor-
macie na trhovd ekonomiku fajéenie viac rozsirené medzi muzmi nez
medzi Zenami. Tento vzorec bol v nasledovnom obdobi transformacie
potvrdeny taktiez u stredoeurdpskych adolescentov [11,12]. Podobne
o sa tyka pitia u stredoeurépskych dospelych, Makela, Gmel, Gritt-
ner et al. [2] nasli jeho vy$3$i vyskyt u muzov, hlavne vo vyssich veko-
vych skupindch. Preto je mozné predpokladat, Ze posun v rodovych
rozdieloch v rovnakom smere sa mohol v minulosti udiat aj v pripade
konzumacie alkoholu. V nasledujicich odsekoch uvddzame prehlad
priamejsich dokazov tohto posunu v niektorych $pecifickych oblasti-
ach rizikového spravania.

Uzivanie alkoholu — Poelen, Schotle, Engels, Boomsma and Willem-

sen [13] porovnavali uzivanie alkoholu u holandskych 12 az 15-roc-
nych adolescentov v rokoch 1993, 1995, 1997 a 2000 a nenasli ziaden
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konzistentny trend v posune rodovych rozdielov, ¢o sa tyka frekven-
cie uzivania alkoholu, celozivotného uzivania alkoholu, celozivotnej
skisenosti s opitostou ani frekvencie opitosti. Jediné Statisticky vy-
znamné rodové rozdiely v tejto Studii sa ukdzali v aktudlnej spotre-
be alkoholu v rokoch 1993 a 2000 a v kvantite pitia v roku 1995. Vo
vietkych menovanych pripadoch pili chlapci vy$sie mnozstvd, resp.
castejsie [13]. U anglickych adolescentov neboli zistené medzi rok-
mi 2004 a 2006 Ziadne rozdiely v tyzdennej spotrebe alkoholu, za-
tial ¢o v predoslych rokoch bola prevalencia vyssia medzi chlapca-
mi. Tento trend smerom k vyrovnavaniu rodovych rozdielov sa zrej-
me objavil uz v predoslych desatrociach, hoci nepostupoval konstant-
ne [9]. V Skétsku bola pocas 90. rokov 20. storo¢ia prevalencia uzi-
vania alkoholu za posledny tyzden trvale u chlapcov o niekolko per-
centudlnych bodov vyssia nez u dievcat. V roku 2000 vSak tato preva-
lencia bola u oboch rodov takmer vyrovnana [8]. Podobne v studidch
HBSC mozno najst udaje poukazujice na posun v rodovom pome-
re od rokov 1993-94 cez 1997-98 po 2001-2002 [11,14,15]: dievcatd sa
zacali spravat rizikovejsie. Podobny trend sa objavuje v ddtach o tyz-
dennom piti v niektorych zapadoeurdpskych krajinach z vyskumov
ESPAD z rokov 1995, 1999 a 2003 [12,16,17]. Pape, Rossow a Storvoll
(2008) vsak zistili celkové zvysenie konzumacie alkoholu u nérskych
teenagerov medzi 1992 a 2002, zatial ¢o rodovy pomer ostal stabil-
ny [18].

Co sa tyka postkomunistickych krajin, Okulicz-Kozaryn and Bo-
rucka [19] zistili podobné trendy vo Varsave. Po prudkom poklese
percenta adolescentov bez skusenosti s alkoholom od polovice 80.
do polovice 90. rokov ostali celkové hodnoty priblizne konstantné, ale
rodové proporcie sa menia: hodnoty u chlapcov sa znizuju a u dievcat
zvysuju. Od 1992 do 2004 vyskyt alkoholu za 30 dni u polskych ado-
lescentiek ostal viac-menej na rovnakej drovni, ale u chlapcov vyskyt
klesol. Signifikantny rozdiel v ndrazovom konzumovani vysokého
mnozstva alkoholu medzi dievéatami a chlapcami, ktori zvykli tak-
to pit castejSie, vymizol medzi rokmi 2000 a 2004. V Strukture frek-
vencie a druhov ndpojov sa dievcatd postupne pripodobnili chlapcom
od 1998 do 2004 [20].

Fajcenie - v Anglicku bol na zaciatku 80. rokov vyskyt pravidelné-
ho fajcenia u chlapcov a u dievéat podobny, ale v roku 1986 sa nah-



le objavila dievéenskd dominancia a zostala podnes [9]. V Skotsku sa
v 80. rokoch objavil podobny trend [8].

Vo vyskumoch ESPAD [12,16,17] je posun rodového pomeru vo faj-
¢eni adolescentov velmi pravidelny a podobny v takmer vsetkych kra-
jindch strednej a vychodnej Eurdpy. Zistenia tychto §tudii naznacuju,
ze v tychto stredoeurépskych krajindch pravdepodobne len neddvno
doslo, resp. stale dochadza k rovnakému vyrovndvaniu ¢i az zvrate-
niu rodovych pomerov ako v zdpadnej Eurdpe v predoslych desatro-
&iach. Studie HBSC [11,14,15], vychadzajidce z dét zozbieranych v ro-
koch 1993/94, 1997/98 a 2001/2002 taktieZ podavaju dokazy o zvysu-
jucej tendencii dievéat k tyzdennému fajc¢eniu u adolescentiek v po-
rovnani s chlapcami rovnakého veku, a to v strednej i zdpadnej Eu-
rope. Tieto trendy sa vSak lisili v zavislosti od krajiny a vo viacerych
Statoch neprebiehali postupom ¢asu v rovnakom smere.

Socioekonomickd pozicia - Za dolezity determinant rizikového spra-
vania (RS) je povazovand okrem rodu aj socioekonomicka pozicia
(SEP). Cim niZsia je socioekonomickd (SE) skupina, tym menej priaz-
nivé je zvycajne RS [21]. Pocas adolescencie sa viak SEP nejavi byt vo
vietkych druhoch RS natolko relevantnym a konzistentnym determi-
nantom ako pocas ostatnych obdobi Zivota. Vplyv SEP pocas adoles-
cencie je v porovnani s dospelostou obzvlast silny vo fajceni a slab-
81, resp. nijaky napr. vo fyzickej aktivite [22, 26]. Tradicny SE gra-
dient (¢im nizsia SEP, tym rizkovejsie spravanie) sa v pripade alkoho-
lu u adolescentov vacsinou nepotvrdzoval [7]. Viaceré vyskumy vsak
ukadzali tento tradi¢ny gradient vo fajc¢eni adolescentov [23,24, 25]. Co
sa tyka rozdielov podla rodu, vdc¢sina Studif nenasla rozdiely v gra-
dientoch chlapcov a dievcat vo fajceni [7], hoci Scragg et al. [27] naSiel
tradiény gradient len medzi novozélandskymi adolescentkami.

Hoci rod aj SEP st vo véeobecnosti povazované za dolezité fakto-
ry pri predikcii niektorych druhov RS, relativne mald pozornost byva
venovand ich interakcii. Hanson a Chen [7] zozbierali vysledky via-
cerych vyskumov o vztahu SEP a RS z USA, Kanady, Nového Zélan-
du a niektorych zapadoeurdpskych krajin. Vo fajé¢eni nasli ovela viac
$tadii odhalujicich tradi¢ny SE gradient nez ziaden gradient alebo
obrateny gradient. Niektoré Studie vSak nasli tradicny gradient len
u dievcat [27,28] alebo u $pecifickych etnickych skupin [29,30,31].
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Hoci takmer vsetky $tidie v danom prehlade zahrnuli do svojich ana-
lyz aj rod, ziadna z nich neskumala efekt rodu vo vztahu SEP a spot-
reby alkoholu [7].

Pocet udajov o interakcii rodu a SEP ako prediktorov RS v strednej
a vychodnej Eurdpe je skromny. Geckova, van Dijk, Groothoff a Post
[32] zistili u slovenskych adolescentov, ze vplyv rodu na SE gradien-
ty v RS zavisi od kritéria SEP, ktoré bolo v merani pouzité. Napriklad
ak bola SEP urcovana vzdelanim rodicov, tradi¢ny socidlny gradient
vo fajceni bol ndjdeny len u chlapcov. Ak bola SEP ur¢ovand podla za-
mestnania rodica alebo podla typu skoly, bol tradicny gradient ndjde-
ny u oboch rodov.

Nie st dostupné ziadne Stadie zo strednej Eurépy, ktoré by mera-
li efekt rodu na SE rozdiely v rozli¢nych typoch RS simultanne. Uce-
lom tejto $tudie je vyplnit tito medzeru skimanim rodovych rozdie-
lov v dvoch réznych kohortdch slovenskych adolescentov, v uzivani
alkoholu a vo fajéeni - celkovo aj podla SEP.

Metody
Vzorka

Uskutocnili sme dva prierezové vyskumy adolescentov v Kosi-
ciach v rokoch 1998 a 2006. V roku 1998 boli ddta zbierané u prvakov
31 strednych §kol. Vyber bol stratifikovany podla typu $koly: propor-
cia piatich typov sekunddrneho vzdeldvania na Slovensku bola zacho-
vand. Individudlne Skoly boli vybraté nahodne. Z distribuovanych do-
taznikov sa ich vratilo 2616 (vekové rozpatie: 13.75-17.50 rokov; prie-
mer: 14.86 rokov; Standardnd odchylka: 0.62; 52.4% chlapcov; ndvrat-
nost: 96.3%).

Za pomoci podobnej metodoldgie sme zozbierali ddta aj v roku
2006. Kvoli zmendam vo vzdeldvacom systéme (zavedenie povinného
deviateho roc¢nika v zdkladnych Skoldch) sme administrovali dotazni-
ky ziakom 8. a 9. ro¢nika zakladnych $kol, ktoré boli vybraté nahod-
ne. Bolo vratenych 1081 dotaznikov, v ktorych bol uvedeny rod (veko-
vé rozpatie: 13.09-16.83 rokov; priemer: 14.33 rokov; Standardna od-
chylka: 0.62; 47.0% chlapcov).

V oboch pripadoch vyplnili respondenti dotaznik v $kole, vo svo-
jich triedach a podla instrukcii cvicenych terénnych pracovnikov. Na-
vratnost bola 96.3% v roku 1998 a 93.0% v roku 2006, non-responzia
sa vyskytla kvoli chorobam a inym dévodom absencie na vyucovani.
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Meracie nastroje a premenné

Sociodemografické premenné zahrfnali rod, vek a najvyssie dosiah-
nuté vzdelanie rodicov, pri ktorom sa rozliSovali tri drovne vzdela-
nia: 1) nizka SEP - zakladné a uc¢novské vzdelanie; 2) stredna SEP
- stredoskolské ukoncené maturitou; a 3) vysoka SEP - univerzitné
vzdelanie.

Rizikové spravanie zahfnalo uzivanie alkoholu a fajcenie. Respon-
dentom boli polozené otazky, kolkokrat pili pocas poslednych Sty-
roch tyzdnov alkohol (moznosti: ani raz; 1-2-krat; 3-5-krdt; 6-10-krat;
10-krdt a viac) a ¢i uz niekedy fajcili cigaretu (nie, nikdy; uz som to
skusil; fajcil som, ale prestal; sem-tam fajcim, ale nie denne; teraz faj-
¢im denne). T1, ktorf pili alkohol 3-krat alebo viac za posledné 4 tyz-
dne, resp. fajcili denne alebo prileZitostne, boli povazovani za riziko-
vo sa spravajucich.

Statisticka analyza

Hlavny efekt rodu, ¢asové obdobie Studie a ich interakcia s rizi-
kovym spravanim (kazdy jeho typ zvlast) boli analyzované za pouzi-
tia logistického regresného modelu s odkontrolovanim veku. V prvej
analyze sme merali tito interakciu medzi rodom a ¢asovym obdobim
pre celé vzorky z rokov 1998 a 2006, po odkontrolovani (malych) roz-
dielov vo vekovej distribtcii medzi tymito vzorkami. Nasledne sme
analyzy opakovali u kazdej SE skupiny zvlast. Tiez boli vypocitané
jednoduché pomery rizika. Ddta boli kddované a analyzované pomo-
cou programu SPSS 14.0.

Vysledky

V uzivani alkoholu klesol rodovy pomer Sanci s odkontrolova-
nym vekom z 1.69 v roku 1998 na 1.26 v roku 2006 (vid. tabulku 1).
Tato zmena v rodovom pomere Sanci vSak nebola Statisticky vyznam-
nd. Celkovo u oboch rodov stupol vyskyt uzivania alkoholu z 11,5%
na 15,0%, ale u dievcat o ¢osi vyraznejsie nez u chlapcov.

Vo fajéeni sa rodovy pomer Sanci Statisticky vyznamne zmenil.
V roku 1998 bol kontrolovany pomer 3anci 1,70, naproti tomu v roku
2006 jeho hodnota bola 0,80 - teda fajcenie sa stalo castejsim javom
u dievcat nez u chlapcov. Zaujimavé je, ze celkovy vyskyt fajcenia sa
takmer nezmenil (23.7% vs. 23.8%). Prevalencia fajcenia sa vsak zvy-
Sila u dievcat a poklesla u chlapcov.
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Tab.1 Zmeny v pomere $anci chlapci/dievc¢ata v RS medzi rokmi 1998 a 2006
(cela vzorka)

Prevalencia Prevalencia Rod x
1998 pg 2006 p§2in | kohortaz
1998 2006
0 | % 0| % OR (o5

UzZivanie alkoholu

Dievéata 109 8.8 11 (5(;?‘9* 73 13.1 1 (ref) 0.76
Chlapci 194 | 142 85 17.1 126 | (049-1.17)
Spolu 303 11.6 158 15.0

Faj¢enie denne alebo prileZitostne

Dievats | 230 | 185 | 1o | 145 | 258 | (i | oaeees
Chlapci 388 | 285 | 7O | 108 | 216 | 080 | (033-066)
Spolu 618 | 237 253 | 238

PS', PS2 - pomery 3anci po odkontrolovani veku; * p<0.05, ** p<0.01, *** p<0.001;
ref — referen¢nd kategoria

Z -Tento pomer $anci indikuje zmenu v ¢ase od 1998 do 2006 pre Zzeny v porovnani
s muzmi.

Analyzy pre kazdu SE skupinu zvlast ukazali, ze rodovy pomer
$anci sa vyznamne zmenil v strednej SE skupine vo fajceni (vid. ta-
bulku 2). V nizkej SE skupine sa pomer $anci nezmenil v uzivani al-
koholu ani vo fajéeni. Smer tychto zmien bol u oboch premennych
rovnaky: c¢asté uzivanie alkoholu a fajcenie u chlapcov sa bud’ zniZili
alebo sa ich prevalencia dokonca signifikantne obratila (faj¢enie diev-
cat v strednej SE skupine).Vo vysokej SE skupine nenastal Ziaden sig-
nifikantny posun rodového pomeru $anci. Co sa tyka konzumécie al-
koholu v tejto skupine, rodovy pomer Sanci sa posunul opa¢nym sme-
rom: v roku 2006 sa rizikovo spravalo viac chlapcov a menej dievcat
v porovnani s rokom 1998, hoci tdto zmena rodového pomeru Sanct
nebola Statisticky vyznamna.
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Tab.2 Zmeny v pomere
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Vo vsetkych SE skupinach vzrdstla prevalencia fajcenia u dievcat,
zatial ¢o u chlapcov klesla (nizka a strednd SE skupina) alebo sa ne-
zmenila (vysokd SE skupina).

Diskusia

Nasa studia poodhalila niektoré dolezité zmeny v adolescentnom
RS medzi rokmi 1998 a 2006. V pripade celej vzorky sme zistili vSeo-
becny pokles v pomere chlapcov voci dievéatam kvoli zvySenej preva-
lencii uzivania latok u dievcat. Zvysujuci sa vyskyt uzivania alkoho-
Iu u oboch rodov je v stlade so zisteniami inych $tudii z celej Eurépy
[11,14,15]. Hoci celkovy vyskyt fajcenia ostal konstantny, rodovy po-
mer sa enormne zmenil: hodnoty sttpli u dievcat a klesli u chlapcov.

Doslo k signifikantnému obratu v rodovom pomere Sanci vo faj-
¢eni u strednej SE skupiny: prevalencia u dievcat prevysila prevalen-
ciu u chlapcov. V najvyssej SE skupine neboli potvrdené nijaké sil-
né a konzistentné zmeny RS. Jednym moznym vysvetlenim by mohlo
byt, ze trendy vo vysokej SE skupine anticipuji zmeny v ramci celej
spolocnosti a v tomto pripade sa spominana zmena pomeru odohrala
z velkej casti uz pred rokom 1998. Velmi nizke rodové pomery Sanci
v oboch skiimanych typoch RS v porovnani s oboma niz$imi SE sku-
pinami poskytuju pre tito domnienku istd podporu.

Zd4 sa, Ze tento anticipujuci trend vo vysokej SE skupine v porov-
nani s nizkou plati v zdravotnom spravani vo vSeobecnosti. V skorom
Stddiu fajciarskej epidémie je fajc¢enie najcastejsie u muzov z vysokej
SE skupiny. Neskor je tato skupina tiez prvou, v ktorej proporcia faj-
¢iarov zacina klesat [34,35]. V naSej studii vSak spravanie ani jedné-
ho rodu, ani nizkej ani strednej SE skupiny velmi neimitovali situa-
ciu vo vysokej SE skupine. Okrem toho, tento epidemicky vzorec md
ddajne byt platny v podstate v pripade kazdej inovdcie alebo tren-
du v spolocnosti [35], vratane narastu alebo poklesu inych typov RS.
Avsak ani prevalencie uzivania alkoholu vo vysokej SE skupine nasej
prvej vzorky a nasledné prevalencie v roku 2006 nepoukazujui na ten-
to typ kauzality.

Inou mozZnou pric¢inou by mohli byt zmeny v rodovych rolach, ty-
pické vzostupom tradicne maskulinnych ambicii a maskulinneho ro-
lového spravania u zien [19,35]. Emslie, Hunt a Macyntire [36] referu-
ju o najdeni pozitivneho vztahu medzi maskulinitou a fajcenim u mu-
Zov iu Zien.



Bola pozorovand jasna zmena v rodovo §pecifickom RS v tom is-
tom smere, v akom sa odohrala v zdpadoeurdpskych krajinach. Nase
zistenia su v stlade s uz spomenutymi vyskumami ESPAD, ktoré sot-
va dovolujui pochybovat o smere tohto procesu. Je potrebné mat viac
verifikovanych informadcii o pritomnosti tychto pri¢in v zdpadnej aj
strednej Eurdpe, aby sme mohli objasnit pozadie tohto procesu.

Silnou strankou tejto Studie je moznost porovnania RS z dvoch ve-
kovych kohort s osemroénym odstupom, kedZe obe vzorky sa tykaju
rovnakej vekovej skupiny a vyskumy boli uskutocnené v rovnakom
meste. Vylucne na posun v rodovych rozdielov v RS sa zameralo len
velmi malo prierezovych $tudii.

Ako limitaciu treba spomentt, ze kvoli zmendm vo vzdeldavacom
systéme tvoria vzorku z roku 2006 ziaci zdkladnych $§kol, pricom vzor-
ku z roku 1998 Ziaci strednych kol (vratane ucilist), hoci priemerny
vek oboch skupin je takmer rovnaky. Da sa predpokladat, Ze na stred-
nych skolach bude spravanie rizikovejsie, predovsetkym v uzivani na-
vykovych latok. Nase udaje vSak ukazuju, ze uzivanie navykovych la-
tok je napriek tomu vy$sie v roku 2006. Dalej, efekt typu skoly, ak by
nejaky existoval, by mal mat vplyv na oba rody, ¢o naznacuje len vel-
mi obmedzeny vplyv na vysledky tejto Studie.

Nase vysledky su prvymi ohladom posunu rodovych vzorcov RS
v strednej Eurdpe a preto potrebuju potvrdenie dalsimi vyskumami.
V idedlnom pripade by sa taka konfirmacéna Stidia mala pokdsit pri-
niest informdcie aj o mechanizmoch, ktoré k tejto zmene viedli. Nate-
raz by mali tvorcovia zdravie podporujucich aktivit prihliadat na zmeny
v rodovych vzorcoch spravania a na SEP rodic¢ov adolescentov, aby boli
schopni intervenovat efektivnejsie. Obzvlast urgentna je potreba adap-
tovat intervencné programy na stcasne vysoké riziko u adolescentiek.

Tato praca bola podporovana Agentirou na podporu vyskumu
a vyvoja, kontrakt ¢. APVV-20-038205 a Agenttrou na podporu vedy
a techniky, kontrakt ¢. APVT-20-028802
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VNIMANIE TVARU TELA,
HMOTNOST A FYZICKE CVICENIE
AKO DETERMINANTY SEBAUCTY

Monika Vavricova
Katedra psycholdgie, FF UPJS, Kosice

Abstrakt: Coraz viac sa hovori o nespokojnosti Zien so svojim telom
a hmotnostou. Preto bolo nasim cielom zistit dolezitost sustredenia sa na
vonkajsi tvar tela a hmotnost v ramci ostatnyjch determinantov sebaiicty.
Zamerali sme sa aj na sledovanie celkovej iirovne sebaticty a zmapovanie
mozZnej pritomnosti symptomov porich prijmu potravy. Administrovali
sme dotaznik SAWBS, BAT a Rosenbergovu skdlu sebaiicty 60 Zendm,
ktoré aspor trikrat do tyzdra navstevuju fitnescentrum a 60 Zendm, ktoré
necvicia. Zistili sme, Ze pre cviciace je faktor tvar tela a hmotnost signi-
fikantne dolezitejsi determinant sebaiicty nez pre Zeny, ktoré necvicia.
Najdolezitejsie determinanty sebahodnotenia, ¢i uz cviciacich alebo ne-
cviciacich, si atribiity ako partnerské/intimne vztahy, osobnost a kama-
ratske vztahy. Na zdklade nasich vysledkov sa nam ale nepotvrdili signi-
fikantné rozdiely v irovni sebaiicty medzi cviciacimi a necviciacimi. Celyj
nds vyskumny vyber v priemere neprekrocil hranicu, ktord by indikovala
pritomnost porich prijmu potravy.

Kliicové slova: tvar tela a hmotnost, determinanty sebaiicty, sebaiicta,
symptomy poriich prijmu potravy

Uvod

To ako vnimame samého seba ma velky vplyv na naSe dusevné
zdravie a to sa odraza v naSom spravani. Vztah k sebe si tvorime uz ako
dieta. To ako si samého seba vdzime, ako samého seba oceriujeme mo-
zeme suhrnne nazvat sebaticta alebo sebahodnotenie. Rozhodli sme sa,
ze budeme chdpat tieto dva slovd synonymicky. Sebahodnotenie pred-
stavuje stibor usudkov, ndzorov a emociondlnych postojov k svojmu Ja.

Sebahodnotenie ma dva poly, bud sme so sebou spokojni alebo
nespokojni. V literatire a zahranicnych Stadidch sa moézeme stret-
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nadt s pocetnymi vyskumami zameranymi prave na sledovanie tychto
dvoch pélov sebaticty. O to menej sa ale hovori o tom, ¢o podmienuje
to, Zze sme so sebou spokojni alebo nie. Preto sme sa v nasej praci za-
merali hlavne na mapovanie determinantov sebahodnotenia.

Na uchytenie tejto problematiky sme vyuzili dotaznik SAWBS
(Shape and Weight-Based Self-Esteem Inventory), ktory vytvorila Ka-
nadanka Josie Geller spolu so svojimi spolupracovnikmi (1998). Do-
taznik SAWBS sa zameriava na to, ktoré faktory (tvar tela a hmotnost,
$tudijné a pracovné kompetencie, osobnost, priatel'ské, intimne a part-
nerské vztahy, osobnostny rozvoj, tvdr, participacia na mimoskol-
skych/volnocasovych/mimopracovnych aktivitdach) sa dolezité pre
nas pocit zo seba samého. Sleduje hlavne postavenie atributu tvar
tela a hmotnost v ramci ostatnych determinantov sebatcty. Metodika
SAWBS bola primdrne vytvorena na indikdciu pacientov s poruchami
prijmu potravy. Neskor ju Geller a jej kolegovia pouzili na skimanie
neklinickej populdcie. Geller et al. (1997) zistili, Ze zameriavanie sa na
telo a hmotnost nie je charakteristické iba pre jedincov s poruchami
prijmu potravy, ale tieto dva koncepty maju centralny vplyv, pozitiv-
ny alebo negativny, na sebatctu kazdého z nas. My sme sa zamera-
li na sledovanie determinantov sebatcty u cviciacich a necviciacich
zien. Vychddzali sme z vlastnej skisenosti so Zenami, ktoré pravi-
delne navstevuju fitnescentrum, ale aj z vyskumu Berman, Kerr, De
Souza (2005) ktori zistili, Ze kontrola vahy a tvaru tela je pre pravidel-
ne cviciace dolezitd a priali by si, aby sa menej koncentrovali na tieto
determinanty. Prichard a Tiggemann (2008) uvadzaju, ze ¢as straveny
vo fitnescentre pozitivne koreloval so zameranim sa na tvar tela.

V nasej prdci sa zaoberame postavenim atributu tvar tela a hmot-
nost v ramci ostatnych determinantov sebaticty v skupine pravidelne
cviciacich a necviciacich Zien. Zameriame sa aj na porovnanie cel-
kovej trovne sebatucty cviciacich a necviciacich a tiezZ na moznost
vys$Sieho skore v dotazniku na identifikdciu pordch prijmu potravy
u zien, ktoré zakladaju svoju sebatctu na tvare tela a hmotnosti.

Vyskumny vyber

Vyskumu sa zucastnilo 120 Zien vo veku 20 az 35 rokov. Rozdelili
sme ich do dvoch skupin. Prvi skupinu sme nazvali: CVICIACE. Tvo-
rilo ju 60 Zien, ktoré pravidelne navstevuju fitnescentrum. Stanovili
sme si kritérium, ze by mali cvicit aspon trikrat do tyzdna vo fitnes-



centre (aerobik, posilfioviia), priemerne hodinu na jedno cvicenie.
Druhd skupinu tvorilo 60 NECVICIACICH. St to zeny, ktoré naopak,
nechodia do fitnescentra vobec alebo menej nez trikrdt do tyzdna,
pripadne sa venuju Sportovej aktivite maximalne trikrdt do tyzdna.

Opis nastrojov merania

Shape and Weight-Based Self-Esteem Inventory — SAWBS

Dotaznik SAWBS prvykrat publikovala vyskumnicka Gellero-
va (in Geller et al., 1997). Tato metodika sa zameriava na to, ktoré
faktory (tvar tela a hmotnost, studijné a pracovné kompetencie,
osobnost, priatelské, intimne a partnerské vztahy, osobnostny roz-
voj, tvdr, participacia na mimoskolskych/volnocasovych/mimo-
pracovnych aktivitach) sd dolezité pre nds pocit zo seba samého.
Sleduje hlavne postavenie atribiutu tvar tela a hmotnost v ramci
ostatnych determinantov sebatcty. Respondent si vyberd z devia-
tich atributov tie, ktoré su dolezité pre jeho celkovy pocit hodnoty
a tie potom zoradi podla vyznamnosti. Nezistovali sme reliabilitu,
lebo tento dotaznik nevyuziva Likertovu $kalu, ale Skdlu zorado-
vania poloziek. Preto tu nie je mozné vypocitat Cronbachovo alfa.

