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Prihovor editora

ViiZené kolegyne, kolegovia — zdujemcovia o psycholdgiu zdravia,

mdte v rukdch zbornik z tretej celoslovenskej konferencie sekcie PZ SPS pri SAV s medzi-
ndrodnou iicastou, ktord sa konala 15. mdja 2008 v priestoroch DEN v Bratislave. Postupne sa
napliia snaha vytvorit na Slovensku tradiciu, diskusné forum na stretdvanie sa odbornikov pra-
cujiicich v oblasti psycholdgie zdravia, najmi zlepsit informovanost v tejto oblasti. Pévodny
zamer konferencie bol orientovany na uplatnenie PZ v jednotlivyjch oblastiach ndsho Zivota,
najmi zdravotnictva. 5

Vzhladom k tomu, Ze finalizdcia tohto zbornika bola po obdobnej konferencii PZ CMPS, kto-
rej som sa ziicastnil, mdam moZnost porovndvat. Dovolim si poznamenat, Ze réznorodvost’ pre-
zentovanych tém, odborny zdber, ako aj kvalita predndsok pri porovnani s kolegami z CR, ktor?
majii dlh$iu tradiciu organizovania konferencii PZ, nds presvedcili, Ze sa nemusime hanbit. Do-
konca aktivity mladych kolegov a vychodného Slovenska, najmi z KISH Kosice, ktori dostoj-
nym spdsobom reprezentujii psycholdgiu zdravia v zahranici, nds nabddajii k urcitej hrdosti
a diifam, Ze nie k predcasnej spokojnosti. Niekedy je totiZ lahsie do sedla vyskocit, ako sa v iiom
udrZat, alebo ako sa u nds hovori: ,doma nie je nik prorokom”. Na rozdiel od kolegov z Ceska,
zatial’ sme nenasli optimdlny spdosob, ako vytvorit psychohygienicky prajni, relaxovanii a po-
hodovii atmosféru pre nase stretnutia, ktord by rezonovala s ndzvom nasich stretnuti; tohto-
rocné bolo mimoriadne hektické a pracovné. Isté vsak je, Ze PZ na Slovensku zapustila kvalitné
a verim Ze hlboké korene.

Zbornik prezentuje ukdzku o vytvorenie priestoru pre tvorivii diskusiu i navzdjom proti-
chodnyjch pristupov, tedrii a ndzorov z oblasti psycholdgie, socioldgie, filozofie aj etiky zdravia,
o0 com sa moZe presvedcit Citatel tohto zbornika. Zdarover dokladuje aktudlnu snahu, iisilie a orien-
tdciu kolegov a jednotlivyich pracovisk z réznych koncin Slovenska obhdjit svoju profesiondlnu
poziciu, v tomto aj pre vicsinu psycholégov ndarocnom obdobi vyvoja ako slovenskej psycholo-
gie, tak nasej spolocnosti. Prispevky sii zoradené chronologicky, tak ako boli prednisané resp. za-
radené do povodného programu,. Verim, Ze vzhladom k pomerne malému rozsahu sa Citatel
nepochybne dokdZe zorientovat v jednotlivijch témach.

Siicastou tohorocného stretnutia bolo aj predstavenie knihy prof. Damidna Kovdca, kto-
rému sa venujem v samostatnej kapitolke tohto zbornika. Spravili sme tak preto, lebo odborny,
profesiondlny ale aj ludsky odkaz tejto prdce na nase podujatie opravnene patril.

Nechdme na zvdZeni a zhodnotent Citatela, ¢i sa ndm zdmer vydaril, alebo nie. MnoZstvo
podnetov a ndpadov nielen z panelovej diskusie, ale aj prednesenijch tém je vijzvou do dalSich
aktivit. Jasné je, Ze clenov, najmd vijbor sekcie cakd vela zaujimavych ndrocnych iiloh, ktoré sa
tykajii ako legislativy, pripravy kvalitnej vijucby, tak dalsieho smerovania PZ.

Verime, Ze doterajsi relativny nezdujem o tito tému u nds patri minulosti. Fakt, Ze medzi aka-
demickymi funkciondrmi aj klinikmi — nepsychologmi, najmé na fakultich verejného zdravot-
nictva, osetrovatel'stva a socidlnej price, okrem SZU, rastie zdujem o PZ, je potesujiici. Otdzne
Jje, i sme v oblasti pre- a postgradudlneho vzdeldvania v PZ pripravent tento zdujem na tirovni
uspokojit.

Za vybor sekcie a realizacny tyym thmocim prianie, aby sme sa v budiicnosti stretdvali ¢as-
tejsie a v hojnejSom pocte, menej stresovo, najneskor opit v mdji 2009.

Dusan Selko
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Prihovor generalneho riaditela NUSCH, a.s.
Ing. Mongi Msollyho, MBA

ViZené damy a pdni,

pocity cloveka, ktory nemd humanitné vzdelanie sii na tomto fore, v tejto
choili vel'mi zaujimave.

Moje prvé profesiondlne kroky, zdzitky, kontakty, boli spojené este od cias
Stidia so zdravotnictvom; napriek tomu, Ze som pévodnym zameranim technik.
S problémami slovenského zdravotnictva a problematikou kardiovaskuldrnych cho-
16b sa vSak zaoberdm vyse 20 rokov, chtiac-nechtiac aj ich psychologickou zloZkou.

Dékazom toho, Ze tejto problematike rozumiem, je aj moje predchddzajiice i te-
rajsie funkcné postavenie — zaradenie.

Mojim cielom bolo a je zabezpecovat chod systémov: predtym specidlnych
pristrojov a zariadeni na udrzanie vitdalnych funkcii pacientov po operdcii alebo
po infarkte, teraz, zabezpecovat materidlne, technicky, financne a persondlne chod
tak zlozZitého a ndrocného systému akym je N USCH, a.s.

Prdve zodpovednost za bezproblémovy chod tohto komplexu, ktory je vlastne
Zivym a citlivym, ale mimoriadne odolnym organizmom, ma niiti denne zamys-
lat sa nad vyjznamom tém, ktoré budete dnes preberat a diskutovat. Najuicsi po-
tencidl nie je v pristrojoch a materidlnom vybaveni, ktoré je len jednou zo zdruk
kvalitnej prdce; najoicsi potencidl vsetkych zdravotnickych zariadeni je v Iud-
skyich zdrojoch, lekdroch, sestrdch, technikoch ale aj administrative a vobec vet-
kijch, ktori sa odhodlali na osobnii realizdciu v tomto stresovom rezorte.

Po obozndmeni sa s problematikou z vaSich predchddzajiicich stretnuti,
i s vasim dneSnym programom mi je jasné, Ze orientdcia na prevenciu a predchd-
dzanie chorobdm, podporu zdravia a zlepSovanie kvality Zivota nie je len pre pa-
cientov, ale pre vdetkych, zdravotnikov nevynimayic. Je to problematika vysoko
aktudlna a som rdd, Ze nds iistav na organizovani tohto podujatia participuje.

Nakolko denne spolupracujem s poistoviiami a pozndm iiskalia ohodnocova-
nia prdce zdravotnikov, uvedomujem si, Ze ste v nie lahkej pozicii a akd vds vela
ndrocnyjch iiloh a stretov.

Prave preto vdm, dnesnému stretnutiu i dalsim podobnym aktivitam Zeldm

vela iispechov, vytrvalosti...
Ing. Mongi Msolly, MBA
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ZAKLADNE PREDPOKLADY
ZDRAVEHO VYVINU

Ivan Stur
Bratislava

Zdravie je pre filozofa Krupicku slusny a vzdelany clovek. Mozno
s tym suhlasit a prijat. Moja definicia dusevného zdravia znie: ,dosta-
to¢ne citlivd dusa, aby vedela vnimat krasu zivota (ale nie precitlivela
a neschopnad) a s primeranym humorom celit jeho tazkostiam”.

Ucta k zivotu by mala obsiahnut viac nez oblast od ndhodného zro-
denia po nutnost smrti. Dlho pred pocatim nového jednotlivca nard-
$aju viaceri zdroj jeho budticeho zdravia fajcenim, drogami ¢i
adrenalinovymi $portami. Ucta k vlastnému organizmu ako casti fud-
ského rodu!

AZ s ur¢itymi postojmi a stvisiacim konanim sme zreli pre rodico-
vstvo, chapajice stvis predchddzajucich i prichadzajuicich pokolent.

V najutlejSom obdobi nech dieta ziskava Zivotnu istotu a vztah
k I'ud'om, najlepsie pozornostou dospelych, ¢o je pren dokazom sku-
to¢nej lasky, porozumenim, prebudzajicim pocit zdravého domova
a ocenenim, nenahraditelnou to zadbezpekou celozivotného primera-
ného sebavedomia.

V hrovom obdobi (3. - 6. rok) je najdolezitejsie zacat spustat do zi-
vota kotvy, hladat si osobné zaujmy, oblast tspechov i radostnej na-
mabhy, pretoze pozitivny program vyrazne ulah¢i dospievanie a bude
vecnou prevenciou negativnych javov ako delikvencie, drog ¢i marneho
hladania sebapotvrdenia v pred¢asnom sexe, ktory nemoze splnit oca-
kavania, zato vSak tragicky vystrasit alebo prirychlo presytit. Je to ob-
dobie tzv. prvej puberty, charakterizovanej nehou, prvymi detskymi
laskami, zaciatkom citového dozrievania.

V skolskom obdobi - ako vravieval profesor Matéjcek — by malo byt
dieta ,zvidavé”. Ak chapeme intelekt ako schopnost myslenia a poz-
navania, utvara sa tu moznost celozivotného kontaktu s kultdrou, zach-
ranujticou pred zivotnou nudou, aj vyznamne kultivujici cloveka. Nie
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menej doleZité je postupné vrastanie do kolektivu vrstovnikov a zis-
kanie si primeraného miesta medzi nimi.

Samotna puberta, so svojim zmyslovym rozvojom, znamena osa-
mostatiiovanie a zbavenie sa, pokial mozno, vsetkych zbytocnych komp-
lexov z detstva ako Ziarlivosti, menejcennosti, ukrivdenosti ¢i zavisti,
ktoré tak velmi komplikuji budtce priatel'stva a manzelstvo.

Adolescencia - okolo dvadsiateho roka prebieha pri kultivovanom
dospievani v znament tzv. filozofickej puberty, ktora vyzaduje kritické
prehodnotenie ndzorov okolitych dospelych, tvorivé budovanie vlast-
nych postojov a obranu proti mnohym sicasnym zvodom.

Rodina, prdca a osobné zdluby sd tromi zakladnymi piliermi
dospelého zivota a nejeden clovek sa tazko usiluje zladit ich dohro-
mady. Pracovni ndmahu alebo nezaujimavost je dobré kompenzovat
relaxom volnocasovych zélub a zmysluplnou ¢innostou podporujicou
Zivotnu radost. Pre udrZanie celoZivotného manzelského zvazku, pot-
rebujeme zdvorilost aj v najintimnejsich chvilach, humor, udrzat ziar-
livost v primeranych medziach, ob¢asni nepritomnost s moznostou
dalSej krystalizacie vztahu a napokon romanticky postoj, zachovava-
juci citlivy vztah k zZivotu aj k sebe navzajom (Maurois). Kazdy natura-
lizmus vedie k nihilizmu, vravi filozof a previnit sa znamena zotriet pel
z motylich kridel, co zabrani lietat a symbolicky zabrani poteSeniu zo
Zivota.

Napokon staroba, nie je len ako zvykni opakovat vyvinové psy-
cholégie, ubidanim a zhorSovanim jednotlivych funkcii, ale predo-
vSetkym hlbsim porozumenim a vd'akou za vSetko prezité.

Nedostatok pozornosti a porozumenia v detstve prindsa citovi dep-
rivaciu a celoZivotnu neistotu. Bez zaujmov a Zivotnych kotiev zosta-
neme hrackou lubovolného vetra. Ponorenie sa do kultdiry brani
primitivnemu dospievaniu a kriticky pristup zabezpecuje nielen obdiv
dobrych kamaratov, ale aj prevenciu zlych vplyvov. Schopnost harmo-
nického zladenia troch zakladnych tloh dospelosti prinasa pokoj v dusi
i v rodine. Napokon, porozumenie a vdacnost robi seniorov pritazli-
vejSimi pre spolocnost.

Viem, Ze uz nikdy nebudem mlady, nikdy uZ nebudem zdravyj a nikdy ne-
budem bohatyj, ale Zivot je este stdle peknyj!



PSYCHOLOGICKE ASPEKTY
RIZIKOVYCH FAKTORU KVO:
VYZKUMNE A INTERVENCNIi AKTIVITY V CR

Vladimir Kebza

Statni zdravotni Ustav a katedra psychologie FF UK v Praze
Iva Solcova

Psychologicky Gstav AV CR

Uvod - rizika kardiovaskularnich onemocnéni (KVO)

Kardiovaskuldrni onemocnéni (KVO) jsou stdle dominujici diag-
nostickou skupinou z hlediska morbidity a mortality nejen u ¢eské po-
pulace, téz u populace dalsich zemi stiedni a vychodni Evropy, novych
¢lenskych zemi EU.

Ceské nemocnost a dmrtnost na KVO byla na pocatku 90. let jed-
nou z nejvyssich na svété: CR byla fazena na ¢tvrté misto na svété z hle-
diska celkového poctu imrti na KVO a na paté misto ve svété z hlediska
poctu dmrti na akutni infarkt myokardu a na cerebrovaskularni one-
mocnéni (WHO MONICA, 1988; Tunstall-Pedoe et al., 1994).

Projekt WHO MONICA (Multinational MONItoring of Trends and
Determinants in CArdiovascular Disease Project) zahrnoval téz opa-
kovana Setfeni v okresech CR, realizovana v letech 1985, 1988 a 1992.
Vysledky téchto Setfent prokdzaly mj. prevalenci hypercholesterolémie
(>6.5mmol/1) u 36% ceskych muzi a 38% ceskych Zen, prevalenci hy-
pertenze (>160/95 mmHg) u 31% muzi a 32% zen, a ddle to, ze 48%
muzii a 27% zen byli pravidelnymi kuraky (WHO MONICA 1988). Po
18 letech od tohoto Setfeni projektu MONICA, v roce 2006, koufilo pra-
videlné podle dat UZIS 29% dospélé ceské populace, tedy cca 2 500 000
dospélych jedinct.

Dva nasledujici grafy dokumentuji vyvoj hlavnich pfi¢in dmrti
u Ceské populace v letech 1985 - 1990 zvlast u muzii (prvni graf) a u zen
(druhy graf). Je zfejmé, ze kardiovaskuldrni onemocnéni, reprezento-
vané nejrozsahlejsi cervenou vyseci v téchto grafech, jsou stdle domi-
nujici pricinou umrti ceské populace.

11
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DEVELOPMENT OF MAIN CAUSES
OF DEATH IN CR (MEN), 1985-2000
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DEVELOPMENT OF MAIN CAUSES
OF DEATH IN CR (WOMEN), 1985-2000
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Dalsi dva grafy ukazuji nazorné srovnani vyvoje standardizované
umrtnosti na KVO u populace Rakouska, CR, Madarska, Svédska
a praumérnych hodnot EU opét nejprve u muzii a poté u zen:

12



Standarized CVD mortality/100 000 men in 1990 - 2005
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Standarized CVD mortality/100 000 women in 1990 - 2005
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Z obou grafli je zfejma relativnost poklesu KVO mortality ceské po-
pulace ve srovnani s vyvojem ve vyspélych zemich.

Multifaktorova povaha rizik KVO

Komplex rizikovych faktortt KVO je vSak, jak zndmo, zaloZen nejen
na somato-fyziologickych a biochemickych proménnych, ale téZ na
genetickych faktorech, behavioralnich proménnych (koufeni a dalsi z-
vislosti, nutri¢ni zvyklosti, télesnd aktivita) a také na nékterych psy-

13
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chologickych, resp. psychosocidlnich proménnych (zdkladni charakte-
ristika osobnosti; typ chovani; droven, struktura a dynamika psychické
odolnosti (resilience); socidlni opora (social support); droven afrekvence
expozice kratkodobym i dlouhodobym zivotnim udélostem (life events
and/or daily hassles/uplifts); individualni zptisob reagovani na zatéz
a stres, odolnost viici nim, zpusoby a strategie jejich zvladani atd. (stress
reactivity, resistance, and recovery; ways and strategies of coping etc.).

V ramci studia multifaktorové povahy rizik KVO byla napft. rozvi-
jena koncepce typti chovani, v niz se béhem cca 30 leté diskuse o po-
vaze A/B typu chovani ukdzalo (bez ohledu na pfipominky a ndmitky
viici tomuto konstruktu), ze nékteré aspekty chovani typu A (Fried-
jiné: zvlasté hnév, vztek, hostilita a nesmlouvavost v kompetitivnim usi-
lovani o néco (Gallacher et al., 1999; Moller et al., 1999).

Dalsim osobnostnim konstruktem ve vyvoji poznatkti o podstaté
psychologickych aspektit KVO byl tzv. D-typ osobnosti (,distressed”)
vytvoreny J. Denolletem a jeho spolupracovniky (Denollet, 1998, 2000;
Pedersen, Denollet, 2004; Denollet et al., 2006). D-typ osobnosti je cha-
rakterizovan negativni afektivitou a socidlni inhibici, tj. spojitou ten-
denci k prozitku negativnich emoci, k dtlumu téchto emoci a vyhybani
se socidlnim kontakttim s druhymi lidmi (Denollet, 2000; Sher, 2005).

V fadé vyzkumt byla déle studovana multifaktorovd povaha rizik
KVO, at jiz 8lo o sledovani hypotézy o vztahu mezi poruchami lipido-
vého metabolismu (hypercholesterolémie) a turovni a frekvenci expo-
zice a efektivitou zvladani stresu, nebo hypotézy o vztahu mezi
D-typem osobnosti (zvl. negativni afektivitou), stresem a trovni pro-
dukovanych hormond, zvl. kortizolu.

Ukaézalo se, Ze negativni afektivita (Lovallo, Thomas, 2000; Sher et
al., 2004); resp. obé hlavni dimenze D-typu osobnosti, tj. negativni afek-
tivita a socidlni inhibice (Habra et al., 2003) jsou v téchto vysledcich
statisticky vyznamneé spojovany s vyssi trovni kortizolu a pozitivni afek-

evv

vev .,

al., 2003).

Nékteré dalsi, jak prifezové, tak longitudinalni studie kromé toho
v prubéhu let ukazaly, Ze stresujici zaméstnani byvd spojovano s na-
rustajici drovni rizik KVO (Karasek et al., 1981; Lynch et al., 1997; Ki-
vimaki et al., 2002). Nékteré dalsi vyzkumné vysledky téz naznacily, ze
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zivotni vyCerpani (,vital exhaustion”) se obvykle vyskytuje v roce pfed-
chazejicim AIM (Appels & Mulder, 1989; Appels et al., 2002).

Prestoze nékteré komunitni intervencni programy, resp. programy
kombinujici postupy komunitni a individudlni intervence s medidlnimi
kampanémi ke sniZenf rizikovych faktortit KVO byly rozvijeny jiz na
prelomu 70. a 80. let v USA - napt. Stanford Three Community Study
(Farquhar, Maccoby, Wood, 1976; Fortmann et al., 1981), Stanford Five-
City Project (Fortmann et al., 1986; Farquhar et al., 1990), pozdéji v Ka-
nadé (The Victoria Declaration, and Canadian Heart Health Initiative,
1992), a také v Evropé - napr. North Karelia Project (Puska et al., 1995;
Puska, 1999), Catalonia Declaration (1995), tyto pfistupy nebyly jesté
na pocatku 90. let bézné vyuzivany a vyhodnocovany v zemich stfedni
a vychodni Evropy.

CR se sice v priibéhu 90. let postupné zapojovala do mezinarodnich
monitorovacich i intervené¢nich programt snizovani rizikovych faktorti
KVO - napt. programy MONICA, CINDI (Stachenko et al., 1995; Ko-
madrek, 1997), ale na pocatku 90. let dosud nebyl v ¢eskych podmin-
kach podobny intervencni program uskutec¢nén.

Ve spolupréci americkych (SCRDP, CRISF) a ceskych (IKEM,
NIPH, SMC FNKYV) pracovist a odbornikt byl v roce 1992 zahdjen de-
monstrativni spolecny americko-¢esky ,Program for Reduction of
CVD in the Czech Republic (Healthy Dubec¢ Project)”, slouzici prede-
v$im ke zhodnoceni proveditelnosti programu multifaktorové inter-
vence vici rizikovym faktordm KVO v podminkach stfedni Evropy
(1992 - 1995).

Program for Reduction of CVD in the Czech Republic
(Healthy Dubec Project)

Tento program byl financovan na zakladé rozhodnuti Kongresu
Spojenych stattt americkych z prostfedkti americké AID (Agency for
International Development). Jeho vyznam spociva predevsim v ovéreni
multifaktorové zaloZené intervenéni strategii viici rizikovym faktorm
KVO v ¢eskych podminkach a prvni poloviné 90. let.

Mezi hlavnimi vysledky projektu je tfeba uvést signifikantni zvy-
$eni znalosti a nazort ve vztahu k rizikovym faktortm KVO, snizeni
krevniho tlaku, non-HDL cholesterolu, a pf{jmu tuku v hodnoceni nut-
ricnich zvyklosti jak u ,high-risk CVD group”, tak u ,the community
sample”. Déle bylo dosazeno u komunitniho souboru signifikantniho
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snizeni celkového cholesterolu a vyznamného pozitivniho posunu
v postojich vii¢i zméné rizikovych faktortt KVO.

Nebyly naopak zjistény zadné signifikantni zmény v prevalenci kou-
feni, v BMI, a v pfijmu potravy obsahujici vysoky podil vldkniny. Pres-
to lze konstatovat, Ze tento projekt v zasadé potvrdil proveditelnost
intervencnich strategii zalozenych na zmeéné rizikového chovani
i v podminkdch stredni Evropy a podporil vyznamné dals{ dsili pii fe-
Seni tohoto vyznamného problému ceského i svétového verejného zdra-
votnictvi (Albright et al., 2000).

Moznosti omezeni rizik KVO

V névaznosti na zkuSenosti, ziskané v tomto projektu byly dale roz-
vijeny poznatky o moznostech véasné detekce, diagndzy, intervence
a prevence rizikovych faktortt KVO jak v ramci poradenské cinnosti
v SZU, tak v ramci metodické a konzulta¢ni ¢innosti (manual ,Metody
a postupy v poradnach podpory zdravi“. Praha, SZU 1998, 2001).

V roce 1998 byl ptijat MZ CR vyzkumny zémér ,Faktory ovliviiujici
chovani a jednani ve vztahu ke zdravi a vyzkum metod k dosazeni na-
lezitych zmén chovani a jejich udrzent”, feseny SZU v letech 1999 —
2003. V nésledujicim roce byl ptijat MZ CR dalsi vyzkumny zémér na
téma ,Vliv stresu na vznik kardiovaskuldrnich onemocnéni”, feseny
v letech 2000 - 2004 Hygienickou stanici hl. m. Prahy (pozdéji Zdra-
votni dstav se sidlem v Praze) ve spolupraci se SZU.

Na zdkladé zkuSenosti ziskanych v téchto projektech, jejichz
vysledky byly publikovany v odborném tisku, pozadala mezindrodni
spole¢nost AirProducts CR o spolupraci v rdmci programu péce o za-
meéstnance, jenz je soucasti systému firemnich benefitt a v roce 2004
byl tak zahdjen v ceském ustiedi této firmy v Praze i v jejich pobockach
v CR a SR ,Antistresovy program”, jenz je soucasti postupt prevence
rizikovych faktort KVO.

Antistresovy program ve spolecnosti AirProducts
jako soucast prevence rizikovych faktorii KVO

Tento program je zaloZen na sérii opakovanych vysetfeni, provadeé-
nych jednou rocné a ndsledné intervenci zjiSténych rizikovych
faktort. Ucast zaméstnancti je dobrovolnd a je vnimana jako nadstan-
dardni zdravotni péce, jez je poskytovdna v ramci systému firemnich
benefitii. Spole¢nost AirProducts ziskala na zdkladé realizace tohoto
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programu ocenéni ,Zaméstnavatel regionu Praha” za rok 2007 a téz ce-
lostatni ocenéni ,Zaméstnavatel roku 2007 v CR”.

Hlavni skupiny sledovanych proménnych:

1. Biochemické: celkovy Ch, HDL, LDL Ch, triglyceridy, glykémie, ky-
selina mocova, kortizol;

2. Somato-fyziologické: TK, variabilita srdecni frekvence;

Behaviordlni: nutri¢ni zvyklosti, koufen;

4. Psychologické: typ chovani (A/B, Irr, Ten, Hos, IPS, Evs, Fru; Bort-
ner, 1969; Horvath et al. 1985); Life Events - Short (SRLE, Kohn,
Macdonald, 1992); Hardiness (PVS); Life Events - Long (Holmes,
Rahe); Skéla unavy (A. Shirom), Type-D Personality (DS-14).

@

Skdrovaci systém

Vsichni vySetfeni jedinci jsou hodnoceni podle skérovaciho sys-
tému, jenz umoznuje rozdélit soubor vysetienych osob do tif kategorit:
1. Standard (bez rizika)
2. Ohrozeni (nizké riziko)
3. Vysoké riziko

V nasledujici tabulce jsou uvedeny nékteré piiklady hodnot ve ské-
rovacim systému a v nasledujicich 3 grafech pak vysledky jednotlivych
skupin zjisténych rizikovych faktort u souboru zaméstnanci tcastni-
cich se Antistresového programu ve firmé AirProducts, déle pak preh-
led biochemickych a psychologickych rizikovych faktorti u tohoto
souboru zaméstnanct.

EXAMPLES OF SCORING SYSTEM

VALUES
Variable Standard Low risk High risk
Total Ch 5.0 mmol/I < 6.0 mmol/I > 6.0 mmol/I
LDL Ch < 3.0 mmol/I < 4.1 mmol/I > 4.1 mmol/I
Trigl. < 1.8 mmol/I < 2.2 mmol/I > 2.2 mmol/I
Hos <50 <10.0 >10.0
SRLE <100 100 -150 > 150
PVS >80 70-80 <70
LE <150 150 - 200 >200
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Results of several parameters of the diagnostics carried out within

the Antistress Program for AirProduct, s.r.o.
(Summary of selected risks in 78 employees examined in 7200)

%

o

Biochemical Risks Risks Cardial Age BMI Summary of Risks

;,ﬂ,_/
u 0risk factors I] without risk

[l 0risk factors
I:I 1 - 2risk factors indanger

1—4risk factors
- 3 and more risk factors

inrisk 5 and more risk factors

=20
25

Results of several parameters of the diagnostics carried out within

the Antistress Program for AirProduct, s.r.o.
(Biochemical parameters in 78 employees examined in 7200)
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Results of several parameters of the diagnostics carried out within

the Antistress Program for AirProduct, s.r.o.
(Selected psychological prameters in 78 employees examined in 7200)
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% ®
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40
k)
2
10
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o Py tual berofp in the zone of standard
o P t berof p in the zone of danger
a Py tual berofp in the zone of high risk
Dalsi predpokladany postup:
D podrobnéjsi (vicerozmérnd) statistickd analyza;
D follow-up survey in 2008,
D pokracujici intervenéni aktivity,
D souvisejici podptirné akce spolecnosti,
D akceptovatelnd prevence poklesu zdjmu o ucast
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SLEDOVANIE RIZIKOVYCH FAKTOROV
SCO U ASYMPTOMATICKYCH OSOB
V PORADNI ZDRAVIA BRATISLAVA

Zora Gerova
PZ UVZ Bratislava

Poradne zdravia v SR aktivne vykonavajui/ poskytuju skrining, iden-
tifikaciu a stratifikaciu osobného rizika SCO pomocou systému SCORE,
u 0s0b ktoré o to poziadaji, vo vhodnych prostrediach bydliska, pra-
coviska, skoly...

Poradne zdravia v SR vykondvaju nefarmakologické terapeutické
intervencie rizikovych faktorov SCO, pouzivajic Standardné postupy,
zaloZené na vedeckych dokazoch, totozné s postupmi, odporicanymi
ESC, ESH.

Na Slovensku je zriadenych 37 poradni zdravia pri Regionalnych
uradoch verejného zdravotnictva.

Za obdobie existencie poradni zdravia na Slovensku (od roku 1994):
D Prvi navstevu absolvovalo 139 152 0sdb (33% muzov 67% zien ).

D Na opakované kontroly prichadza 25% navstevnikov.
D Najvicsi podiel navstevnikov Poradni zdravia (75%) tvoria osoby
stredného / produktivneho veku (35-65 rokov), stredoskolského

(36%) a vysokoskolského (14%) vzdelania.

Stav dusevnej pohody - muzi Stav dusevnej pohody - Zeny

2 10% > 119

35%

40% 34%

17% 15%
@ velmi nizky O vyborny E velmi nizky O vyborny
W nizky W neregistrovany B nizky W neregistrovany
O lahko znizeny O lahko znizeny
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Distribicia nameranych hodnoét TK v Poradni zdravia Bratislava
(6478 0s6b 18 - 85 r.)

Tab. 1
Muzi (%) Zeny (%)
< 120/< 80 mmHg 8,5 26,7
120 -139/80-89 mmHg 43,7 45,3
> 140/= 90 47,8 28,0

Pri prvej navsteve v PZ Ba u 34 % 0sob bola zistena hypertenzia.
Z toho u 18,4% 0s6b bola hypertenzia novo-zistena.

Poradna zdravia Bratislava preukdzala tc¢innost nefarmakologickych
terapeutickych postupov v populdcii asymptomatickych osob s riziko-
vymi faktormi SCO, v zmysle vyznamnej redukcie celkového rizika
SCO a vybranych rizikovych faktorov SCO, a to v kratkodobom i dlho-
dobom sledovani tychto oso6b.

Tab.2 Sledovanie pacientov PZ Ba v priebehu 36 mesiacov

1. Vyznamny pokles hladiny celkového cholesterolu

2. Vyznamny pokles systolického a diastolického TK

3. BMIvyznamne poklesol v priebehu prvych 12 mesiacov, potom neboli
vyznamné rozdiely

4. Pomer pas-boky v priebehu sledovaného obdobia bol nevyznamny (14)

5. Uprava LDL cholesterolu (18)

6. Uprava HDL cholesterolu (19)

7. Uprava triglyceridov

Z ¢oho sme vychadzali - Vychodiska (ESC 2007)

1900 CVD ( 10% tumrti

Masovy vyskyt CVD v dnesnej Eurdpe je podmieneny spravanim
sa ludi. To je determinované dominanciou ekonomického a priemy-
selného rozvoja, ,konzumu”, , trhu”, ,konkurencie” nad rozvojom I'ud-
skych bytosti. Socio-a psycho-patologické javy/ tiniky z odcudzenia
...televizia, ,zabava”, ndkupy, dovolenky, automaty, prejedanie, alko-
hol, sedativa,.... Nasledné fyziologické a biologické faktory, rezultujtice
v CVD morbiditu a mortalitu (RF) st modifikovatelné, reverzibilné.
Spolupréca PZ a véeobecnych praktickych lekdrov.
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ESC 2007 - Kedy sa odporiica vykonat stanovenie CVD rizika?

Ak o to ktorykolvek pacient/osoba poziada

Ak sa pocas akejkolvek konzultdcie v zdravotnickom systéme zisti,

Ze osoba :

- je fajciar, alebo

- trpi obezitou, zvlast abdomindlnou, alebo

- mad zvySeny jeden alebo viac rizikovych faktorov (TK, LPP, gly-
kémia), alebo

- ma blizkych pribuznych s pred¢asnou AS CVD/alebo CVD rizi-
kom >5 (SCORE)

PZ v primarnej prevencii SCO

Dostupnost stanovovania osobného rizika/ SCORE...

Dostupnost nefarmakologickych EBM pre asymptomatické osoby
s SCORE<5...

Rodiny ....

Uéinnd fyzicka aktivita (AHA 2005)

Ciel: najmenej 30 mindt 7x v tyzdni, okrem beznych pochodzok
a domdcich prdc na udrzanie zdravia

60 minut 7x v tyzdni ( neprekracovat prijem) pri sklone naberat
hmotnost

60-90 mintt denne ( neprekracovat prijem) na znizenie hmotnosti
Redukovat dobu sedenia

2x v tyzdni strecing a silové cvicenie

Telesnd hmotnost

Predpis: BMI 18.5 to 24.9 kg/m?

Obvod pésa: M: < 95 cm Z: < 82 cm

Merat a pocitat pri kazdej prilezitosti, pri kazdom spolocenskom
kontakte

*BMLI is calculated as the weight in kilograms divided by the body
surface area in meters®.

Overweight state is defined by BMI=25-30 kg/m?. Obesity is defi-
ned by a BMI >30 kg/m?>.
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Definovanie metabolického syndrému
pritomnost >3 rizikovych faktorov

Tab.3

Risk Factor Defining Level

Waist circumference (abdominal obesity) >40in (>102 cm) in men
>35in (>88 cm) in women

Triglyceride level > 150 mg/dI

HDL-C level <40 mg/dlin men
< 50 mg/dlin women

Blood pressure > 130/285 mmHg

Fasting glucose > 100 mg/dl

Grundy, et al. Diagnosis and management of the metabolic syndrome: an AHA/NHLBI
Scientific Statement. Circulation 2005;112:2735-2752.

Exercise Evidence: Mortality Risk

Observational study of self-reported physical activity in 772 men
with established coronary heart disease

Graf. 1

Age-adjusted mortality rates/1000 person-years
60

80

50

40

30

20

10

Inactive/oce Light Moderate Mod-vig
(323) (181 (100) (168)
Physical activity Q92

Light or moderate exercise is associated with lower risk
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Tab.4 Algoritmus intervencie pri zisteni zvySeného krvného tlaku

N Vysoky N TK 1.HT 2.HT 3.HT
Pridané riziki
130-139/85-89 | 140-159 /90-99 | 160-179/100-109 | =180/ =110

PZeVPL PZoVPL VPL
PZ INTERVENCIA, INTERVENCIA, ~ FARMAKOTERAPIA
INTERVENCIA INTERVENCIA FARMAKOTERAPIA  FARMAKOTERAPIA ihned;,

po 6 mesiacoch  po2-4mesiacoch ~ +INTERVENCIA

pZeVPL pPZeVPL
SO Pz i INTERVENCIA,  INTERVENCIA,
Mierne INTERVENCIA INTERVENCIA  FARMAKOTERAPIA FARMAKOTERAPIA
1-4% po 4 tyzdioch po 2-4tyzdioch

PZeVPL PZeVPL

INTERVENCIA, INTERVENCIA,
FARMAKOTERAPIA  FARMAKOTERAPIA
2zvazit 2vazit PZoVPL PZoVPL
INTERVENCIA, INTERVENCIA,
SCORE VPL VPL FARMAKOTERAPIA FARMAKOTERAPIA
Vyznamné INTERVENCIA, INTERVENCIA, indikovana indikovana
FARMAKOTERAPIA  FARMAKOTERAPIA

zvysené = 10

(DM) indikovana

indikovana

SCORE
Vyznamné
zvysené = 10
(SCO)

PZ v primarnej prevencii SCO
D Aktualizdcia odpordcanych postupov pre pracovnikov PZ, VPL,

D Edukac¢né kurzy EBM/EBPH nefarmakologickych metdd v inter-
vencii novozistenych RF SCO...