Body Attitude Test — BAT: Test vztahu k vlastnému telu.

Bol Specidlne vytvoreny na posudenie pacientov s tymto ocho-
renim (Probst, 1995). Uher, Pavlovd a Pdpezova (2004) ho prevzali
a upravili. Na zaklade faktorovej analyzy boli vytvorené tri Skaly.

D Skila negativneho hodnotenia rozmerov vlastného tela (BAT I)
D Skila pocitu odcudzenia vlastného tela (BAT 1)
D Skdla vseobecnej nespokojnosti so svojim telom (BAT II)

Nakolko sme pri administrovani tohto testu pouzili nas preklad
z Ceského jazyka, zamerali sme sa aj na sledovanie reliability tohto
testu. Hladina alfa celého testu bola na naSom vybere a=0,761. Tato
hodnota je pre nds dostatocne vyznamna. Hladina alfa v Skale BAT
I bola na nasom vybere a=0,774, v §kale BAT II 0=0,603 a pre skdlu
BAT III a=0,706. Tieto hodnoty s pre nas dostatocne vyznamné.

Rosenbergova skdla sebaticty

Jednou z najpouzivanejsich metdd pre zistovanie urovne sebahod-
notenia, je Rosenbergova skdla sebahodnotenia (Rosenberg Self-Es-
teem Scale). Tato skala bola koncipovand ako jednodimenziondlna,
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ktora meria celkovu uroven globdlneho vztahu k sebe (Halama, Bies-
¢ad, 2006). Skdla obsahuje 10 poloziek, ku ktorym respondent vyjad-
ruje mieru svojho sihlasu na Stvorbodovej stupnici s krajnymi bodmi
,Uplné nesthlasim” a ,dplné sihlasim”.

Vyskumna procedura

Udaje, ktoré sme ziskali, sme vyhodnocovali kvantitativne a kva-
litativne. Kvantitativne spracovanie sme urobili pomocou programu
Statistical Package for the Socoal Science (SPSS). Pre vsetky polozky do-
taznika sme zvolili 5% hladinu Statistickej vyznamnosti. Suvislosti
a odlisnosti medzi skupinami sme zistovali pomocou parametrickych
a neparametrickych testov

Vysledky

Struktira sebaticty mapovana dotaznikom SAWBS

Dotaznik SAWBS je zamerany na mapovanie Struktiry sebatcty.
V tabulke ¢. 1 uvedieme priemery, Standardné odchylky a poradie do-
lezitosti jednotlivych atributov pre sebatctu v ramci celého vyskum-
ného vyberu. V tabulke ¢. 2 uvddzame rozdiely medzi cvi¢iacimi a ne-
cviciacimi v dolezitosti jednotlivych atributov SAWBS.

Tab. 1: Priemery, Standardné odchylky a poradie atributov dotaznika SAWBS

VYSKUMNY VYBER (CVICIACE + NECVICIACE)
N=120
Atribaty M SD Poradie

A: Partnerské alebo intimne

vztahy 6,46 2,311 1.
B: Tvar tela a hmotnost 3,29 2,724 6.
C: Studijna/pracovna sposobilost 4,54 2,669 4.
D: Osobnost 521 2,813 2.
E: Kamaratske vztahy 4,71 2,360 3.
F: Tvar 1,85 2,203 7.
G: Osobny rozvoj 4,47 2,524 5.
H: Kompetencie vo volnoc. aktiv. 1,27 1,877 8.

M - priemer (mean), SD - Standardna odchylka N - pocet ludi v skupine
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Tab. 2: Rozdiely medzi skupinami v jednotlivych atribitoch SAWBS

Skupiny
CVIC (N=60) NECV (N=60)
Atributy M SD p M SD P u Sig ME
A: Partnerské
alebo Intimne
vztahy 6,65 (2231 1. | 627 | 2393 | 1. | 1664.0 | 0.275 | 0,1

B: Tvar tela a hmotnost 4,57 | 25 4. | 202 | 2325 | 6. | 8325 | 0.000 | 0,47

C: Studijna/pracovna

sposobilost 4,63 2273 | 3. | 445 | 2,62 | 5 | 1709.0 | 0.630 | 0,04
D: Osobnost 4,67 [ 2978 | 2. | 575 | 2,549 | 2. | 14185 | 0.021 | 0.19
E: Kamaratske vztahy 4,52 | 2,597 | 5. 4,9 | 2,207 | 4. | 1690.5 | 0.563 | 0.05
F:Tvér 2,38 | 2,508 | 7. | 1,32 {2079 | 7. | 1252.0 | 0.002 | 0.31
G: Osobny rozvoj 4,02 | 2678 | 6. | 492 | 2294 | 3. | 1457.5 | 0.069 | 0.16

H: Kompetencie
Vv mimoprac.
aktivitach 1,38 [ 2023 | 8 | 1,15 | 1,706 | 8. | 1707.5 | 0.581 | 0.05

M - priemer, SD - $tandardnd odchylka, P - poradie determinantu doélezitosti v rdmci
skupiny, ME — miera efektu, N — pocet participantov v skupine, CVIC - cvi¢iace,
NECV - necviciace

SAWBS sa sustredi hlavne na postavenie faktoru B: Tvar tela
a hmotnost, v rdmci ostatnych determinantov sebatcty. Aplikdciou
Mann-Whitneyho kritéria sme zistili existujice odlisnosti v dolezi-
tosti niektorych atribitov pre sebatictu medzi skupinami cviciacich
a necviciacich (tabulka 2). Pre cviciace bol faktor tvar tela a hmotnost
Stvrty najdoleZzitejsi pre ich sebatctu. Pre skupinu cviciacich je tento
faktor signifikantne dolezitejsi determinant sebaticty oproti skupine
necviciacich (U=832.5, p=0.000). Taktiez faktor F: Tvdr je signifikant-
ne dolezitejsi determinant pre cviciace (U=1252.0, p=0.001). Naopak,
faktor D: Osobnost je pre skupinu necviciacich signifikantne dolezitejsi
determinant sebatcty (U=1418.5, p=0.021).

Pri ostatnych atributoch (A: partnerské alebo intimne vztahy, C: stu-
dijnd/ pracovnd spdsobilost, E: kamardtske vztahy, G: osobny rozvoj, H:
kompetencie vo volnocasovijch/mimoskolskijch/mimopracovnych aktivi-

143



PSYCHOLOGIA ZDRAVIA 2009

tdch) sa nam nepotvrdili signifikantné rozdiely v dolezitosti pre seba-
Uctu cviciacich a necviciacich.

Uroveii sebahodnotenia u cvi¢iacich a necviéiacich

Pomocou Rosenbergovej skdly sebaticty sme mapovali celkovi
droven sebahodnotenia, teda troven globdlneho vztahu k sebe. Cely
nas subor (N=120) dosiahol priemernd droven sebatdcty M=31,933
a SD=4,437. Cviciace (N1=60) mali v sebahodnoteni priemerné sko-
re M1=32,250 a standardnu odchylku SD1=4,504. Necviciace (N2=60)
mali priemerné skore M2=31,616 a Standardnu odchylku SD2=4,384.

Prostrednictvom T-testu sa nam nepotvrdili signifikantné rozdie-
ly v drovni sebahodnotenia medzi skupinou cviciacich a necviciacich
(t(118)=0.860, p=0.437).

V nasom dotazniku sme mapovali tiez kolkokrat do tyzdna zeny
navstevuju fitnescentrum a tiez ako casto do tyzdna sa venuju akej-
kolvek Sportovej aktivite. Na zdklade tychto idajov, sme respondent-
ky rozdelovali medzi cviciace a necvidiace. Zeny, ktoré sme zaradili
do skupiny cviciacich sa venuju tyzdenne nejakej Sportovej aktivite
v priemere 3,52-krat (min. 2-krdt a max. 7-krat). Necviciace tyzdenne
Sportovali priemerne 1,32-krdt (min. 0 a max. 3-krat). Skupina cvicia-
cich navstevovala priemerne fitnescentrum 3,33-krat do tyzdna (min.
3-krat a max. 7-krat). Naopak necviciace priemerne 0,13-krat (min.
0 a max. 1-krdt). Preto nds zaujimalo, ¢i v ramci skupiny cviciacich
alebo necviciacich nebudu rozdiely v urovni sebaticty medzi Zenami,
ktoré sa rozdielne casto venuju Sportovej aktivite, pripadne chodia do
fitnescentra.

Pomocou Mann-Whitneyho testu sa nam potvrdil predpoklad
existencie signifikantnych rozdielov v celkovej drovni sebatcty medzi
zenami v skupine cviciacich, ktoré sa venuju Sportovej aktivite trikrat
do tyzdna a cviciacimi zenami, ktoré $portuju sedemkrat (U=18.500,
p=0.017).

Poruchy prijmu potravy u zien, ktoré zakladaju
svoju sebauctu na tvare tela a hmotnosti

Na postudenie pritomnosti portich prijmu potravy v nasom vys-
kumnom vybere sme pouzili Test vztahu k vlastnému telu, ktory bol
$pecidlne vytvoreny na posudenie pacientov s PPP (Probst, 1995).
Probst et al. (1995) uvddza, ze celkové skore 36 a viac bodov urcuje
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pritomnost porich prijmu potravy. Uher, Pavlovd a Papezova (2004)
dodavaju, ze kritérium 10 bodov a viac v Skale pocitu odcudzenia
vlastného tela BAT II je spolahlivejsie.

Zeny, ktoré oznadili v dotazniku SAWBS na prvom mieste, dru-
hom alebo tretom mieste ako determinant ich sebatcty atribut tvar
tela a hmotnost, sme povazovali za respondentky, ktoré zakladaju
svoju sebatctu prevazne na tvare tela a hmotnosti. Na$ vyber sme
rozdelili na Styri skupiny. V nasom vybere bolo 57 (47,5%) Zien, ktoré
oznacili za najvyznamnejsi faktor ich sebahodnotnia determinant A,
to je prva skupina. Druhé miesto mu prisudilo 26 (21,7%) proban-
tiek — druha skupina a tretie 12 (10%) Zien - tie tvoria tretiu skupinu.
Do Stvrtej skupiny sme zaradili vSetky ostatné respondentky (25 =
20,8%), ktoré priradili tomuto faktoru nizsi stupen dolezitosti, teda
ich sebatcta bola zalozena skor na inych atributoch nez je tvar tela
a hmotnost.

To, ako nase Styri skupiny respondentiek skorovali v dotazniku
BAT a jeho skalach BAT I, 11, III je podrobne popisané v tabulke ¢. 3.
Uvadzame tam, aké celkové priemerné skdre v dotazniku BAT a jeho
troch Skalach dosiahli Zeny zo Styroch skupin.

Pomocou Kruskal-Wallisovho testu a ANOVA sme zistovali, ¢i Zeny,
ktoré zakladaju svoju sebatictu prevazne na tvare tela a hmotnosti, teda
tomuto faktoru prisudzujd prvé, druhé alebo tretie miesto dolezitosti
pre ich sebahodnotenie, nedosahovali signifikantne vyssie priemerné
skore v dotazniku BAT a jeho jednotlivych skalach BAT I, II a III.

Nepotvrdil sa predpoklad existencie signifikantnych rozdielov
v tirovni subjektivneho vztahu k viastnému telu (BAT), v iirovni negativne-
ho hodnotenia rozmerov vlastného tela (BAT 1), v tirovni pocitov odcudze-
nia vlastného tela (BAT II), ani v tirovni vSeobecnej nespokojnosti so svojim
telom (BAT III) medzi zenami, ktoré zakladaju svoju sebatictu prevaz-
ne na tvare tela a hmotnosti, teda tomuto faktoru prisudzuju prvé,
druhé alebo tretie miesto dolezitosti pre ich sebahodnotenie a tymi,
ktorych sebaticta je zaloZena skor na inych atributoch. Jednotlivé vys-
ledky Kruskal-Wallisovho testu, ANOVA a signifikancie uvadzame
v tabulke 3.

Diskusia
Na zdklade naSich vysledkov sme zistili, Ze pre cviciace je faktor
tvar tela a hmotnost signifikantne doleZitejsi determinant sebatcty
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Tab. 3: Sebalicta zaloZena prevazne na tvare tela a hmotnosti skérovanie v BAT

a jeho skalach

Skupiny
BAT Na1 Na2 | Na3 Na4 | x/F Sig
Priemer 25,54 24,8 | 26,084 | 24,8
BAT
Stand. odchylka 11,462 | 8,84 | 9,086 | 9,027 | 2.462 | 0.241
Priemer 5,68 5,769 | 5,75 5
BATI
Stand. odchylka 3,797 | 884 | 4,494 |3,316| 0.570| 0.451
Priemer 5631 | 5153 5,25 4,44
BAT Il
Stand. odchylka 3,646 | 3,342 2,734 | 3,317 1.499 | 0.682
Priemer 6,894 |3,353|7,083 |568
BAT Il
Stand. odchylka 3,378 | 2,464 | 4,144 | 2,925| 0.945 | 0.215
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Na1 - skupina probantiek, ktoré oznacili faktor tvar tela a hmotnost za najddlezitejsi
pre ich sebatctu, Na2 - skupina probantiek, ktoré oznacili faktor tvar tela a hmotnost
za druhy najdolezitejsi pre ich sebauctu, Na3 - skupina probantiek, ktoré oznacili faktor
tvar tela a hmotnost za treti najdolezitejsi pre ich sebadctu, Na4 - skupina probantiek,
ktoré oznacili faktor tvar tela a hmotnost za Stvrty najdolezitejsi pre ich sebauctu

nez pre zeny, ktoré necvicia. Najcastejsie ho oznacovali za druhy ale-
bo treti najdolezitejsi determinant. Naopak, ani jedna necviciaca ne-
oznacila tento determinant za najdolezitejsi pre jej sebatictu, dokon-
ca az polovica necviciacich tento faktor vobec neoznacila za mozny
atribit sebahodnotnia. Nase vysledky podporuju zistenia Bermana,
Kerr, De Sauza (2005), ze Zeny, ktoré navstevovali pravidelne fitnes-
centrum uviedli, Ze kontrola vahy a tvaru tela je pre ne dolezitd a pria-
li by si, aby sa na to menej koncentrovali. Zaujimavé je aj zistenie, ze
pre cviciace je signifikantne dolezitejsi atribut tvare, pre ich sebahod-
notenie.

Pozreli sme sa aj na postavenie ostatnych determinantov sebaticty
a ich dolezitost v naSom vyskumnom vybere. Zistili sme, Ze najdole-
zitejsie determinanty sebahodnotenia, ¢i uz cviciacich alebo necvicia-
cich zien, su atribity ako partnerské/ intimne vztahy, osobnost a ka-
maratske vztahy. Partnerské/ intimne vztahy uviedli zhodne cviciace
aj necvidiace, za najdolezitejsi determinant ich sebahodnotenia. Co
vysvetluje aj Erikson vo svojej tedrii vyvinovych stadii. Obdobie ran-



nej dospelosti (20 - 30 rokov) charakterizuje snahami ¢loveka zjed-
notit svoju identitu s identitou druhych. Mladi dospeli hladaju vztah
intimity a priatelstvo, pracovné aj Iibostné vztahy.

Dalsim ciefom ndsho vyskumu bolo porovnanie celkovej trovne
sebaticty medzi skupinou cviciacich a necviciacich. Na zaklade na-
Sich vysledkov sa ndm nepotvrdili signifikantné rozdiely v urovni
sebaticty medzi cvi¢iacimi a necviciacimi, Nas vysledok koreSpondu-
je so zistenim Binsinger, Laure, Ambard (2005), ktori sice zistili, ze
doslo k narastu celkovej sebaticty v skupine Ziakov, ktor{ pravidelne
Sportuju, ale ndrast sebatcty bol nizsi u zien. Podobne aj Tiggeman
a Williamson (2008) zistili, ze pozitivna koreldcia medzi sebatctou
a cvidenim je u muzov, ale nie je signifikantnd u zien, dokonca zistili
negativnu koreldciu v skupine Zien pod 21 rokov. Na druhej strane je
zaujimavé zistenie, Ze cviciace, ktoré navstevuju fitnescentrum 3-krat
tyzdenne maju signifikantne vyssiu uroven sebatcty oproti cviciacim
zenam, ktoré robia akukolvek $portovu aktivitu az 7-krat tyzdenne.
To by sme mohli vysvetlit tvrdenim, Ze Zeny cvicia a Sportuju hlavne
preto, aby znizili svoju hmotnost a vylepsili tvar postavy, viac zdoraz-
nuju vzhlad pre to aby sa citili dobre (Davis, Cowles, 2001). Sebahod-
notenie zaloZené na tvare tela a hmotnosti je jednym z diagnostickych
kritérii pre poruchy prijmu potravy (Smolik, 1996; Halmi, 2003), tak
ako nadmerné cvicenie a nizke sebavedomie (Brimovd, 2004). Preto
mozeme uvazovat o tom, ze nadmerné Sportovanie, az 7-krdt do tyz-
dna, uz nie je rekreacné pre zlepSenie pocitu zo seba, ale prejavom
istej permanentnej nespokojnosti so sebou.

Okrem toho sme sa zamerali na zmapovanie mozného vyssieho
skore v dotazniku na identifikdciu portch prijmu potravy u zien, pre
ktoré je, v ramci sebaticty, hmotnost a vyzor na poprednom mieste.
Zeny, ktoré oznacili v dotazniku SAWBS na prvom mieste, druhom
alebo tretom mieste ako determinant ich sebatcty atribit B: tvar tela
a hmotnost, sme povazovali za respondentky, ktoré zakladaji svoju
sebatictu prevazne na tvare tela a hmotnosti. V nasom vybere bolo az
57 Zien, ktoré oznacili za najvyznamne;jsi faktor ich sebahodnotenia
determinant B. Spolu bolo v naSom vyskumnom vybere 95 Zien, ktoré
urcili tvar tela a hmotnost za popredny determinant ich sebatcty.

Napriek tomu sa nepotvrdil nas predpoklad, ze zeny, ktoré zakla-
daju svoju sebatictu prevazne na tvare tela a hmotnosti, teda tomuto
faktoru prisudzujd prvé, druhé alebo tretie miesto dolezitosti pre ich
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sebahodnotenie, budd dosahovat vyssie priemerné skore v dotazniku
zameranom na posudenie pritomnosti portch prijmu potravy.

Ked' sme zobrali do dvahy kritérium, ze celkové skore 36 a viac
bodov v dotazniku BAT urcuje pritomnost portch prijmu potravy,
vyselektovali sme 5 cviciacich a 8 necviciacich, z toho 3 cviciace a 4
necviciace uviedli ako najdolezitejsi determinant ich sebatcty prave
tvar tela a hmotnost. Ked sme zobrali do uvahy kritérium, Ze skoére
10 bodov a viac v $kdle BAT I, indikuje jedincov s poruchami prijmu
potravy, vyselektovalo sa ndm 6 cviciacich a 8 necviciacich. Z toho 4
cviciace a 5 necviciacich uviedlo ako najdodleZzitejsi determinant ich
sebatucty prave tvar tela a hmotnost. Okrem toho sme zistili, ze pra-
ve necviciace dosiahli signifikantne vyssiu droven pocitu odcudzenia
vlastného tela (BAT II) oproti cviciacim. Skalu BAT II reprezentuju
otazky ako ,Vo svojom tele sa necitim dobre.” To by sme mohli vys-
vetlif pomocou zistenia, ze ludia, ktori neSportuju boli menej spokoj-
ni so svojim zdravim, negativnejsie hodnotili funkénost tela a jeho
vzhlad oproti §portujicim (Fialovd, 2004).

Zaver

Za klicové zistenie povazujeme, ze sebahodnotenie pravidelne
cviciacich Zien je signifikantne viac zaloZené na tvare tela a hmotnos-
ti. Doteraz sme sa v domadcej literatire stretavali prevazne s nazorom,
ze cvicenie md hlavne benefity (Medekovd, 2002; Pavlikova, 1996).
Zahranicné vyskumy uvadzajui, Ze Zeny cvicia hlavne preto, aby si
kontrolovali vahu a tvar tela (Berman, Kerr, De Sauza, 2005; Tigge-
mann, Williamson, 2008). My ale chceme upozornit na mozny fakt,
ze prehnané sustredenie sa na tvar tela a hmotnost, moze byt signa-
lom nespokojnosti, ¢o moéze v extrémnych pripadoch viest aj k poru-
cham prijmu potravy.
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PREZI{VANIE ZIEN S BENIGNYM
NADOROM PRSNIKA

Vyskyt priznakov PTSP a vybranych symptomov
psychopatoldgie v nami skimanom subore

Gabriela Kvasnickova
Katedra psycholégie TU, Trnava

,Pri pomysleni na vsetko, o sa okolo miia deje si pripaddm ako Sportovec,
ktory robi najvicsi a najtazsi adrenalinovy sport. Proste nikdy si nie je isty
vysledkom.”

(anonymnad respondentka vyskumu)

Teoretické vychodiska

Prirodzenou reakciou konfrontécie s tazivou Zivotnou situdciou
mozu byt frustrdcia, stres ¢i psychotrauma (Vymeétal, 2003). Hovoria
o tom i vyskumy na vzorke zien s diagnézou rakoviny prsnika (Lo
Castra, Schlebuscha, 2006; Mehnert, Koch, 2007 ai.), ktoré popri osa-
melosti, anxiete, depresii, problémoch s body image, nizsej kvalite
zivota (ai.), identifikovali u respondentiek i postraumatickii stresovii
poruchu (PTSP). Rozpitie vyskytu PTSP u tychto zien spada podla
Mehnerta a Kocha (2007) do rozpatia 0 az 32%.

Na otdzku, ¢i je teda mozné uvazovat o ohrozeni na zivote choro-
bou ako potenciondlnou traumatickou udalostou veducou k rozvinu-
tiu PTSP, odpovedaju vysledky vyskumov, ako i DSM-IV-TR (2000),
ktoré ohrozenie chorobou ako mozni traumu zahrna. Uvedené zis-
tenia vSak odbornici skimali na vzorke Zien s uz diagnostikovanou
rakovinou prsnika. S vyskumom, sledujicim cielene symptomy
distresu ¢i PTSP u zien, ktoré boli/su v stadiu prvotnych priznakov
a ocakdvaju vysledok diagndzy, sme sa nestretli.

V odbornej literature a v literatire urcenej Sirokej verejnosti, sme
ale nasli pribehy, vyjadrenia a citdty zien s vlastnou ¢i pozorovanou
skisenostou prave z obdobia prvych priznakov. Mozno v nich pritom
pozorovat réoznu formu psychopatoldgie: anxietu, depresiu, uzkost,
strach zo smrti a frustraciu, ktora najlepsie vystihuje nejasnost situ-
acie, ocakavanie vysledkov. Uvedené emdcie s negativnym nabojom



pritom vystizne charakterizuju peritraumaticky distres, podstatny
prediktor PTSP (Birmes et al., 2005; Brunet et. al, 2000). Samozrejme
je treba uviest, Ze konkrétnu stresovi reakciu determinuju mnohé
premenné (napr. osobnost, predosla skusenost, vnimanie/interpreta-
cia udalosti, predispozicia z hladiska neurobioldgie ai.), ktoré sa po-
dielaji na prezivani a emocionadlnej reakcii Zien s benignym ndlezom
(Krivohlavy, 2002; Lo Castro, Schlebusch, 2006).

Vymétal (2003, s. 69) hovori: ,Clovek, ktory sa citi byt chory, citi sa
zaroven byt ohrozeny. Preziva najma obavy a strach”. Na inom mieste
autor uvadza, Ze prirodzene castym strachom spdjanym s diagnézou
rakovina je strach zo smrti.

Ak teda priradujiu odbornici ohrozenie smrtelnou chorobou
k traume, moze viest objavenie objektivnych zmien na prsniku s pri-
znakmi zodpovedajicimi malignemu nddoru (navodzujice dojem
vazneho ochorenia), k prejaveniu sa symptomov PTSP? Navyse, ak je
u zeny obdobie prvych priznakov sprevadzané pochybnostami, stra-
chom z lie¢by (¢i dokonca smrti) a ¢asto krat zdlhavou diagnostikou?

Podstatou tejto Stuidie bolo preto podrobnejsie popisat a pomeno-
vat prezivanie Zien s podozrivymi zmenami - nadlezom na prsniku,
ktoré pripominaju rakovinové ochorenie. Retrospektivne sme na na-
Sej vzorke zistovali, ¢i sa u Zien v obdobi prvych priznakov vyskytol
peritraumaticky distres ako i vybrané symptomy psychopatoldgie
(napr. somatizacia ai.). Chceli sme zistit, ¢i podozrivy nalez a tazivé
prezivanie s nim spojené, povedie odstupom casu k rozvinutiu post-
traumatickych symptomov a ktoré symptomy PTSP - v case testo-
vania - su zastupené vo vyssej miere. Overovali sme tym vysledky
predchadzajucich zisteni (Brunet et al., 2001; Birmes et al., 2005), uva-
dzajtce peritraumaticky distres ako vyznamny prediktor symptémov
PSTP, av§ak na naSom S$pecifickom stibore.

Priebeh vyskumu a metodiky

V casovom useku janudr az marec 2008 sme oslovili niekolko
zenskych kolektivov (napr. nemocnica). V tychto zariadeniach bol
respondentkdm distribuovany (lavinovy vyber) testovy zosit: Infor-
movany suhlas, polozky Statistického spracovania a na tucely tohto
vyskumu prelozené, v zahrani¢i standardizované dotazniky: PDI (Pe-
ritraumatic Distress Inventory; Brunet et al., 2001), skdla posttrauma-
tickych symptomov IES (Impact of Event Scale; Horowitz et al., 1979).
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Sucastou testového zosita boli i vybrané skaly z SCL-90 (Self-Report
Symptom Inventory).

Vyskumny subor

Do vyskumu sa zapojilo 33 Zien, ktoré splnili tri stanovené kri-
térid dcasti na vyskume (Zena, skisenost s objektivnymi zmenami
na prsniku/zazitok ohrozenia, vek nad 18 rokov). Ndro¢nost ziskania
vhodnych respondentiek sa odzrkadlila i na vekovom rozpati vzorky.
V case testovania mala najmladsia respondentka 18 rokov, najstarsia
73 rokov (M =48, SD = 11.02).

Z hladiska zmien na prsniku bolo najcastejie u nasich respon-
dentiek zasttipené objavenie si hrcky (60,6%), dalej bolesti na prsniku
(18,2%) a iné problémy (napr. podozrivé zmeny na mamografii) sa vy-
skytli u 9,1% respondentiek. VAcsi pocet problémov subezne uviedlo
12,1% zien. Prvu skusenost so zmenami malo 63,6% zien nasho su-
boru. Druha skusenost, ako i viac skusenosti ako dve, boli vo vzorke
zastupené v rovnakej miere - po 18,2%.

Vysledky
Na grafe ¢. 1 vidime, Ze hranicu cut-off (Biescad, 2004) dosiah-
lo pre subskdlu somatizacia (SOM) 15 zien (45,5%), 12 zien (36,4%)

Graf 1: Vyskyt psychopatologie v nasom vyskumnom stibore (N=33)

vo zvolenych dimenziach

SOM ANX DEP INT PDI

[ funkcna cast vzorky [ dysfunkcénd cast vzorky
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prekrocilo hranicu deliacu dysfunkcnd a funkénd populdciu subskaly
anxieta (ANX) a depresivnych (DEP) bolo 9 zien (27,3%). Prekvapu-
juci bol nizky vyskyt problémov interpersonalnej senzitivity (INT) -
12,1%, ako i peritraumatického distresu, ked 78,8% respondentiek,
teda az 26 zien hodnotu cut-off peritraumatického distresu (PDI) ne-
prekrocilo.

Z celého suboru (N=33) splnilo podmienku ¢asového kritéria (ca-
sové rozpdtie od nalezu na prsniku: minimdlnu 6 mesiacov od pa-
cientkinho ndlezu - nie viac ako 24 mesiacov) 19 respondentiek.
Z tychto hranicu cut-off skore (Devilly, Spencer, 1999) klinicky sig-
nifikantnych symptémov posttraumatickej stresovej poruchy pre-
krocilo 14 respondentiek (73,7 %). 5 zien (26,3%) kritickd hranicu
nedosiahlo. Z pévodného poctu zien (N=33) sa tak symptomy PTSP
rozvinuli v 42,4%. Blizsiu analyzu hrubého skore skaly IES porovnanu
s interpreta¢nymi kritériami (Marren, Christianson; 2004) uvadzame
v tabulke ¢.1.

Tab. 1: Rozpatie symptomov PTSP v naSom vyskumnom stibore (N=19)

frequency % valid %
subklinické rozpatie 0 0 0
lahké rozpatie 5 15,2 26,3
stredné rozpatie 1 333 57,9
tazké rozpatie 3 9,1 15,8
celkovo 19 57,6 100

Z hladiska miery vyssieho vyskytu znovuprezivanie alebo vyhy-
banie - subskaly IES - sa u naSej vzorky obidva klastre symptéomov
prejavovali v rovnakej miere (Z = 1,61; p = 0,107 > 0,05).

Pri overovani nakolko su posttraumatické symptomy (IES) predi-
kované peritraumatickym distresom (PDI) ndm Pearsonov korela¢ny
koeficient potvrdil silny vztah: R=0,736 (p<0,001). Koeficient determi-
nacie dosiahlo hodnotu 0,541.

Diskusia a zaver
Analyza vyskumnych dat preukdzala, Ze obdobie prvych prizna-
kov s nalezmi podobnymi symptémom nadorového ochorenia, méze
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byt pre niektoré zeny natolko traumatické, az vedie k rozvinutiu
symptomov PTSP. Nem6zeme vsak tvrdit, Ze k rozvoju poruchy vied-
lo iba objavenie podozrivych zmien. Ku kritickym faktorom rozvoja
PTSP u Zien patri podla Vogt (b.r) aj fyzické zranenie, resp. jeho nds-
ledky. Ak pritom berieme do uvahy, ze sucastou podrobnej diagnos-
tiky podozrivych zmien je ¢asto krdt i chirurgicky zakrok, mozeme
sa domnievat, Ze negativne vedlajsie prejavy operdcie (bolesti, jazva,
operdcia sama) prispievaju k rozvoju neskorsich posttraumatickych
symptomov. Zdroven je operativna diagnostika realizovana na 16z-
kovych oddeleniach onkogynekoldgie, kde su diagnostikované zeny
konfrontované s pravou podobou i désledkami rakovinového ocho-
renia prsnika (strata vlasov, mastektomia a i.) u pacientok liecenych
na oddeleni. Tdto negativna skisenost v sebe zahfia predchdadzaju-
cu skusenost i silny emocny zazitok, o podla Kfivohlavého (2002)
podstatne determinuje vnimanie a interpretaciu vlastnych priznakov.
Priklad z nemocni¢ného prostredia byva mnohokrdt bez priameho
vztahu k pozorovanej osobe, o to ndrocnejsia moze byt skusenost
s podozrivymi symptémami v najblizSom socidlnom prostredi. Pri-
tom prave u rakoviny prsnika sa hovori o dvojndsobnej dedi¢nej zata-
zi (Jurga et al., 2000).

Retrospektivne zistenie z obdobia prvych priznakov v nasej vzorke
poukadzali istd mieru psychopatoldgie, ¢o vyznamne zvysuje pravde-
podobnost rozvinutia symptomov PTSP (Prasko et al., 2001). Napriek
nizkemu percentu vyskytu v nasom subore sa ukdzal byt peritrau-
maticky distres dobrym prediktorom posttraumatickych symptomov,
ked az 54% symptomov PTSP nasej vzorky bolo vysvetlitelnych peri-
traumatickym distresom.

Pri akceptovani casového odstupu testovania od obdobia prvych
priznakov, nachddzali sa mnohé respondentky v ¢ase ndlezu na prs-
niku v klimaktériu. KedZe klimax sam o sebe prinasa rozne negativne
premenné (Vymétala, 2003), uvazovali sme, nakolko bola podstatna
miera psychopatoldgie nasej vzorky sposobena i vekovou Struktirou
vyberu. Z overenia spoluvyskytu nie je pritom jasné nakolko peri-
traumaticky distres viedol k symptémom psychopatoldgie alebo na-
opak, nakolko symptomy psychopatologie viedli k peritraumaticke-
mu distresu.

Ak teda zvdzime, ze podstatnym faktorom rozvoja symptomov
PTSP je historia psychopatolégie (Brewin, Andrews, Valentine, 2000;
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Kessler et. al, 1995), klimaktérium je obdobim casto krat sprevadza-
nym negativnymi symptomami (Vymétal, 2003) a peritraumaticky
distres je dobrym prediktorom rozvoja symptomov PTSP, mozeme sa
domnievat, Ze Zeny s nezhubnymi nddormi v a po obdobi klimakté-
ria, mozu byt k rozvoju symptomov PTSP nachylnejsie.

Uvedomujeme si, Ze naSe vysledky je potrebné nadalej overovat
bez skreslenia retrospektivnym testovanim (porovnaj s Lamprecht
Sack, 2002) a s podchytenim Sirokého spektra prediktorov PTSP
(napr. nejasna uloha dedic¢nosti; Grawe, 2007). Predpokladame vsak,
ze nase zistenia odbornikov upozornia na rozsirujtci sa vyskyt PTSP
a ndrocné prezivanie zien s nezhubnym ndlezom na prsniku. Apli-
kacia vysledkov v praxi moze viest k zvySovaniu kvality Zivota Zien,
ktoré sa s totoznymi problémami stretli alebo v budtcnosti stretnd.
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KVALITATIVNY POHLAD NA ZIVOT
S REAUMATOIDNOU ARTRITIDOU

Viera Cvikova
Jana Koc¢anova
Katedra psychologie, Filozoficka fakulta Univerzity Komenského, Bratislava

Abstrakt: cielom prdce je zistit, v akych oblastiach Zivota a akym spdso-
bom reumatoidnd artritida ovplyvituje Zivot pacienta s tymto ochorenim.
Zamerali sme sa na to, ako pacient vnima reumatoidnii artritidu, jej prizna-
ky a dosledky na rozne sféry zivota. Pozornost sme venovali aj tomu, aké
potreby v cloveku vyvolava toto ochorenie vo vztahu k blizkym, lekdrom
aj spolocnosti a ako ovplyviiuje reumatoidnd artritida kvalitu Zivota clo-
veka s tymto ochorenim. Zvolili sme kvalitativne metody skiimania — po-
lostrukturované interview a focus group, ktoré sme doplnili dotaznikom
WHOQOL-BREF. Nase zistenia poukazujii na to, ze je potrebné venovat
viacsiu pozornost postupnej strate kompetencii a osobnej dostojnosti u pa-
cientov pocas progresu ochorenia. Vysledky taktiez poukdzali na vplyv
ochorenia na planovanie materstva a rodinny Zivot a vyznam svojpomoc-
nyjch skupin ako komplexného zdroja socidlnej opory.

Kliicové slovd: Reumatoidnd artritida. Biopsychosocidlny pristup. Psycho-
logické faktory. Socidlne faktory. Kvalita Zivota.

Summary: The goal of this research is to find out in which areas of life and
in which way the reumathoid arthritis influences the patient’s life. We fo-
cused on how the patient percieves the reumathoid arthritis, its symptoms
and consequences on various areas of life. We also paid attention to what
needs arrise from this diagnosis towards the relatives, doctors and even so-
ciety and how the reumatoid arthritis influences the quality of persons’s life
with this diagnosis. We chose qualitative research methods: semi-structu-
red interview and focus group which were enhanced by WHOQOL- BREF
questionnaire. The outcome suggests that it is necessary to pay attention to
gradual loss of competences and one’s dignity of pacients with progressive
symptoms. The impact of arthritis on planning of maternity and family life
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was proved as well. Further more, the outcome suggests the importance of
support groups as a source of comprehensive social support.

Key words: Rheumatoid arthritis. Biopsychosocial approach. Psychological
factors. Social facors. Quality of life.

Uvod
Reumatoidnd artritida je chronické autoimunitné ochorenie, ktoré
trvale poskodzuje kiby a vedie k ich zdpalom a znehybriovaniu. Prici-
na zmatenia imunity doteraz nie je objasnena. Mnohé vyskumy pou-
kazuju na to, ze toto ochorenie je velmi nachylné na ovplyvnenie psy-
chosocidlnymi faktormi, ktoré mozu priebeh ochorenia zlepsit aj sta-
zit (Trnavsky, 2004). V tejto praci sme chceli prostrednictvom kvalita-
tivnej metodoldgie zistit, v akych oblastiach Zivota a akym spdsobom
reumatoidna artritida ovplyvnuje Zivot pacienta s tymto ochorenim.
Zamerali sme sa na tri oblasti:
D Ako pacient vnima reumatoidnd artritidu, jej priznaky a dosledky
na rozne sféry zivota?
D Aké potreby v cloveku vyvoldva toto ochorenie vo vztahu k bliz-
kym, lekdrom aj spolo¢nosti?
D Ako ovplyvriuje reumatoidnd artritida kvalitu zivota cloveka?

Metoddy a spracovanie

Ako vyskumné metody sme zvolili kvalitativne zamerané polo-
Strukturované interview a focus group. Kvalitu Zivota sme sledovali
pomocou dotaznika kvality zivota WHOQOL-BREF. Osobné rozho-
vory sme realizovali v marci 2009 na vzorke 12 respondentiek s diag-
nézou reumatoidnej artritidy. Pri focus group sme postupovali Spe-
cifickym sposobom. Diskusia prebehla na drovni videokonferencie
so 4 ucastnickami, pocas ktorej sme pracovali len s asocidciami, kto-
ré vyprodukovali pacientky s reumatoidnou artritidou (RA) ako rele-
vantné k pojmu reuma. Nasledne tieto asociacie kategorizovali a in-
terpretovali ich subjektivnu vyznamnost v ich Zivote. Poskytlo nam
to pohlad na to, ako si samotny pacient Strukturuje mentdlny kon-
$trukt RA a ktoré oblasti zZivota su zasahované a ako. Tieto kvalita-
tivne pohlady sme doplnili pomocou vysledkov z dotaznika kvality
zivota, kde respondentky vyjadrili vplyv ochorenia na kvalitu Zivota
v zlozke fyzickej, psychickej, socidlnej alebo environmentalnej. Zis-
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kané ddta z interview sme podrobili kvalitativnej analyze podla odpo-
rucani Plichtovej (2002) a Miovského (2006). Interpretacné vysledky
z interview sme porovnali s vysledkami z focus group, ktoré boli opi-
som analytickej a interpretacnej ¢innosti samotnych respondentiek
pocas diskusie. Tieto vysledky sme doplnili porovnanim kvality Zivo-
ta respondentiek v 4 oblastiach - fyzickej, psychickej, socidlnej a en-
vironmentalnej.

Zistenia
Na zaklade kritéria praktického vyuzitia ziskanych informdcii po-
vazujeme za vhodné venovat pozornost nasledujicim zisteniam:

1. Priamy vplyv ochorenia na Zivot pacienta

Respondentky $pecifikovali dopad ochorenia na fyzické schop-
nosti a moznost pohybu a Sportu, niektoré vplyv pocitujd aj na psy-
chicku stranku, kvoli bolesti a obmedzeniam su naladové az depre-
sivne. Najvacsie obavy vyjadrili z nemoznosti chodit, nemoznosti po-
uzivat ruky a naslednej odkdzanosti na druhych a progresu ochore-
nia ako takého. V SirSom kontexte poukazuju na dopad ochorenia
v zivotnych planoch, najma v rovine partnerstva, vydaja a planovania
deti. Tento aspekt sa ukdzal aj vo focus group, kde reakciou bolo bud’
sa vydat ¢o najskor a mat deti hned alebo na myslienku rodiny a part-
nerstva zanevreli. V tomto zisteni vidime velku zdsluhu najma v kva-
litativnej metodoldgii, ktord umoznila dopad obmedzeni a désledkov
RA skiumat hlbsie. Poznanie toho, Ze ochorenie zasahuje tak citlivo aj
oblast rozhodovania v sfére uzatvarania manzelstva a planovania ro-
diny nebolo spomenuté v ziadnych vyskumnych stididch a je dolezi-
tym faktom v psychologickom poradenstve pacientov.

2. Vnimané obmedzenia

Vsetky respondentky potvrdili pritomnost obmedzeni, v zavislos-
ti od fyzickej funkénosti na drovni obmedzenia Sportovych aktivit
az po obmedzenia pohybu vobec. Taktiez poukdzali na obmedzenie
v moznosti pracovného uplatnenia a tazko niesli nemoznost starat
sa o deti tak, ako by chceli a travit s nimi ¢as hrou a pohybom von-
ku. Ako najhorsiu sucast ochorenia udavaju bolest, z komplexnejsich
pohladov je to invalidita a postupna strata kompetencii. Oblasti ob-
medzenia sa vyznamne venovala aj diskusia vo focus group, tento po-
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jem sa vyskytol v produkcii asocidcii kazdej diskutujtcej (ako jediny)
na poprednych miestach. Vnimajui rozmer obmedzeni nielen z fyzic-
kej stranky, ale aj ako postupné okresavanie moznosti vykondvania
aktivit a kompetencii, ¢o v nich vyvolava pocity beznadeje a neisto-
ty. Ako najhorsiu sucast ochorenia spomedzi fyzickych uviedli tri zo
Styroch diskutujucich bolest. Potvrdili sa teda doterajsie poznatky, Ze
bolest je vinimana ako najhorsia stucast ochorenia spomedzi fyzickych
obmedzeni. Postupnd strata kompetencii sa javi na zaklade ndsho vys-
kumu ako désledok ochorenia, ktorému by mala byt venovana vacsia
pozornost aj v odbornej literatire. Jedna vec je ochorenie akceptovat,
avSak postupné ustupovanie ochoreniu v kazdodennom zivote je rov-
nako tazké na spracovanie. Najma ak brani v starostlivosti o deti ale-
bo v profesiondlnom raste. Strata osobnej dostojnosti a pocity zrani-
telnosti spojené s obmedzeniami poukazuju na vyznamnost vplyvu
obmedzeni na sebaobraz a sebavnimanie pacienta.

3. Prinos ochorenia

Respondentky interview, ktoré sa liecili dlhsie (nad 17 rokov), vni-
mali prinos z ochorenia v priateloch-spolupacientoch. Diskutujtice
z focus group pozitiva ochorenia vnimali, vyjadrili ich ako samostat-
nu kategoriu asocidcii, kde zaclenili poznanie inych pacientov-pria-
telov, ale najmé osobnostny rast a charakterové zmeny k lepsiemu.
Neschopnost vidiet pozitivny prinos v ochoreni pri kratsej dobe tr-
vania ochorenia poukazuje na stivis dizky trvania ochorenia, jeho ak-
ceptdcie a urcitého nadhladu na ochorenie, ktoré umoznuje vézbu aj
inych emoénych konotdcii na dany pojem.

4. Vijznam informdcit

V tejto oblasti zdoraznime, Ze podla vyjadreni respondentov, in-
formadcie od inych pacientov su prefiltrované osobnou skisenostou,
¢o vyznamne zvysuje subjektivnu hodnotu informadcii. Zaroven pou-
kdzali na uskalia samostatného informovania sa. Jednak je to riziko
nespravnej interpretdcie ziskanych poznatkov a taktieZ mozny nega-
tivny dopad niektorych informacii na psychicky stav a prijatie ocho-
renia, ak nie su sprdavne nacasované.

5. Vyjznam socidlnej opory
Respondentky vo vypovediach deklarovali potrebu pomoci bliz-
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kych pri ochorenti, ktord saturovali najma rodicia. Jedna respondentka
poukdzala na to, Ze jej podpora zo strany blizkych nebola poskytova-
na a nedostatok porozumenia sa odrazil aj na jej negativnom psychic-
kom rozpolozeni. Ako najkomplexnejsi zdroj socidlnej opory vnimali
iné spolupacientky, ktoré poskytujui pochopenie, emocnu aj informac-
nud podporu. Toto potvrdili aj diskutujuce z focus group, ktoré zdruzo-
vanie sa v podpornych skupindch vnimaju ako zdroj socidlnej opory vo
vzajomnej emocnej podpore a inspirdcii. Zaujimavym rozdielom bolo,
Ze oproti interview, pri focus group absentovala pritomnost vyznamu
rodiny a blizkych, boli vnimani skor ako nositelia dosledkov ochore-
nia (nemoznost postarat sa o rodinu). Docenenie vyznamu svojpomoc-
nych a podpornych skupin na Slovensku stdle chyba. Lekdri neuznava-
ju ich doélezitost, co je na Skodu aj im, pretoZze tieto zdruzenia by s nimi
ochotne spolupracovali, ¢im by sa pacientom zabezpecila komplexnej-
Sia starostlivost a podporila sa spolupraca medzi lekarom a pacientom.

6. Kvalita Zivota

Kvalita Zivota pacientok sa ukdzala ako najviac znizena v oblasti
fyzickej. Druhd najhorsie hodnotena oblast bolo prostredie, o méze
poukazovat na nedostatocné prispdsobenie environmentu fudom
s obmedzeniami. Kvalita Zivota sa nepreukdzala ako zavisla od diz-
ky trvania ochorenia.

Zaver

Akykolvek pacient s chronickym ochorenim je vystaveny testu
svojich adaptacnych a zvlddacich mechanizmov a mnohi z nich by
prijali pomoc psycholéga. Ten vSak potrebuje mat o ochoreni a jeho
vplyve na psychiku pacienta informadcie, ktoré by boli zakladom pre
poskytnutie kompetentnej opory a pomoci. Preto povazujeme za ne-
vyhnutné skimat reumatoidnd artritidu nielen z pohladu biologic-
kého, ale aj psychosocialneho, aby sa koncept komplexnej liecby pa-
cienta mohol rozvijat a aplikovat do kazdodennej starostlivosti o pa-
cienta.
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Siihrn: viacero stidii poukazuje na problém zvysenej anxiety a depresie
u pacientov s reumatoidnou artritidou (RA). Zdamerom tejto price bolo
analyzovat priebeh psychologického distresu (anxiety a depresie) a silu
asocidcii s aktivitou ochorenia, funkcnou disabilitou a bolestfou u pacien-
tov s véasnou RA. Druhym cielom bolo preskimat mozni protektivnu
rolu socidlnej opory voci psychologickému distresu. Vzorka pozostavala
zo 116 pacientov s véasnou RA (85% Zien, vek = 48 = 12 rokov, dIZ-
ka ochorenia 22 + 16 mesiacov), ktori raz rocne, po dobu styroch rokov,
podstipili rutinné reumatologické vysetrenie (RAlL, ESR) a vyplnili dotaz-
niky tykajiice sa psychologického distresu (GHQ-28), funkcnej disability
(HAQ), bolesti (NHP) a socidlnej opory (SSQT, SSQS). Priebeh a stabilita
psychologického distresu bola explorovand pomocou test-retest Pearsnov-
ho korelacného koeficientu a analyza variancie bola pouZitd na porov-
nanie priemerov jednotlivych merani. Napokon bol vytvoreny linedrny
regresny model za ticelom urcenia prediktivnej sily jednotlivych premen-
nijch. Udaje boli spracované pomocou statistického softwaru SPSS 15.0.
Pomocou korelacnej analyzy boli ndjdené signifikantné korelacné vztahy
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medzi funkcnou disabilitou, bolestou, socidlnou oporou a psychologickym
distresom. Avsak potom, co boli statisticky kontrolované socio-demogra-
fické premenneé, dl%ka ochorenia, aktivita ochorenia, kolisavy priebeh RA
a tirover psychologického distresu v prvom merant, si signifikantny vztah
s psychologickym distresom v stvrtom roku uchovali iba emociondlna so-
cidlna opora (f =-0,21; p < 0,05), bolest (§ =-0,22; p < 0,05) a pociatocnd
tiroveri psychologického distresu (B = 0,42; p < 0,001). Celkovému modelu
sa podarilo vysvetlit 34% z celkovej variancie psychologického distresu.
Stiidia celkove poukazuje na dolezitost pociatocnej tirovne psychologic-
kého distresu u pacientov s véasnou RA. Naviac poukazuje aj na mozné
rizikové a protektivne faktory ako si virover bolesti a socidlna opora na
zaciatku ochorenia.

Abstract: a number of studies have reported increased levels of anxie-
ty and depression in rheumatoid arthritis (RA) patients. The aim of this
study was to analyze the course of psychological distress (anxiety and
depression) and the strength of the association between disease activi-
ty, functional disability and pain in recent RA patients. Second aim was
to examine potential protective role of social support against psycholo-
gical distress. The sample consisted of 116 patients with early RA (85%
women, age = 48 = 12 years, disease duration 22 = 16 months). The
patients underwent a routine examination and filled in questionnaires
regarding psychological distress (GHQ-28), functional disability (HAQ),
pain (NHP) and social support (SSQT, SSQS). The course and stability
of psychological distress was analyzed using test-retest Pearson corre-
lation coefficient and analysis of variance was applied to compare the
means of respective measurements. All data were analyzed using SPSS
15.0. Correlation analysis revealed significant associations between func-
tional disability, pain, social support and psychological distress. Howe-
ver, after controlling for socio-demographic variables, disease duration,
disease activity and erratic pattern of the disease, only emotional support
(B =-021; p < 0,05), pain (B =-0,22; p < 0,05) and initial distress
(P = 0,42; p < 0,001) retained significance. The whole model accounted
for 34% of the total variance in psychological distress. The study stres-
ses the importance of initial level of psychological distress in recent RA
patients. It also shows on the importance of risk factors such as increa-
sed level of pain and protective factors such as social support at the be-
ginning of the disease.

164



Klicové slovd: reumatoidnd artritida, psychologicky distres, funkcnd disa-
bilita, bolest, socidlna opora

Key words: rheumatoid arthritis, psychological distress, functional disabi-
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Uvod

Reumatoidnad artritida (RA) je autoimunitné chronické ochorenie,
pri ktorom dochddza k zapalom kibov a ich postupnej destrukcii, ¢o
sa prejavuje velmi silnymi pocitmi bolesti, inavy, pricom je tiez cha-
rakteristicka premenlivym kolisavym priebehom. Samotné napadnu-
tie kibov spdsobuje tazkosti s pohybom a vykondvanim beznych den-
nych aktivit. Prevalencia RA sa pohybuje okolo 1%, najcastejsie sa vys-
kytuje v piatej dekade Zivota a castejsie postihuje zeny ako muzov
(Anderson et al. 1985, Sokka 2003).

Viaceré studie poukazuju na zvySenu mieru anxiety a depresie
u pacientov s RA (Dickens 2001, Covic et al. 2006). I ked presné ¢is-
la zistenej prevalencie zvycajne zdvisia priamo od pouZzitej metodiky
ako aj socio-demografickych faktorov, prehladové studie uvadzaju, ze
miera anxiety a depresie je asi dvakrat vyssia ako u zdravej populdcie
(Dickens 2002). Dolezitost psychologického distresu pri zvladani za-
vazného chronického ochorenia netreba zdoraznovat a napokon ani
fakt, ze moze priamo vplyvat na liecbu.

Stuvislost medzi distresom a premennymi stvisiacimi priamo
s ochorenim je pomerne zlozitd a v literattre je mozné najst viacero
pohladov. Napriklad Smith navrhol princip bludného kruhu (vicious
cycle), podla ktorého dochddza k opakujicemu sa samo-posilneniu
psychologického distresu formou reciproénych vztahov medzi boles-
tou, funkcnou disabilitou, obmedzenim v socialnej oblasti a celko-
vym psychickym stavom (Smith et al. 1997).

Okrem tohto konceptu nachddzame v literatdre dalsie pristupy
ako napriklad zameranie sa na vztah medzi bolestou a depresiou, kto-
ry posobi tiez reciproc¢ne a napokon aj na prace, kde sa kladie doraz
na premenné na strane pacienta ¢i jeho bezprostredného socidlne-
ho prostredia (Wolfe & Skevington 2000, Anderson 1987, Tan et al.
2005).

V tejto stadii sa budeme dalej venovat prave socidlnemu prostre-
diu a zvlast socidlnej opore. Teoreticky je mozné socidlnu oporu roz-
delit podla viacerych kritérii. Z funkéného hladiska je to napriklad
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inStrumentdlna a emociondlna socidlna opora, ktoré povazujeme
za zvlast relevantné z hladiska nasej prace (Taylor 2006).

KedZe RA je chronické ochorenie, ktoré je velmi obmedzujtce, ¢o
sa tyka beznych dennych aktivit, vonkajsie zdroje zvladania ako so-
cidlna opora sd velmi dolezité, ak nie priam nevyhnutné vzhladom
na uspesnu adaptaciu (Stanton 2007).

Na zaklade uvedenej literatury boli stanovené dve hypotézy. V pr-
vej hypotéze predpokladdme vztah medzi premennymi tykajucimi sa
RA (aktivita ochorenia, funkény status, bolest...) a psychologickym
distresom. V druhej predpokladame signifikantny negativny vztah
socidlnej opory k psychologickému distresu po kontrolovani relevant-
nych premennych.

Metody

Vzorka

Vzorku tvorilo 116 pacientov z vychodného Slovenska, ktori sa
opakovane zucastnili kratkeho reumatologického vysetrenia a vyplni-
li niekolko dotaznikov raz ro¢ne po dobu Styroch rokov. Medzi hlavné
kritérid zaradenia do Stddie patrilo naplnenie minimalne $tyroch kri-
térif ACR (American College of Rheumatology) a dizka ochorenia nie
viac ako 4 roky na zaciatku Stidie. Vo vzorke prevazovali zeny (85%),
priemerny vek pacientov bol 48 (SD = 12) rokov a priemernd dizka
ochorenia bola 22 (SD = 16) mesiacov.