D Rodinné intervencie...

D Dostupnost stanovovania osobného rizika/ SCORE...

D Dostupnost nefarmakologickych EBM pre asymptomatické osoby
s SCORE<b

Bariéry /EBPH (laici)

Jednoznacnost

Zrozumitelnost

Dovera k profesiondlom a spolo¢. struktdram......
Prostredie kultirne/spolocenské....

Dostupnost adekvatnej profesiondlnej pomoci.....
Tlak reklamy (spotreba) nekorektné postupy
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Bariéry (profesionali) EBPH

Nizka skuto¢na celospolocenska priorita

Chyba skutocny zdujem riadiacich a inicia¢nych zloziek
Rivalitné postoje profesionalov

Chyba autoreflexia profesiondlov

ZP/nesystémové, marketingové

Farmaceuticky priemysel ? ? ?

Poradensky proces v Poradni zdravia

Informacia

Podavat informacie a poznatky, ktoré mézu pomoct orientovat sa v prob-
léme a hladat primerané rieSenia

Distribucia

Odosielat klienta do inStittcii a zariadeni, ktoré si kompetentné pre
rieSenie uvedenych problémov

Klarifikacia

Proces, v rdmci ktorého si lekar a klient objasnuju rézne aspekty pre-
zentovaného problému

Ventildcia

Klient potrebuje hovorit o svojich tazkostiach a problémoch; umoznit
hovorit klientovi o svojich problémoch a tazkostiach bez obav.

Povzbudenie

Povzbudit a ocenit klienta za to, Ze priSiel do poradne a uistit ho, Ze
jeho problém budd riesit spolocne

Interpretdcia

Aktivne doplnat chybajtice stvislosti , ktoré doteraz zostavali klientovi
skryté

Tréning

Je sucast osobnostného rastu a socialnych zruc¢nosti

Relaxacné techniky

St $pecidlnou formou nacvikov, ktoré vyuzivaju stvislosti medzi uvol-
nenim svalstva, psychickym preladenim a ovplyvnenim somatiky
Modelovanie

Patri medzi ¢innostné metddy prace lekara v PZ



Konfrontacia
Upozornit klienta na rozdiely a rozpory v jeho tvrdeniach, spravani,
v chapani seba a inych
Reflexia
Preformulovat klientove odpovede a stimulovat jeho dalsi vhlad a se-
bareflexiu

© Gerovd, Kovacikovd, 2008, podla Gabura a spol., 1995

Zavery (EBPH)

D Systematicky celopopulacny skrining TK

D Systematickd adekvatna edukacia cielovych skupin s prehyperten-
ziou. Systémové zvySovanie podielu fyzicky aktivnej populacie v cie-
fovych skupinéch socidlnym marketingom a vytvaranim prileZitosti
k najrozmanitej$im formam pohybu. Systémové budovanie kapacit
adekvatnej profesiondlnej pomoci (preventivna vyziva, netoxické
zvladanie zataze). Ekonomické ndstroje manipuldcie cien potravin...

Preco vzdy ratat s celkovym rizikom?

D Viacndsobny vyskyt RF je vel'mi ¢asty (CINDI SR, PZ Bratislava) !

D RF sa vzdjomne potencuju nasobenim !

D Cielom je redukcia celkového rizika - ak nie je mozné dosiahnut
cielovd hodnotu jedného RF, celkové riziko stale mozno redukovat
zvy$enim usilia pri d'alsich ! PZ/TZS !

ESC 2007: Komponenty CR

D Anamnéza: CVD, RA CVD, fajcenie, stravovacie zvyklosti, cvicenie,
vzdelanostna a socidlna droven

D TK,P,BMI, obvod pasa, auskultacia srdca a ciev, pulzacie perif. te-
pien, fundoskopia

D Moc: cukor a bielkovina, mikroalbuminuria, Krv: kreatinin, TC,
HDL, LDL, Tg, Gly

D EkgLp(a),FbgHc, odborné vysetrenie

D ! Skoro vsetko robia/vedia robit PZ !

Posun paradigmy (ESC 2007) EBM nie je len = RCT !

D RCT - nalezité dokazy pri farmakologickej liecbe
D Intervencie zmeny spdsobu zivota (fajéenie, zmena vyzivy, FA, oslo-
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bodenie od strachu...) RCT nendlezité/ nevykonatelné

Preto sa farmakologickej liecbe dostavalo nendlezitého dorazu
akoby RCT ,monopolu” EBM

Zavaznost prisudzovana dokazom musi reflektovat realitu a moz-
nosti konkrétnej intervencie

ESC 2007: CR=?

Prognézu/intervenciu nie je mozné stavat na poznani jedného ¢i
dvoch RF

U kazdej asymptomatickej osoby bez pritomnosti vyraznejsie zvy-
Seného jedného, ¢i viacerych zndmych RF je kriticky dolezité sta-
novit celkové riziko.

V mnohych pripadoch sa nachddzaji mierne zvysené hladiny jed-
notlivych RF, a nasledkom ich kombindcie je vysledné celkové ri-
ziko necakane vysoké.

Kazda osoba md pravo poznat svoje CR

ESC 2007: Modifikacia CR

Pre kazdy vek riziko Zeny sa zda byt nizsie, nez riziko muza. CVD
mortalita zien je vSak vyssia nez muzov: o dekadu posunuta
Riziko o kategoriu vyssie u osob:

- Sedentarnych, abdominalne obéznych,

- So silnou RA CVD

- Socialne znevyhodnenych

- Depresivne a negativisticky ladenych

- Nizky HDL, vysoké Tg

- Asymptomatickych s ndlezom preklinickej AS CVD (ABL karotida)

Celkové riziko SCCH (EBM)
TK

Fajcenie

Vyziva

Fyzicka aktivita

Telesna hmotnost
Metabolizmus tukov
Metabolizmus cukrov
Metabolicky syndréom

Iné biologické RF



EBM nastroje intervencie TK: u¢innost

Odporucame

Redukcia telesnej

Udrzanie optimalnej telesnej hmotnosti

Vysledny pokles TK

5-20 mmHg/10 kg

hmotnosti (BMI = 18.5-24.9) poklesu
DASH Zvy3eny prijem zeleniny, ovocia, nizko- 8-14 mmHg

tu¢nych mlie¢nych vyrobkov, redukcia

prijmu saturovanych tukov

Redukcia prijmu Na <3.8 gramy/den 2-8 mmHg
Systematické Pravidelnd aerébna fyzicka aktivita 4-9 mmHg
pestovanie fyzickej strednej intenzity, najmenej 60 minut
aktivity 7 dni v tyzdni
Redukcia prijmu <2 kusy/d ma <1 kus/d z 2-4 mmHg

alkoholu

Celkové riziko ESH,ESC,2007

Rizikové faktory

Subklinické nalezy na cielovych orga-
noch

Systolicky a diastolicky TK

Elektrokardiograf HLK
(Sokolow-Lyon >38 mm; Cornell >2440
mm*ms) or

Pulzovy tlak (u starsich)

Echokardiograf HLK
(LVMI M2 125g/m?, W 2110 g/m?)

Vek (M>55 ; 7>65)

Zhrubnutie steny karotidy (IMT
> 0.9 mm) alebo pritomnost plaku

Fajcenie cigariet

Karotido-femoralna rychlost

pulz.viny >12 m/sec

Dyslipidémia

TC>5.0 mmol/Il or

LDL-C >3.0 mmol/l or

HDL-C:M <1.0 mmol/I W <1.2 mmol/l or
TG >1.7 mmol/I

Lahky vzostup kreatininu v plazme:
M: 115-133 pmol/I
7:107-124 pmol/I

Glykémia nala¢no: 5.6-6.9 mmol/L

Znizena glomerulérna filtracia
kreatinin clearance (<60 ml/min)

Abnormaélny glukdzo-tolerancny test

Index TK ¢lenok/paza <0.9

Abdominalna/Viscerdlna obezita

pés >94cm (M), 80cm (2)

Rodinnd anamnéza predcasnych SCCH
(M<55,Z<65)

Mikroalbuminuria 30-300 mg/24h
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Psychosocidlne RF

Subklinické nélezy na cielovych orgdnoch

Zakladnym zdmerom Poradni zdravia je angaZovat a mobilizovat
¢o najvacsi pocet I'udi, v ¢o najskorsich stadidch rozvoja rizikovych fak-
torov srdcovo-cievnych a inych chronickych ochoreni, do procesu zni-
Zovania rizika ( a sucasne iniciovat tvorbu podporného prostredia, na
zmensenie bariér ucasti na procese).

,Programy prevencie KV choroéb maju byt pre obcanov I'ahko dos-
tupné. Zivotny $tyl a jeho zmeny tvoria zaklad preventivnych progra-
mov.Osobny rozhovor a poradenstvo je efektivna metéda edukacie.”
(Riecansky, Kamensky, 2008)

Vécsina pricin SCO je determinovand spolo¢enskym prostredim su-
Casnej globdlnej civilizacie a stvisi s fudskym spravanim sa v fiom (Pear-
son T et al. 2002, Pearson T et al. 2003). Osoby so zdravym sposobom
Zivota maju nizke hladiny rizikovych faktorov a nizky vyskyt srdcovych
a mozgovych cievnych prihod v priebehu celého zivota (Stamler J et al.
1999)

Pokles imrtnosti na ischemickt chorobu srdca (ICHS) a iné SCO
na konci 20. storocia vo Finsku bol vyraznejsie determinovany pokle-
som incidencie ICHS na zdklade nefarmakologickej populacnej inter-
vencie (53%), ako poklesom pripadovej fatality aktdtneho infarktu
myokardu (IM) (23%) (Vartiainen a spol. 2000, Tunstal-Pedoe a spol.
2000, Laatikainen a spol. 2005).

Podla vysledkov implementacie programov populacnej primarnej
prevencie SCO, to plati aj pre d'alsie behavioralne a biologické rizikové
faktory SCO (Carleton et al. 1995, Dowse et al. 1995, Stampfer et al.
2000, Pignone et al. 2003, Unal et al. 2004, Fung et al. 2008).

Na identifikaciu a stratifikaciu osobného rizika SCO, podla systému
SCORE, a zosobnené, kvalifikované poradenstvo nefarmakologickych
postupov na redukciu rizika, zalozené na vedeckych dokazoch, ma
pravo kazda osoba, ktord o to poziada.

Zabezpecenie vSeobecnej dostupnosti identifikdcie a stratifikacie ri-
zika SCO, ako i vSeobecnej dostupnosti kvalifikovaného poradenstva
vedecky podlozenych, té¢innych nefarmakologickych terapeutickych
postupov na redukciu rizika, je naplnenim zakladného I'udského prava
na zdravie a zdkladnym kamenom programu efektivnej primarnej pre-
vencie SCO.

Prispevok bol upraveny z pwpt. prezentdcie autorky editorom.



BEHAVIORALNE RIZIKOVE FAKTORY
KARDIOVASKULARNYCH OCHORENI,
RIZIKO ZDRAVOTNEHO ZLYHANIA -
AKO DALE)J?

Dusan Selko
Bratislava, NUSCH, a.s.

Motto:
Prevencia je lepsia ako liecba

Abstrakt

Autor polemizuje s ndzormi na aktudlne trendy v nazerani na niektoré be-
haviordlne rizikové faktory kardiovaskuldrnych ochorent, tak ako sa tieto
dostdvali do centra zdujmu odbornikov v priebehu ostatnych desatroci. Na
zdklade dlhorocnyjch (teoretickych, klinickych a osobnyjch) skiisenosti s prob-
lematikou, upozoriiuje na ich prevalenciu, nielen v populicii pacientov, ale
najmi u ,pomdhajiicich profesii”. Vysoky vyjskyt rizikovych faktorov v kli-
nickej populdcii je logicky, u pomdhajiicich profesii, najmdi zdravotnikov,
psycholdégov a socidlnych pracovnikov je alarmujiici. KVR u pacientov aj
u pomdhajiicich profesii treba chdpat v SirSom kontexte psychosocidlnych
vzfahov a socioekonomickijch zmien a zdrovedi je vyzvou pre psycholdgiu
zdravia.

Uvod

Slovensko spolu s ostatnymi krajinami byvalej strednej-vychodnej
Eurépy md pretrvdvajicu nepriaznivi kardiovaskuldrnu morbiditu
a mortalitu. Pri retrospektivnom pohlade spit, ale tusiac vyvojové
trendy, aj do budtcna, nedd sa nepristavit pri niektorych medznikoch
vyvoja problematiky. S urcitou satisfakciou treba konstatovat, ze niek-
toré pokusy o implantdciu poznatkov behavioralnych vied, najma be-
haviordlnej mediciny (BM) a psycholdgie zdravia (PZ), do préce
klinického kardiol6ga — lekara, sa vd'aka zlepsenej informovanosti for-
malne napliaju, prakticky nie je zatial velky dovod na uspokojenie.

Kardiovaskuldrne ochorenie je multifaktoridlnym stavom; je ne-
vyhnutné, aby sa so vSetkymi rizikovymi faktormi a determinantami
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pracovalo nielen na spolocenskej, ale aj na individudlnej trovni. (Eu-
ropska charta zdravia srdca, Cast II. &ldnok 3).

Je snaha koordinovat a riadit klinické rozhodovanie lekarov podla
optimalnych odportcani - guideleinov. Tieto sa tvorili a formovali
v ramci timovej spoluprace poprednych odbornikov v danej problema-
tike. Sd v nich zakomponované mnohoro¢né skisenosti odbornikov
z oblasti PZ a BM, objektivnych a preciznych stidif, majtcich charak-
ter EBM (evidence based medicine — mediciny zalozenej na dékazoch)
EBPH (evidence based public health - verejné zdravotnictvo zalozené
na dokazoch). Modernd preventivna aj klinicka medicina ma dostatok
informadcii o rizikovych faktoroch a vplyvoch. Dynamika vyskumu
a snahy riesit co najkomplexnejsie kardiovaskuldrne ochorenia je
zrejma aj z toho, Ze za posledné Stvrtstorocie narast znamych riziko-
vych faktorov ICHS posko¢il z priblizne 220 v r.1980 na vyse 310 v prvej
dekade tohto storocia — dynamika vyvoja v tejto oblasti je zjavna. Nds-
tup novych technoldgii, ¢oraz invazivnejsie liecebné postupy, majtce
za nasledok najma zvySenie investicif do klinickej mediciny vyrazne
ovplyvnili aj pristup k pacientom.

Manazment KVR v klinickej praxi za posledné desatrocie nabral
nové dynamické obratky. Podstatne sa skratila doba hospitalizacie v Spe-
cializovanych pracoviskach; skratil ¢as mozny na ovplyvnenie sprava-
nia a zivotného $tylu, edukaciu pacientov; néklady na liecbu dramaticky
stupli, efekt liecby zostava sporny — napr. na Slovensku nemdme syste-
matickd kontrolu efektivnosti vynalozenych prostriedkov na ¢oraz drah-
$iu lie¢bu pacientov s KVO. Klinické pracoviska a centra nestthajd, aby
splnali statisticky dolnt hranicu eurépskej normy na pocet obyvatelov,
poistovne to zatial nezaujima(!). Evidentné je to napr. v invazivnej liecbe
ICHS: narast potreby opakovanych vykonov stentovania koronarnych
artérif s naslednou nevyhnutnou chirurgickou liecbou. Retazec klinické
pracovisko — obvodny lekar — poistoviia nabralo jednoznac¢ne komercné
obratky, pacient - klient je zaujimavy predovsetkym ako objekt prina-
Sajuci zisk. Proklamované biopsychosocidlne ponimanie ¢loveka v zdravi
a chorobe, argumentovanie kategériou kvality zivota — teoreticky spra-
covany holisticky pristup k ¢loveku a zdraviu sa v praxi realizuje len
s tazkostami a zalezi skor od vyspelosti lekara, ako systémovo zakotve-
nych modelov prace s clovekom v chorobe a zdravi.

Charakteristiky spojené s kardiovaskularnym zdravim:
Nefajcenie; Adekvatna fyzicka aktivita - minimalne 30 min 5x tyz-



denne; Ziadna nadhmotnost; Tlak krvi niz$i ako 140/90 mmHg; Hla-
dina cholesterolu v krvi nizsia ako 5 mmol/]; Normalny gluk6zovy me-
tabolizmus; Vyhybanie sa nadmernému stresu.

Po obdobi psychologizacie somatickej mediciny v 80 az 90-tych
r. minulého storocia sa v sticasnosti stretdvame skor s postupnym tstu-
pom klinickej psycholégie zo somatickej mediciny. Napriek zlepSenej
informovanosti a edukacii pacientov, v readlnom spravani populdcie
a zlepSovanti jej zdravotného stavu sa to zatial vyraznejsie neprejavuje.