Nistroje zberu ddt

Psychologicky distres bol merany pomocou kombindcie subskal
depresie a anxiety pochddzajucich z dotaznika General Health
Questionnaire (GHQ-28). Mieru psychologického distresu hodnoti-
li respondenti na stvorbodovej Likertovej $kale, pricom vyssie skore
znamenalo vyssi distres (Goldberg & Hillier 1979). Reliabilita bola
overovana Cronbachovou alfou, dosahovala vysku 0,83 pri prvom
merani.

Funkéna disabilita bola merana pomocou dotaznika HAQ (Heal-
th assessment questionnaire), ktory je rutinne pouzivanou metodikou
v reumatologickej praxi a dosahuje Standardne vysoku mieru reliabi-
lity (Fries 1991).

Aktivita ochorenia bola monitorovand pomocou sedimentdcie
erytrocytov za prvi hodinu (ESR) a citlivost kibov bola vySetrend reu-



matolégom a ohodnotena standardnou metddou, Ritchieho artikular-
nym indexom (RAI).

Bolest bola merana pomocou subskaly dotaznika NHP, ktora je
generickou mierkou bolesti. Obsahuje osem poloziek, na ktorych pa-
cienti hodnotia prezivanie bolesti pri roznych tkonoch (Hunt et al.
1981). Cronbachova alfa pri prvom merani bola 0,82.

Socidlna opora bola merand pomocou subskdl dotaznika SSQS
a to emociondlna socidlna opora (ESS) a inStrumentdlna socidlna opo-
ra (INS). Respondenti hodnotili svoje odpovede na trojbodovej Liker-
tovej Skale (Demange et al. 2004). Vyssie skére znamenalo vacsiu spo-
kojnost s oporou. Cronbachova alfa ESS bola 0,86 a pre INS 0,76.

Kedze RA je znama kolisavym priebehom, bola zvolena metdda,
ktord vo svojej praci odportica Stratingova (Strating et al. 2006). Ne-
zavislé premenné boli definované priemerom za prvé tri roky a za-
visld premenna (psychologicky distres) pochadzala zo $tvrtého roka.
Vsetky Statistické analyzy boli overované pomocou SPSS 15.

Vysledky

Najprv bol analyze podrobeny psychologicky distres a jeho prie-
beh, v ktorom bol zaznamenany jediny Statisticky vyznamny rozdiel
a to medzi prvym a druhym rokom, kde doslo k Statisticky vyznam-
nému poklesu (p < 0,01). Test-retest Pearsonove korelacie psycholo-
gického distresu v jednotlivych rokoch sa pohybovali v rozmedzi 0,56
- 0,69 (p <0,001).

Ndsledne boli analyzované vztahy medzi prediktormi a zavislou
premennou pomocou Pearsonovho korelaéného koeficientu a sd uve-
dené v tabulke 1. Ukdzala sa sdvislost medzi psychologickym distre-
som a vSetkymi prediktormi az na sedimentdciu erytrocytov za prva
hodinu (ESR), ktora nebola statisticky vyznamna. Najvyssie korelacie
boli zaznamenané s bolestou (0,41; p < 0,01) a emocionalnou oporou
(0,36; p < 0,01), najnizsia s citlivostou kibov (0,20; p < 0,05) (ostatné
vysledky v tabulke).

Napokon bol vytvoreny regresny model, ktory je prezentovany na
grafe (graf 1), kde st zobrazené Statisticky signifikantné prediktori
s percentom vysvetlenej variancie, medzi ktoré patri pociatocnd uro-
ven psychologického distresu (§ = 0,42; p < 0,001) merana v prvom
roku, priemernd miera bolesti za prvé tri roky (B =-0,22; p < 0,05)
a priemerna emocionalna opora za prvé tri roky ( =-0,21; p < 0,05).
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Prezentovanému modelu sa podarilo vysvetlit 34% z celkovej va-
riancie psychologického distresu. InStrumentdlna socidlna opora
prekvapivo nebola signifikantnym prediktorom distresu v tomto
modeli.

Diskusia

Cielom prace bolo poukdzat na stvislost medzi psychologickym
distresom a premennymi suvisiacimi s RA. Druhym cielom bolo
preskimat vztah psychologického distresu a socidlnej opory.

Okrem ESR sa podarilo preukdzat vztah medzi premennymi RA
a psychologickym distresom u pacientov. Prace, ktoré poukazuju
na suvislosti medzi laboratérnymi mierkami a psychologickymi pre-
mennymi st skor nejednotné (Krol et al. 1994, Wolfe & Hawley 1993).

Samotny psychologicky distres mal relativne stabilny priebeh,
ked sa podarilo potvrdit jediny Statisticky vyznamny rozdiel a to
medzi prvym a druhym rokom. Vysledky koresponduju so zisteniami
zahranicnych autorov (Doeglas et al. 2004).

V modeli, ktory bol postaveny za tcelom predikcie psychologic-
kého distresu boli najlepsimi prediktormi pociatocnd uroven distre-
su, bolest a emociondlna opora. Emociondlna opora Statisticky sig-
nifikantne suvisela s distresom a to aj po kontrolovani socio-demo-
grafickych premennych a premennych suvisiacich s ochorenim. Zis-
tené vysledky sa opdt vyrazne neliSia od existujicich studii a pouka-
zuju na dolezitost socidlneho prostredia pri zvladani obmedzujiceho
ochorenia ako je reumatoidna artritida (Doeglas et al. 1994).

Prekvapivym zistenim bolo hlavne, ze inStrumentdlna opora sa
nepreukdzala ako signifikantny prediktor psychologického distresu.
I'ked' sa tento negativny vysledok neinterpretuje lahko, je mozné uva-
zovat, ze pouzity dotaznik nereflektoval dostatocne tie ¢innosti, kto-
ré su v priamej suvislosti s psychickou pohodou pacientov. Pre hibsie
pochopenie vztahu socidlnej opory, reumatoidnej atritidy a psycholo-
gického distresu je potrebné analyzovat tieto vztahy hlbsie a zamerat
sa na mediacné a moderacné vztahy.

Prezentovana analyza ma limity, ktoré je vhodné spomenit a mali
by byt zohladnené v dalsich pracach. Zvlast jednou z oblasti, ktoré su
klucové, je vplyv osobnostnych faktorov, ktoré mézu vplyvat na vni-
manie prezivaného psychologického distresu a mali by byt kontrolo-
vané, ¢o v tejto praci nebolo mozné urobit.



Zaver

Aj napriek istym nedostatkom a obmedzeniam, Studia celkove po-
ukazuje na dolezitost pociatocnej urovne psychologického distresu
u pacientov s véasnou RA. Naviac poukazuje aj na mozné rizikové
a protektivne faktory ako sud droven bolesti a socidlna opora na za-

¢iatku ochorenia.

Priloha
Tab.1 Korelacie medzi prediktormi a psychologickym distresom T4
mESR sHAQ mRAI sNHP mESS uINS
Psychologicky distres T4 | -0,04 0,26%* 0,20% -0,41** | -0,36** | -0,25*

Pozndmka 1: m priemernd hodnota za prvé tri roky
Poznamka 2: ESR - sedimentdcia erytrocytov, HAQ - Health Assessment Questionnaire,

NHP - Nottingham Health Profile (bolest), ESS — emocionélna opora,
INS - in§trumentalna opora

Graf 1 Hierarchicka linearna regresia na psychologicky distres v stvrtom roku

Psychologicky distres T4

% vysvetlena variancia

Pociatoc¢ny distres
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HODNOTENIE EFEKTIVITY
PREVENTIVNEHO ROVESNICKEHO
PROJEKTU VYUZIVAJUCEHO STRATEGIU
ROZVOJA KLUCOVYCH KOMPETENCIi

Lucia Demesova
Regiondlny urad verejného zdravotnictva so sidlom v TrebiSove

Stihrn: Uvod

Projekt ,Preco je dobré zZit zdravo?” je sicastou rovesnickeho programu
NS zivot” realizovaného Oddelenim podpory zdravia pri RUVZ Tre-
bisov. Zamerom projektu bolo ovplyvnit najvyznamnejsie vybrané fak-
tory Zivotného stylu adolescentov. Intervencie vyuzivali stratégiu roz-
voja kliicovych kompetencii kombinovami s informacnym pristupom.
Projekt sa realizoval od jiuna 2006 do mdja 2008. Ciele evaludcie:
1. Kvantitativne vyhodnotit’ krdtkodobi a dlhodobii efektivitu intervencii.
2. Vyhodnotit kvalitu realizovanych intervencii.

Metody

Hodnotenie krdtkodobého efektu

Vyskummnii vzorku tvorilo 200 respondentov v sledovanom a 200 v kont-
rolnom siibore, vo veku 14 — 15 rokov. Metddy hodnotenia: pre- a post- test
a komparativny model. Ndstroj zberu ridajov — anonymné vstupné a vystup-
né dotazniky. Casové obdobie zberu — jeden mesiac po skonceni intervencii,
Analyza idajov — program Excel, parovy a dvojvyjberové t-testy.
Hodnotenie dlhodobého efektu

Sledovany subor — 200 adresdtov preventivneho programu (pocas ich stidia
na zikladnej skole), ktori v siicasnosti navstevuju stredné skoly v okrese
Trebisov. Kontrolnd skupina — 200 respondentov, neintervenovani spolu-
Ziaci. Zber idajov — anonymny dotaznik; 2 — 2,5 roka po skoncent interven-
cit. Metoda hodnotenia a analyzy — identickd ako pri hodnoteni krdtkodo-
bého efektu.

Vysledky
Hodnotenie kratkodobého efektu
Po intervencii sa zistil Statisticky vyznamny rozdiel tirovne vedomos-
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tf v sledovanom suibore (priemerny pocet spravne odpovedajiicich 116,1)
v porovnani s kontrolnym (priemer 77,2). U sledovanyjch sa vplyvom in-
tervencii zistila vyznamnd Ziaduca zmena v oblasti postojov (z priemerné-
ho poctu recipientov so ziaducimi postojmi 115,4 pred na 138,5 po interven-
cii) a sprdvania sa (z priemerného poctu rizikovo sa spravajicich 21,3 pred
na 15,5 po intervencii) . Pri kvalitattonom hodnoteni oznacilo 81% respon-
dentov intervencie ako zaujimavé.

Hodnotenie dlhodobého efektu

V sledovanom siibore sa v porovnani s kontrolnym zistil nevyznamny roz-
diel v rovni vedomosti (sledovani — priemer 114,5; kontrolni — priemer
113,6). V sledovanom siibore sa zistil vyznamny pokles Ziaducich postojov
(po intervencii — priemer 138,5; ndsledné hodnotenie — priemer 112,3) a vyjz-
namny ndrast rizikového spravania (po intervencii — priemer 11,5; ndsledné
hodnotenie — priemer 43,6). V intervenovanom aj v kontrolnom sibore sa
zistil porovnatelny vyskyt rizikového aj Ziaduceho spravania.

Zdver

Vysledky hodnotenia poukazujii na spravnost zvolenej stratégie, ale zdro-
venl poukazujui na potrebu zmeny pri realizdcii predmetného preventivneho
programu za vicelom zaistenia jeho dlhodobej udrzatelnosti a siicasne poza-
dovanej ucinnosti.

Kliicové slovd: preventivny rovesnicky projekt, kliicové kompetencie, hod-
notenie efektivity intervencit

Summary: Introduction

Project ,Why is good to live healthily?” is a part of contemporary program
,Our life” realized by Assistances Health Department at RUVZ Trebisov.
The aim of the project was to influence the most famous selected factors of
lifestyle at teenagers. Intervention used development of key powers strategy
which was combined by information access. The project was realized from 1
June 2006 to May 2008. The goals of evaluation: 1. To evaluate short time
and long time effectiveness of intervention quality.

Methods

Short effectiveness evaluation

Research sample was created by 200 respondents at monitoring and 200 at
control set at the age of 14 — 15 years. Evaluative methods: pre and post -
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test and a comparative model. Implement acquisition of data — anonymous
entry and output questionnaires. Time period of data — one month after ter-
mination of intervention. Data analysis — Excel, matched and double — se-
lected t-tests.

Long effectiveness evaluation

Suspense file — 200 consignee 's preventive program (during termination of
their study at primary school), who attend secondary schools in the district
TrebiSov in the present. Control group — 200 respondents, non intervened
classmates. Data acquisition — anonymous questionnaire, 2 — 2,5 years af-
ter termination of intervention. Evaluative method and analyses — identical
as at short effect evaluation.

Results

Short effect evaluation

After intervention it was determined statistic prominent difference of
knowledge level in suspense file (average number correct corresponding
116,1) in compare with control (average 77,2). At monitoring under influen-
ce intervention was determined prominent wantable change in the area of
attitudes (from average number bell jar with wantable attitudes 115,4 befo-
re on 138,5 after intervention) and behaviour (from average number risk be-
haviour 21,3 before on 15,5 after intervention). At qualitative evaluation 81
percent respondents marked intervention as interesting.

Long effect evaluation

At monitoring set in compare with check was determined no significant dif-
ference in knowledge level (monitoring — average — 114,5 control — average
- 113,6). At monitoring set was determined substantial decrease of wantable
attitudes (after intervention — average 138,5, following evaluation — average
112,3) and substantial increase of risk behaviour (after intervention — ave-
rage 11,5, following evaluation — average 43,6). At intervene and control set
was determined comparable occurrence danger and wantable behaviour, too.

Conclusion

Results ratings mention correctness strategy but at the same time they men-
tion need changes at realization objective preventive program in order to as-
surance its longer tenability and together asking effectiveness.

Key words: Preventive contemporary project, key powers, intervention ef-
fect evaluation
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Uvod
Rovesnicky projekt ,Preco je dobré zit zdravo?” je sucastou programu

,Nds Zivot”. Jedna sa o povodny preventivny program Oddelenia pod-
pory zdravia pri Regiondlnom trade verejného zdravotnictva (RUVZ)
so sidlom v TrebiSove a Obcianskeho zdruzenia Patronus Health. Prog-
ram sa realizuje od 1. aprila 2005. Predmetny projekt bol realizova-
ny od juna 2006 do 30. aprila 2008 (v slovenskom a madarskom jazy-
ku).

Intervencie vyuzivali stratégiu rozvoja kliicovyjch kompetencii kom-
binovand s informacnym pristupom. Zamerom projektu bolo ovplyvnit
najvyznamnejsie vybrané rizikové faktory Zivotného $tylu adolescen-
tov. V ramci projektu bolo vybranych a vyskolenych 27 peer aktivis-
tov (ziakov 1. ro¢nika strednych $kol). Peer aktivisti realizovali inter-
vencie u ziakov 8. a 9. rocnika na 6-tich zakladnych Skolach Z8) (3
mestské a 3 vidiecke) okresu TrebiSov. Nosnymi témami intervencii boli:
prevencia konzumadcie alkoholu a fajcenia v kontexte vsetkych navy-
kovych latok; zdravé partnerské vztahy a prevencia HIV/AIDS; zdra-
vd vyZziva a prevencia portch prijmu potravy; efektivna komunikdcia;
asertivita; kritické myslenie.

Intervencie sa realizovali v dvoch cykloch:

1. cyklus (8kolsky rok 2006/2007) - pozostaval z 10 hodin intervenc-
nej prace jednotlivych skupin peer aktivistov. Uskutocnil sa u Zia-
kov 8. ro¢nika (12 tried).

2. cyklus (8kolsky rok 2007/2008) - pozostaval z 5 hodin intervenc-
ného posobenia. Cielovou skupinou boli Ziaci zapojeni do prvého
cyklu. Besedy realizovala lektorka RUVZ v Trebisove v spolupraci
s peer aktivistami. Pocas realizacie druhého cyklu sa vyskytlo via-
cero komplikdcii (suvisiacich s uvolniovanim peer aktivistov z vyu-
covania ako aj ¢casovym zatazenim lektorky), ktoré podmienil zni-
Zenie poctu udrziavacich stretnuti u ¢asti intervenovanych tried.

Metody
Hodnotenie krdtkodobej efektivity

D Hlavny ciel: Kvantitativne a kvalitativne hodnotenie projektu ,Pre-
¢o je dobré zit zdravo?”.

D Vedlajsie ciele: 1. Zistit zmeny vo vedomostiach, postojoch a spra-
vani v sledovanom subore po uskuto¢neni intervencii. 2. Porov-
nat vedomosti, postoje a spravanie v sledovanom stibore po ab-



solvovani intervencii s vedomostami, postojmi a spravanim ado-
lescentov v kontrolnom sibore. 3. Vyhodnotit kvalitu uskutocne-
nych intervencii.

Vyskumny siibor tvorili respondenti s rovnakymi zakladnymi cha-
rakteristikami — veku (14 - 15 rokov), pohlavia - dievcata a chlapci
1:1, miesta (respondenti byvajtci a navstevujici ZS v okrese Tre-
bigov), dalsie - ziaci ZS s vyucovacim jazykom slovenskym. Vys-
kumny sibor pozostaval z dvoch podskupin: 1. Sledovany sibor
- 200 intervenovanych respondentov z 3 mestskych a 3 vidieckych
7S, vybranych ndhodnym vyberom; 2. Kontrolny siibor — 200 ne-
intervenovanych respondentov z 3 mestskych a 5 vidieckych ZS,
ktoré boli ndhodnym vyberom urcené za kontrolnu skupinu.
Modely kvantitativneho hodnotenia: 1. Pre- a post-test. Hodnotenie
efektivity spocivalo v merani pocetnosti premennych (spravanie, ve-
domosti a postoje) v sledovanom stibore pred a po intervencii. U¢in-
nost intervencii sa zistovala otestovanim Statistickej vyznamnos-
ti rozdielov medzi meraniami. 2. Komparativny model. Hodnotenie
efektivity sa uskutocnilo porovnanim pocetnosti vyssie pomenova-
nych premennych v sledovanom stibore s pocetnostou tych istych
premennych v kontrolnom stibore. U¢innost intervencif sa zistova-
la otestovanim Statistickej vyznamnosti rozdielov medzi sledova-
nou a kontrolnou vzorkou v ¢ase po ukonceni intervencii.
Kuvalitativne hodnotenie intervencii — Uskutocnilo sa na zaklade ur-
cenia, ¢i intervencie mali alebo nemali pre respondentov prinos
z hladiska definovanych kvalitativnych premennych (prinos z hla-
diska obsahu, identifikdcia sa respondenta s obsahom, miera spokojnos-
ti respondenta s intervenciami).

Zber tdajov sa uskutoc¢nil pouzitim dvoch typov dotaznikov -
vstupného a vystupného. Dotazniky boli anonymné, obsahovali
otvorené aj uzatvorené otazky (v pocte 85 a 75 ). Casové obdobie
zberu - jeden mesiac po skonceni intervencii.

Ako metody statistickej analyzy sa pouzili statistické funkcie a analy-
tické ndstroje programu Excel — popisna Statistika a nastroje pre tes-
tovanie hypotéz (,Pdrovy t-test na zhodu stredniyjch hodnét” a ,Dvoj-
vyberové t-testy s rovnostou alebo nerovnostou rozptylov” a pomocny
,F-test na testovanie zhody rozptylov dvoch zdkladnyjch siiborov”).
Vysledky boli interpretované na hladine vyjznamnosti a. = 0,05.
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Hodnotenie dlhodobej efektivity
Pouzitd bola rovnaka metdda vyskumu ako pri hodnoteni kratko-

dobej efektivity.

Vyskumny sibor pozostaval zo suboru sledovanych (tvorili ho Stu-
denti strednych kol v okrese Trebisov s vyucovacim jazykom slo-
venskym, ktori boli po¢as $tidia na ZS intervenovani) a zo siiboru
kontrolnych (tvorili ho sticasni spoluziaci respondentov sledované-
ho suboru, ktori neboli pocas 7S intervenovani). Vekovd kategoria
respondentov — 16 az 17 rokov; zastipenie podla pohlavia - dievca-
td 61% a chlapci 39%.

Zber iidajov sa uskutocnil prostrednictvom anonymného nasled-
ného dotaznika po 2 - 2,5 rocnom odstupe od uskutocnenia inter-
vencii.

Modely kvantitativneho hodnotenia: 1. Pre- a post-test. Hodnotenie
efektivity spocivalo v merani pocetnosti premennych (spravanie,
vedomosti a postoje) v sledovanom stbore ziskanych z vystupnych
a naslednych dotaznikov. 2. Komparativny model. Hodnotenie efek-
tivity sa uskutocnilo porovnanim pocetnosti menovanych pre-
mennych v sledovanom stbore s pocetnostou tych istych premen-
nych v kontrolnom stbore.

Vysledky a diskusia

Hodnotenie krdtkodobej efektivity

Vedomosti

V sledovanom stbore nastal po intervencii Statisticky viyjznamny
vzostup drovne vedomosti (p = 0,00, t(2)). Podiel spravnych odpo-
vedi pred intervenciou bol 34,1% a po intervencii 58, %.

V kontrolnom stibore v obdobi medzi vypltianim vstupného a vys-
tupného dotaznika nastal statisticky vijznamny vzostup drovne ve-
domosti (p = 0,00, t(2)). Podiel spravnych odpovedi v ¢ase pred in-
tervenciou bol 33,7% a v ¢ase po intervencii 38,6%.

Rozdiel poctu respondentov so spravnymi vedomostami medzi sle-
dovanym a kontrolnym siiborom je statisticky vyjznamny (p = 0,00
t(2)), t.j. v sledovanom subore bol po intervencii podiel respon-
dentov so spravnymi vedomostami 58%, v kontrolnom 38,6%.
Analyzou ziskané vysledky bolo mozné porovnat s vyskumom au-

torov Okruhlica, Szemzo (1997) hodnotiacim udcinnost intervencii
v peer programe ,Kym nie je prili§ neskoro”. V tomto vyskume sa po-



zornost sustredila len na vedomosti v oblasti navykovych latok - al-
kohol a fajcenie. Autori pri otazkach tykajtcich sa alkoholu poukazali
len na mierne vyssi podiel spravnych odpovedi u respondentov sledo-
vaného siboru v porovnani so siborom kontrolnym. Vo véésine ota-
zok tykajucich sa fajé¢enia nebol medzi sledovanym a kontrolnym su-
borom zaznamenany Ziadny rozdiel.

Postoje
D Vsledovanom siibore nastal po intervencii statisticky vyznamny vzo-

stup ziaducich postojov (p = 0,00, t(2)). Podiel Ziaducich odpovedi

pred intervenciou bol 57,7% a po intervencii 69,2%

D Vkontrolnom stibore v obdobi medzi vypltianim vstupného a vy-
stupného dotaznika nenastal statisticky vyznamny vzostup ziadu-
cich postojov (p = 0,12, t(2)). Podiel ziaducich odpovedi v case
pred intervenciou 58,9% a v case po intervencii 60,7% .

D Rozdiel poctu respondentov so ziaducimi postojmi medzi sledova-
nym stiborom (69,25%) a kontrolnym suborom (60,7%) nie je Statis-
ticky vyznamny (p = 0,13, t(2)).

Ziskané vysledky bolo mozné porovnat s vysledkami uz spomi-
nanej autorskej dvojice Okruhlica, Szemz6 (1997). V porovnavanom
programe sa nepodarilo dosiahnut Ziadany dcinok intervencii. V sle-
dovanom subore bol v ¢asti otdzok zameranych na postoje zisteny do-
konca nizsi podiel respondentov so ziaducimi postojmi ako v kont-
rolnom stubore.

Protektivne spravanie (vo vzfuhu k zdravej vyjzive a stravovacim nd-
vykom)

D V sledovanom siibore nastal po intervencii statisticky vyznammny
vzostup protektivneho spravania (p = 0,01, t(2)). Podiel ziaducich
odpovedi pred intervenciou bol 45,9% a po intervencii 57,3%.

D  Vkontrolnom siibore v obdobi medzi vypltianim vstupného a vy-
stupného dotaznika nenastal Statisticky viyjznamny vzostup protek-
tivneho spravania (p = 0,32, t(2)). Podiel ziaducich odpovedi v ¢ase
pred intervenciou 41,7%, v ¢ase po intervencii 42,6% .

D Rozdiel poctu respondentov s protektivnym spravanim medzi
sledovanym a kontrolnym siiborom nie je statisticky viyjznamny
(p = 0,09, t(2)), t.j. v sledovanom subore bol po intervencii po-
diel respondentov so ziaducim spravanim 57,3%, v kontrolnom
42,6%.
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Rizikové spravanie (fajcenie, konzumadcia alkoholu a neziaduce

znizovanie telesnej hmotnosti)

Vsledovanom siibore po intervencii nastal statisticky viyjznamny pok-
les sledovaného rizikového spravania (p = 0,00, t(2)) (podiel res-
pondentov pred intervenciou 10,7%, po intervencii 7,76%).

V kontrolnom stibore v obdobi medzi vypliianim vstupného a vy-
stupného dotaznika nastal Statisticky vyznamny ndrast sledova-
ného rizikového spravania (p = 0,03, t(2)) (podiel respondentov
v ¢ase pred intervenciou 9,7%, v ¢ase po intervencii 11,01%).
Rozdiel poctu respondentov s rizikovym spravanim medzi sledo-
vanym siiborom (7,76%.) a kontrolnym siiborom (11,01%) nie je sta-
tisticky vyznamny (p = 0,30, t(2)).

Ziskané vysledky tykajtce sa oblasti fajcenia a konzumacie alko-

holickych ndpojov je mozné porovnat so Stadiou efektivity peer pro-
jektu ,Kym nie je prilis neskoro” (Okruhlica, Szemzd, 1997). V spo-
minanej Stadii sa po intervenénom pdsobeni v stbore sledovanych
zistilo rdznorodé spravanie sa respondentov v oblasti fajcenia a kon-
zumacie alkoholickych napojov. V niekolkych otdzkach sa v sledova-
nom subore zaznamenalo mierne priaznivejsie sprdvanie ako v kont-
rolnom subore. V dal$ich otdzkach bolo v sledovanom subore zistené
naopak rizikovejsie spravanie v porovnani s kontrolnym.

Hodnotenie kvality uskutocnenyjch intervencii

Prinos z hladiska obsahu:

ziskanie novych informdcii uviedlo 50,2% respondentov;
spresnenie poznatkov uviedlo 38,7%.

Identifikdcia sa respondenta s obsahom:

22,6% respondentov deklarovalo, Zze uskutocnené intervencie
ovplyvnili ich ndzory;

17,6% uviedlo, Ze sa budu prezentovanymi informaciami riadit.
Miera spokojnosti respondentov s programom:

81% respondentov hodnoti realizované intervencie ako zaujimavé.
Z dostupnej literatdry nie su k dispozicii porovnatelné ddaje

o hodnoteni kvality, preto nie je mozné ziskané vysledky porovnat.

Dlhodoba efektivita
Vedomosti
V sledovanom siibore sme nezistili Statisticky vyznamnii zmenu (pok-



les) drovne celkovych vedomosti po 2,5 rocnom casovom odstupe

od realizacie intervencii (p = 0,98, t(2)). Podiel spravnych odpovedi

vo vystupnom dotazniku bol 58,0%, v naslednom 58,1%.