Proces aterosklerdzy - i aterosklerézy koronanych ciev je v klinickej
podobe zavazné, zivot ohrozujtce ochorenie, na druhej strane je pre-
javom prirodzeného procesu starnutia. Pokial sa jedna o jedinca, ktory
dovfsil svoj Zivotny zenit, nevzbudzuje to natolko zaujem lekdrov, ako
ked' to isté ochorenie postihne mladého jedinca v produktivnom veku
a to eSte bez pritomnosti dedi¢nej zataze, ktord klinici povazuju ¢asto
za absolitnu odpoved na nezodpovedatelné otazky mladych pacien-
tov ,Preco - preco ja? Preco sa to stalo prdve mne?” V tabulke st sche-
maticky uvedené hlavné behavioralne rizikové faktory KVO, tak ako
ich v mienkotvornych odbornych publikaciach a uc¢ebniciach uvadzaji
(napr. Orth-Gomér et al.2004) v dalsom texte sa bude autor venovat
len niektorym z nich:

Z najzavaznejsich psychosocialnych faktorov kardiovaskuldrneho
rizika sa najcastejSie uvadzaju: nizky socio-ekonomicky status; socidlna
izolacia a nizky socidlny support; psychosocidlny stres v praci a osob-
nom Zivote; hostilita; depresia; zo starsich prehl'adov; A typ sprava-
nia; D typ spravania; stres na pracovisku; stres v rodine; sociilna
a ekonomicka neistota; socidlna izoldcia a nedostato¢na socidlna opora

V dalSej Casti sa venujeme konceptom a teéridm, ktoré postuvali roz-
voj behavioralnych vied najmé v somatickej medicine: A-typu spravania
podla Friedmana a Rosenmana, hostilite, D typu podla Denolleta,
a syndromu vyhorenia a vitalneho vycerpania.

A typ spravania

Ndrast ischemickej choroby srdca v druhej polovici minulého sto-
rocia viedol k potrebe zapojit do boja proti tejto ,epidémii” odborni-
kov, ktori rozumeju spravaniu, emocionalite a cloveku. Klasicka
psychosomatika a vtedajsia klinickd psycholdgia orientovana na psy-
chopatolégiu nevedela na tieto otdzky zodpovedat presvedcujtico dos-
tatocne a zrozumitelne. Bol to prave koncept A typu sporavania (ATS)
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podla Friedmana a Rosenmana, ktory preSiel od svojho uvedenia do li-
teratury pred vySe 50 r. zloZitym vyvojom. Tato dynamicka koncepcia,
ktora bola iniciovana samotnymi kardiologmi — klinikmi, spustila vinu
zaujmu o rizikové spravanie a osobnost kardiaka. Podnietila akcelera-
ciu aplikdcie psychologickych a behaviordlnych vied v somatickej me-
dicine. Dokonca v r. 1981 v mienkotvornom kardiologickom casopise
Circulation v zndmej Review panel sa oficidlne priznalo, Ze u mladych
jedincov bez dedi¢nej zataze a vtedy akceptovanych klasickych riziko-
vych faktoroch ATS predstavuje viac ako 50% kardiovaskularneho ri-
zika (KVR). (Circulation, 1981, 63,1199-215)

Od povodne ,manazérskej choroby”, vyskytujtcej sa predovsetkym
(alebo) najmé u veducich pracovnikov, sa preslo k studiu multifakto-
ridlnej podmienenosti spravania sa rizikovych jedincov s ATS, aZ po
tzv. psychosocidlne determinanty KVZ. Dovody protichodnych vysled-
kov roznych studii, ktoré tento koncept potvrdzovali (Haynes a Fein-
leib, 80) alebo vyvracali (Case et al, 85) mozno hladat v meto-
dologickych problémoch humdnneho experimentu pri vybere proban-
dov do $tadii, ale aj v nejednotnom ponimani ATS, kde vyvoj odhadu
zavaznosti - vahy rizika prebiehal od kategérie vysokého vykonu a ne-
schopnosti relaxovat az k hostilite. Dalsie vyhrady boli voci zdévodne-
niu vztahu medzi ATS a KVR a s tym i spdsob jeho diagnostiky.
V zdravej populdcii sa vyskytoval asi v pomere 50:50; vo vzorkach pa-
cientov najmé mladsich, v produktivnom veku, s klinicky potvrdenou
ICHS bola prevalencia jedincov s ATS vyse 70% (z novsich stadif napr.
Albright et al., 2000 a i.) v nasich vzorkdch mladych pacientov to bolo
viac ako 85%. ATS nemd normadlnu distribiciu. Odstivanie tohto psy-
chosomatického konstruktu na vedlajsiu kolaj sa odovodnovalo tym, Ze
zastupenie ATS v spravani populdcie nema taku zasadnud hodnotu, ako
sa povodne zdalo. Napriek tymto vyhraddm s odstupom takmer 50
rokov od doby jeho vzniku treba konstatovat, ze zdkladny predpoklad
existencie psychologickych, socidlnych a behaviordlnych komponent,
predisponujtcich jedinca k vyssiemu riziku KVO bol v podstate po-
tvrdeny (Kebza, 2005).

V kontexte poprednych zahrani¢nych pracovisk, zaoberajtcich sa
predmetnou oblastou najma u mladych pacientov, je ATS dobrym
a stale prijatelnym vychodiskom na zahajenie behavioralnej interven-
cie. Nakolko ide vd¢sinou o mentalne zdravych, vykonnych a produk-
tivnych jedincov, klasicky orientovany terapeut v praxi nardzal na
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bariéry. Na zaklade vlastnych sktsenosti sme toho ndzoru, Ze Stan-
dardny model vycviku v psychoterapii nie je efektivny a dostacujtci pri
praci s tymto druhom pacientov. Zda sa, Ze s mentdlnou normou sa pa-
togeneticky orientovanému terapeutovi pracuje tazsie ako s patolégiou
i vdlaka tomu, ze s velkou pravdepodobnostou cast psychiatricko-psy-
chologickej obce norme ,nerozumie”. Jeden z dovodov je, Ze je sama
v riziku, ako sme to potvrdili/dokdzali v naSich ,pilotnych” experi-
mentoch s monitorovanim hostility, D typu alebo syndrému vypalenia
u zdravotnikov a pomahajtcich profesii (Selko a spol, 2007), ako bude

uvedené v dalSej Casti.

Behaviordlna intervencia ATS u jedincov po IM resp. s klinicky
potvrdenou ateroskler6zou bola v 90-tych r. minulého storocia dolo-
Zend komunitnymi aj kazuistickymi klinickymi $tidiami s vel'mi opti-
mistickymi perspektivami (Friedman et al., 1987, Burell et al.1994,
Ornish, Scherwitz et al. 1994, Nunes, a dalsi). Je skor filozofickou a etic-
kou, nez psychologickou otazkou, ¢i jednym z dévodov ,netspechu”
a dstupu z povodne pevnych pozicii manazmentu ATS nie je aj kolizia
s evolucnou paradigmou zdpadnej kultdry: prevazna cast rizikovych
a modifikovatelnych prejavov ATS prindsa nositelom v urcitej faze jeho
existencie tispech?!

Zial, z novsich $tudif sa tento koncept — myslim si nepravom - vy-
tratil. Vyrazny tlak na klinickych kardiologov, ale aj praktickych leka-
rov, vyZzaduje v maximalnej miere zjednodusit a zefektivnit i tak casto
komplikovany a naroény manazment pacientov s kumuldciou biolo-
gickych rizikovych faktorov alebo uz s klinicky rozvinutym ochorenim.
MozZnost zmeny spravania, na ktorom sa podielaji procesy ucenia, na-
ucené spravanie, tak ¢iastocne hereditdrna zlozka, je pre klinika casto
nezrozumitelna, nerealizovatelnd a absurdna poziadavka. Ovplyvio-
vanie rizikového spravania a nadmernej psychofyziologickej reaktivity
jedincov s ATS betablokatormi (Rosneman a i), z dlhodobého hladiska
je neefektivne. Tieto a mnohé iné faktory stivisiace s manazmentom
tychto jedincov spdsobuju, Ze ,nova generacia” klinickych psycholégov
a odbornikov sa vo svojej orientécii rozchddza a ako keby strdcala
o tento koncept zdujem.

Kedy je vhodnejsia a efektivnejsia farmakologickd alebo nefarma-
kologickad intervencia? Stidia Deana Ornisha o reverzibilite ateroskle-
r6zy (Ornish et al., 1990, Falger et al. 1998 a dalsie), aj individudlne
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kazuistiky referujtce v intencidch vyssie uvedenej studie dokazuju, ze
pre cast populdcie tieto a podobné aktivity su z hladiska kardiovasku-
larneho zdravia redlne, vysledky su povzbudzujice a optimistické.
Zjavne su vSak v kolizii s beZznou rutinnou klinickou praxou, ale najma
s ekonomickymi zaujmami farmaceutickych firiem. Vyznam nefarma-
kologickej intervencie u jedincov s rozvinutou formou ICHS vsak na-
berd na vyzname najma u tych pacientov, ktori podsttpili agresivnu
a drahu invazivnu - ¢asto vysoko rizikovu -liecbu (angioplastiky, sten-
tovanie alebo chirurgickd liecbu - CABG), a u ktorych nastdva recidiva
ochorenia najma v dosledku nedodrziavania rezimovych opatreni a ma-
nazmentu behavioralneho rizika.

D typ spravania

»Lekdr moze odhalit negativne emdcie, vratane depresie a hnevu,
ktoré vytvaraju bariéry v terapeutickom usili, pomocou jednoduchych
otdazok”. ,Psychosocidlne RF su nezavislé od klasickych RF, preto je
nevyhnutné zdoraznit potrebu usilovat sa stile o zmiernenie stresov
a prelomenie socialnej izolacie.” (Cardiol 2004;13(3) s 171)

V stcasnosti zaznamendvame boom $tidif s D typom (osobnosti -
spravania?). Ide o novsi koncept urcujiici KVR, ktory vychddza uz z exis-
tujicej bazy dovtedajsich poznatkov: o D type sme referovali v pred-
chadzajucich zbornikoch z konferencii PZ (2006,2007). Autori tohto
konceptu sa snazia na jednej strane situdciu zjednodusit (definovat ri-
zikovi osobnost/ ¢i typ spravania na zaklade vysledkov 14 polozko-
vého dotaznika je velmi ,podnetné”), otdzne je, ¢i problematiku KVR
riesi tak komplexne, ako to bolo v pripade ATS? S predchddzajicimi
konceptmi je zardzajico vysokd zhoda v najzévaznejsich emocnych
kvalitdch, najmé Co sa tyka hostility, (podobne ako u ATS), priznakov
vitdlneho vycerpania a depresivnej symptomatolégie (syndrém vitél-
neho vycerpania od A. Appelsa, znamy od r.1981). Je zaujimavé, ze pre-
valencia D typu v ,zdravej populacii” je o nieco nizsia ako u pacientov
po CABG, ale je prekvapujtico vysoka napr. ako u uéitefov (Durka,
2007), tak u sestier a socidlnych pracovnikov - t.j. pomahajucich pro-
fesii, ale aj u studentov a psychoterapeutov vo vycviku (!)(Selko, 2007).

Intervencie na redukciu depresie a distresu podla 4th Joint Task
Force on CVD Prevention in Clinical Practice, 2007, kap.13 je tiez jed-
noduchd a jasnd: Psychoterapia a ADT, mad za nasledok zlepSenie QL
a celkovej prognoézy pacientov s KVCH; skupinova psychoterapia: re-
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dukcia hostility, depresie, psychofyziologickej odpovede na stres,
SMT, redukcia stresu v praci.

Na druhej strane ,psychiatrizovanie” a redukovanie KVR len na ma-
nazment depresie, depresivnych symptémov, ovplyvnitelnych farma-
kologicky obnasa vazne rizikd. Napriek potvrdenému vplyvu depresie
na kvalitu aj kvantitu zivota kardiakov, st odévodnené urcité vyhrady
k tomuto trendu. Podobne ako Honzak a Gerova a i., sme toho nazoru,
Ze jednostranna orientacia na farmakoterapiu depresie u kardiakov ma
v praxi za nasledok zvySenie BMI a tym riziko vzniku metabolického
syndrému (vid. schému mozgovy serotonin a spravanie). Odvolavanie
sa na disciplinovanost a compliance pacientov je terapeuticky alibiz-
mus a neznalost podstaty sprdvania sa ¢loveka. Kognitivno-behavio-
ralna terapia u pacientov so strednou depresiou je rovnako efektivna
ako ADT, v praxi sa ale stretdvame s jednostrannou indikaciou antide-
presiv. Je to v intencidch farmako-manaZmentu a EBM odporucani.

Hostilita

sa povazuje za jednoznacne patogeneticky emocny koreldt, ktory
ma prognosticky zhubny vplyv na zdravie, a to nielen na kardiovasku-
larne v zmysle akcelerdcie ICHS (napr. Boyle et al.2004), hypertenzie,
ale aj ¢o sa tyka naruSenia imunitného systému, t.j. na nadorové, res-
piracné, alergické a iné ochorenia (napr. Williams 1994, a i). Vinie sa
ako cervena nit v najpodstatnejsich emoc¢nych a behaviordlnych rizi-
kovych kvalitach vyssie popisanych (ATS, D typ, ale aj v syndréme
vyhorenia). V 80 az 90-tych rokoch minulého storocia bol tento psy-
chosomaticky orientovany vyskumno-klinicky trend velmi popu-
larny; v databazach vedeckych odbornych publikdcii sa pocitaju
currentované odborné prispevky na tému hostilita na tisice. Podla Red-
forda Williamsa je vyznam hostility velmi déleZity i z hladiska vzniku
a rozvoja zavislosti, rizika rozvoja metabolického syndréomu, ale aj na-
rudenia imunitného systému alebo zhorSenia socidlnych vztahov hos-
tilnych jedincov. Disbalans/nerovnovaha mozgového serotoninu, najma
jeho nedostatok, je charakteristicky pre hostilnych jedincov. Je jednoz-
nacne kvantifikovateIny a pre lekdrov zrozumitelnejsi koreldt aj
kardiovaskuldrneho rizika, je detekovatelny Specidlnymi biochemic-
kymi meraniami, ale aj napr. len pozorovanim neverbalneho spravania
sa jedinca. Prejavy spréavania charakteristické pre hostilnych jedincov
ako st popudlivost a agresivita, zvysend aktivita sympatika a znizend
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aktivita parasympatika, faj¢enie, zvySena chut do jedla, narast hmot-
nosti, zvySeny prijem alkoholu, pripadne tvorba inych zavislosti (Wil-
liams et al., 1994, Nespor, 2008) su zjavné, lahko pozorovatelné,
priehfadné a tazko maskovatelné prejavy spravania, ktoré vsak mno-
hym ,klinikom” unikaju. Ich vyznam je zrejmy aj vo vztahu k inym,
nez kardiovaskuldrnym ochoreniam.

Zahranicné, najmad americké vyskumy sa vSeobecne akceptuju,
zriedka boli replikované na nasich popula¢nych vzorkach (napr. Bare-
foot et al. 1983 a i.); nevieme, aké je rozlozenie a zastupenie hostility
v nasej populdcii. Vlastné sktisenosti potvrdili vysoky vyskyt hostility
u pacientov po revaskularizacii myokardu (CABG) v produktivnom
veku (n = 210, z toho 165 muzov a 55 zien, vekovy limit zaradenia do
studie bolo objavenie sa ochorenia do 52 r. zivota) a to ako u muzov, tak
u zien. Prekvapujico vysoké hodnoty sme zistili u zdravotnikov
(n=132), a to ako u lekdrov (n = 62) a zdravotnickych manazérov, tak
sestier v strednych manazérskych pozicidch(n = 53) tak najméa detskych
sestier JIS (n = 23), u ktorych sme zistili hodnoty vyssie ako u pacien-
tov po CABG(!). Zarazajuce zistenie bolo, ze medzi muzmi a zenami
neboli vyznamné rozdiely v prospech Zien, skor naopak (Selko, 2007).

Tréning na redukciu hostility sa premietal do zniZenia ekonomic-
kych nakladov na liecbu, pokles poctu hospitalizacii (Williams, 1996,
Gidron a spol, 1999; Davidson K. a spol., 2000). Rozhodne md vplyv na
efektivnost manazmentu hospitalizovanych pacientov, ale aj na so-
cidlnu klimu na pracovisku a ovplyvnuje kvalitu Zivota pacientov pocas
hospitalizacie aj kvalitu Zivota samotnych zdravotnikov. Psychologic-
kou, etickou aj filozofickou paradigmou je, ¢o s hostilitou zdravotni-
kov?

Kazuistika:

Pacientka ako 37-rocna bola operovana v 1.1999 na 3-nasobny aortokoronarny by-
pass (CABG); Podla udajov v zdravotnej dokumentdcii z r 1999: RA: otec 62-ro¢ny, pre-
konal IM, 3 strodenci a 3 deti zdravé,OA: nebyvala chord, 3 porody 3UPT, 1x abortus
spontanny, pred 10 r. sterilizovand AHT od r. 1999; nadvaha 44% SA: vydata, pracuje
ako calinnik, t.¢. ID. V r.2006 ako 44 ro¢na - reoperdcia s vysokym kardiovaskuldrnym
rizikom: metabolicky syndrom, arterialna hypertenzia, obezita BMI=31, dyslipoprotei-
némia, izolovand hypercholesterolémia + d'alsia komorbidita.V zdravotnej dokumentacii
s odstupom 7 rokov ¢o sa tyka RA, OA sa ni¢ nezmenilo, aj s vyssie uvedenymi idajmi
(otec 62 r., po prekonanom IM, 3 stirodenci a 3 deti zdravé), za 7 r. znizila nadvahu zo
44% na 31., pribudla v8ak dalsia komorbidita zvysujiica KVR.

Skutocnost: pred oboma operdciami mala vdZzne problémy v rodine, ktoré vyvrcho-
lili rozvodom po prvej operécii, Zije sama s 3 nezaopatrenymi detmi, je na CID, t.¢. je ne-
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zamestnand, ma podstatne znizeny socioekonomicky status, vyrazna kumuldcia Zivot-
nych udalosti, Zivotna nespokojnost, neista perspektiva pre nu i jej deti; v kratkom ob-
dobi necelého roka pred druhou operaciou v priebehu 6 mesiacov zomreli na IM otec vo
veku 68 r. a 1 brat vo veku 45 r. V behavioralnom profile: vyrazny ATS, vyrazny D typ,
vysoké skére hostility, hoci na oddeleni nebola problémova, psobi dobrosrdecne, je ko-
munikativna. S liecbou je spokojnd, s lekarmi ako v nemocnici, tak v mieste bydliska vy-
chadza dobre, nik sa nezaujima o jej osobné problémy a stikkromny zivot.

Vyznam psychosocialnych a osobnostnych/behavioralnych charak-
teristik naberd na vyzname aj pri posudzovani tzv. ,smrtelného kvar-
teta” v praxi, (obezita, diabetes, hypertenzia, porucha metabolizmu
tukov), v praxi je stdle nedoceneny. Napriek tomu, ze uz vyse 2 desat-
rocia, pravdepodobne i viac, behaviordlne vedy majui dostatok vedecky pot-
vrdenyjch studii o ich vijzname v etiopatogenéze tohto rizika, aj napriek tomu,
ako bolo uvedené vyssie, Ze osobnostny aj behaviordlny profil md vela spo-
locnych ¢t s korondrnym typom.

Stres a syndrom vyhorenia

Stres ako neoddelitelna sticast zivota moderného ¢loveka na jednej
strane vykonnost stimuluje, na druhej strane ohrozuje zdravie. O vyz-
name tychto negativnych vplyvov pracovného stresu na rozvoj kardio-
vaskuldrnych ochoreni upozornovali davnejsie - pred viac ako
Stvrtstorocim viaceré stidie (Karasek a spol. 1982). Podobne aj vysoky
vyskyt hostility medzi zdravotnikmi, ako reakcie na stresové, rivalitné
pracovné prostredie, ma pravdepodobne svoje korene skor v interper-
sondlnych, organizacnych, ale aj Sirsich socioekonomickych zakladoch
nasho zivota a zdravotnickeho systému ako takého. S odstupom casu sa
javia aj reformy zdravotnictva a ich nositelia z hladiska PZ ako vzory,
(potenciondlne dalsie kazuistiky nezdravého spravania), u ktorych
najmad ich hostilné spravanie malo vyrazne negativny vplyv na okolie.
V jednej z predchadzajdcich pilotnych stidif autor v spolupréci s UEE
SAV zistili, okrem zvySenej hostility a slinného kortizolu, aj vysoké hod-
noty pocitov emoc¢ného vycerpania a depersonalizdcie/cynizmu u mla-
dych lekdrov chirurgov (n = 12) a sestier detskej JIS (n = 23), ktor{
napriek tomu boli stale schopni podavat relativne vysoké a spolahlivé
pracovné vykony. Ziskané hodnoty svedcili o hroziacom syndréme vy-
horenia (Selko, 2005). Tieto vysledky boli hodnotené ako reakcia pro-
fesiondlov na vysoku hladinu realneho pracovného, ale aj o¢akavaného
stresu, vyplyvajuicu z organizacnych abnormit systému, v ktorom v ¢ase
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realizécie $tudie pracovali. Problém hostility je nepochybne ovplyvneny
i socidlne tolerovanymi formami nasilného, a cynického spravania v ri-
valitnej zapadnej kulttire, Zial, prejavuje sa vyrazne aj v zdravotnictve.
Hoci v rdmci syndromu vyhorenia su pocity emoc¢ného vycerpania
a znizena vykonnost subjektivne najvyraznejsie pocitované, prave de-
personalizdcia a cynizmus mozu byt pre postihnutého jedinca aj jeho
okolie najzhubnejsie. Stvislosti medzi stresom, vyhorenim a zdravim,
kvalitou Zivota, ale aj rizikom kardiovaskularnym - su zjavné.

Rodové rozdiely v zdravi a KVR

Vysoké zastipenie zien v nasich sledovanych stiboroch pacientov
i kontrolnych vzoriek potvrdzuju stidie o medzipohlavnych rozdieloch
v zdravi a chorobe, i vinimaniu KVR. Napriek tomu, Ze Zeny predstavuji
viac ako 51% nasej populdcie, zaujem o ich kardiovaskuldrne zdravie
a manazment behaviordlnych rizikovych faktorov je skor okrajovy
a sporadicky. V dosledku civiliza¢nych a socioekonomickych tlakov je
zjavné, ze vyvojové trendy tak ako postihli najvyspelejsie krajiny (USA,
Svédsko), budi musiet byt aj v centre zdujmu nasich zdravotnikov.
BRFKVO pdsobia spolo¢ne bez ohladu na pohlavie, pokial su v kom-
bindcii s klasickymi biologickymi RF a faktormi zivotného stylu. Na zdk-
lade vyvojovych trendov vo vyspelych krajinach i vlastnych skisenosti
s monitorovanim BRF KVO u zien v produktivnom veku (n=200) sme
toho nazoru, Ze tieto, podobne ako u muzov, akceleruju aterosklerézu,
zvySuju somatické riziko a preberanie muzského zivotného Stylu zni-
Zuje biologicki ochranu Zien v produktivnom veku (Selko,1998). Prek-
vapujtico vysoké hodnoty behavioralneho rizika, ako osobnostného tak
zivotného $tylu - sa zistilo v populdcii Zien - zdravotnic¢ok. Autor ma sa-
tisfakciu v tom, Ze niektoré autority slovenského kardiologického Zi-
vota teraz pod tlakom zahrani¢nych $tadii, zacinaju tieto argumenty
brat vaznejsie, ako tomu bolo napr. pred 10-15 rokmi, ked' sa k jeho
vystipeniam s touto problematikou vyjadrovali znacne rezervovane,
skepticky az odmietavo.

KVR u pomahajtcich profesii

Samostatnym problémom je pristup zdravotnikov k vlastnému ri-
ziku, na ktory upozornila u praktickych lekarov napr. Egnerova (Eg-
nerovd a spol., 2001). Meranie vlastného tlaku krvi za posledny rok
vykonalo len 6% opytanych lekdrov; vedomosti o vlastnych RF zdra-
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votnici nepochybne maju, ich dodrziavanie a reZimové odportcania,
korigovanie vlastného spravania sa, je problematické a sporné. Pres-
vedcenie o vlastnom zdravi a manazment osobného rizika je pravde-
podobne podobny, ako v niZSie uvedenej Stidii. Subjektivne
a objektivne posudzovanie zdravia z psychologického aj klinického hla-
diska moze byt velmi klamné a zavadzajtce. Jurkovicova a spol (2005)
vo svojej Studii vykonanej na 1100 zdravych jedincoch v optimalnom,
produktivnom veku (41,2 r., v stibore respondentov bolo 60 % zien
a 40 % muzov), zistili, Ze subjektivne velmi dobry zdravotny stav vyka-
zovalo az 94% respondentov; pri monitorovani troch zdkladnych rizi-
kovych premennych: celkovy cholesterol (CCHOL), krvny tlak a hmot-

nost malo v norme len 12% muzov a 25 % zien. (!)

Priklad z klinickej praxe: dvaja mladi, sSpickovi odbornici v oblasti kardiologie a kardiochi-
rurgie presviedcajiici VIP pacienta po druhom revaskularizacnom vijkone o potrebe redukcie
vihy, pricom oni sami boli zjavne vo vicsom riziku ako pacient. (Obezita — ako zdravotny, ale
aj socidlny a estetickyj problém sa totiZ nedd tak I'ahko maskovat ani u pacienta, ani u zdravot-
nika..).

Manazment psychosocialnych rizikovych faktorov

Odhalenie a zhodnotenie rizika, diskutovat s pacientom zavaznost
rizika najmi s ohladom na jeho QL a medikdciu; odporucit viactirov-
novu behaviordlnu intervenciu; individudlne alebo skupinové pora-
denstvo na zvladanie PSRF, zvlidanie stresu a ochorenia; odporucit
pacientovi odbornika-$pecialistu v pripade klinicky zdvazného emoc-
ného distresu.

(4th Joint Task Force on CVD Prevention in Clinical Practice,2007, kap.13)

Prakticki lekdri, popri existujucich klasickych poznatkoch, musia
zvladat prilev novych a velmi rozsiahlych poznatkov z celého rozsahu
mediciny. Majui coraz vacsie problémy zvladnut napor informadcii,
najma ak ich dostavaju v rozsiahlej forme a neroztriedené.

Pre edukaéni prax je dolezité spravne urcit retenéné minimum,
teda stbor poznatkov, ktoré je lekar schopny udrzat v pamiti a ktoré
nevyhnutne potrebuje pre vykon praxe lege artis (Filipovd a spol.,
2008). Masivna informacnd a preventivna kampan, ktord pred rokmi
zahdjila BM, je t.¢. zaloZend na aktivitach sporne motivovanych medi-
cinskych autorit zaujimavym krokom, ktory mal byt vykonany mini-
malne o desatrocie skor, impulz nebol iniciovany zvnitra napriek
tomu, Ze ddlezité aktivity v tomto smere boli v oblasti postgradudlneho
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vzdeldvania vykonané u néds uz dévnejsie (kabinet psychosomatickej
a behavioralnej mediciny pri Katedre vnitorného lekdrstva vtedy
SPAM, teraz SZU). Impulz k rozvoju tychto aktivit musel prist zo zah-
ranicia, na zaklade iniciativ clenov ISBM, ktori boli kooptovani do pred-
sednictva EKS (Kristina Orth-Gomér, Gunilla Burell).

Behavioralna modifikacia RF - limitdcie

Limitujdcimi faktormi behaviordlnej modifikacie oproti farmakote-
rapii si predovsetkym:
Motivécia pacienta k spolupraci
Casova naro¢nost
Finan¢na nédroc¢nost
Persondlne zabezpecenie
Timova praca;
,preventivne centrd” (klinici skor sporadicky spolupracujii s psychologmi, zmene
Zivotného $tijlu nevenujii pozornost, ddvajii prednost rutinnej farmakoterapii; od
1%(!) do 20%; vyzadovalo by to 60% -moZno viac pacientov; komercnd stranka indi-
vidualisticky — farmakologického manaZmentu VIP pacientov s moznymi ndsledkami.

,Stigmatizacia” (pacient si prizna somatickd diagnézu a stigmati-
zaciu z toho vyplyvajicu lahsie, ako pritomnost psychickej zlozky
a osobného podielu na svojom zlom zdravotnom stave, na zivot ohro-
zujiicom ochoreni ).

Rusenie existujucich a absencia psychosomaticky orientovanych
pracovisk na Slovensku; resp. psychiatricka orientacia psychoterapeu-
tickych pracovisk v rdmci psychiatrickych klinik ¢i nemocnic, mentélne
zdravych jedincov skor odrddzaji ako motivuji k spolupraci. Samotni
kardiolégovia sa skor brania psychiatrizdcii tohto ochorenia.

Orientacny prehlad edukacnych programov, zabezpecujicich pre
a postgradudlnu vychovu zdravotnickych pracovnikov a Studentov pre
a postgradualneho vzdelavania vo verejnom zdravotnictve na Slovensku
je nepriaznivy: odbornici na psychosocidlne a behavioralne témy bud’
absolitne absentuju, alebo ich zabezpecuju jedinci, ktorych odborna,
nehovoriac osobnostnd a zdravotna kompetencia je problematicka
a viac ako spornd. Sebelepsi (dnes) odbornik, autorita, s akademickymi
titulmi ovenceny hodnostar (ktory svojimi rozhodnutiami v ¢ase poli-
tického posobenia sa podpisal pod deformdciu nasho zdravotnictva),
sam zjavne obézny (je to choroba, ktora sa vac¢sinou nedd maskovat a je
zjavnd na prvy pohlad) vyucuje novu generdciu o zdravi, zdravom spra-
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vani a zivotnom $tyle. (aj tu plati princip kognitivnej a emociondlnej
inkongruencie, nezlucitelnosti medzi tym, ¢o jedinec hovori a aky
dojem to vyvoldva, ako formuje a deformuje postoje budtcich zdravot-
nikov).

,Reformné zmeny” v psychologickych vedach a orientécia na ko-
mercénu psycholégiu vedd k strate zdujmu o nedocenenie a zivorenie
na pokraji somatickej mediciny.

Na konferencii preventivnej kardiologie (Sliac, 2006) sa 85% prezento-
vanych prispevkov a celkového casu a vsetkijch aktivit venovalo prezentdcii
produktov farmaceutickych firiem, diskusia k predndske o severskej schodzi
bola (agrestvne) skritend a prerusend v dosledku nedostatku casu. Na kardiol.
Zjazde SKS v r. 2007 v Bratislave, v panelovej diskusii v bloku preventivnej
kardioldgie viaceri recnici zdoraziiovali vyznam vyskytu obezity na Slo-
vensku: podla ich zdverov 3 zo 4 Slovdkov majii nadvdhu; na podiu 7 z 8
icastnikov tohto panelu malo opticky zjavmi nadvdhu. Tato pdsobilo Cias-
tocne cynicky, ciastocne komicky na preriedené auditdrium, majiice z tejto
prezentdcie zvldstny zdzitok.

Medzi kompetentnymi odbornikmi, klinikmi aj ,lidrami”, uréuju-
cimi trendy v oblasti verejného zdravotnictva vlddne mylna predstava,
Ze prevencia a zmena zivotného $tylu je lacna. Som toho nazoru, ze to
vobec nie je tak; v ramci ,farmakoekonomiky liecby EHT ako vzoro-
vého ochorenia, koincidujiiceho pri ICHS (ratame s miernejsimi for-
mami, nevyzadujicimi ndro¢nd klinickd liecbu) sa javia financné
vstupy zahinajtice rezimové opatrenia podla aktudlnych trendov a pre-
poctov vyssie ako je farmakologicka liecba miernej a strednej hyper-
tenzie.

Ekonomickeé niklady na farmakologickii liecbu nekomplikovanej HT sa po-
hybujii v rozpiti od 500 — 600 Sk/mes do 1500 — 2000 Sk/mes (platné k datumu
konania konferencie — mdj 2008; prim. Kardiol. kliniky NUSCH, MUDY. Pos-
tulka, osobné zdelenie) z toho 30% si hradi pacient. Co investuje” lekdr?

U miernej a strednej hypertenzie rezimové opatrenia, vrdtane zvijsenej
fyzickej zdtaZe, ipravy Zivotosprdvy a hmotnosti, ale aj podpornej psycho-
terapie i poradenstva majii porovnatelné vysledky, casto s dlhodobejsim efek-
tom, financne je vsak ovela ndrocnejsia. Volny prepocet co sa tijka len
ndkladov spojenyjch s ndvstevou fitnes, a ndleZitosti s tym spojenyjch, pred-
stavuje mesacné ndklady v rozpiti 4-10 tisic Sk a viac.
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Namiesto zaveru

Existencia BRF KVCH je nepopierateIna. Manazment kardiovasku-
larneho rizika v praxi vSak nardza na mnohé realiza¢né tuskalia. BRF
nie je spdsobily zvladat a ovplyviiovat sebelepsi somaticky vzdelany
klinik, bez dostato¢nej odbornej pripravy a vycviku v oblasti BM a PZ.
Pregradudlna aj postgradualna vyucba v tejto oblasti je nedostatocna,
nestiha uspokojovat poziadavky praxe.

Vysoky vyskyt rizikovych faktorov v zdravej populdcii a najma medzi
zdravotnikmi nabdda ku kritickému zhodnoteniu, ¢i je manazment pa-
cientov dostatocne efektivny, aj k otdzke, aké je zdravotné riziko u zdra-
votnikov? Porovnanie vyskytu behavioralnych rizikovych faktorov BRF
v populdcii zdravych a pacientov po CABG nasvedcuje, Ze riziko zdra-
votného zlyhania u pomahajtcich profesii je realitou a zaslizi si nepo-
chybne viac pozornosti. Zdravotnici u nas este stdle nie si dostatocne
efektivne pripravovani na manazment behavioralnych RF KVCH. Prav-
depodobne to zostane na psycholégoch, vzdelanych a trénovanych
v tejto oblasti.

Vzhladom k prefeminizovaniu zdravotnictva s varovné vysoké hod-
noty RF u Zien-zdravotnicok. Prevencia KVCH v intenciach PZ a BM je ne-
gativne ovplyviiovana expanziou farmakologického ekonomického
komplexu. V praxi sa redukuje na predpisovanie a uZivanie liekov.

Potreba kritického uvazovania, overovania si niektorych hypotéz
a tedrii ziskanych na inych nez naSich popula¢nych vzorkach, najma
longitudinalnych, prospektivnych ¢i prierezovych $tudidch je potrebna
ako pre rozvoj tedrie, tak praxe.
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PSYCHOLOGICKE ASPEKTY OBEZITY
V SKOLSKOM VEKU

PhDr. Milada Harinekova, CSc.
Filozoficka fakulta TU, Trnava

Nadvéha a obezita pripominajd ¢asovani bombu nasho storocia.
Obezita u deti a mladeze nie je len zdravotnym problémom v tomto
veku, ale predstavuje i zvySené riziko pre obdobie dospelosti a v su-
¢asnosti je jednym z najcastejsich metabolickych ochoreni.