D Medzi sledovanymi (podiel spravnych odpovedi 87,6% ) a kontrol-
nymi (podiel spravnych odpovedi 56,8%) nie je statisticky vyznam-

ny rozdiel (p = 0,95, t(2)).

Analyzou ziskané vysledky tykajuce sa hodnotenia trovne vedo-
mosti (ako aj u postojov a spravania) nebolo mozné porovnat. V dos-
tupnej literatire neboli publikované vyskumy zaoberajtce sa hodno-
tenfim dlhodobého efektu intervencii realizovanych v podmienkach
verejného zdravotnictva v SR. Zahrani¢né vyskumy boli v dostupnej
literatdre publikované sumarne alebo sa metdda vyskumu nezhodo-
vala s nami pouzitou metddou. Z toho doévodu v diskusii neuvadzame
porovnanie s inymi vyskumami.

Postoje

D Vsledovanom siibore sme zistili statisticky vijznamny pokles ziadu-
cich postojov (p = 0,01, t(2)). Podiel ziaducich odpovedi vo vystup-
nom dotazniku bol 69,25%, v naslednom 56,18%.

D Medzi sledovanym (podiel ziaducich odpovedi 56,2%) a kontrol-
nym suborom (podiel ziaducich odpovedi 55,7%) nie je statisticky
vyznamny rozdiel (p = 0,93, t(2)).

Protektivne spravanie

D V sledovanom siibore sme nezistili Statisticky vyznamnud zmenu
v ziaducom spravani (p =0,09, t(2)), doslo vSak k poklesu poctu res-
pondentov so ziaducim spravanim. Podiel ziaducich odpovedi vo
vystupnom dotazniku bol 62,9%, v naslednom 51,4%.

D Medzi sledovanym (podiel ziaducich odpovedi 51,4%) a kontrol-
nym stiborom (podiel ziaducich odpovedi 51,2%) nezistili statistic-
ky vyznamny rozdiel v pocte respondentov so Ziaducim spravanim
(p=0,98, t(2)).

Rizikové spravanie

D Vsledovanom sibore sme zistili statisticky vyjznamny narast riziko-
vého spravania (p = 0,00, t(2)). Podiel vyskytu rizikového sprava-
nia vo vystupnom dotazniku bol 5,7%, v naslednom 2,3%.

D Zistili sme identicky vyskyt (p = 0,95, t(2)) rizikového spravania
u porovnavanych siborov, podiel v sledovanom siibore - 21,9 %
a v kontrolnom - 21,5%.
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Hodnotenie vyskytu rizikového spravania z hladiska sexudlnych

sktsenosti

D 38% respondentov bolo v situdcii, ked im niekto navrhoval pohlav-
ny styk;

D 55% z tych, ktori mali ponuku na pohlavny styk ju z dovodu reali-
zacie intervencii odmietlo na ZS a 25% respondentov na SS;

D 72,4% tych, ktori mali ponuku na pohlavny styk ho z dévodu rea-
lizacie intervencii odmietlo mat bez kondému.

Hodnotenie kvality uskutoénenych intervencii
Dihodobé Ziaduce ovplyvnenie postojov (intervenciami) uviedlo:

D v oblasti partnerskych vztahov 64,5% respondentov;

D zhladiska zdravej vyzivy to uviedlo 56%;

D v oblasti konzumacie alkoholickych napojov 47,5% a fajcenia 45%
respondentov.
Dihodobé Ziaduce ovplyvnenie spravania intervenciami uviedlo:

D v oblasti partnerskych vztahov 43,5% respondentov;

D zhladiska zdravej vyzivy to uviedlo 38%;

D v oblasti konzumadcie alkoholickych ndpojov 33,5% a fajcenia
30,5% respondentov.
Miera spokojnosti respondentov s programon:

D 80,5% respondentov hodnotilo realizované intervencie ako zauji-
mavé. Pri vystupnom hodnoteni takto odpovedalo tiez 81% res-
pondentov.

Zaver

Krdtkodobad efektivita

Ziskané vyjsledky naznacili spravnost zvolenej stratégie zdravotno-vy-
chovného posobenia.

Najpriaznivejsi vysledok sme zaznamenali v oblasti vedomosti.
V rdmci tejto premennej bol zisteny Statisticky vyznamny rozdiel me-
dzi sledovanym a kontrolnym stborom. V oblasti postojov a sprava-
nia sme zistili vyznamnu ziaducu zmenu v sledovanom stibore. Nezis-
tili sme vSak Statisticky vyznamny rozdiel medzi sledovanym a kont-
rolnym suborom. Tédto skutocnost bola pravdepodobne dana tym, Ze:
D intervencie u cielovych skupin na ZS boli realizované §tudentmi

strednych $kol. Ich pozitivny vplyv bol tak obmedzeny len na cas

trvania jednotlivych intervencif;



D vo vyskumnej vzorke sa pravdepodobne uplatnili aj iné protektiv-
ne vplyvy (napr. z procesu vyucovania).

Dlhodoba efektivita

Ziskané vyjsledky potvrdili spravnost zvolenej stratégie preventivneho
posobenia, ale zdaroven poukdzali na potrebu zmeny najmi v intenzite inter-
vencit, v zaisteni nadviznosti ich obsahu a dl’zvky casového obdobia realiza-
cie intervencii.

Najvyznamnejsie zistenia:

D Uroven vedomosti v sledovanom stibore po 2,5 rokoch od reali-
zdcie intervencii zostala nezmenend. V sledovanom stbore sme
v porovnani s kontrolnym zistili vy$siu uroven vedomosti, td vSak
nebola vyznamna.

D V oblasti ziaducich postojov sme v sledovanom subore zistili ich
vyznamny pokles. Ich vyskyt vSak bol v celej vyskumnej vzorke
bez Statisticky vyznamného rozdielu.

D Vsledovanom sibore sme zistili vyznamny ndrast rizikového spra-
vania. Zaroven doslo k miernemu poklesu poctu respondentov so
ziaducim spravanim. V intervenovanom aj v kontrolnom stbore
bol vyskyt rizikového aj Ziaduceho spravania identicky.

Vyssie uvedené vysledky su pravdepodobne odrazom:

D prirodzenych zmien sivisiacich s biodromdlnym vyvinom respon-
dentov (v adolescentnom veku), ktoré moézu podmieriovat vyhla-
davanie rizikového sprdvania,

D moznej straty motivacie k zdravému sposobu zivota po skoncent
primarneho vplyvu intervencii,

D menej optimdlnej Struktdry programu, ktord umoznila realizovat
nadvazujuce intervencie v danej cielovej skupine len stredne dlhé
obdobie,

D mozného negativneho vplyvu prostredia (meniace sa socio-ekono-
mické podmienky, pretrvavajtce kultirne vplyvy a iné).

Zaverom mozno konStatovat, ze 15-hodinové intervencné posobe-
nie v priebehu dvoch rokov u adolescentov je dostacujtice len na do-
siahnutie kratkodobej efektivity. Pre dosiahnutie dlhodobej ti¢innos-
ti (najdolezitejsieho ucinku intervencii) je tato intenzita a ¢asové ob-
dobie nedostacujuce.
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CO SUVISIi SO SEXUALNOU SKUSENOSTOU
SLOVENSKYCH 15-ROCNYCH SKOLAKOV?

Peter Kolarcik', Andrea Madarasova Geckova', Jitse P. van Dijk'
' Kosice Institute for Society and Health, Univerzita P. J. Saférika, Kosice
2 Department of Social Medicine, University of Groningen, The Netherlands

Siihrn: Sexudlne aktivni adolescenti sii vystaveni vicsiemu riziku nakazy
pohlavne prenosnymi chorobami, kedZe u adolescentov nie je pouzivanie
prostriedkov chraniacich pred nezelanym tehotenstvom alebo pred pohlav-
ne prenosnymi chorobami konzistentné. Cielom tejto price je analyzovat
vplyv vybranyjch premennyjch obsiahnutych v Stidii HBSC so skiisenostou
s pohlavnym stykom u 15-roémijch skoldkov. Udaje boli zbierané formou
anonymného dotaznika administrovaného v skolskijch triedach. Vyjskumnii
vzorku tvorilo 1252 15-rocmyjch respondentov (47% chlapcov; priemerny
vek 15,3 roka; SD=0,40). Skiisenost s pohlavnym stykom bola hodnotend
vo vztahu k socioekenomickému statusu rodiny (zamestnanost rodicov,
nedostatok jedla), rizikovému spravaniu, frekvencii stretdvania sa s roves-
nikmi, stravovacimi ndvykmi, komunikdciou v rodine a skolskym prospe-
chom. Dichotomizované premenné boli vyhodnotené logistickou regresnou
analyzou, pricom bol kontrolovany efekt pohlavia. Skisenost s pohlav-
nym stykom wviedlo 12% Skoldkov (13% chlapcov, 11% dievcat). Vicsiu
pravdepodobnost sexudlnej skiisenosti mali Skoldci, ktori pravidelne fajcia,
konzumujui alkoholické ndpoje, aspon raz v Zivote fajcili marihuanu, aspon
raz sa ziicastnili bitky, travia kazdy vecer s kamardtmi, niekoho Sikanova-
li, majui horsie vysledky v Skole, nemajii radi skolu, mali aspori jeden tiraz
v minulom roku, neranajkuju pravidelne, maji nezamestnani matku, maji
doma nedostatok jedla, fazsie komunikujii s matkou, pripadne Iahsie komu-
nikujii s nevlastnym otcom (rozsah OR od 1,51 do 8,48). Efekt pohlavia
nebol signifikantny, rovnako ako vplyv Zivotnej spokojnosti, zamestnania
otca a hodnotenie blahobytu rodiny. Napriek nizkej prevalencii sexudlnej
skiisenosti u 15-rocnyjch Skoldkov je jej vijskyt vyjznamne ovplyvneny ri-
zikovym a problémovym spravanim skoldkov, socioekonomickou situdciou
rodiny a kvalitou komunikdcie s matkou. Skord sexudlna skiisenost ako for-
ma rizikového spravania s vicsou pravdepodobnostou sprevadza iné riziko-



vé a problémové spravanie. Preventivone programy by sa nemali zameriavat
izolovane na jednotlivé rizikové spravania, ale mali by pokryvat komplex
tychto prejavov s cielom eliminovat nepriaznivy vplyv spolocnyjch spiista-
cich faktorov.

Summary: Sexually active adolescents are at higher risk of getting sexu-
ally transmitted infection (STI), because the use of contraceptive and STI
protection methods is not consistent among them. The aim of our study is
to analyze effects of selected variables from HBSC study on sexual expe-
rience among 15-years old pupils. Data were collected via anonymous
questionnaires, which were administered in school classes. Study sample
consists of 1252 15-years aged respondents (47% of boys; mean age 15,3
years; SD=0,40). Effect of family socioeconomic status (parents’ employ-
ment, food poverty), risky behaviour, peer contact frequency, eating habits,
family communication and academic achievement to experience with sexual
intercourse was assessed. Dichotomized variables were analyzed using lo-
gistic regression and gender effect was controlled for. Sexual intercourse
was reported by 12% of pupils (13% boys, 11% girls). Higher probability
of reporting sexual intercourse was among students who smoke regularly,
consume alcoholic beverages, at least once in lifetime used cannabis, was
at least once in physical fight, every evening spend with peers, had bullied
somebody, had poor academic achievement, do not like school, had at le-
ast one injury in last year, do not have breakfast regularly, their mother is
unemployed, have not enough food at home, have difficult communication
with mother or easier communication with step-father (OR ranged from 1,51
up to 8,48). The effect of gender, similarly as the effect of life satisfaction,
fathers employment, and family affluence was not significant. Although pre-
valence of sexual experience among 15 years old pupils is low, its prevalence
is remarkably influenced by risky behaviour of adolescents, socioeconomniic
situation in the family and quality of communication with mother. Early se-
xual experience as a form of risky behaviour more likely accompanies other
risky behaviours. Preventive programmes should not concentrate on single
risk behaviour but should focus on complex of such behaviours and try to
eliminate adverse effect of common turning on factors.

Klicové slovd: Stidia HBSC, adolescencia, rizikové spravanie, pohlavny styk
HBSC Study, adolescence, risky behaviour, sexual intercourse
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Uvod

Adolescencia ako proces psychosocidlneho zrenia a vyvojovy pre-
chod medzi detstvom a dospelostou je charakterizovany pohlavnym
dozrievanim a objavovanim vlastnej sexuality (Balharovd, Kukla,
2004). Dosiahnutie zrelej sexuality, ako z pohladu psychologického,
tak aj z fyzického, patri medzi hlavné tlohy, ktoré si neodmyslitel-
nou sucastou obdobia prechodu medzi detstvom a dospelostou. Je to
dolezité obdobie Zivota, od zvladnutia ktorého zavisi, okrem iného, aj
sexualne zdravie jedinca, teda pozitivna integracia fyzickych, emocio-
nalnych, intelektudlnych a socidlnych aspektov sexuality (Currie et
al., 2008). V rdmci tohto prechodu sa mlady ¢lovek musi vysporiadat
s vlastnou sexualitou, vyrovnat sa s tlakmi okolia, ktoré ho povzbu-
dzuju k sexudlnej aktivite a nakoniec sa rozhodnut ¢i vobec, kedy
a s kym zacne byt sexudlne aktivny (Roche a kol., 2005).

Inicidcia sexudlnej aktivity je pre mnohych adolescentov vyz-
namnym medznikom na ceste k dospelosti (Schofield et al., 2008).
Oboznamovanie sa so sexualitou je prirodzenou sucastou normal-
neho vyvinu, ktorého vysledkom by malo byt dosiahnutie zrelého
a zdravého sexudlneho spravania. Spravny vyvin sexuality mladého
¢loveka zdvisi casto krdt od spravneho nacasovania. Sexualna akti-
vita pocas adolescencie moze byt problematicka a to hlavne v zavis-
losti od veku, v ktorom sa udeje. Jednoducho moézeme povedat, ze
¢im je vek prvej sexudlnej skisenosti nizsi, tym viac potencialnych
problémov a komplikacii so sebou prinasa (Smith, 1997). Zistilo sa,
ze sexualne aktivni adolescenti maju vacsie riziko nakazy pohlavne
prenosnymi chorobami, dievcata so skorou sexudlnou skisenostou
su vystavené vacsiemu riziku nezelaného tehotenstva (Schofield et
al., 2008; Godeau et al., 2008, Metcalfe, 2004; Wellings a kol., 2007;
Roche a kol., 2005). Tiez sa zistilo, ze jedinci so skorou sexudlnou
skusenostou uvadzaju vacsi pocet sexualnych partnerov a riziko-
vejSie sexudlne sprdvanie a zdroven adolescenti so skorou sexuadl-
nou skuisenostou uvddzaju viac psychologickych tazkosti v porov-
nani s ostatnymi (napr. pocity osamelosti, napitie, problémy so
spankom) (Crockett a kol., 1996; Orr a kol., 1991). O adolescentoch
je zndme, ze pouzivanie prostriedkov chraniacich pred nezelanym
tehotenstvom alebo pred pohlavne prenosnymi chorobami nie je
konzistentné a to je hlavnym dovodom, preco su sexudlne aktivni
adolescenti vystaveni va¢siemu riziku nakazy pohlavne prenosnymi
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chorobami a nezelanym tehotenstvam (Amu, Appiah, 2006; Smith,
1997).

Priemerny vek prvej sexudlnej skisenosti sa podla niekolkych
$tudif znizoval. Posledna stidia HBSC vSak naznacuje spomalovanie
znizovania sa tohto veku, so sicasnym zmensovanim rozdielov vo
veku prvej sexudlnej skisenosti medzi chlapcami a dievcatami (Cur-
rie et al., 2008).

Skora sexudlna skusenost, teda taka, ktora sa odohrala vo veku
15 rokov a menej, sa typicky objavuje v kontexte dalSieho rizikového
spravania adolescentov. V mnohych §tudidch sa nasla suvislost sko-
rej sexudlnej skusenosti s tzv. rule- alebo norm-breaking behavior,
spravanim porusujicom pravidla alebo normy (Smith, 1997). Skora
sexualna sktsenost sa vyskytuje castejsie u adolescentov, ktori zne-
uzivaju psychoaktivne latky (pravidelne fajéia, konzumujua alkohol,
maju skdsenost s marihuanou alebo inymi drogami), u adolescentov
s agresivnym, antisocidlnym a problémovym spravanim a Skolskou
maladjustaciou (Schofield et al., 2008; Currie et al., 2008).

Zaujmom verejného zdravotnictva, ako aj prioritou mnohych kra-
jin je podpora zdravého sexudlneho vyvinu adolescentov a hlavne
prevencia nezelanych tehotenstiev a pohlavne prenosnych chorob.

Cielom tejto prace bola analyza efektu vybranych premennych,
obsiahnutych v studii HBSC, so sktsenostou s pohlavnym stykom
u 15-ro¢nych skoldkov.

Metody

Zber udajov prebiehal na zakladnych Skoldch v roku 2006 v rdmci
medzindrodnej prierezovej Studie HBSC, ktord sa zameriava na Siro-
ké spektrum zdravotnych ukazovatelov a rizikového spravania u Zia-
kov zakladnych 8kl vo veku 11, 13 a 15 rokov. Udaje boli zbierané
formou anonymného dotaznika administrovaného v Skolskych trie-
dach timom $kolenych administratorov (Currie et al., 2008).

Na polozky tykajice sa sexudlneho spravania odpovedali len
15-roéni respondenti, preto sme pre nasu analyzu vyuzili len odpo-
vede 15-ro¢nych Ziakov, ktorych bolo 1252 z ¢oho bolo 47% chlapcov.
Priemerny vek bol 15,3 roka.

Skusenost s pohlavnym stykom sme zistovali otdzkou: ,Mal/a si
uz pohlavny styk?”, na ktord respondent odpovedal: ano/nie. Skuse-
nost s pohlavnym stykom sme hodnotili vo vztahu k: socioekenomic-
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kému statusu rodiny, rizikovému spravaniu, frekvencii stretdvania
sa s rovesnikmi, fyzickou aktivitou, drazmi, stravovacimi navykmi,
komunikdciou v rodine, $kolskym prospechom.

Socio-ekonomicky status rodiny zahfnal zamestnanost otca a mat-
ky a polozku merajicu zhorSend ekonomickd situdciu, prejavujicu sa
v nedostatku jedla. Pytali sme sa ako ¢asto sa ziakom stdva, ze chodia
do skoly hladni, kvdli tomu, ze doma nebolo ¢o jest. Moznosti odpo-
vede boli: nikdy (1), niekedy (2), ¢asto (3), vzdy (4). Premennd sme
dichotomizovali na kategoriu nikdy a niekedy-vzdy.

Ako indikatory rizikového spravania sme pouzili frekvenciu fajce-
nia, konzumacie alkoholickych ndpojov a marihuany. Pri fajéeni mo-
hol respondent uviest jednu z nasledujucich frekvencii: kazdy den
(4); aspon raz tyzdenne (3), ale nie kazdy den; menej ako raz tyzdenne
(2); nefajéim (1). Premennd sme dichotomizovali na kategorie: nefaj-
¢im alebo fajéim menej ako raz tyzdenne a kategoriu fajéim aspon
raz tyzdenne a castejsie. Pri konzumadcii alkoholickych napojov sme
sa pytali na frekvenciu konzumadcie piva, vina, destilatov, miesanych
alkoholickych ndpojov a inych alkoholickych ndpojov v nasledov-
nych frekvencidach: kazdy den (5), kazdy tyzden (4) / kazdy mesiac
(3), zriedkakedy (2), nikdy (1). Podla frekvencii konzumadcie jednot-
livych alkoholickych napojov bola tato premennd dichotomizovana
na kategorie: konzumdcia akéhokolvek alkoholického ndpoja aspon
raz tyzdenne (kazdy den, kazdy tyzden) alebo menej casto (kazdy
mesiac, zriedkakedy, nikdy). Pri konzumacii marihuany v priebehu
zivota boli moznosti odpovede nasledujtce: 0 nie, nikdy (1) / ano, 1
az 2-krat (2); ano, 3 az 5-krat (3); ano, 6 az 9-krat (4); ano, 10 az 19-
krat (5); dno, 20 az 39-krdt (6) ano, viac ako 40-krdt (7). Pre potreby
nasho vyskumu sme tito premennd rozdelili na dve kategorie a to:
nie nikdy nekonzumoval marihuanu a konzumoval marihuanu asporn
raz za zivot.

Zistovali sme aj frekvenciu stretavania sa s priatelmi po 18:00
v priebehu tyzdna. Respondenti si vyberali z nasledujicich moZnosti:
ani raz (1); 1 vecer (2); 2 vecere (3); 3 vecere; 4 veCere (4); 5 veCerov (5);
6 vecerov (6); kazdy vecer (7). Premennd sme dichotomizovali na ka-
tegorie stretdvam sa s priatelmi kazdy vecer a stretdvam sa s priatelmi
nie kazdy vecer.

Za fyzicku aktivitu sme povazovali akikolvek fyzickd aktivitu
trvajicu aspon 60 mintt. Respondentov sme sa pytali ako casto vy-



konavali takuto aktivitu pocas uplynulych 7 dni. Moznosti boli na-
sledovné: ani raz (1); 1 vecer (2); 2 vecere (3); 3 vecere; 4 vecere (4);
5 vecerov (5); 6 vecerov (6); kazdy vecer (7). Dichotomizdciou sme
vytvorili kategorie: fyzicka aktivita kazdy den a fyzicka aktivita nie
kazdy den.

Urazy u respondentov sme skdmali otazkou: Ako ¢asto si utrpel/a
draz, ktory vyzadoval lekdrske oSetrenie pocas uplynulych 12 mesia-
cov? Z moznych odpovedi (Neutrpel/a som udraz; Raz; 2-krat; 3-krdt;
4-krat a viac) sme vytvorili dve kategorie: ziaden traz, aspon jeden traz.

Pri stravovacich ndvykoch nds zaujimala frekvencia ranajkovania
pocas pracovnych dni a konzumadcia ovocia. Odpovede na otazku:
,Ako casto zvycajne ranajkujes (minimalne 1 pohdr mlieka alebo
ovocnej Stavy)?” boli: nikdy neranajkujem; jeden den v tyzdni; dva
dni v tyzdni; tri dni v tyzdni; Styri dni v tyzdni; pat dni v tyzdni. Kon-
zumaciu ovocia sme skimali otdzkou: ,Ako casto v tyzdni zvycajne
jeddvas ovocie?” s moznostami odpovedi: nikdy; menej ako raz za tyz-
den; raz za tyzden; 2 az 4-krat za tyzden; 5 az 6-krat za tyzden; kazdy
den, raz denne; kazdy den viackrdt za den. Obidve premenné sme
dichotomozovali na kategorie: rafiajkujem (resp. jem ovocie) kazdy
den vs. neranajkujem (resp. nejem ovocie) kazdy den.

Postoj k Skole a vnimany Skolsky vykon sme skumali otdzkami:
Paci sa ti v Skole v stucasnosti? (odpovede: velmi sa mi paci; paci sa
mi; nepaci sa mi; vobec sa mi nepaci) resp. Ako hodnotis svoje schop-
nosti a vykony v $kole v porovnani s ostatnymi spoluziakmi/ckami?
(odpovede: velmi dobre; dobre; priemerne; podpriemerne). Aj tieto
premenné sme dichotomizovali. V pripade postoja k Skole na kate-
gorie: paci sa mi v skole (velmi sa mi paci; paci sa mi) a nepaci sa mi
v Skole (nepaci sa mi; vobec sa mi nepaci). Vnimany $Skolsky vykon
sme rozdelili na kategorie: slaby vykon (priemerne; podpriemerne)
a dobry vykon (velmi dobre; dobre).

Pri komunikdcii v rodine sme sledovali kvalitu komunikacie
s matkou a otcom, pripadne s nevlastnou matkou a nevlastnym ot-
com. Respondenti na otazku: ,Je pre teba jednoduché rozpravat sa
s ¢lenmi tvojej rodiny a priatelmi o veciach, ktoré ta trapia? Ako
s nimi komunikujes?” mohli odpovedat: velmi lahko; lahko; tazko;
velmi tazko. Kategorie boli zlicené do dvoch vyslednych kategorii:
lahka komunikdcia (velmi lahko; ahko), tazka komunikacia (tazko;
velmi tazko) pre kazdého z rodicov.
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Dichotomizované premenné boli vyhodnotené logistickou regres-
nou analyzou, pricom bol kontrolovany efekt pohlavia.

Vysledky

Skusenost s pohlavnym stykom uviedlo 12% skolakov (13% chlap-
cov, 11% dievcat). V porovnani s medzinarodnym priemerom HBSC,
ktory je znazorneny na grafe ¢.1, je vyskyt takejto skisenosti v nasej
populdcii 15-ro¢nych adolescentov o viac ako polovicu nizsi. Pomer
respondentov v jednotlivych kategdéridch, ktorych efekt na sexudlnu
skusenost sme neskor analyzovali v logistickej regresnej analyze je
uvedeny v tabulke ¢. 1. Vysledky logistickej regresnej analyzy su zna-
zornené na grafoch ¢. 2a a ¢. 2b. Premenné su na grafoch znazornené
podla miery efektu, velkosti koeficientov OR. Z grafu ¢. 2a vyplyva, Ze
najvacsi vplyv na vyskyt skisenosti so sexudlnym stykom ma skuse-
nost s konzumdciou marihuany, pravidelné aspon tyzdenné fajcenie
a konzumadcia alkoholu, ako aj travenie vsetkych vecerov s priatelmi.
Sexudlna skisenost sa teda s vdcsou pravdepodobnostou vyskytuje
u ziakov, ktori sa vyznacuju tymito formami rizikového spravania.
Vyznamny efekt na vyskyt sexudlnej skisenosti u respondentov ma
aj hodnotenie komunikacie s nevlastnym otcom ako lahkej. Skord
sexudlna skusenost sa tiez s vacSou pravdepodobnostou vyskytuje
u ziakov, ktorf sa zucastnili Sikanovania alebo bitky. Graf ¢. 2b zna-
zornuje dalSie vyznamné faktory, tykaju sa skor rodinného prostredia
a postojov ku Skole. Ich efekt na vyskyt sexudlneho sprdvania 15-roc-
nych ziakov je vSak v porovnani s rizikovym a agresivnym spravanim,
uvedenymi v grafe ¢. 2a, ovela nizsi.

V regresnej analyze sme kontrovali efekt pohlavia, ktory nebol sig-
nifikantny, ¢o znamend, ze jednotlivé rizikové faktory poésobia rovna-
ko na vyskyt sexudlnej aktivity u chlapcov ako aj u diev¢at.

Zivotna spokojnost, fyzickd aktivita, pravidelnost konzumadcie
ovocia, komunikdcia s otcom a nevlastnou matkou ani zamestnanost
otca nemali Ziaden efekt na vyskyt sexudlnej skisenosti u skima-
nych ziakov.