Charakterizovanad je zmnozenim tukového tkaniva v organizme,
neznamena teda nadmernud hmotnost, ale nadmerné nahromadenie tu-
kového tkaniva. V pediatrii sa stanovi diagnéza obezity vtedy, ak je
hmotnost vacsia ako 97. percentil vzhladom k vyske, diagnosticky
vyznamné je aj kritérium hodnotenia koZnej riasy.

Detsky vek ma svoje Specifikd pre ur¢ovanie nadmernej hmotnosti ¢i
obezity. Na takéto hodnotenie v obdobi rastu a vyvoja organizmu nestaci
samotna hmotnost dietata. Hodnovernejsim kritériom je index telesnej
hmotnosti, teda body mass index (BMI- hmotnost v kg vyska v m?., ktory
zohladnuje vztah hmotnosti k aktudlnej vyske, posudzuje primeranost
stavu vyzivy z hladiska veku, pohlavia, ako aj z hladiska proporcionality
(Hlavatd 2005). Obezita je zavaznym chronickym ochorenim predovset-
kym preto, Ze tizko stivisi s vyskytom tazsich chronickych ochoreni, zhor-
Suje kvalitu Zivota, vyznamne zvySuje chorobnost a imrtnost, vyrazne
skracuje ocakdvanu dobu doZitia, najma ak sa vyskytne v mladsich veko-
vych skupindch (varovné su signaly smerom ku kardiovaskuldrnemu ri-
ziku, k diabetu, k hypertenzii, ale je tam vSeobecne zvysené riziko ochorent
pohybového apardtu, traviaceho traktu, dychacieho dstrojenstva).

Celosvetovo pocet obéznych deti narasta. Odbornici predpokladaj,
ze v roku 2010 bude vo svete viac ako 150 miliénov deti s nadvahou, ¢o
predstavuje 10% detskej eurépskej populdcie. Od 80-tych rokov pocet
obéznych deti vzrastol trojnasobne. V slovenskej populacii je uvadzand
obezita 6 % u chlapcov a 5,6 % u dievcat. Oc¢akavany narast obezity je
u chlapcov 0 3 % a u dievcat o 2 % (Hlavata 2004).



Obezita je typickym multifaktoridlnym ochorenim. Na jej vzniku sa
podielaju faktory vonkajsieho zZivotného prostredia a genetickej dispo-
zicie. Zakladnou a najcastejSou pricinou je nerovnovdha medzi ener-
getickym prijmom a vydajom.

Kitndrova (2008) piSe, Ze i napriek vyznamnej tlohe genetiky, asi
96 % pacientov s detskou obezitou ma exogénnu obezitu, iba 4 % deti
md endogénnu obezitu (endokrinopatie, monogénova obezita).

Exogénnu obezitu sposobuji predovsetkym dva faktory - nadby-
tocny prijem potravy a nedostatok pohybu. V Eurdpe sa za uplynulych
25 rokov najvyraznejsie zmenili stravovacie navyky. Naviac, vznik obe-
zity podporuje i zmena Zivotného Stylu. U deti klesa dostatok pohybu
vo volnom ¢ase. Skolopovinné dieta travi vo volnom ¢ase priblizne 3 az
4 hodiny pri televizii, pricom stucet , sedavych aktivit “ dietata (televi-
zia, $tudium, internet, pocitac a pod.) presahuje 6 - 7 hodin. Vo viac ako
% slovenskych domdcnosti prevaZuji vo volnom case ¢innosti, ktoré
nevyzaduju vydaj vacsieho mnozstva energie.

V literatire sa pripisuje vyznam aj psychologickym pri¢inam obe-
zity. Psychologické vplyvy posobia na spravanie dietata, na jeho zZivo-
tospravu ako motivacno - aktivacné cinitele k prejedaniu sa. Nazory
autorov v tejto pric¢innej sivislosti uz z osemdesiatych rokov mozno
zhrnit do 10 skupin, z ktorych niektoré sa javia ako akceptovatelné aj
v sti¢asnosti.

Napriklad:

1. prejedanie ako $kodlivy navyk, prejav nedisciplinovanosti a sla-
bej vole, 2. prejedanie ako hlavny zdroj ttechy pri psychickom napati,
potlacovanej tzkosti, vnitornom nepokoji, v naroénych Zivotnych si-
tudcidch, 3. prejedanie ako jedna forma kompenzacie neuspokojenej
psychickej potreby v prostredi postihnutého - nedostatok lasky, bez-
pecia, istoty. V niektorych rodindch je kvalita i kvantita jedla casto je-
dinym prejavom rodicovskej lasky ¢i zaujmu. Dominujd citové
problémy - dieta nie je prijimané do svojej vrstovnickej skupiny, nevie
si ziskat kamaratov, stratilo niekoho blizkeho, od ktorého bolo citovo
zavislé, citova deprivdcia zo strany rodica, neprimerané vychovné me-
tédy rodic¢ov a podobne.

Detskd obezita je typické psychosomatické ochorenie. Podiela sa
vyrazne na psychosocidlnych problémoch. Obézne dieta je vystavené
neumernému spoloc¢enskému tlaku zo strany spoloc¢ensko - estetickych
noriem, pocitu kazdodenného zlyhania a sebaobvinovania, ktoré vedie
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k depresivnym a tizkostnym stavom. Marinov (2008) konstatuje, ze 30%
pacientov z jeho detskej obezitologickej ambulancie bolo ohrozenych
fyzickou averziou zo strany spoluziakov s prvkami Sikany. Obézne dieta
je vystavené obavam kazdodenného zlyhania a sebaobvinovania, ktoré
vedie k depresivnym a tizkostnym stavom.

40% obéznych deti z jeho ambulancie ma prejavy $pecifickych po-
ruch spravania sa a ucenia. Autor varuje pred zavaznymi dosledkami
obezity vyvolavajticimi vazne zdravotné komplikdcie a upozornuje na
metabolicky syndrém, ktory je evidentny u 1/3 deti v obezitologickych
ambulanciach.

Uz v starSej pediatrickej literatire sa popisuju nasledky detskej obe-
zity, napr.: vyvinové odchylky kostry, ploché nohy, valgdzne postavenie
kolien (do X), ¢asté vybocenie chrbtice (skoliéza), okrihly chrbét, zvy-
Sené prehnutie v panvovej oblasti (hyperlordéza), pretazenie véziva
a klbov, ktoré obmedzuje pohyblivost dietata, chabé svalstvo, derma-
tézy a podobne. Napriek tomu tu¢né deti spravidla nemaji dojem po-
ruseného zdravotného stavu. Ich prvé obtiaze su psychického razu.
Vyplyvajt zo spolocenskych konfliktov, sivisia so znizenym sebacitom,
citom menejcennosti, ktory vyvoldva ich vzhlad a pohybova neobrat-
nost. Pre posmech spoluziakov, ich nesetrné prezyvky - tucko, tuci-
bomba, tlstoch a pod. sa mnohé strania pohybovych akcii. Odmietaji
telocvi¢ne, Sportové ihriskd, nechédvaji sa od telesnej vychovy oslobo-
dzovat. V socidlnej skupinovej interakcii st ¢asté negativne az agre-
sivne reakcie.

Na rozhrani 90-tych rokov sme v spolupréci s endokrinologickou am-
bulanciou realizovali vyskumny projekt zacieleny na otazku, do akej
miery je vyvin osobnosti u deti vo veku 9 - 15 rokov determinovany obe-
zitou. Chdpali sme ju ako konstituénd poruchu, ako postihnutie na
vzhlade.Vyskum bol zamerany na emotivitu, sociabilitu, intelekt, psy-
chické tempo, socidlnu adaptaciu v rodine i v Skole.V stibore obéznych
bolo 150 deti vo veku 9 - 15 rokov, 90 dievcat a 60 chlapcov. Kontrolna
skupina pozostavala z 85 deti v rovnakom veku, 45 dievcat a 40 chlapcov.

Boli pouzité psychodiagnostické testy - Rogersov dotaznik osobnej
prisposobivosti, Dotaznik afektivity W - M pre deti, Skala CMAS, Ka-
lifornska skuska v uprave Marku, DOI ( test orientacie a informova-
nosti ) a RAVEN, Eysenckovej dotaznik JEPL. Doplnali sme potrebné
informadcie od matky pomocou dotaznika s vyznacenim pripadnych
najcastejSich neziaducich prejavov dietata v domacom prostredi.



Triedny ucitel poskytol charakteristiku Ziaka, jeho poziciu v triede. Jed-
noduchym sociogramom bola zistovana oblibenost ¢i neobltibenost
skimanych deti v triede.

Uvadzame niektoré vyznamné vysledky a zistenia vyplyvajtce zo
ziskanych testov.

Ukaézalo sa, Ze obezita u deti vyrazne zasahuje do emociondlno -
socidlnych vézieb jednotlivca, do formovania jeho sebavedomia, seba-
realizacnych snah, motivacie a tak nepriamo ovplyviiuje rozvoj inte-
lektovych schopnosti, stdéva sa determinujicim cinitelom vyvinu
osobnosti. Nepriaznivo vplyva na socidlnu aktivitu svojho nositela
oboch pohlavi najma preto, lebo podmienuje pohybovi neobratnost,
pohodlnost, pomalost, nesamostatnost, submisivnost, ale hlavne
osobni menejcennost a nizky stupen osobnej hodnoty.

U 52 % obéznych dievéat a u 58 % obéznych chlapcov sme zazna-
menali patologické skore v subteste osobnd menejcennost v dotazniku
osobnej prispdsobivosti. Porovnanie s kontrolnou skupinou je v tomto
smere vysoko vyznamné v neprospech obéznych pri P = 0,01%. Osobna
menejcennost sa u obéznych dievcat najcastejsie javila v 11. a v 14. - 15.
roku, kym u chlapcov stipala v 12. - 15. roku.V skimanom vybere
chlapci castejsie trpia spolocenskou menejcennostou.

Komplex menejcennosti navodzuje u mnohych obéznych deti ob-
medzovanie potreby socidlneho kontaktu s vrstovnikmi v hrach, sttazi,
v Sporte. Posobi ako deprivacny cinitel. Obézne dieta je vystavované
konfliktom a opakovanym frustracidm v socidlnej skupine. Nema uspo-
kojené potreby spolupatricnosti, obltibenosti (40 % je v skupine vyslo-
vene neobltbenych, neziadanych, len 14 % oblibenych), akceptovania
v kolektive. Boli poniZovani, neraz i vysmievani a neuznavani v situa-
cidch, ked po uznani velmi tizili. ZniZeny sebacit vytstuje u obéznych
dievcat najcastejsSie do nesmelosti, nesamostatnosti, neiniciativnosti,
precitlivenosti, placlivosti, urazlivosti a uzavretosti. Zriedkavejsie je kom-
penzovany klebetenim, zalovanim, hasterivostou, vyvolavanim slovnych
hadok. Znizeny sebacit obéznych chlapcov je kompenzovany odlisne,
formou maladaptivnych prejavov agresie, trucovitosti, tvrdohlavosti , vy-
zadovanim vacSej volnosti a nezavislosti od dospelych, v bitkdrstve v ne-
ochote reSpektovat hygienické poziadavky a navyky.

Z hodnotenia dotaznika afektivity sa javi abnormné skoére priblizne
v 35% obéznych dievcat a 28% obéznych chlapcov. Kvalitativny rozbor
ukazuje, Ze viac ako polovica obéznych dievéat v doznievajicom mlad-
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Som Skolskom veku je emocionalne labilna, ndladova, s citovou zavis-
lostou od inych, infantilna vzhladom k veku. Casté st prejavy neis-
toty, plachost, izkostné reakcie, citovd ambivalencia, neadekvatnost
emociondlnej reakcie k podnetu, chronicky strach o seba, hypochond-
rické prejavy, maju relativne tazké osobné problémy, vniitorné konf-
likty. Zistené abnormné hodnoty v dotazniku WM sid vyrazne
nepriaznivé i preto, Ze tento vek povazuje vyvinova psycholdgia za
Stastnu etapu zivota. Pripisuje jej dosiahnutie primeraného stupna do-
konalosti, vnitornd harmoéniu, jednotnost, prevahu kladnych citovych
vézieb, postojov, vztahov. Suvisi to s tym, Ze za normalnych okolnosti
je telesny vyvin proporciondlny, sttipa motoricka obratnost i vykonnost
zabezpecujuca tspech v pohybovych aktivitdch — hrach, stava sa ¢astym
zdrojom spokojnosti a radosti. To vietko u obéznych deti absentuje,
pretoze u obéznych 10 az 11-ro¢nych dievcat pretrvava telesna dispro-
porcionalita, zniZena pohybovd koordindcia, neobratnost, tarbavost.
Poznamendvame, Ze v tejto skupine z poctu 18 bolo 12 dievéat hodno-
tenych ako stredne tazky az tazky stupen obezity s nadvahou 45 - 63 %,
¢o samo o sebe provokuje rad spolocenskych komplikacii. Sebavedo-
mie tychto dievcat sa formuje v castych frustra¢nych situdcidch v skole,
na hodindach telocviku, pri sélovej odpovedi - skisanie pri tabuli, ked
su oci celej triedy upreté na niu a pod., v pocite nespravodlivosti, krivdy,
hladani viny za tento stav, ale aj pod vplyvom urdzok a vysmechu inych
deti, neraz i nesetrnych vtipne mienenych poznamok dospelych.

V kategorii 12 az 13-rocnych dievcat s nadvahou sme zaznamenali
celkovy pokles patognomickych odpovedi vo vSetkych oblastiach. Zd4
sa nam dost presvedcivy uz aj preto, lebo tato dievéenskd vekova sku-
pina bola najpocetnejsia. Vysvetlujeme si to urc¢itou adaptaciou na svoj
stav i na spolocenské prostredie vypestovanim kompenzaénych me-
chanizmov napriek tomu, Ze tento vek ako taky prindsa citovu rozko-
lisanost, labilitu, nevypocitatelnost.

14 az 15-rocné obézne dievcata opat vykazuju zvysené skore vo viet-
kych oblastiach v porovnani s predchddzajicou vyvinovou fazou. Vyz-
namné su rozdiely v porovnani s kontrolnou skupinou na hladine
P =0,05 % . Mozno to vysvetlit tym, Ze obézne dievcata v starSom Skol-
skom veku sa castejSie ako neobézne ocitni v ndroénych socidlnych si-
tudciach uz vo vztahu s erotickymi, Iibostne podfarbenymi motivmi.
Chcd sa pacit, byt pekné, uznavané, obltibené. To vSak nardza na roz-
por vo vlastnom hodnoteni seba, st nespokojné so svojim vzhladom,



prehlbuje sa spolocenska neistota, rozpaky, vnitorné konflikty. V ob-
raze jednoduchej, nezrelej emotivity sa prelina reaktivno - afektivne
ladenie ucelového hysterického rdzu spojené s emocionalnou zavislos-
tou od druhych, socidlna vazba na kamaratky a sticasne strach i obava,
Ze stratia ich ndklonnost.

Obézni 10 az 11-ro¢ni chlapci sa celkovo nejavia ako zvlast proble-
maticki a priblizuji sa k hodnotdm kontrolnej skupiny. Podstatny vzos-
tup skoére v kazdej oblasti dotaznika zaznamenavame v star$ich
vekovych skupindch. V porovnani s kontrolnou skupinou si vyznamné
rozdiely v schizoidnych paranoidnych a depresivno-hypochondrickych
znakoch, v ktorych obézni chlapci dominuji. Vyplyva to z toho, ze
s postupujicim vekom narastd introverzia dospievajicich chlapcov
vObec, pricom u obéznych je umocnované znizenym sebavedomim, ne-
istotou, rozpacitostou v socidlnych kontaktoch s dievéatami, atypickou,
temer Zenskou postavou. Spoluziakmi, vrstovnikmi byvajd vysmievanti,
kritizovani, ¢astovani neSetrnymi pozndmkami. Reakciou na to byva
agresivne spravanie postihnutych. Dokazuje to aj zistenie, Ze asi u tre-
tiny obéznych chlapcov prevlada tazsie ovladatelna afektivna reakti-
vita, impulzivnost, agresivne postoje, drzost.

Socialna vpravenost v rodine i v $kole je podla vysledkov Kaliforn-
skej skuisky problematickejsia u obéznych chlapcov ako u obéznych
dievcat. Poruchy adjustovanosti v rodine u obéznych chlapcov zistu-
jeme najcastejsie vo forme agresivnych a negativistickych prejavov,
emociondlnej lability, snahy vyniknit, odmietania povinnosti, ned6-
very k rodicom. Dievéata maju podstatne menej maladjustivnych fo-
riem v rodine, najcastejsie su to neurotické prejavy, tcelové reakcie,
negativizmus. Triedny ucitel castejSie pozoruje nepriaznivé dosledky
obezity v spravani u chlapcov ako u dievcat. Najcastejsie maladaptivne
formy v spravani obéznych chlapcov v skole st - intelektova pasivita,
dekoncentracia pozornosti, zanedbavanie esteti¢nosti v skolskej praci,
nerovnomerna vykonnost, negativistické postoje. U dievcat prevlada
neurolabilita a tréma. Obézne deti su trikrat castejsie neobltibené ako
obltibené u svojich spoluziakov, pricom obézne dievcatd maju lepsie
postavenie v kolektive ako chlapci. Najviac odmietanych obéznych
chlapcov je vo veku od 13 - 15 rokov. Zaujmy obéznych deti smeruji
k individudlnym formam, maju tendenciu tiniku od spolo¢nosti.