Diskusia

Cielfom naSej prdce bola analyza efektu vybranych premennych, ob-
siahnutych v $tudii HBSC, na vyskyt skisenosti s pohlavnym stykom
u 15-roénych Skoldkov. Podla nasich vysledkov mali vac¢siu pravdepo-



dobnost sexudlnej skisenosti skolaci, ktori aspon raz v zivote konzumo-
vali marihuanu, pravidelne aspon v tyzdniovych intervaloch fajcia a kon-
zumuju alkoholické ndpoje, kazdy vecer travia s kamaratmi, aspon raz
niekoho Sikanovali alebo sa aspon raz zicastnili bitky. Zvlastnostou je
efekt lahkej komunikdcie s nevlastnym otcom, to vSak moze naznacovat
uvolnend atmosféru v domdcom prostredi, kde nie su stanovené jasné
hranice sprdvania a vytvdra to priestor pre vyskyt rizikového spravania.

Nase vysledky st konzistentné so zisteniami dalsich stadii, ktoré
sa zaoberali faktormi vplyvajicimi na skoru sexudlnu skisenost mla-
deze (Godeau et al., 2008; Schofield et al., 2008; Smith, 1997; Currie
etal., 2008) a potvrdzuju tézu o zhlukovani rizikového spravania (Rai-
takari et al., 1995). Podstatou tejto tézy je, Ze rizikové spravanie ako
napr. fajcenie neexistuje izolovane, ale spolu s dal$im rizikovym spra-
vanim (napr. konzumadciou alkoholu, agresivnym spravanim a dal$im
spravanim porusujuci pravidld) a tieto formy rizikového spravania
zvysuju pravdepodobnost skorej sexudlnej aktivity, ktord sa vyskytu-
je Castejsie prave v kontexte dalSieho rizikového spravania.

Vyssie uvedené faktory su najsilnejsimi prediktormi, rizikovymi
faktormi v naSej skimanej skupine. Preventivne programy by sa mali
sustredovat na adolescentov s tymito prejavmi problémového sprava-
nia. Na druhej strane by sa programy nemali zameriavat na izolované
problémové sprdvanie, ale na ich komplex.

Zaver

Napriek nizkej prevalencii sexudlnej skisenosti u 15-ro¢nych sko-
lakov je jej vyskyt vyznamne ovplyvneny hlavne rizikovym a problé-
movym spravanim Skoldkov. Skord sexudlna skusenost, ako forma
rizikového spravania, s vdc¢Sou pravdepodobnostou sprevadza iné
rizikové a problémové spravanie. Preventivne programy by sa nema-
li zameriavat izolovane na jednotlivé rizikové sprdavania, ale mali by
pokryvat komplex tychto prejavov s cielom eliminovat nepriaznivy
vplyv spoloénych spustacich faktorov.

Tito praca vznikla s podporou Agentiry na podporu vedy a vyskumu
prostrednictvom financnej podpory APVV-20-038205.
Literatiira:

Amu, O.; Appiah, K. (2006) Teenage pregnancy in the United Kingdom: Are we doing enough?
European Journal of Contraception and Reproductive Health Care, 2006,11(4), s. 314-318.

189



PSYCHOLOGIA ZDRAVIA 2009

Balharova, J.; Kukla, L. (2004) Pohlavni vyvoj déti. In Dité na prahu dospivani. Brno: Barrister and
Principal, s. 35-53.

Crockett, L.J.; Bingham, C.R.; Copak, J.S.; Vichry, J.R. (1996) Timing of first sexual intercourse:
The role of social control, social learning, and problem behavior. Journal of Youth and Ado-
lescence, 1996;25(1), s. 89-111.

Curie, C.; Gabhainn, S.N.; Godeau, E.; Roberts, C.; Smith, R.; Curie, D.; Picket, W.; Richter, M.;
Morgan, A.; Barnekow, V. (2008): Inequalities in young people’s health. Health behaviour in
school-aged children (HBSC) study: International report from the 2005/2006 survey. Health
Policy for Children and Adolescents.

Godeau, E.; Vignes, C.; Duclos, M.; Navarro, F.; Cayla, F.; Grandjean, H. (2008) Factors associated
with early sexual activity: French data from the international survey Health Behaviour in
School-aged children (HBSC)/WHO. Gynecologie Obstetrique & Fertilite, 36(2), s. 176-182.

Metcalfe, T. (2004) Sexual health: meeting adolescents’ needs. Nursing Standard,18(46), 40-43.

Orr, D.P; Beiter, M.; Ingersoll, G. (1991) Premature Sexual-Activity as an Indicator of Psychosocial
Risk. Pediatrics, 1991;87: 141-147.

Raitakari, O. T.; Leino, M.; Raikkonen, K.; Porkka, K.V.K.; Taimela, S.; Rasanen, L.; Viikari, ].S.A.
(1995) Clustering of Risk Habbits in Young Adults: The Cardiovascular Risk in Young Finns
Study. American Journal of Epidemiology, 142, 1, s. 36-44.

Roche, K.M.; Mekos, D.; Alexander, C.S.; Astone, N.M.; Bandeen-Roche, K.; Ensminger, M.E.
(2005) Parenting influences on early sex initiation among adolescents: How neighborhood
matters. Journal of Family Issues, 26(1), s. 32-54.

Schofield, H.T.; Bierman, K.L.; Heinrichs, B.; Nix, R.L (2008) Predicting early sexual activity with
behaviour problems exhibited at schoolentry and in early adolescence. Journal of Abnormal
Child Psychology, 36, s. 1175-1188.

Smith, A. (1997) Factors associated with early sexual activity among urban adolescents. Social
Work, 42(4), 5.334-346.

Wellings, K.; Collumbien, M.; Slaymaker, E.; Singh, S.; Hodges, H.; Patel, D.; Bajos, N. (2006)
Sexual behaviour in context: a global perspective. Lancet, 368, s. 1706-1728.

Priloha

Graf 1: Porovnanie prevalencie sexualnej skuisenosti u slovenskych 15-ro¢nych
respondentov a priemeru Studie HBSC.
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Graf 2a: Efekt vybranych faktorov na vyskyt sexualnej skisenosti u 15-ro¢nych
respondentov vyjadreny v koeficientoch OR.
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Graf 2b: Efekt vybranych faktorov na vyskyt sexualnej skisenosti u 15-ro¢nych
respondentov vyjadreny v koeficientoch OR.
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Tab. 1: Pomer respondentov v jednotlivych kategériach premennych, ktorych vplyv
na sexualnu skisenost bol posudzovany.

Chlapci Dievcata Spolu

N=591 N=661 N=1252

N % N % N %

Rizikové spravanie a vplyv rovesnikov

fajcenie (aspori raz tyzdenne) 108 | 184 | 100 | 152 | 208 | 16,7

konzumdcia alkoholu (tyzdenne) 187 | 33,3 | 140 | 21,7 | 327 | 271

marihuana (aspon raz za zivot) 121 21,3 94 145 | 215 | 17,7

vecera s priatelmi (kazdy vecer) 228 | 40,4 | 225 | 35,6 | 453 | 37,8
Skola

vnimany skolsky vykon (slaby) 175 | 309 | 143 | 226 | 318 | 26,5

postoj k skole (nepaci) 213 | 374 | 172 | 271 385 | 32,0
Agresivne spravanie

fyzické nasilie (aspon raz) 335 | 592 | 175 | 27,7 | 510 | 42,6

Ucast na Sikanovani inych (asponraz) | 219 | 38,8 | 141 | 224 | 360 | 30,1

Zivotna spokojnost

spokojny so Zivotom (skére 6-10) 479 | 84,9 | 494 | 794 | 973 | 82,0
So zdravim suvisiace spravanie

fyzicka aktivita (kazdy den) 270 | 484 | 187 | 30,2 | 457 | 388

Uraz (aspon 1 za minuly rok) 279 | 479 | 243 | 37,2 | 522 | 42,2

ranajky (nie kazdy den) 276 | 49,9 | 362 | 549 | 638 | 51,1

konzumacia ovocia (kazdy deri) 126 | 22,2 | 219 | 33,5 | 345 | 283

Rodinnd atmosféra a ekonomicka situacia

komunikacia s otcom (tazka) 166 | 28,1 | 189 | 43,7 | 455 | 36,3

komunikacia s nevlastnym otcom

oup s 37 6,3 28 4,2 65 52
(tazka)

komunikacia s matkou (tazka) 100 | 169 | 116 | 175 | 216 | 17,3

komunikacia s nevlastnou matkou

(tazka)

otec zamestnany 488 | 93,8 | 539 | 939 | 1027 | 93,9
matka zamestnana 487 | 89,7 | 530 | 855 | 1017 | 87,4
hlad (niekedy-vzdy) 88 | 159 | 58 9,1 146 | 12,3
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SOCIOEKONOMICKE NEROVNOSTI
V ZDRAVIi NA SLOVENSKU -
VYBER Z VYSKUMNYCH ZISTENI KISH

Andrea Madarasova Geckova
Ustav verejného zdravotnictva LF UPJS, Kosice & KISH UPJS

“Zdravie vo vsetkych politikach” 3. konferencia SAVEZ, 21. - 22.
5. 2009, Kosice”

Tato praca bola podporovana Agentirou na podporu vedy a tech-
niky prostrednictvom finanénej podpory APVV-20-028802, APVV-
20-038205

Stihrn: Zohladnenie existujiicich nerovnosti v zdravi, posobiacich socidl-
nych determindnt a mechanizmov ich posobenia je dolezitym faktorom
efektivnosti stratégii, opatreni na zlepsenie a podporu zdravia populdcie.
Spoluprdca Univerzity v Gréningene, Holandsko a UP]§ v Kosiciach, Slo-
vensko, vo vyskume socioekonomickych nerovnosti v zdravi ma uz viac ako
10-rocni tradiciu. Cielom prispevku je poskytmit prehlad najdoleZitejsich
vyskumnyjch zisteni prameniacich z projektov realizovanych v ramci tejto
spoluprdce a nacrtmit mozné vychodiskd pre dalsi vyskum. Prezentované
su zistenia niekolkych prierezovyjch a jednej longitudindlnej stidie skima-
Juicich socidlne determinanty zdravia a so zdravim suvisiaceho spravania
adolescentov, niekolkych ekologickijch stidii suvislosti socioekonomickyjch
charakteristik okresov s umrtnostou a tiez vyber zisteni zacielenych na
zdravie a rizikové spravanie Romskej komunity. Socioekonomické nerov-
nosti v zdravi boli potvrdené v kohorte adolescentov v roku 1997, no iba
v skupine dievcat v kohorte adolescentov v roku 2006. S rastiicim vekom
adolescentov vzrdstla i miera vplyvu socioekonomickych faktorov na rizi-
kové spravanie adolescentov. Vplyv socioekonomického statusu na rizikové
spravanie adolescentov je nepriamy a sprostredkujiicimi faktormi su sprava-
nie rodicov a spravanie rovesnikov . Socioekonomicky status iba ciastocne
vysvetlil vplyv Romskej etnicity na zdravie a rizikové spravanie adolescen-
tov, potvrdeny bol ale vplyv vnimanej diskrimindcie a preZivanej bezndde-
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je. Vzdelanostnd iiroveri a miera nezamestnanosti boli dolezitymi faktormi
Standardizovanej miery iimrinosti dospelej populdcie, zatial co zastipenie
Romskeho etnika v okrese bolo najddleZitejsim faktorom dojceneckej rimri-
nosti. Obohatenie existujiicich databdz o socioekonomické stratifikdtory,
rutinné monitorovanie socioekonomickijch nerovnosti v zdravi ako i budo-
vanie kapacit verejného zdravotnictva pre monitorovanie a analyzovanie
socidlnych determindnt zdravia su dolezitymi prerekvizitami tispesnyjch
stratégii redukcie socioekonomickijch nerovnosti v zdravi. Zdrover je pot-
rebné presuniit tazisko akademického vyskumu z monitorovania nerovnosti
v zdravi na objasiiovanie mechanizmov participujiicich na vytvdrani, prehl-
bovani ¢i redukcii socioekonomickijch nerovnosti v zdravt.

Kliiéové slovd: socidlne determinanty, zdravie, nerovnosti v zdravi, socio-
ekonomicky status

Uvod

Rozdiel v strednej dizke Zivota muza v roku 2007 Zijticeho v ok-
rese lokalizovaného v hlavnom meste, charakterizovaného nizkou
mierou nezamestnanosti (1,4%), vy$sim priemernym prijmom (1088
Euro), vy$sou vzdelanostnou drovnou (10,2% populdcie md zakladné
alebo neukoncené zakladné vzdelanie, 32,1% ma vysokoskolské vzde-
lanie), vel'mi nizkym zastipenim rémskeho obyvatelstva a absenciou
Roémskych osad (Bratislava IV, 75 rokov) a muzom zijicim v okrese
na vychode Slovenska (TrebiSov, 67 rokov) charakterizovaného vyso-
kou mierou nezamestnanosti (16,5%), nizsim priemernym prijmom
(634 Euro), nizsou vzdelanostnou drovnou (24,4% populacie ma zak-
ladné alebo neukoncené zdkladné vzdelanie a 7% ma vysokoskolské
vzdelanie) a vysokym zastipenim Rémskeho obyvatelstva zijiceho
najmd v osadach (5,9% podla scitania v roku 2001, 15% podla scita-
nia v Romskych osaddch v roku 2004) ¢inil 8 rokov (idaje zo SODB
2001, Statistického tradu SR 2002, 2007, UPSVAR 2009, Uradu spl-
nomocnenca vlady Slovenskej republiky pre romske komunity 2004).
Obrazne by sa dalo povedat, Ze muzov v Bratislave ¢aka 10 rokov do-
chodku, kym muzi v TrebiSove si ho uziju iba 2 roky. Socioekonomic-
ké charakteristiky okresov sa vyrazne liSia, co by mohlo indikovat ich
podiel na existujucich rozdieloch v zdravi. Takéto jednoduché porov-
nanie sice moze byt indikdatorom moznych socioekonomickych ne-
rovnosti, ale bez dalsich analyz nemoéze sluzit ako dokaz, informdcia
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potrebnd k monitorovaniu a planovaniu opatreni v oblasti verejného
zdravotnictva. Pritom zohladnenie existujicich nerovnosti v zdravi,
posobiacich socidlnych determinant a mechanizmov ich posdbenia
je dolezitym faktorom efektivnosti stratégii, opatreni na zlepsSenie
a podporu zdravia populdcie (Zdverecna sprava Komisie pre socidlne
determinanty v zdravi, WHO 2008, Madarasova Geckova 2009).
Spoluprdca Univerzity v Gréningene, Holandsko a UPJS v Kosi-
ciach, Slovensko vo vyskume socioekonomickych nerovnosti v zdravi
ma uz viac ako 10-roc¢nd tradiciu. Vyskumna spoluprdca stredoeurdp-
skych univerzit s Univerzitou v Groningene, Holandsko viedla v roku
1995 k vytvoreniu Stredoeurdpskej siete (Central European Network),
do ktorej boli zapojené univerzity z piatich krajin (Chorvatsko, Ma-
darsko, Polsko, Rumunsko, Slovensko). Na LF UP]g v tomto roku
bolo iniciované prvé doktorandské stadium v spolupraci s Univerzi-
tou v Gréningene, ktoré bolo sicastou medzinarodne;j stidie EURI-
DISS (Rajnicova Nagyova 2005). V nasledujucom roku bol spusteny
podobny projekt ( Madarasova Geckova, 2002) v oblasti vyskumu
nerovnosti v zdravi adolescentov inSpirovany ,Scotland Twenty-07
Study” (West 1986) a nadvézujtci na paralelni holandskd studiu (Tu-
instra 1998). Uz v tomto obdobi sa zacala formovat neformalna sku-
pina mladych vedecko-vyskumnych pracovnikov uzko spolupracuju-
cich s odbornikmi z Univerzity v Gréningene, ktora sa v roku 2004
transformovala do jednotky organizacnej Struktiry Prirodovedeckej
fakulty UPJS, kde v tom ¢ase posobila vi¢sina administrativno-mana-
zerského timu a neskor v roku 2006 ziskala status univerzitného cent-
ra excelentnosti. Nerovnosti v zdravi st jednou z hlavnych vyskum-
nych oblasti, v rdmci ktorych prebiehaji vyskumné projekty dokto-
randského Studia v spolupraci s Univerzitou v Gréningene. Kym na
zaciatku sa tim sustredil temer vylucne na dospievanie a prieskumy
realizované v $koldch, v sticasnosti vyskumné aktivity pokryvaju cely
zivotny cyklus, vyuZzivajuc prierezové, longitudindlne i ekologické di-
zajny $tudif, zahfnajuc i okrajové skupiny populdcie ako su chronicky
chori (Skodova 2008, Skodovd a kol. 2009), etnické mensiny (Kolarcik
2007, Kolarc¢ik a kol. 2009a-b, Madarasova Geckova a kol. 2008) a po-
dobne. V sucasnosti viac nez 20 vedecko-vyskumnych pracovnikov
pracuje na svojich dizerta¢nych pracach, 7 dizerta¢nych prac bolo
obhajenych na Univerzite v Gréningene (Madarasova Geckova 2002,
Rajnicova Nagyova 2005, Bacikova-Sléskova 2006, Rosenberger 2006,
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Havlikova 2008, Skodova 2008, Chylova 2009) a tim kontinudlne
participuje na eurdpskych aktivitdch v oblasti vyskumu nerovnosti
v zdravi (viac informadcii na www.kish.upjs.sk, www.arra.sk newslet-
ter janudr 2009, ¢islo 1, roénik 3).

Cielom prispevku je poskytnit prehlad najdélezitejsich vyskum-
nych zisteni v oblasti socioekonomickych nerovnosti v zdravi prame-
niacich z projektov realizovanych v ramci tejto spoluprace a nacrtnut
mozné vychodiska pre dalsi vyskum.

Metody

Prezentované su zistenia niekolkych prierezovych a jednej lon-
gitudindlnej Stddie skumajucich socidlne determinanty zdravia a so
zdravim suvisiaceho spravania adolescentov, niekolkych ekologic-
kych $tudii suvislosti socioekonomickych charakteristik okresov
s umrtnostou a tieZ vyber zisteni zacielenych na zdravie a rizikové
spravanie Romskej komunity (vid. tabulka 1). V roku 1997 sme po
prvykrat zbierali idaje u adolescentov, ktoré by nam umoznili porov-
nat hibku socioekonomickych nerovnosti s realizovanymi $tiidiami
v Skétsku (West 1986) a Holandsku (Tuinstra 1997). Na tiito $tidiu
nadvazovala druhd vina zberu ddajov v roku 2002, pricom zdroven
boli zozbierané udaje v novej kohorte adolescentov v roku 2002
a 2006. V roku 2007 sme doplnili idaje zozbierané u adolescentov zi-
jucich v Romskych osadach a ich rovesnikov navstevujucich skoly vo
vi¢sich mestach. Dalim krokom bolo zapojenie sa do medzinadrodnej
s$tadie Health Behaviour in School Aged Children (HBSC, www.hbsc.
org). Udaje z posledného zberu ddajov boli spracované vo forme na-
rodnej spravy (Madarasova Geckova a kol, 2009) a dalsi priekum je
planovany v Skolskom roku 2009/2010.

InSpirovani tcastou v medzindrodnom projekte EUROTHINE
(Tackling health inequalities in Europe: an integrated approach, DG
SANCO, koordinator: prof. J. Mackenbach, Rotterdam) sme sa zaca-
li venovat analyze imrtnosti vyuzivajuic udaje zo scitania Iudu v roku
2001 a ddaje o umrtnosti v ndslednych rokoch. V septembri 2009 od-
Startuje projekt INEQICITIES (Socioeconomic Inequalities in Mortali-
ty: Evidence and Policies in Cities of Europe, DG SANCO, koordina-
tor: prof. C. Borell, Barcelona), ktorého cielom je analyzovat socioeko-
nomické nerovnosti v imrtnosti v mestach Eurépy, pricom zahrnuté
budu i KoSice a uz v sicasnosti prebiehaju prace na priprave databazy.



Tab.1 Vybrané vyskumné studie realizované v ramci KISH

Rok zberu | Strucny popis Studie Literarny zdroj
udajov (informacie o protokole
studie)

1997 Studenti L.ro¢nikov 31 strednych $kol Geckova 2002
v Kosiciach, vyber stratifikovany podla
typu Skoly, n=2616, 15-ro¢ni, 96%
ndvratnost, inspirované ,Scotland
Twenty-07 Study” (West 1986)
a nadvdzujlce na paralelna holandsku
stadiu (Tuinstra 1998).

2002 Studenti |. a lll. ro¢nikov 24 strednych Sléskova 2007
$kol v Kosiciach, stratifikovany podla
typu Skoly n=1010+982, 16 a 18-ro¢ni,
98% navratnost
T2 kohorty z roku 1997, n=844, Sléskova 2007
20-roéni, 46% navratnost

2002 Mortalita, udaje zo s¢itania ludu, 79 Rosi¢ova a kol. 2009
okresov

2006 ZiaciVIIl. a IX. ro¢nikov 81 Z$ Pitel a kol. 2009, Tom¢ikova
v Bratislavskom, Zilinskom, a kol., 2009
Kosickom a Presovskom regione,
n=888+775+2363+555, 14-ro¢ni

2007 Adolescenti zijuci v Romskych osadach | Kolar¢ik a kol. 2009, Kolarcik
na Vychodnom Slovensku, interview, 2007
n=330, 15-ro€ni vs. rovesnici, dotaznik,
n=722, 15-roéni

Vysledky

Socioekonomické nerovnosti v zdravi

Statisticky vyznamné rozdiely v zdravi v neprospech adolescentov
z nizsich socioekonomickych skupin boli potvrdené v kohorte adoles-
centov v roku 1997 (Madarasova Geckova a kol. 2004), no iba v skupi-
ne dievcat v kohorte adolescentov v roku 2006 (Sallona a kol. 2008).
Porovnanie kohort (index dissimilarity) naznacuje zmiernenie socio-
ekonomickych nerovnosti v zdravi adolescentov medzi rokom 1997
a 2006: index dissimilarity klesol z 0.08 na 0.04 v kohorte chlapcov
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az 0,13 na 0.08 v kohorte dievcat (Salonna a kol. 2008). Jednou z moz-
nych interpretdcii vysvetlujicich zmiernenie socioekonomickych ne-
rovnosti, ku ktorému pravdepodobne doslo medzi rokom 1997 a 2006
je spolocenska stabilizdcia.

Extrémna chudoba - adolescenti zijtci v Rémskych osaddch.

Adolescenti zijici v Romskych osaddch castejsie negativne hod-
notili svoje zdravie, castejSie utrpeli tiraz a castejsie vyuzivali zdra-
votnicke sluzby v uplynulom roku, no trpeli mens$im poctom zdra-
votnych tazkosti v porovnani so svojimi rovesnikmi (Kolarcik a kol.
2009a). Adolescenti zijuci v Romskych osaddch, najmé dievcata, me-
nej casto fajcili, konzumovali alkohol, mali skiisenost s marihuanou,
venovali sa fyzickej aktivite kazdy den v porovnani so svojimi roves-
nikmi (Kolaréik a kol. 2009b). Socioekonomicky status iba ciastoc-
ne vysvetlil vplyv Romskej etnicity na zdravie a rizikové spravanie
adolescentov (Kolarcik a kol. 2009a-b). Vzdelanie rodicov, vnimana
diskrimindacia a beznadej ¢iastocne vysvetlili rozdiel v subjektivnom
hodnoteni zdravia medzi adolescentami zijucimi v Rémskych osa-
dach a ich rovesnikmi (Madarasova Geckova a kol. 2008).

Socioekonomické faktory regiondlnych rozdielov v imrtnosti

Umrtnost muzov sa zdd byt citlivej$ia na socioekonomické fakto-
ry nez umrtnost Zien iked vzhfadom na zistenia z Ceskej republiky
a dalsich stredoeurépskych krajin (Slachtova a kol. 2009, Macken-
bach a kol. 2008) nie su konzistentné s tymto tvrdenim a nabadaju
k opatrnosti pri interpretovani (Kunst 2009). Okresy sa vyraznejsie
lisili v Standardizovanej miere umrtnosti (SMR) muzov nez Zien.
Podiel populdcie s vysokoSkolskym vzdelanim a miera nezamestna-
nosti v okrese vyznamne prispievala k rozdielom v SMR muzov, no
nie SMR Zien. Suvislost s priemernym prijmom, podielom Rémskej
populacie v okrese so SMR sa nepotvrdila (Rosicovd a kol., 2008a).
K rozdielom v dojéenskej a perinatdlnej tmrtnosti medzi okres-
mi vyznamne prispieval podiel Rémskej populdcie v okrese, no nie
vzdelanostnd tdroven, miera nezamestnanosti ¢i priemerny prijem
(Rosicova a kol., 2008b). Temer $tvrtina umrti muzov v sledovanom
obdobi (2001-2003) bola zapricinena nadmernou konzumaciou alko-
holu. Miera tmrtnosti podla pri¢in smrti suvisiacich s konzumdciou
alkoholu muzov, no nie Zien, stvisela so socioekonomickymi charak-



teristikami okresu. Najvyznamnejsie prispievala miera nezamestna-
nosti a nizka vzdelanostna drover, zatialco podiel Romskej populdcie
a priemerny prijem neboli $tatisticky vyznamnymi faktormi (Rosico-
va a kol, 2009).

Socioekonomické faktory so zdravim stivisiaceho spravania

adolescentov

V kohorte adolescentov v roku 1997 sme potvrdili socioekonomic-
ké rozdiely vo fajceni, postojoch k fajéeniu, konzumovani alkoholu
(s vynimkou dievcat), skusenosti s marihuanou, kazdodennej fyzic-
kej aktivite v neprospech adolescentov z nizsich socioekonomickych
skupin (Geckova a kol. 2002). S rasticim vekom adolescentov (me-
dzi 15. a 19. rokom veku) vzrastla miera vplyvu socioekonomickych
faktorov na rizikové spravanie adolescentov (Salonna a kol. 2008).
Porovnanim kohorty adolescentov z roku 1998 a 2006 bolo zistené,
ze vyskyt fajéenia u chlapcov klesol az po droven vyskytu fajcenia
u dievcéat, vyskyt kazdodennej fyzickej aktivity dievcat vyrazne
vzrastol, vyskyt konzumadcie alkoholu sa vyrazne nezmenil. Zmeny
v rodovych rozdieloch boli odlisné v odlisnych socioekonomickych
skupindch. K najvac¢sim zmenam doslo v strednej socioekonomickej
skupine (Pitel a kol. 2008). Vplyv socioekonomickej pozicie na fajce-
nie adolescentov je nepriamy a sprostredkujicimi faktormi s spra-
vanie rodi¢ov a spravanie rovesnikov (Madarasovd Geckova a kol.,
2005).

Zaver

Socioekonomické nerovnosti v zdravi boli dokumentované uz
v 19. storoci a v poslednej dekade minulého storocia sa tdto oblast
vyrazne rozvijala a posuvala od dokumentovania socioekonomic-
kych nerovnosti v zdravi k budovaniu konceptudlnych ramcov, vys-
vetlovaniu posobiacich mechanizmov a hladaniu uc¢innych a efek-
tivnych stratégii redukcie socioekonomickych nerovnosti v zdravi
(Makenbach&Bakker 2002, Madarasova Geckova 2005, 2009). Moni-
torovanie rozdielov v zdravi a ich socidlnych determinant by sa malo
stat sucastou rutinného dohladu nad zdravim populdcie a tazisko
akademického vyskumu by sa malo presuntt z monitorovania ne-
rovnosti v zdravi na objasniovanie mechanizmov participujicich na
vytvdrani, prehlbovani ¢i redukcii nerovnosti v zdravi.
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Zakladny vyskum je velmi dolezity, ale transfer ziskanych poz-
natkov do praxe je zlozitym procesom vyzadujucim multisektordlnu
spoluprdcu, vytvaranie koalicif (van Dijk, 2008) a to uz pri planovani
vyskumu a nielen pri ich disseminacii.

Rutinné monitorovanie rozdielov v zdravi a ich socidlnych de-
termindnt si vyzaduje (1) obohatenie rutinne vytvdaranych databaz
o socioekonomické stratifikatory respektive ukazovatele zdravia (pri-
danim, umoznenim spajania databaz, ...) a (2) vybudovanie kapacit
pre monitorovanie a analyzovanie socidlnych determinant zdravia.
Vybudovanie systému dohladu nad rovnostou zdravi je ddleZitou
prerekvizitou dspesnych, ucinnych a efektivnych stratégii redukcie
socioekonomickych nerovnosti v zdravi, ale i prevencie prehlbovania
nerovnosti v zdravi v désledku napr. dopadov ekonomickej krizy.
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Abstrakt: Ciel
Cielom tejto stidie bolo skiimat vztah medzi vnimanou kvalitou komuni-
kdcie adolescenta s rodi¢mi, struktiirou rodiny a skiisenostou s opitostou.

Metody

Vyskummi vzorku tvorila slovenskd cast ddt ziskanych v ramci projek-
tu HBSC 2005/06. Celkovo pozostivala z 3882 ziakov (46,3% chlapcov;
53,7% dievcéat) vo veku od 10 do 16 rokov (priemerny vek 13,3; +1.6). Res-
pondenti vyplnili dotaznik anonymne vo svojich triedach, podla medzing-
rodnej metodologie HBSC. Pre uicely tejto stidie boli pouzité otdzky tyjkajiice
sa komunikdcie s rodicmi a opitosti adolescenta a otdzka o struktire rodiny
adolescenta (s kym Zije v domdcnosti).

Vysledky

Bol zisteny vztah medzi komunikdciou s rodicmi a skiisenostou s opitostou
— komunikdcia s rodicmi vnimand adolescentom ako ndrocnd zvysuje prav-
depodobnost opitosti. Taktiez bol zisteny vztah medzi rodinnou struktirou
a opitostou — ak adolescent Zije v neiiplnej rodine (s jednyjm rodicom) zvysu-
je to pravdepodobnost toho, ze md skiisenost’ s opitostou. Pridanie rodinnej
Struktiry do modelu vSak nezmenilo efekt komunikdcie s rodicmi.

Diskusia

Nase vysledky potordili vyznam dvoch dolezityjch faktorov rodinného pro-
stredia (komunikdcie s rodicmi a rodinnej struktiry) pri predchddzani rizi-
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kového pitia alkoholu. Podrobnejsim interpretdciam vysledkov a mozZnym
odporiicaniam pre prax sa venujeme v samotnom prispevku.

Klicové slovd: adolescenti, opitost, komunikdcia s rodicmi, rodinnd struktira

Abstract: Aim of study

The aim of this study is to explore the association between the quality of
adolescent communication with parents, family structure and adolescent
drunkenness.

Methods

Data were obtained from the Slovak part of the 2005/06 HBSC study. The
total Slovak sample consisted of 3882 students (46.3% males, 53.7% fema-
les) aged 10 to 16 (mean age 13.3; = 1.6). The students have completed the
questionnaire anonymously in the classroom according to the methodology
of international HBSC. Respondents completed questionnaires on the qu-
ality of communication with their parents, on family structure and on the
drunkenness.

Results

First, a significant association between parent — adolescent communication
was found: communication considered by adolescent as difficult increases
the risk of drunkenness. Second, a significant association between family
structure and adolescent drunkenness was found: living in single parent fa-
mily increases the risk of drunkenness. After adding family structure into
the model the effect of communication with parent remained not changed.

Discussion

Our results confirmed the importance of two family characteristics (commu-
nication with parents and family structure) in preventing the risk alcohol
use. More specific interpretations of these findings as well as possible re-
commendations for practice are addressed in the text.

Key words: adolescents, drunkenness, communication with parents, family
structure

Uvod

Rizikové pitie alkoholu je pomerne castym typom rizikového
spravania sa adolescentov a zdroven predstavuje vyznamny verejno-
zdravotnicky problém. Z hladiska spotreby alkoholu patri Slovensko
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ku krajinam na najvyssich prieckach, alarmujuci je aj relativne niz-
ky vek, kedy deti s alkoholom zacinaju. Podla najnovsej HBSC stu-
die (Health Behavior in School-aged Children) (Currie et al., 2008)
9% dievcat a 14% chlapcov vo veku 11 rokov pije alkohol aspon raz
do tyzdna. Aj vek prvej skisenosti s opitostou je nizky - vo veku
15 rokov md taktto skisenost za sebou uz 31% dievcat a 39% chlap-
cov. V naSej studii pouzivame ako indikdtor rizikového pitia alkoholu
prave skusenost s opitostou. Opitost sa povazuje za ukazovatel tzv.
narazového pitia (binge drinking), ktorého nebezpecenstvo spociva
najma v tom, Ze v sebe kumuluje rizikd samotného uzivania alkoholu
a dalsich typov rizikového sprdvania, s ktorymi sa ¢asto kombinuje -
najma rizikové sexualne spravanie, trazy a pod.

Zo Sirokej skaly potencidlnych faktorov, ktoré ovplyvnuju vznik
rizikového pitia alkoholu je rodina faktorom obrovského vyznamu.
Rodina predstavuje zakladny a najdolezitejsi kontext, v ktorom sa
uskutocénuje vyvin dietata a preto je len pochopitelné, Ze sa s touto
témou v suvislosti s rizikovym spravanim stretdvame v literatire po-
merne casto. V radmci rodiny sa formuju zdkladné vzorce sprdavania,
hodnoty, normy a postoje. Ak v3ak prestane spliat svoje vyvinové
dlohy, moze sa stat miestom vzniku réznych vyvinovych problémov,
vratane rizikového spravania (Eickhoff, 2001; Currie et al., 2004).
Existuje mnozstvo faktorov v ramci rodinného Zivota, ktoré sa pova-
Zuju za rizikové, resp. protektivne faktory. V tomto prispevku sa za-
oberd dvomi, ktoré maji v ramci projektov HBSC svoju tradiciu, a to
komunikaciou s rodi¢mi a rodinnou Struktdrou.

Komunikdcia adolescenta s rodi¢mi je povazovanad za jeden zo
zakladnych pilierov rodinného zivota. Fungujica komunikacia
predstavuje indikator socialnej opory, ktora sa jednotlivym ¢lenom
rodiny poskytuje; sama o sebe je vlastne prostriedkom poskytova-
nia opory (Laursen, 1995). Kvalita komunikacie taktiez napoveda
o kvalite rodinnych vazieb a navyse je skolou rozvijania komunikac-
nych zrucnosti pre vSetkych ¢lenov rodiny. No a napokon - podla
mnohych Studif je fungujica komunikdcia vyznamnym protektiv-
nym faktorom vo vztahu k réznym typom rizikového spravania, vra-
tane rizikového uzivania alkoholu (Griffin et al., 2000; Currie et al.,
2008).

Dalsi vyznamny aspekt rodinného Zivota predstavuje Struktira
rodiny. Zjednodusene moézeme povedat, ze Struktira rodiny je tvore-
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na jej clenmi, ich vzdjomnymi vztahmi, ich pritomnostou, resp. nepri-
tomnostou. Najmd v poslednych desatrociach presla rodina, najma
v zdpadnom svete mnohymi zmenami, stipa pocet tzv. netradi¢nych
rodin, ¢ize rodin s jednym rodi¢om alebo s nevlastnym rodicom. Pre-
dovsetkym nepritomnost jedného z rodicov, z akychkolvek dévodov,
predstavuje z hladiska vyvinu riziko. Mnoho s$tadii potvrdilo, Ze deti
a adolescenti vychovdvané len jednym rodicom sa castejsie sprava-
ju rizikovo, vratane rizikového pitia alkoholu (Haarland et al., 2002;
Hoffman, 2006). Tento fakt moze mat viacero pricin, jednym z vys-
vetleni je napriklad znizena rodicovska kontrola (dve oc¢i vidia menej
ako Styri) (Marsden et al., 2005) alebo tiez socio-ekonomicka pozicia
rodiny, ktord je v pripade rodiny s jednym rodicom castejsie nizsia
(Rodgers & Rose, 2002).

Metody

Vyskumna vzorka

V tejto Studii bola pouzita slovenska cast ddt zozbieranych v ram-
ci medzindrodného projektu HBSC 2005/06. Slovenska cast vzorky
pozostavala z 3882 ziakov (46,3 % chlapcov, 53,7% dievcat) vo veku
od 10 do 16 rokov (priemerny vek 13.3; =1.6). Respondenti vyplnili
dotaznik anonymne vo svojich triedach podla medzindrodnej meto-
dologie HBSC.

Pouzité metodiky

Skiisenost’ s opitostou

Respondentom bola polozena otdzka, ¢i niekedy vo svojom Zivote
vypili také mnozstvo alkoholu, ze boli opiti. Mozné odpovede sa po-
hybovali na $kale od nikdy, az po dno, viac ako 10-krdt. Pre tcely tejto
Studie bola polozka dichotomizovana a respondenti boli rozdeleni na
dve skupiny - neopil sa nikdy / opil sa aspori raz.

Komunikdcia s rodicmi

Na meranie drovne kvality komunikacie adolescenta s rodi¢mi bol
pouzity nasledovny indikator: Aké jednoduché (lahké) je pre teba roz-
pravat sa s otcom/matkou o veciach, ktoré ta tripia? Respondenti mali 4
moznosti odpovedi — velmi lahké, lahké, fazké a velmi tazké. Pre ucely
tejto Stadie bola polozka dichotomizovand na lahké + velmi lahké a faz-
ké + velmi tazké.
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Struktiira rodiny

Na meranie rodinnej struktiry bol pouzity nasledovny indikator:
Pred sebou mas zoznam ludi, ktori moéZu tvorit rodinu. Zaznac, s ktoryjmi
z nich zijes ty. V tejto $tadii nds zaujimali len rodicia (¢i uz biologicki
alebo nevlastni). Respondenti boli rozdeleni do dvoch skupin - upl-
nd a neiplnd rodina, pricom dplnd rodina znamend dvaja rodicia, ¢i
uz biologicki alebo nevlastni, netiplna rodina je rodina len s jednym
dospelym.

Statistické metody

Ddta boli analyzované s pouZzitim programu SPSS, verzia 14. V pr-
vom kroku sme zistovali zdkladné charakteristiky vyskumnej vzorky
(deskriptivna Statistika). V dalSom kroku bola pouzitd bindrna lo-
gisticka regresia na zistenie vztahu medzi skisenostou s opitostou
adolescenta, kvalitou komunikacie s rodi¢mi a rodinnou Strukturou.
Postupne boli vyrdtané 4 modely. V prvom z nich sme zistovali efekt
komunikacie s matkou na opitost, v druhom komunikacie s otcom,
v tretom sme si overili ich vzdjomné pdsobenie a v poslednom bola
pridana rodinnad Struktura.

Vysledky

Vysledky bindrnej logistickej regresie sui zobrazené v tabulke 1.
V prvom modeli sme skimali vztah medzi komunikdciou adolescen-
ta s matkou a jeho sktisenostou s opitostou. Bol zisteny Statisticky vy-
znamny vztah - komunikdcia s matkou vnimand adolescentom ako
tazka alebo velmi tazka zvySuje pravdepodobnost opitosti. V dru-
hom modeli bol skimany vztah medzi komunikdciou adolescenta
s otcom a skusenostou s opitostou. Aj v tomto pripade bol zisteny
vyznamny vztah, ze rovnako aj nizka vnimana kvalita komunikacie
s otcom zvysSuje pravdepodobnost opitosti. V trefom modeli sme
overili vzajomné posobenie komunikacie s matkou a komunikdcie
s otcom na opitost adolescenta - Statisticky vyznamny vztah oboch
premennych ostal nezmeneny. V poslednom modeli sme do analyz
pridali rodinnd Struktdru. Bol zisteny vztah medzi rodinnou Struk-
tdrou a opitostou - ak adolescent zije v netplnej rodine (s jednym
rodicom) zvySuje to pravdepodobnost toho, ze ma skusenost s opi-
tostou. Pridanie rodinnej struktiry do modelu vsak nezmenilo efekt
komunikacie s rodi¢mi.



Diskusia

V predkladanej studii sme skimali komunikdciu adolescenta s ro-
di¢mi a rodinnu Struktdru vo vztahu k opitosti adolescenta. Vysledky
potvrdili, Ze komunikdcia s oboma rodi¢mi vnimand adolescentom
ako ndrocnd, ako aj netdplnad rodinna struktdra zvysuju u adolescenta
pravdepodobnost sktsenosti s opitostou. Tieto zistenia sd v stlade
s vysledkami inych $tadii, ktoré skimali vztah medzi rodinnou ko-
munikdciu a rizikovym spravanim adolescentov (napr. Griffin et al.,
2000; Eickhoff, 2001) alebo vplyv netiplnej rodinnej Struktiry na ri-
zikové spravanie adolescentov (napr. Rodgers & Rose, 2002; Kirby,
2006; Paxton et al., 2007).

Uz sme spomenuli, Ze vplyvom spolocenskych zmien pribuda
rodin s jednym rodic¢om, ktoré by sme na zdklade nasich vysledkov
mohli oznacit ako rizikové. Tento fakt sa vSak prevenciou sotva ovp-
lyvni, zdoraznuje to vSak potrebu zamerat svoju pozornost najma na
deti vyrastajice v netplnych rodinach. Podporit zdravid komunikdciu
v rodine moze byt redlnejSou prevencnou snahou, a to najma rozvija-
nim komunikacnych zru¢nosti samotnych deti a adolescentov v sko-
lach, lebo aj oni sami raz budd rodi¢mi. Napriek tomu vsak treba
mat na pamati, Zze nasimi respondentmi boli adolescenti, co je vek,
v ktorom sa komunikdcia s rodi¢mi najmé z pohladu samotného do-
spievajuceho moéze zdat problémova aj v tej najfunkcnejsej rodine.

Zaver

Vyznam roznych rodinnych faktorov pri prevencii rizikového pi-
tia je v literatire znamy. V tejto Stadii sme potvrdili vyznam dvoch
dolezitych faktorov rodinného prostredia - komunikdcie s rodicmi ako
indikdtora rodinnych vztahov a socidlnej opory a rodinnej Struktiry
ako podstatného demografického a kontextualneho komponentu pri
skumani rodiny.
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Priloha

Tab. 1: Vysledky binarnej logistickej regresie pre efekt komunikacie s rodi¢mi
a rodinnej struktury na opitost

Opitost OR (95% Cl)
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Komunikacia
s matkou
lahka Ref Ref Ref
tazka 1,67 1,47 1,49
(1,37 - 2,04) (1,17-1,84) | (1,19-1,87)
HXX XXX *X¥
Komunikacia s otcom
lahka Ref Ref Ref
tazka 1,46 1,32 1,28
(1,25-1,71) | (1,11-1,57) | (1,07 -1,56)
XX XX AKX¥
Struktura rodiny
uplna Ref
neuplnd 2,29
(1,74 - 3,03)
KX¥

***p <0.001
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Stihrn: Fyzickd aktivita md mmnoZstvo pozitivnych désledkov na zdravie
adolescentov. Predchddzajiice stidie pritom potvrdili, Ze dievcatd si ommno-
ho menej fyzicky aktivne ako chlapci a tieZ pokles fyzickej aktivity spojeny
s vekom je vyraznejsi u dievcat a Zien. Cielom tohto vyskumu bolo preski-
mat moziné rozdiely v sebaiicte a sebaiicinnosti u troch skupin chlapcov
a dievcat v obdobi adolescencie: skupiny bez fyzickej aktivity, skupiny s ne-
pravidelnou fyzickou aktivitou a skupiny s kazdodennou fyzickou aktivitou.
Celkovd vzorka 736 Ziakov zdkladnyjch skol (priemerny vek 14.7 roka, 49 %
chlapcov) zo Slovenska, Ceskej republiky a Rakiiska vyplnila Rosenbergovu
skdlu sebaicty (subskdly pozitivna a negativna sebaiicta), Skdlu sebaiicin-
nosti (subskaly vseobecnd a socidlna sebaticinnost) a odpovedala na otdzku
o frekvencii ich fyzickej aktivity v priebehu tyZdna. Respondenti boli na
zdklade tejto otdzky rozdeleni do troch skupin: (1) Ziadna fyzickd aktivita;
(2) nepravidelnd fyzickd aktivita; (3) kazdodennd fyzickd aktivita. Na skii-
manie ddt bola pouzitd analyza variancie (ANOVA) osobitne pre chlapcov
a dievcatd.

Analyjza variancie odhalila rozdiely medzi adolescentmi bez akejkolvek fyzic-
kej aktivity a adolescentmi s nepravidelnou alebo kaZdodennou fyzickou ak-
tivitou. Castejsia fyzickd aktivita u chlapcov bola spojend s vyssou socidlnou
sebavicinnostou (P<0.05). Zdaroven bola Castejsia fyzickd aktivita u dievcat
spojend s vyssimi premennymi ako je pozitivna sebaicta (P<0.001), vseobec-
nd sebaicinnost (P<0.001), socidlna sebaiicinnost (P<0.01) a s nizsou nega-
tivnou sebatictou (P<0.001). Uvedené vyjsledky naznacuju, ze pravidelnd fy-
zickd aktivita je spojend s vyssou tiroviiou sebaiicty a sebaiicinnosti u adoles-
centov, hlavne vsak v skupine dievcat. Na zdklade tychto rodovych rozdielov
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Je mozné usudzovat, Ze podpora a rozvoj spomenutych aspektov sebasystému
u dievcat moze viest' k ndrastu ich fyzickej aktivity, ktord je dlhodobo niZsia
v porovnani so skupinou chlapcov. Tieto vyjsledky tiez naznacujii mozné roz-
diely v motivdcii, ktord chlapcov a dievcatd vedie k fyzickej aktivite.

Abstract: Physical activity has various positive consequences on the health
of adolescents. At the same time, previous studies confirmed that girls are
less physically active in comparison with boys and decline of physical ac-
tivity with age is more apparent in girls and women. The aim of this study
was to explore possible differences in self-esteem and self-efficacy among
three groups of adolescent boys and girls: without physical activity, with
irregular physical activity and with everyday physical activity.

A total sample of 736 elementary-school students (mean age 14.7, 49%
males) from the Slovakia, Czech Republic and Austria completed the
Rosenberg’s Self-esteem scale (positive and negative self-esteem subscales),
the Self-efficacy Scale (general and social self-efficacy subscales) and qu-
estion on their physical activity during the previous week. Based on this
question respondents were divided into three categories: (1) no physical ac-
tivity; (2) irreqular physical activity; (3) everyday physical activity. Data
were explored with one-way analysis of variance (ANOVA) separately for
each gender.

Analysis of variance confirmed differences between adolescents without
physical activity and with irreqular or everyday physical activity. Higher
frequency of physical activity among boys was associated with higher social
self-efficacy (P<0.05). At the same time higher frequency of physical acti-
vity among girls was associated with higher positive self-esteem (P<0.001),
general self-efficacy (P<0.001) and social self-efficacy (P<0.01) and with
lower negative self-esteem (P<0.001). Above mentioned results suggest that
physical activity is related to the higher levels of self-esteem and self-effi-
cacy among adolescents, especially among girls. Based on these gender dif-
ferences it could be assumed, that enhancement and development of menti-
oned aspects of self-system among girls might lead to the increase of their
physical activity levels, which are constantly lower in comparison with
boys. These results also suggest possible differences in motivation, which
leads boys and girls to the physical activity.

Kliiéové slova: sebaiicta, sebmicinnost, fyzickd aktivita, adolescencia
Keywords: self-esteem, self-efficacy, physical activity, adolescence

210



Uvod

Fyzickd aktivita ma mnozstvo pozitivnych désledkov na zdravie
adolescentov a prispieva nielen k ich fyzickému zdraviu, ale aj k cel-
kovému dusevnému stavu (Parfitt a Eston, 2005). Navyse, osvojenie
si zdravych vzorcov spravania, ako je pravidelna fyzicka aktivita, ma
tendenciu pretrvavat od detstva a adolescencie az po dospelost (Hal-
lal a kol., 2006). Predchadzajtce studie pritom potvrdili, ze dievcatd
si omnoho menej fyzicky aktivne ako chlapci a tiez pokles fyzickej
aktivity spojeny s vekom je vyraznejsi u dievcat a zien (Currie a kol.,
2008; 2004). Na zdklade pretrvavajiceho problému s poklesom fyzic-
kej aktivity u mladych Iudi sa uskutoé¢nilo mnoho vyskumov, ktoré
sa pokdusili odhalit premenné spdjajice sa s vySSou mierou fyzickej
aktivity. V skupine psychologickych premennych sa pozornost ve-
novala najméd sebatcte a sebatcinnosti (Sallis, Prochaska a Taylor,
2000). Sebaucta ¢i sebahodnotenie (self-esteem), ktord sa vo vseobec-
nosti vztahuje k hodnoteniu vlastnej osoby a pocitom vlastnej ceny
(Coopersmith, 1967; Rosenberg, 1979) ma vplyv nielen na sicasné
fyzické a psychické zdravie, ¢i so zdravym stvisiace spravanie adoles-
centov, ale rovnako na ich zdravie a s nim suvisiace spravanie v dos-
pelosti (Mann a kol., 2004). Rovnako sebatcinnost (self-efficacy),
ktora sa vztahuje k presvedceniu cloveka, ze méze mat kontrolu nad
udalostami alebo zZe mo6ze ovplyvniovat svoj zivot, ma preukazatelne
dolezita ulohu pri zmene zdravie ohrozujiceho spravania a pri osvo-
jovani si zdraviu prospesného spravania, ako je pravidelna fyzicka
aktivita (Hoskovcovd, 2006). Ciefom tohto vyskumu bolo preto pre-
skumat mozné rozdiely v sebaticte a sebaucinnosti u troch skupin
chlapcov a dievcat v obdobi adolescencie: skupiny bez fyzickej aktivi-
ty, skupiny s nepravidelnou fyzickou aktivitou a skupiny s kazdoden-
nou fyzickou aktivitou. Predpokladali sme rozdiely v drovni sebatc-
ty a sebaucinnosti u skupin s odlisnou frekvenciou fyzickej aktivity,
pricom sme ocakavali vyssiu sebatctu a sebaicinnost v skupindch
s vy$Sou urovnou fyzickej aktivity.

Metody

Celkova vzorka pozostavala zo 736 ziakov zdkladnych $kol (prie-
merny vek 14.7 roka, 49 % chlapcov) zo Slovenska, Ceskej republiky
a Rakiska. Skoleni vyskumnici a vyskumni asistenti zozbierali data
v mesiacoch jun a september 2007. Sada dotaznikov bola administro-
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vana v triedach v priebehu dvoch vyucovacich hodin bez pritomnosti
ucitela, aby bola zachovana anonymita. Respondenti vyplnili Rosen-
bergovu Skdlu sebaticty (subskdly pozitivha a negativna sebatcta),
Skélu sebatd¢innosti (subskaly vseobecna a socidlna sebatcinnost)
a odpovedali na otdazku o frekvencii ich fyzickej aktivity v priebehu
tyzdna. Rosenbergova $kala sebaticty pozostava z dvoch subskal me-
rajucich pozitivhu a negativnu sebatctu. Odpovede su na 4-bodovej
likertovskej skale od 1 (silne nesthlasim) po 4 (silne sihlasim) a vys-
Sie skore v kazdej zo subskal predstavuje vyssiu pozitivnu a negativ-
nu sebatictu (Rosenberg, 1965). Skala sebati¢innosti rovnako pozo-
stdva z dvoch subskal merajtcich vieobecnu a socidlnu sebatucinnost.
Odpovede su na 5-bodovej likertovskej skale od 1 (silne nesthlasim)
po 5 (silne sihlasim) a vyssie skore v kazdej zo subskal predstavuje
vy$$iu vSeobecnd a socidlnu sebatucinnost (Sherer a kol., 1982). Frek-
vencia fyzickej aktivity bola zistovand otazkou ,Ako casto Sportujes?
Mysli sa Sportova aktivita dlhSia ako 20 mindit.” s moznostami odpo-
vede (1) nesportujem, (2) raz tyzdenne, (3) aspori 2-3 krdt tyzdenne
a (4) denne. Respondenti boli na zaklade tejto otazky rozdeleni do
troch skupin: (1) ziadna fyzickd aktivita (neSportujem); (2) nepravi-
delna fyzicka aktivita (raz az trikrdt tyzdenne); (3) kazdodennd fyzic-
ka aktivita (denne). Na skimanie dat bola pouzita analyza variancie
(ANOVA) osobitne pre chlapcov a dievcata.

Vysledky

Analyza variancie odhalila rozdiely medzi adolescentmi bez akej-
kolvek fyzickej aktivity a adolescentmi s nepravidelnou alebo kazdo-
dennou fyzickou aktivitou. Ako je mozno vidiet v tabulke 1 chlapci
s kazdodennou fyzickou aktivitou mali Statisticky vyznamne vyssiu
socialnu sebatdcinnost v porovnani s chlapcami bez akejkolvek fyzic-
kej aktivity (P<0.05). Zaroven ako je mozné vidiet v tabulke 2 dievca-
ta s nepravidelnou alebo kazdodennou fyzickou aktivitou mali vyssiu
pozitivnu sebatctu (P<0.001), vSeobecnu sebaudcinnost (P<0.001), so-
cidlnu sebaucinnost (P<0.01) a nizsiu negativnu sebatctu (P<0.001)
v porovnani s dievéatami bez akejkolvek fyzickej aktivity.