Hodnoty IQ v DOI u obéznych deti v mladSom $kolskom veku st
vyznamne nizSie ako u neobéznych, ale v starSom Skolskom veku v in-
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terakcii dievéatd obézne - neobézne sa javi nevyznamnd tendencia
k vys$sim IQ obéznych.

V skupine chlapcov obéznych — neobéznych v starSom Skolskom veku
zistujeme signifikantne vyssie hodnoty IQ u neobéznych. V interakcii
obézne dievcata — obézni chlapci v starSom Skolskom veku sa ukazuje ten-
dencia k vys$im hodnotam IQ u dievcat. Pri porovnavani skolského pros-
pechu obéznych a neobéznych v mladSom Skolskom veku sa javia ako
lepsie prospievajtici neobézni. V starSom Skolskom veku zase obézni do-
sahuju lepsi prospech vd'aka dievcatdm, ktoré v tomto veku prezentovali
najvyssie hodnoty IQ i najlepsi prospech zo vSetkych porovnavanych.

Mozno konstatovat, Ze su evidentné rozdiely v psychickej Strukttre
obéznych chlapcov a dievcat, ale aj vzhladom na vekové zvlastnosti.
Chlapci su vychovne problematicke;jsi. Vysledky vyskumu potvrdili, Ze
v starSom Skolskom veku sa zvyrazni negativny odraz obezity, bez
ohladu na jej stupen v psychologickom profile postihnutych chlapcov
i dievcat najcastejSie v emotivite a sociabilite.

Obezita negativne zasahuje do formovania a pésobnosti detského ega
ako nositela roznych citov, potrieb, motivov a impulzov k ¢innosti. Casto
zniZuje ponimanie seba, sebavedomie, v ktorom sa odrdza socialna rola,
akd dieta vo svojom prostredi zohrava a ktora je vyznamne ovplyvnio-
vana dojmom ako je hodnotené a akceptované inymi. Nepriaznivo
ovplyvnuje dynamickd rovnovahu psychickych procesov, vlastnosti, pot-
rieb a ¢innosti svojho nositela, jeho intraindividualnu vnitornd rovno-
vahu a tym aj rovnovahu medzi nim a prostredim. Je teda v pri¢cinnom
vztahu medzi zhorSenou socidlnou zaclenenostou a niektorymi ¢rtami
osobnosti obézneho. StaZzuje mnohym proces socializacie.

Obezita frustruje, mari uspokojovanie potrieb dietata v zmysle
tuzby po oceneni, uznani, dspechu a potreby sebarealizacie. S tym su-
visi tendencia obéznych deti k zniZovaniu socidlnej aktivity a obme-
dzovaniu osobnych kontaktov, k tniku do izolovanych zaujmovych
¢innosti. Neziaduco ovplyviiuje pozitivny cit obézneho dietata k sebe,
dctu k sebe, ocenenie seba i doveru v seba. V tomto zmysle nepriaz-
nivo zasahuje do integracie osobnosti dietata v Skolskom veku.
Literattira:
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POHYBOVA AKTIVITA A VEREJNE ZDRAVIE

MUDr. Pavol Malovi¢, PhD., MPH
Klinika telovychovného lekarstva, fyziatrie a balneolégie FNsP
Bratislava - Staré mesto

cu

Motto: ,Odpocivaj v pohybe a jedz len ked' si hladny

Mozno to uz znie ako fraza, ale ide o ¢asom preverent pravdu - bu-
dicnost a rozvoj statu i celého ndroda je postavena vzdy na zakladoch,
ktoré su tvorené zdravou detskou populaciou. Preto st vklady do vy-
chovy a upevnovania fyzického i duSevného zdravia mladeze velmi vy-
hodne drocenou polozkou. Vyzera to ako samozrejmé a vacsina z nds
si tieto fakty v principe uvedomuje - z najrozli¢nejsich pricin sa véak
nedokézu tieto principy vzdy naplnat. Tyka sa to vietkych zakuti a ve-
kovych vrstiev detského Zivota, ktory sa odohrava ¢asto v mimoriadne
nezdravom Zivotnom Style.

A tak pribuda deti s poruchami spravania, mnohé maju poruchy
ucenia, lahkd mozgovid dysfunkciu, st neurotici a coraz castejsie pot-
rebujd detského psychiatra. Nespravne sa stravujd, ich pitny rezim je
chaoticky, coraz castejsie sa dostavaju k alkoholu a drogam. Ich priro-
dzené pohybové aktivity st neraz utlmované, dochddza k degenerativ-
nym poskodeniam oporno-pohybového systému. Naroky, ktoré na ne
kladie skola, rodicia a okolie ich dostévaju prakticky pod permanentny
stres.

Nadeje dozitia (WHO, 2006)

Krajiny Eurépskej Unie

Stat muzi zeny
Taliansko 78 84
Svédsko 78 83
Spanielsko 77 83
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Francuzsko 76 83
Grécko 77 82
Cyprus 77 82
Rakusko 76 82
Nemecko 76 82
Finsko 75 82
Holandsko 77 81
Luxembursko 76 81
Malta 76 81
Velka Briténia 76 81
Belgicko 75 81
frsko 75 81
Portugalsko 74 81
Slovinsko 73 81
Dénsko 75 80
Ceska republika 72 79
Polsko 71 79
Slovensko 70 78
Litva 66 78
Lotyssko 66 78
Estonsko 66 78
Madarsko 69 77
Dalsie krajiny

USA 75 80
Cina 70 74
Rusko 59 72

Nedostatok pohybu a nevhodnd strava spolu s trvalym stresom vy-
voldvaji u l'udi civilizacné tazkosti a ochorenia, o ktorych sa nasim
predkom ani nesnivalo. Siivislé zoysovanie Zivotného komfortu, prijem
nadbytocniyjch ,televiznych” potravin a ndpojov, vyuzivanie vsetkych vydo-
bytkov technického pokroku a coraz vicsia mozZnost ich dostupnosti pre vset-
kych vedii paradoxne k prudkému poklesu zdravotnej odolnosti populdcie.
Matematicky vyjadrené : priamo timerne s rastiicimi poZitkami Zivota to ide
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so zdravim ludi z kopca. Civilizdcia vychovdva moderného, ale fyzicky a casto
psychicky zdecimovaného ¢loveka.

Podobnd situdciu zazili v osemdesiatych rokoch USA, ale americkd
vldda spolu s poistoviiami pomerne pruzne zareagovala obrovskou
a nakladnou kampanou za zmenu zivotného $tylu, ktora motivovala
miliény Iudi k pravidelnému - hoci rekrea¢nému - $portovaniu. Vo
velmi kratkom case potom prudko poklesla chorobnost Ameri¢anov
a teda aj naklady na vyplaty nemocenského (tu je u klientov poistovni
motivacia uréitymi bonusmi, ktoré si im vyplacané v pripade znizenia
frekvencie navstev lekdrov z dévodov ochorenia za urcité obdobie -
napr. 3 rokov) a okrem iného sa zvysila produktivita préce.

My sme to na Slovensku urobili tak, Ze aktivnu primarnu prevenciu
ponechavame od roku 2003 na l'udoch samotnych, s ¢im sa spdja aj to,
Ze pokial si chcd adekvdtne a pravidelne kontrolovat skutocn troven
svojho zdravotného stavu, $tat im takmer nicim neprispieva, je to na
plnd dhradu pacienta. Klasickym prikladom je problém Sportujicich
deti, najma zo socidlne slabsich rodin a ich prehliadok na oddeleniach
a klinikach telovychovného lekarstva — poistovne prispievaju ¢iastkou,
ktora predstavuje necelych 20 percent redlnej ¢iastky...

Sticasny pocet mintit vyucovania telesnej vychovy do tyzdna v niek-
torych statoch je nasledovny (Decker, 2006)

Zakladna skola Stredna skola
Franctzsko 5 hod. 3 hod.
Andorra 180 min. 120 min.
Rakusko 100 - 150 min. 100 - 200 min.
Bielorusko 135 min. 135 min.
Belgicko 100 min. 150 min.
Bulharsko 120 min. 90 min.
Chorvétsko 90 - 135 min. 90 min.
Cesko 90 min. 90 min.
Nemecko 180 min. 180 min.
Grécko 240 min.
Luxembursko 150 min. 50 - 100 min.
Polsko 135 min. 180 min.
Slovinsko 135 min. 135 min.
Slovensko 90 min. 90 min.
Spanielsko 180 min. 120 min.
Ukrajina 135 min. 135 min.
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Zapdjanie stredoskoldkov do aktivit na hodinach TV

Rocnik 1. ro¢nik 2. ro¢nik 3. ro¢nik 4. ro¢nik
Nezapaja sa dievcat (v %) 46,15 43,24 48,97 53,87
Nezapaja sa chlapcov (v %) 38,45 33,61 41,8 44,37

Slabniica kondicia a chdtrajiice zdravie sii v poslednijch piatich ro-
koch coraz castejsim znamienkom mlddeze. Niektori vnimavi ucitelia te-
lesnej vychovy pozoruju u deti az tak ochabnuté svalstvo, ze v zak-
ladnych gymnastickych cviceniach radsej mnohé cviky neprecvic¢uju
z obavy, aby sa deti nezranili. K najviac poSkodenym miestam patri
ochabnuté brusné svalstvo, skratené svalstvo zadnej strany stehien
a svalstvo, ktoré ma vytvarat korzet pre spravny priebeh a vyvoj
chrbtice. Hlavny podiel na tom maju ,sedavé a lezavé” 1dkadla : poci-
tacové hry, nekonecné televizne seridly, ale aj neimerna konzumacia
internetovych stranok. To vietko zatazuje nielen o¢i, ale aj svalstvo,
chrbticu a kiby. Narast nespravneho drzania tela u mladeze v posled-
nych rokoch takmer o tretinu md vzostupnu tendenciu. Pohybovyj sys-
tém potrebuje impulzy, aby sa udrZoval a rozvijal. Tieto impulzy vSak
takmer neprichddzajii... Recept na problémy je v podstate velmi jed-
noduchy : v priebehu diia odpocivat v pohybe a stravovat sa raciondlne
— jest iba v pripade skuto¢ného hladu.

Stres je ndrok na jednotlivca, ktoryj presahuje jeho schopnosti sa s tyjmto
ndrokom vyrovnat. Ide teda o viacrozmerné pretaZenie detského organizmu.
PretoZe vicsina ludskych stresov je psychosocidlnej povahy, najviac ohroze-
nymi sii deti s tzv. typom ,A” osobnosti, ktoré majii vysokii tendenciu k sti-
tazivosti a ich snahou je vykonat kaZdii ¢innost rychlejSie ako ostatni, pri
dom sa Easto stdvajii netrpezlivymi, trdpia sa, su nervdzne a prchké. U ob-
zoldst stresovanych deti, najmi ak sa nevykondva licinnd stresovd prevencia,
méZe dojst pod vplyvom stresu aj k rdznym ochoreniam. Aké to sii ?

Je veobecnou skisenostou, zZe posobenim stresu dochddza u deti
k zniZovaniu obranyschopnosti ich organizmu, k redukcii imunity. Aj
také ,banalne” ochorenia ako angina alebo chripka ovela jednoduchsie
a I'ahsie vznikaju u deti po tinave alebo vycerpani a ich liecba trva dlhsie
ako by sa predpokladalo. Rovnako tak vyska krvného tlaku vyrazne za-
visi od psychologického stresu - najmé na roz¢ulovani, nechuti k vyna-
tenému jednaniu (spomenme si ako si ¢asto nieco od deti vynucujeme



nasilu) a od frustrécie (pocitu ,ze ,ni¢ nedokdzem®). Po prechodnych
fazach obcasného zvySovania krvného tlaku sa nakoniec aj u deti vyvi-
nie troalyj vysoky tlak — niekedy sa v tejto suvislosti hovori o neurogén-
nej hypertenzii. Velmi casto vplyvom stresu dochddza u deti
k porucham travenia a k nechutenstvu, ale paradoxne aj k narazovo
zvySenej konzumadcii potravy ako ,upokojujiceho” fenoménu. Vykyvy
v stravovani podmienované vyraznym stresom mozu viest aj u deti
k vzniku vredovej choroby Zaliidka a dvandstornika. Stresova porucha men-
Struacného cyklu je tiez ¢astym prejavom hormonalnej nerovnovahy
u mladych dievcat. Inym ochorenim, ktoré sa ddva u deti do stivislosti
so0 stresom je astma. Vacsina postihnutych ma astmu tzv. atopického
typu, ¢o znamenad, Ze je spojenad s inymi alergickymi prejavmi, najma
ekzémami. Stresové vplyvy astmu tohto typu zhor$uju, ale eSte vyraz-
nejsie sa uplatiiuju pri astme tzv. vnutorného (neatopického) typu - tu
sa uplatiiuji najma psychosocidlne faktory, napr. rozvod rodicov. Velmi
Casto trpia stresované deti na migrénu - kruté bolesti hlavy, niekedy
umiestnené len v jej jednej polovici a nezriedka sprevadzané zrakovymi
poruchami. Ale aj iny typ bolesti hlavy (tenzné, z napétia), ktoré su lo-
kalizované na $iji, moze byt vyvolany stresom.

Denny rezim dietata by mal byt postaveny tak, aby nedochddzalo k stre-
sujiicim momentom alebo ak — tak v ¢o najmenSej moznej miere. Predpokla-
dom je vsak vyraznd disciplina samotného dietata, ale najmid jeho rodicov,
s ktorymi Zije v spolocnej domdcnosti a sii pre neho stdlou autoritou. Naj-
lepst je osobny priklad — rodi¢ sa snaZi spravat tak, ako by si to predstavoval
u svojho dietata. Okrem toho je tiez doleZity rozvrh diia, ktory vSak velmi
Casto urcujii rodicia na zdklade svojich potrieb i ambicii — Co chcii z diefata ,za
kaZdii cenu” mat. Nie je zriedkavostou, Ze toto pokusné naplianie svojich ne-
uskutocnenych snov vedie rodicov k stresovaniu dietata nadmernou psy-
chickou aj fyzickou zitaZou, nerovnovihou medzi zataZenim a oddychom,
regenerdciou. Ndroky, ktoré kladie na dieta Skola v rdmci vyucovania a stii-
dia v osobnom volne sii vysoké, najmi ak je na ne samé, bez pomoci, a md
pocit, Ze o jeho starosti naozaj nikto nemd zdujem. Preto je vhodné, aby sa
aspori jeden z rodicov venoval diefatu kvéli skolskym problémom, a to denne!
Nemust to byt ¢asovo ndrocnd akcia, niekedy staci naozaj iba ,stvrthodinka
otdzok a odpovedi”. Tym sa zlepst aj komunikdcia v rodine, priliSné autori-
tatfvne pdsobenie rodicov mbZe nadobudmit novy, prijatelnejsi rozmer. Rov-
nako tak relaxacné chvilky. Dieta Casto tiizi po pohybe a hre, ale nerado je pri
takyjchto cinnostiach samo, najmd ak z najrozlicnejsich pricin nemd kamard-
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tov. Vtedy, ale nielen vtedy, je najlepSim partnerom rodic (najlepSie obaja),
ktory je ochotny venovat urcity cas pohybovej aktivite (je to aj pre jeho dobro
i zdravie). Spolocné bicyklovanie, jazda na kolieskovyjch korculiach, pliva-
nie, ale tieZ spolocenské hry — to vsetko je vzdjomne prospesné pre deti aj ich
rodicov. IsteZe — v priebehu tyZdria nemusi byt mozné absolvovat tieto akti-
vity denne. DéleZité je vSak venovat sa im aspori dvakrdt do tyZdria a potom
v priebehu vikendu.

Velmi zdvaznym problémom u deti je ,televizny a pocitacovy synd-
rom”. Ma dva aspekty - fyzicky a psychicky. Fyzicky sa prejavuje v pos-
tupnej deformacii postavy dietata a tibytku jeho svalstva v dosledku
nadmerného a nespravneho sedenia pred obrazovkami. To sa da riesit
dynamickym sedenim na fitlopte alebo zvlastnej stolicke swopper, ale
aj inych typoch ergonomicky tvarovanych sedacich stiprav. Samozrejme
tiez pravidelnou pohybovou aktivitou a redukciou po¢tu hodin prese-
denych pred monitormi pocitacov a obrazovkami televizorov. Odpo-
rica sa maximdlne hodina denne, v pripade volnych dni maximdlne
dve a pol hodiny. Inym problémom je urcitd psychicka zavislost od ob-
razoviek, ktora stvisi s pocitacovymi hrami, prostrednictvom ktorych
vstupuje dieta do tplne iného sveta, do virtudlnej reality. Dostava sa tak
do nerealnych obrazov, ktoré mozu vyustit aj v jeho agresivne a nicim
nebrzdené spravanie. To je vSak potom otdzkou odbornika na dusevné
zdravie, psycholéga, psychiatra. Aj v takychto pripadoch je dolezity pri-
klad rodica.