Diskusia
Ako uz bolo spomenuté vyssie, fyzickd aktivita predstavuje skvely
sposob ako podporit fyzické zdravie v obdobi adolescencie a zaroven



je mozné sledovat rozvoj zdravych vzorcov spravania, ktoré pretr-
vavaju od adolescencie az po dospelost (Hallal a kol., 2006). Nase
vysledky zdroven poukazuju na fakt, Ze uz minimdlna fyzicka akti-
vita moze byt spojena s vy$Sou sebatctou a sebatc¢innostou u ado-
lescentov, hlavne vSak v skupine dievcat, ¢o je v silade so zisteniami
predchdadzajucich stadif uskutocnenych v skupine adolescentov (Par-
fitt & Eston, 2005). Je mozné predpokladat, ze aktivne zapojenie sa
v pravidelnej fyzickej aktivite pocas Skoly alebo voIného ¢asu moze
zlepsit to, ako sa mladi Iudia vnimaju, ako hodnotia svoje schopnosti
a ako vnimajud svoju hodnotu. Je vsak dolezité upozornit na fakt, ze
nase zistenia su vysledkom prierezovej Studie, ktord ndm neumoz-
nuje presne urcit smer vplyvu medzi premennymi (v nasom pripade
medzi sebatictou a sebatcinnostou na strane jednej a fyzickou aktivi-
tou na strane druhej). Na zaklade uz uskutoénenych studii v zahrani-
¢i sa vSak da predpokladat vzdjomny vplyv plyntici oboma smermi.
Na potvrdenie takéhoto predpokladu je vSak potrebny nasledny lon-
gitudindlny vyskum. Tieto vysledky a rodové rozdiely tiez naznacuju
mozné rozdiely v motivdcii, ktord chlapcov a dievcatad vedie k fyzickej
aktivite.

Zaver

Chceli by sme dodat, Ze uvedené vysledky naznacuju potrebu
odlisného pristupu pri podpore rozvoja fyzickej aktivity u chlapcov
a dievcat. Je vSak potrebné uskutocnit dalsi vyskum na longitudinal-
nom zdklade, ktory by ndm umoznil lepsie spoznat existujice vztahy
medzi skimanymi premennymi. Je vSak nepopieratelné, ze dalsim
skiumanim fyzickej aktivity a faktorov, ktoré ju ovplyviiuju mézeme
v oblasti rozvoja zdravia mladych Iudi ziskat mnoho dolezitych infor-
macii.

Literatura:

Coopersmith, S. (1967). The antecedents of self esteem. Freeman, San Francisco, CA.

Currie C. et al (eds.) (2004). Young People’s Health in Context: international report from the
HBSC 2001/02 survey. WHO Policy Series: Health policy for children and adolescents
Issue 4, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen.

Currie C. et al (eds) (2008) Inequalities in young people’s health: international report from
the HBSC 2006/06 survey. WHO Policy Series: Health policy for children and adoles-
cents Issue 5, WHO Regional Office for Europe, Copenhagen.

Hallal, P.C., Victora, C.G., Azevedo, M.R., & Wells, J.C.K. (2006). Adolescent physical acti-
vity and health: a systematic review. Sports Medicine, 36, 1019-1030.

213



PSYCHOLOGIA ZDRAVIA 2009

Hoskovcovd, S. (2006). Psychickd odolnost predskolniho ditéte. Grada Publishing, Praha.

Mann, M., Hosman, C.M.H., Schaalma, H.P., de Vries, N.K. (2004). Self-esteem in a broad-
spectrum approach for mental health promotion. Health Education Research. 19, 357-372.

Parfitt G. & Eston R.G. (2005). The relationship between children’s habitual activity level
and psychological well-being. Acta Paediatrica, 94, 1791-1797.

Rosenberg, M. (1965). Society and adolescent self-image. Princeton NJ: Princeton University Press.
Sallis, J.F., Prochaska, J.J., & Taylor, W.C. (2000). A review of correlates of physical activity
of children and adolescents. Medicine and Science in Sports and Exercise, 32, 963-975.
Sherer, M., Maddux, J. E., Mercandante, B., Prentice-Dunn, S., Jacobs, B., & Rogers, R. W. (1982).
The self-efficacy scale: Construction and validation. Psychological Reports, 51, 663-671.

Priloha
Tab. 1 Porovnanie skupin prostrednictvom analyzy variancie (ANOVA) u chlapcov
Skupina 1 | Skupina?2 | Skupina3 p Scheffgho test
riemer riemer riemer | hodnota rozdielov
P P P medzi skupinami

Sebadcta
pozitivna 14.58 14.92 15.20 0.36 -
negativna 11.79 11.80 11.55 0.76 -
Sebaucinnost
vieobecnd 56.40 57.71 59.13 0.36 -
socialna 18.73 19.79 20.71 0.05 1-3%

Skupina 1: ziadna fyzicka aktivita, Skupina 2: mierna fyzicka aktivita,
Skupina 3: kazdodenna fyzicka aktivita
*p <.05

Tab.2 Porovnanie skupin prostrednictvom analyzy variancie (ANOVA) u dievcat

Skupina 1 | Skupina?2 | Skupina3 p Scheffeho test
riemer riemer riemer | hodnota [(ELlE7
P P P medzi skupinami

Sebaucta
pozitivna 13.06 14.56 14.75 0.001 1-2%¥% ]-3xxx
negativna 13.41 11.87 12.46 0.001 1-2%*%*
Sebaucinnost
vieobecna 51.90 58.49 59.80 0.001 1-2%¥* 1-3%*x*
socialna 19.08 20.71 21.37 0.01 1-2%1-3*

Skupina 1: Ziadna fyzicka aktivita, Skupina 2: mierna fyzicka aktivita,
Skupina 3: kazdodenna fyzicka aktivita
*p <.05**p <.01 ***p <.001
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Uvod

Clovek so svojou inteligenciou, silou a emdciami je bytost, ktord
vo svojom Zzivote musi tieto schopnosti vyuzivat v rovnovahe. Tieto
schopnosti mu pomadhaju spravat sa v prostredi tak, aby dosiahol svoj
zamer a bol pre spolo¢nost uzitocny. Niekedy to vyzaduje obrovskd
dusevnd silu a ovladanie svojich emdcii, aby dosiahol u druhého clo-
veka spoluprdcu a presvedcil ho o tom, zZe jeho sprdvanie a konanie
nie je pre jeho fyzické a dusevné zdravie spravne. S tymito atribiatmi
sa stretdvaju najmd pomahajice profesie (lekari, sestry atd.), ktoré
v pracovnom prostredi musia potlacit svoje emdcie, aby pomohli pa-
cientovi prijat jeho zdravotny stav a spolupracovat pri liecbe ochore-
nia. Sestry musia byt odborne pripravené, aby mohli uspesne vyko-
navat svoju pracu, ale nie je to jedinym predpokladom. Mali by si uve-
domit, Ze odbornost je len nastrojom, ktorého spravne a ndleZzité vyu-
Zitie vo vyznamnej miere zdvisi od jej dalSich osobnostnych vlastnosti
(Gulasova, 2004). Sestry vo svojej profesii musia neustale spracovavat
spravanie, reakcie a emdcie pacienta, ktory celi novej zivotnej situa-
cii, ktord sa snazi roznymi spésobmi akceptovat. S prvymi reakcia-
mi jeho spravania, ktoré nie si vzdy prijemné sa stretavaju zdravotni-
ci, ktorf by ho mali vypoc¢ut a pomoct mu vyrovnat sa s novou zivot-
nou situdciou. Nie vSetci ludia maju schopnost vyrovnavat sa s mnoz-
stvom emdcif a reakcii ostatnych ludi, a to sa odrazi na ich osobnost-
nych vlastnostiach, vnitornym prezivanim sveta a vonkajsimi prejav-
mi spravania.

Kazdy ¢lovek ma tendenciu k urditému typu spravania sa, ktory
sa moze prelinat s inymi typmi sprdvania. Tieto typy sprdvania za-
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tial delime na osobnost typu A, B, C a D. Osobnost typu A sa vyz-
nacuje hostilitou, impulzivitou, sitazivostou a tuzbou po tspechu,
velkymi ambiciami, nadmernou aktivitou, nedostatkom c¢asu a ne-
citlivostou k okoliu (k Tudom a ich potrebam). Tento typ spravania
ma sklon ku kardiovaskuldrnym ochoreniam, aj ked niektori au-
tori uvddzajud, ze jedinou charakteristikou osobnosti typu A, kto-
ra ma suvis s chorobami srdca je hostilita. Osobnost typu B je cha-
rakterizovana ako opak typu A, teda je pokojnym spoésobom Zzivo-
ta, rozvahou, zmyslom pre uvolnenie, dobrou spoluprdcou s druhy-
mi. Ludia s osobnostou typu B maju dobry zmysel pre humor, ocho-
tu odpustat a zmysel pre autonomiu, tito Iudia neboli ¢astymi pa-
cientmi na kardiovaskularnom oddeleni. Osobnost typu C je spa-
jana s dimenziou racionalita — antiemocionalita. I'udia s osobnos-
tou typu C sa vyhybaju konfliktom potla¢anim svojich emdcii, tito
udia sd nachylni na rakovinu. Pre osobnost typu D je charakteris-
ticka vysoka negativna afektivita a zdroven vysokd socidlna inhibi-
cia. Negativna afektivita a socidlna inhibicia st zakladné osobnost-
né crty (charakteristiky), pricom negativna afektivita sa tyka ten-
dencie zazivat negativne emdcie v Case a v situdcidch a socidlna in-
hibicia sa tyka tendencie potldcat vyjadrovanie emdcii a spravania
v socidlnych interakcidch. Sociadlne inhibovani jedinci mézu vnimat
okolity svet ako ohrozujtci, od inych ocakavaju neuspokojivé reak-
cie ako neocenenie a odmietnutie, tymto reakcidm sa snazia aktivne
vyhntt a to vyvinutim stratégii, ktoré zahrnuju napr. dstup. Osob-
nosti typu D maju 4-krat vacsie riziko kardiovaskularnych ochore-
ni a umrtia na tieto choroby ako osoby, ktoré nie si osobnostami
typu D. Ukdzalo sa tiez, ze osobnost typu D je prognostickym fak-
torom pre vznik rakoviny u Iudi s koronarnou chorobou srdca (De-
nollet, 1998). Medzi spominané negativne afekcie patria hnev, hos-
tilita predovSetkym v socidlnej interakcii. Hostilita zahrriuje skupi-
nu nazorov, pripadne kognitivne afektivnu orientaciu. Hostilné oso-
by pocituju hnev, zlost, pohfdanie, eventudlne moézu prezivat nena-
vist a nedoveru voci inym osobdm a objektom. Akcentuju ohrozenie
a potencionalne Skody, ktoré mozu od ostatnych vychddzat. Hostili-
ta ako vSeobecny postoj k ,zlému svetu” je nasytend negativizmom
a nedoverou, je tiez spojend so zavistou voci konkrétnej osobe, ¢i
osobam a prerasta do nendvisti (Stuchlikova, 2002, s.139).



Ciel
1. Zistit D typ spravania sestier v primarnej starostlivosti
2. Posudit pritomnost hostility u sestier v primdrnej starostlivosti

Metody

V prdci sme pouzili ako metddu ziskavania informacii dotaznik
tykajuci sa D typu sprdvania a pritomnosti hostility u sestier v pri-
marnej starostlivosti. Pre prieskum sme mali 2 druhy dotaznikov.

Prvy dotaznik bol standardizovany. Tento dotaznik obsahoval 14
tvrdeni. Pri kazdom tvrdeni bola numerickad skala od 0 po 4 (pricom 0
=neplati to o mne, 1 = skor neplati, 2 = neviem, 3 = skor plati, 4 = pla-
t). Tvrdenia ¢islo 1 a 3 sa pocitali reverzne. V dotazniku neboli ani
spravne ani nespravne odpovede, dolezity bol nazor, pocit sestier.

Druhy dotaznik sme si zostavili sami, bol rozdeleny do piatich ka-
tegorii. V kazdej kategorii boli urcité tvrdenia. Vedla tvrdeni sa na-
chadzali pridavné mena medzi ktorymi boli ¢isla od 1 do 5 (pricom
1 znamend napr. velmi zaujimava, 2 = dost zaujimavd, 3 = ani zauji-
mavd, ani nezaujimava, 4 = dost nezaujimava, 5 = velmi nezaujima-
va). Sestry mali moznost oznacit to cislo, ktoré vystihovalo ich na-
Zot, pocit.

Subor

Kedze sme chceli zistit vyskyt D typu spravania a pritomnost hos-
tility u sestier v primarnej starostlivosti, za vzorku prieskumu sme si
vybrali sestry na vSeobecnych a odbornych ambulancidch. Prieskum
sme realizovali na vSeobecnych a odbornych ambulanciach v okre-
soch SpiSska Nova Ves a Gelnica a meste Bratislava. Prieskum sme
uskutocnili v obdobi oktéber 2008 — februdr 2009. Rozdali sme 147
dotaznikov a vratilo sa nam 100 dotaznikov, ¢o predstavuje 68,03%.

VSeobecnd charakteristika stiboru

Ked porovndavame vysledky prieskumu z hladiska veku sestier,
tak najviac sestier v sibore sme mali vo vekovej skupine od 50 do 59
rokov. Najmenej sestier bolo vo vekovej skupine od 20 do 29 rokov.
Priemerny vek sestier je 44 rokov. Vysvetlujeme si to tym, ze mladsie
sestry pracujd na oddeleniach. Druhy dovod je ten, zZe sestry na am-
bulancidch st financne poddimenzované (graf 1).

Z hladiska vzdelania najviac sestier ma dosiahnuté stredoskol-
ské vzdelanie, najmenej sestier ma dosiahnuté vysokoskolské vzde-
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lanie II. stupnia. Dovodom tychto vysledkov je vek sestier, ziadna fi-
nancnd a pracovna motivacia, aby sestry studovali na vysokych sko-
lach. Zamestnavatelia im neumoznuju Studijné volno, musia Studo-
vat na ukor vlastnej dovolenky, ale napriek tomu mladsie sestry Stu-
duju popri zamestnani (graf 2).

V prieskume nds zaujimalo, akd dizku praxe maju sestry v zdra-
votnictve. Najviac sestier pracuje v kategorii od 31 do 40 rokov. Prie-
merna dizka praxe je skoro 24 rokov (graf 3).

V naSom prieskume bolo zapojenych 46 vSeobecnych a 54 odbor-
nych ambulancii v okrese Spisska Nova Ves, Gelnica a meste Bratis-
lava (graf 4).

Graf 1 Vek sestier Graf 2 Vzdelanie sestier
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Vysledky

Vyjsledky prvého dotaznika

Vysledky socidlnej inhibicie - v nasom prieskume z celkového poc-
tu 100 sestier, 42 sestier dosiahlo skdre nizsie ako 10 bodov, ¢o zna-
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mend, ze sa u nich nevyskytla pritomnost socidlnej inhibicie. 8 ses-
tier dosiahlo skore, ktoré sa rovna 10 bodom, ¢o poukazuje na hranic-
né hodnoty socidlnej inhibicie. 50 sestier dosiahlo skore vyssie ako 10
bodov, ¢o ukazuje na pritomnost socialnej inhibicie. Priemernd hod-
nota socidlnej inhibicie u prieskumnej vzorky je 10,38.

Vysledky negativnej afekcie - z celkového poctu 100 sestier, 68 ses-
tier dosiahlo skore nizsie ako 10 bodov, ¢o poukazuje na nepritom-
nost negativnych afekcii, 5 sestier dosiahlo hrani¢né hodnoty nega-
tivnych afekcif, 27 sestier dosiahlo skore vyssie ako 10 bodov, ¢o uka-
zuje na pritomnost negativnych afekcii. Priemerna hodnota negativ-
nych afekcit, ktora vysla v nasom prieskume je 7,53.

Porovnanie socidlnej inhibicie a negativnych afekcii
Socialna inhibicia Negativne afekcie
spolu 100 spolu 100
Sl - priemer 10,38 NA - priemer 7,53
SI = minimum 0 NA - minimum 0
Sl - maximum 21 NA - maximum 19

Porovnanie NA a SI

Mnegativne afekcie @ socialna inhibicia

skére do 10 skére =10 skére nad 10

Vysledky druhého dotaznika

Druhy dotaznik bol rozdeleny do piatich kategorii, ktoré boli zame-
rané na pracu a pracovné vztahy, spolupracu a vztahy s pacientmi, osob-
ny zivot, rodinu a priatefov, vnimanie okolitého sveta a vinimanie seba.
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Vijsledky 1. kategorie Prica, pracovné vztahy — této kategoria do-
taznika bola rozdelend na 3 casti. Prva cast bola zamerand ako vnima-
ju sestry svoju pracu. Vacsina sestier povazuje pracu za zaujimavd,
prijemnd, pokojnd, dobrd. Druhd cast bola zamerand ako vnimaju
vztahy na pracovisku. Vacsina z nich ich oznacila za vel'mi dobré, pria-
telské, uprimné, nekonfliktné. V tretej casti mali sestry oznacit ako
sa citia na pracovisku. Vacsina respondentiek sa citi uvolnene, oce-
nene, uzitocne, prijemne.

Vijsledky 2. kategorie Spoluprdca, vztahy s pacientmi — tito kate-
goria bola rozdelend ako sestry vnimaju pacienta, spoluprdca s pa-
cientmi. Vacsina sestier povazuje pacientov za dobrych, priatelskych,
nekonfliktnych a pokojnych. Spolupracu s pacientmi povazuje vacsi-
na sestier za dobrd, efektivnu, dcelnu a vyhovujicu.

Vyjsledky 3. kategorie osobnyj Zivot, rodina, priatelia — v tejto ka-
tegorii sa sestry mohli vyjadrit ako vnimaju svoj osobny zivot, rodinu
a priatelov. Vacsina sestier vnima svoj osobny Zivot ako spokojny, ak-
tivny, usporiadany a optimisticky. Rodinu vnima harmonicky, funk-
¢ne, neproblémovo a sudrzne. VacSina sestier vinima svojich priatefov
ako dobrych, pomahajtcich, zabavnych a dprimnych.

Vijsledky 4. kategorie vnimanie okolitého sveta — okolity svet sest-
ry vnimaju ako dobry. K ostatnym kategériam zaujali neutralny pos-
toj a okolity svet vnimaju ani ako problémovy a ani ako neproblémo-
vy, ani ako pomadhajtuci ani ako vyuzivajuci, ani optimisticky ani pesi-
misticky. Ludi naokolo vnimaji ako dobrych a priatelskych. Ale sest-
ry ludi vnimajud ako ani dprimnych ani nedprimnych, ani davajicich
ani bertcich. Vacsina sestier sa v okolitom svete citi uvolnene, ocene-
ne, pokojne a prijemne.

Vijsledky 5. kategorie vnimanie seba — vacsina sestier sa charakte-
rizuje, ze su Stastné, ziclivé, dovercivé a prijemné. Vacsina sestier sa
citi spokojne, dobre, oddychnuto a hrdo.

Zaver
Vysledky prieskumu ukazali, Ze 50 respondentiek z celkového poc-
tu 100 sestier preukazuje pritomnost socidlnej inhibicie. Len 27 ses-
tier z celkového suboru preukazuje pritomnost negativnych afekcii.
Sestry su niekedy v prdci nitené potlacit emdcie, pretoze musia
svoju pracu vykondvat za kazdych okolnosti a kazdému, kto pomoc
potrebuje. Uz na zaciatku Studia ich ucili, Ze svoje problémy, emdcie

220



musia nechat za dverami ambulancii, oddeleni. Niekedy si to vyza-
duje nadludsky vykon. Preto by sa tejto problematike malo venovat.
Sestry by sa na svojich semindroch mali zamerat na zvladanie zatazo-
vych situdcit, riesit situdcie a problémy na pracovisku.
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VYROCNA KONFERENCIA EUROPSKE)J
ASOCIACIE PSYCHOLOGIE ZDRAVIA,
23.-26.SEPTEMBER 2009, PISA,
TALIANSKO

Peter Kolarcik
Kosice Institute for Society and Health, Univerzita P. J. Safarika, Kosice

V nddhernom toskanskom talianskom meste, ktoré preslavil Gali-
leo Galilei ako aj jedine¢na Sikmd veza v Pise, sa tento rok konala 23.
vyrocna konferencia Eurdpskej asociacie psycholdgie zdravia (EHPS).
Stupajuci zdujem o vyroénu konferenciu EHPS dokazuje aj enormny
zaujem ucastnikov, ktorych pocet tento rok presiahol tisicku. Na kon-
ferencii bolo odprezentovanych viac ako 150 ordlnych prispevkov
a viac ako 800 posterov. Okrem toho mali tcastnici moznost zucast-
nit sa 28 sympdzii a 3 diskusii za ,okrdhlym stolom”. Slovensky ak-
tualny vyskum v oblasti kvality Zivota pacientov trpiacich chronic-
kymi chorobami reprezentovali dva ordlne prispevky Mgr. J. Benku
a Mgr. L. Prihodovej. Zdraviu a rizikovému spravaniu adolescentov
a mladych dospelych sa venovali posterové prispevky doc. O. Oroso-
vej, dr. B. Gajdosovej, Mgr. R. Seberiu, Mgr. L. Pitela a Mgr. P. Kolar-
c¢ika. Abstrakty vsetkych prispevkov boli publikované v ¢asopise Psy-
chology & Health.

Velmi zaujimavou témou diskutovanou v rdmci jedného zo sym-
pozii bolo postavenie a tloha psycholdgie zdravia a jej prispevok
k posunu paradigmy nielen v kontexte mediciny a jej kriticka refle-
xia, ktord bravirne podal prof. K. Chamberlain z Massey University,
Auckland, Novy Zéland. Za povSimnutie stoji jeho postreh, v ktorom
hovori, Ze napriek 30-ro¢nej existencii psycholdgie zdravia, enormné-
mu mnozstvu vedeckych Stadii v tejto oblasti sa v postaveni pacien-
ta za td dobu ni¢ zdsadné nezmenilo. Psycholdgii zdravia vycita, Ze sa
stala podriadenou medicine namiesto toho, aby vyuzila svoj poten-
cidl a k medicine zaujala partnersky, kriticky alebo dokonca vedduci
postoj. Prof. M. Bertiny v svojom kritickom prispevku k paradigme



psycholdgie zdravia navrhol posunit sa od ,modelu choroby” k ,mo-
delu zdravia” kedZze hovorime o ,psycholdgii zdravia“ a nie ,psycho-
16gii choroby”.

Organizatori pripravili pre ucastnikov konferencie nielen zaujima-
vy odborny program, ale aj skvely kultirny program, ktory pontkol
neformalny priestor na roz$irovanie a utuzovanie profesiondlnych
kontaktov s odbornikmi z takmer celého sveta a to ¢i uz pri uvitacej
recepcii alebo slavnostnej veceri.

Nasledujuica 24. vyrocnd konferencia EHPS sa uskutocni 1. az 4.
septembra 2010 v meste Cluj-Napoca v Rumunsku. U¢ast na nej vam
v mene vsetkych dcastnikov vrelo odporticam.Viac informadcif je mozné
najst na webovej prezentdcii: http://www.ehps-cluj2010.psychology.ro/.

Oral:

Coping efficacy and psychological distress in rheumatoid arthritis patients

M. Benka, J., Nagyova, 1., Van Dijk, ].P., Rosenberger, J., Calfova, A., Ma-
cejova, Z. and Groothoff, J.W.

Psychological factors associated with non-compliance in patients after kidney
transplantation and how they change over time

Prihodova, L., Nagyova, 1., Rosenberger, ]., van Dijk, J.P., Roland, R. and
Groothoff, J.W.

The psychosocial health characteristics of Roma adolescents. Without hope but
happy and beloved?

Kolarcik, P., Madarasova Geckova, A., Orosova, O., van Dijk, J.P. Reijne-
veld, S.A.

Gender differences in adolescent health-related behaviour dimished between
1998 and 2006

Pitel, L., Madarasova Geckova, A., Orosova, O., van Dijk, ].P. Reijneveld,
S.A.

Resilience and cigarettes smoking, alcohol consumption among young Slovak
adolescents

Gajdosova, B., Orosova, O., Sebena, R., Salonna, F.

Personality, social intelligence and drug use among slovak university students
Orosova, O., Gajdosova, B., Sebena, R., Salonna, F.

Depressive symptoms, social support and religious faith in relationship with
problem drinking among university students
Sebena, R., Mikolajczyk, R., El Ansari, W., Orosova, O., Salonna, F.
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NARODNY USTAV SRDCOVYCH
A CIEVNYCH CHOROB, A.S.

Narodny tstav srdcovych a cievnych chordb, a. s. so sidlom v Bratislave,
Pod Krasnou horkou ¢. 1, poskytuje §pickové komplexné zdravotnicke sluzby
v oblasti diagnostiky, liecby a prevencie ochoreni srdca a ciev v sulade s naj-
novsimi vedeckymi a odbornymi poznatkami kardiovaskularnej mediciny.
Ma statut zdravotnickeho zariadenia s celoslovenskou posobnostou, opiera
sa o viac ako Stvrtstorocnd tradiciu. Kolektiv odbornikov pracuje s najmoder-
nejsimi technolégiami a tizko spolupracuje s viacerymi vyznamnymi zahra-
nicnymi institiciami rovnakého zamerania.

Detské kardiocentrum je jediné $pecializované pracovisko svojho druhu
na Slovensku, ktoré poskytuje starostlivost o deti s vrodenymi a ziskanymi
srdcovymi chybami. Od 1.1. 2009 je sucastou Narodného ustavu srdcovych
a cievnych chordb, a.s.

PREVENTIVNE CENTRUM

Uvedomovanie si hodnoty vlastného zdravia a zivota, jeho ndlezita ochra-
na a starostlivost on je dolezitou zlozkou prevencie kazdého z nds. Pontka-
me vam realnu moznost zistit svoj zdravotny stav a vcas predist pripadnym
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tazkostiam v budtcnosti. Vyskyt kardiovaskularnych ochoreni a ich posun
do mladsich vekovych kategorii je imperativom, ktory nds niiti venovat mi-
moriadne velkd pozornost predchddzaniu chorobam srdca a ciev, pripadne
ich rozpoznaniu vo véasnom $tadiu, kedy je mozné efektivne terapeuticky za-
siahnut. Pontkame Sirokej verejnosti preventivne prehliadky na urcenie mie-
ry kardiovaskuldrneho rizika. Prednostou nasho centra je kombindcia vysokej
odbornosti, klinickych skisenosti a najmodernejsej diagnostickej techniky.
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PONUKA VYSETRENI

Zakladné vySetrenia

1. Klinické kardiologické vySetrenia

2. EKG: dvanastzvodovy zdznam EKG

3. RTG hrudnika

4. Zatazové EKG

5. Echokardiografia - ultrazvukové
vySetrenie srdca

6. Laboratorne vysetrenie krvi

FAKULTATIVNE VYSETRENIA

Duplexné USG karotid, USG brusnej
dutiny a organov, 24-hodinovy tlakovy
Holter, 24 -hodinovy EKG Holter,
Spirometria, Cievne vysetrenia,
Rehabilitacia, Doplnujtice biochemické
vySetrenia, Doplriujiice hematologické
vySetrenia, Krvna skupina + Rh faktor,
doplniujuce serologické vysetrenia,
Psychologickd ambulancia.
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Kontakt na preventivne centrum:

+4212 59320246, +421 2 59320549
www.nusch.sk
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