Dieta tretieho tisicrocia ma velmi casto nespravne stravovacie na-
vyky s ¢im suvisi aj jeho pitnyj rezim, ktory je vo vysokom percente ne-
spravny. Aj to suvisi s personifikdciou s hrdinami z obrazoviek, ktor{
velmi casto konzumuju alkohol a kofeinové ndpoje - absoliitne ne-
vhodné pre detsku populaciu (o dospelych nehovoriac). Tekutiny s ob-
sahom kofefnu zvysuju psychickd nestabilitu deti, ich agresivitu,
nervozitu a rozruSenie, podporuju nespavost. A navyse, velmi casto ob-
sahuju velké mnozstvo cukru, ktory pri nedostatku pohybu dietata pri-
spieva k jeho nadvdhe a vyustuje do obezity. Ovela vhodnejsie si
napoje nesladené a nekofeinové, najlepsie mineralne vody, ovocné
$tavy a ovocné caje. Vyber je dostatocny. Pri mineralkach treba déavat
pozor na to aké prvky obsahuju a najlepsie je poradit sa s detskym le-
karom. Urdcite by totiz nemali tvorit hlavni cast pitného rezimu dna
dietata. NajlepSim ndpojom je obycajna pitna voda. Denne by malo
dieta vypit minimalne dva a pol litra tekutin.



Desatoro zdravia dietata:

1. Nechajte dieta spat asponl osem hodin.

2. Zabezpecte pre dieta pravidelnu stravu patkrat denne a poktiste sa
tak obmedzit jeho nédvstevy v rychlych obcerstveniach.

3. Venujte sa dietatu aspon polhodinu denne (lepsie viac ako menej)
v stvislosti s jeho skolskymi a osobnymi problémami.

4. Pokuste sa aspon dvakrat do tyzdna a raz cez vikend venovat po-
hybovej aktivite spolu s dietatom podla spolocného vyberu.

5. Nekupujte svojmu dietatu kofeinové napoje.

6. Povolte dietatu jednu hodinu pred obrazovkou denne a maximalne
dve a pol cez vikendové dni.

7. Kdpte dietatu fitloptu a dobr stolicku podla odporticania lekdra.

8. Nestresujte svoje dieta nadmernymi poZiadavkami a nevnucujte mu
nevyhnutne vas vkus. Ani vy ste neboli radi, ked' to s vami robili
vasi rodicia!

9. Venujte pozornost vyberu pocitacovych hier a knih, ktoré ma vase
dieta v oblube.

10. Spravajte sa tak, aby vase dieta bolo na vds hrdé a vy ste boli pre
neho naozajstnou autoritou.

Svetovd zdravotnicka organizicia (WHO) povazuje obezitu (tucnotu)
a s 1iou spojenti nadvdhu za zdvazné chronické ochorenie, ktoré md az epide-
micky charakter a zasahuje celii zemegulu. Na Slovensku md problémy s nad-
vihou a obezitou priblizne 1,5 az 2 milidnov ludi (asi 50% dospelej populicie),
z ktoryjch az 10% trpi najoyssim stupriom postihnutia — taZkou, tzv. morbid-
nou obezitou (prevlddajii muzi!). To je v prepocte asi 200 000 pretucnenijch
Slovdkov, ktori by zaludnili jedno vicSie mesto... A pritom — obezita patri
spolu s fajcenim a nedostatkom pohybu medzi tri hlavné faktory, ktoré uryjch-
Tujii procesy zniZovania vijkonnosti a starnutia.

Podla statistik nadvaha skracuje Zivot v priemere o Styri roky.

Lekdri sice odhadujii, Ze pomerne vysoké percento obezity je podmienené
geneticky (je vrodené), ale prijatie tejto tedrie znamend pre mnohijch urcitii
rezigndciu v boji s nadvdhou. Radsej skiisia pastvne cakat aZ budii geneticki
inZinieri schopni takiito poruchu opravit, ako robit pre to nieco inyjm, aktiv-
nym spdsobom, ktoryj ,obtazuje”? ,Lepsie” je (asi) zmierit sa s osudom... (1?)
Alebo predsa nie?

V tom pripade skiisme pocitat, skiisme rozmyslat o prijatych mnoZstvich
energie v strave a ndpojoch a o ich aktivnom vyjdaji. Lebo najlepsie je:
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D konzumovat stravu s takou energetickou hodnotou (kcal), aby sme mali
hmotnost blizku idedlnej, z coho vypljva, Ze ak je vyssi prijem potravou,
musi byt aj vyssi vydaj fyzickou aktivitou (hodinovd pomald jazda na bi-
cykli spdli 200 kcal, ale sedenie pri obrazovke maximdlne 50 kcal),

D obmedzit prijem tukov,

D obmedzit energeticky prijem z alkoholu (tolerovand ddvka je 2-3 dcl vina
alebo jedno pivo alebo jeden maly pohdrik tordého alkoholu),

D jest co najmenej bieleho rafinovaného cukru, je energeticky prilis bohaty
a neobsahuje Ziadne dalsie zaujimavé ldtky, si to len prazdne kalorie
(pozor na sladké osvieZenie — napr. jeden liter standardného kolového nd-
poja obsahuje 24 kociek cukru!),

D mat jeddlny listok plnyj pestrej stravy s prevahou zeleniny a bieleho misa

(hydina, ryby).

Nie je to mozno jednoduché, ale staci zacat a uz to pojde.
Kaldrie st totiz ako gangstri — vykradaju zivot.

Zasady stravovania

Budeme jest len vtedy ak sme hladni a nie ked mame chut. Lebo
chut nieco konzumovat md siicasny clovek stdle. Staci, aby pravidelne sle-
doval televizne programy a reklamu, pripadne mal neustdle na dosah nejakii
potravinu alebo ndpoj. Jedlo nemdme nikdy vo svojej blizkosti, ale vzdy si
musime pre neho niekam 1st.

Potravu si rozdelime v priebehu dia do viacerych mensich davok.
Pokojne mozeme jest pitkrit denne, ale mnoZstvd musia byt malé. To plati aj
pre vikendy, kedy sa nasa tendencia — aspoii raz za cas poriadne jest meni
v nekontrolovatelny konzum. Preto pouZivajme taniere mensieho priemeru.
Velkost porcie priloh a polievok je najlepsie merat polievkovou naberackou.
Dostatocné sii jedna az dve. Hlavné jedlo md byt cez deri iba jedno. Do-
drziavame ,zasadu jednoho kusu” — iba jeden predkrm (polievka), jeden
Saldt, jedna priloha, jeden dezert.

Potravu konzumujeme pomaly a dokladne ju rozzujeme. MoZeme
pokojne pri jedle premyslat. Celyj obrad stravovania trvd dlhsie, je pokojnejst
a aj pri mensich ddvkach dokladne zasyti. Pre stravovanie plati urcite zdsada:
Pondhlaj sa pomaly!

Prednost v zloZeni dennej potravy maji Saldty, cerstva zelenina,
biele miso (ryby, hydina, krilik) a namiesto sladkosti si doprajeme Cerstvé
ovocie. Vyhybame sa cukru, sladkostiam, zikuskom, susienkam, cipsom,
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orieSkom a inym — ,malym, ale vysoko kalorickym potravinam”.
Vyberame si jedld s nizkym obsahom tuku — grilované, varené v pare
alebo kritko vo vode. Nekonzumujeme vyprdzané jedld.
Pijeme vel'a vody a nizkokalorickych nealkoholickych napojov. Vy-
hybame sa presladenym a bublinkovym.
Obmedzime alkohol, pretoze md vela kalorii a napomiha zvysovat nad-
vdhu, nict osobnost a pomaly, ale isto likviduje zdravie organizmu.
Nestriedame I'adové a hortice jedld a napoje.

Zasady pohybu

VyuZijeme kaZdii prileZitost k pohybu ,po vlastnych”. Nepouzivame
eskalatory, chodime peso. Necakdme pasivne na zastavke MHD - ak
vieme, ze dopravny prostriedok pride o 10 mintit, prejdeme jednu zas-
tavku peso. Pokojne parkujeme daleko od miesta, kde sme chceli po-
vodne zastat. Aspon sa kiisok prejdeme.

Odpocivame v pohybe. Vikend a volny cas cez tyzden alebo dovo-
lenka nie je predsa prilezitost na ,prelezanie”, ale na zotavenie. Naj-
lepsi pre nas organizmus je aktivny oddych. Pohyb neznamena
nevyhnutne beh alebo $portovi aktivitu - je to aj prechadzka alebo
praca v zdhrade ¢i domdcnosti.

Pohyb neznamend zdvihanie tazkijch bremien alebo vzpieranie ¢i-
niek ¢i ,zdpasenie” s vysokymi vdhami v posiliovni. Pre organizmus je
dolezity vytrvalostny pohyb (rychla chodza na vacsie vzdialenosti - 5
az 7 kilometrov, beh, plavanie, bicyklovanie, jazda na kolieskovych kor-
c¢uliach a pod.).

Do pohybu zapdjame celii rodinu. V pritomnosti rodinnych pris-
lusnikov nam aktivny pohyb nepripada ,inavny”, je pre organizmus
prijateInejsi, v lepSej nalade a harmonii. Je to aj prileZitost k tomu, aby
bola rodina spolu ¢o najcastejsie.

Pohyb je najlepsi liek proti dusevnému vycerpaniu a prepiitiu. Naj-
rozli¢nejsie nasledky stresu a prepracovania, depresie, neurdzy a po-
ruchy nédlady vyhdana z tela a mysle ¢loveka spravne davkovany aktivny
pohyb.

Pohyb v zdravi aj chorobe znizuje prijem klasickijch liekov. Ak sa
pravidelne pohybujeme a vieme ako - aj pri najtazsich ochoreniach sa
citime ovela lepsie a nemusime konzumovat tolko tabletiek ¢i kvapiek.

Pohyb zlepSuje koncentrdciu, zvysuje kreativitu a zlepSuje psychickii
vijkonnost. Akykolvek aktivny pohyb, ktory je kombinovany s hrou

61



PSYCHOLOGIA ZDRAVIA V PRAXI

(napr. s loptou) alebo sutazou zvysuje nielen fyzické, ale aj dusevné vy-
konnostné parametre. Prijemne fyzicky vycerpany ¢lovek ma ovela lep-
Sie napady a konStruktivnejsie myslenie.

Najlepsi a najzdravsi je pohyb na predpis. Ovela lepsie ako zacat
sami a bez odbornej konzultdcie, je — pred tiimyslom zacat sa aktivne
pohybovat a ni¢ nepokazit — navstivit prislusného odborného (ak
trpime nejakou chorobou) a telovychovného lekdra (ak nevieme, Ze
mame nejaké poskodenie zdravia, ale pred zacatim pohybu o sebe
chceme cosi vediet), ktory ndm po prehliadke ,predpise” druh a inten-
zitu pohybu - aby tento pomohol a neposkodil.

Pri aktivnom pohybe dbdme na sprdvnu obuv a oblecCenie. Aj preto
je dobré pred nasim dmyslom zacat sa aktivne pohybovat (najma ak
sme sa viacej rokov ,nehybali”) absolvovat lekdrsku prehliadku. Lekar
nam poradi typ a druh pre nds nezavadnej obuvi a oblecenia, ktoré
budu efekt pohybu zvySovat a zaruc¢ia nam pri nom dusevny aj telesny
komfort.

Zdravé sedenie

Aj ked' sa nehybeme, moZeme byt pohyblivi

Posedavanie z nds vytvara ,postavy na podopieranie” alebo novy
druh ludskej bytosti - Homo saedens (Clovek sediaci) ? (ale nemusi to tak byt
— hoci budeme nadalej vicsinu dria sediet, stolicka nebude nasa barlicka! Akd
to bude stolicka ?)

Rocne presedime v priemere viac ako tri tisic hodin. A to existujii ex-
perti, ktori dokdzZu aj pit tisic hodin a viac udrZiavat svoju telesnii schranku
v tijchto dvoch neprirodzenyjch pravijch uhloch — s prehnutymi kolenami
i driekom !

Mobze takijto clovek zostat zdravyj ? Za urcitych okolnosti dno...

Dolné koncatiny s pri sedeni podla zdkonov hydromechaniky viacej za-
taZené. Kroné rieciste sa totiZ sprdva ako vodovodné potrubie vo viacpos-
chodovom dome. Vo vyssich poschodiach je tlak vody niZsi a na prizemi
vysoky. Z tohto dovodu sa casto na dolnych koncatindch robia kicové Zily.
Staré typy kresiel mali preto podlozku pod nohy. Zohnutie v kolendch a be-
dernyich klboch tak nachyjlilli panvu smerom dopredu a zmensili zakrivenie be-
dernej chrbtice, ¢im sa uvolnilo brusné svalstvo. Miesto podloZiek sa dnes
robia kresld nizko nad zemou. Prijemne sa v nich sice sedi, ale tazko sa do nich
sadd a eSte tazsie vstdva - je to fyzicky ndrocnyj vijkon, ktory nasleduje po pri-
lis pastvnej polohe.

62



Ked uz sediet, tak aktivne: na posede, ktory vyzaduje urcity ,ne-
nuteny” pohyb (alebo) byt pohyblivy na pohyblivom.

Fitlopta alebo navrat k hravym ¢asom — ma velké vyhody oproti kla-
sickej stolicke v zmysle zabezpecenia tzv. aktivne-dynamického sedu.
Pri sedenti na fitlopte je mozné sa stale trochu pohybovat, pohupovat.
Poloha v sede teda nie je takd monoténna, sme stale v pohybe. Vzpria-
mené sedenie je na fitlopte ahsie ako na klasickej stolicke, pricom fit-
lopta podporuje optimalny sklon panvy - mierne naklonenie dopredu.
Dalsou vyhodou takéhoto sedenia je, ze pri sedeni na fitlopte si nemo-
zeme prehodit nohu cez nohu (tento zlozvyk velmi skodi chrbtici). Fit-
lopta logicky nema operadlo, je to vlastne akoby nestabilnd plocha,
ktora nuti sediaceho stéle aktivne zapdjat svalstvo trupu. Pohupovanie
na fitlopte blahoddrne pdsobi na medzistavcové platnicky chrbtice -
strieda sa tak totiZ neustale ich zataZenie a odlahcenie. Sedenie na fit-
lopte ma aj relaxacno-psychologické tcinky. Pohupovanim a neusta-
lymi miernymi pohybmi mo6Zeme totiz rozptylit nepokoj a nervozitu.

Spravna velkost lopty, najmé na sedenie, je velmi dolezitym fakto-
rom. Vzdy je treba pamétat na individualitu kazdého jednotlivca. Do-
leZita je nielen vyska postavy, ale tiez vzdgjomny pomer dizky hornych
koncatin a trupu. Preto je vhodné nechat si poradit od odbornika. Pri
sedeni na fitlopte za stolom je rozhodujtica vyska pracovne;j plochy. Stol
ma spravnu vysku, ak pri vzpriamenom sedent, ked' si ramena volne
spustené, boli lakte v tirovni pracovnej plochy stola.

Swopper - alebo kto sa pri sedent vrti, ten sa prilis neunavi

Jedind stolicka na svete, ktora sa dokdze prispdsobit sedacim ndvy-
kom svojho pouzivatela je ¢udom, ktoré ma vlastnosti fitlopty aj kla-
sickej stolicky bez operadla - taburetky. Je zndme, Ze beZnym stolickam
sa musi prispdsobovat clovek, a tento stav jeho telu prili§ neprospieva.
Swopper vsak reaguje na kazdy pohyb sediaceho ¢loveka a pocit zo se-
denia je prijemne komfortny.

Pri sedent na swopperi sii umoZnené tri zdkladné pohyby — vertikdlne po-
hupovanie (zhora nadol a naspit), vijkyvy do vsetkijch smeroch a otdcanie
— rotdcia. Zdlezi len na vds, ako budete sediet — nikdy to vlastne nebude ne-
spravne. Swopper zabezpecuje podobne ako fitlopta spravny sklon panvy
a driekovej chrbtice v predozadnej rovine. Moznost pohupovania zabezpe-
Cuje Specidlna pruzina a vijsledkom je nendpadny, ale efektivny vijcvik tru-
pového svalstva a odlahlenie platniCiek. Reaguje aj svalstvo dolnijch
koncatin, zlepsuje sa prekrvenie. Specidlny klbovyj mechanizmus swoppera
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umoZziiuje zadné, bocné aj diagondlne posuny a tym tplne odlisni situdciu
z hladiska ergonomiky vyuZitia pracovnej plochy. Aby sme dosiahli vzdialené
body kanceldrskeho stola, musime sa na kanceldrskej stolicke s kolieskami
postivat. Na swopperi to dokdZeme z jedného pevného bodu iba natiahnutim
hornej koncatiny. Stolicka sama kopiruje nas pohyb a zmenu taZiska. Po-
dobne je to s rotacnym pohybom a kriiZenim. Pre starSich aj mladsSich, vyso-
kej aj nizkej postavy, pre ludi s nadvdhou aj bez nej — swopper sa dd nastavit
pre kazdého zvldst podla vijsky, vihy a aktudlnej situdcie. Jednoduchou ma-
nipuldciou nastavime vyjsku sedadla, silu pruZiny a rozsah bocného kyvu.
Tdto aktivna stolicka disponuje perfektnou stabilitou a je pritom mimoriadne
elegantnd. Naozajstnd ozdoba kanceldrie, &i bytu — napokon medzi svoje ex-
pondty ju zaradilo dokonca aj Miizeum modernijch umeni v New Yorku ako
priklad kedy umenie omladzuje a lieci nielen dusu, ale aj telo.

Kracajte do zdravia

Vyrazna premenlivost pocasia a klimatické zmeny niektorym ve-
kovym skupindm pomaly, ale iste za¢inaji znemoznovat fyzické pohy-
bové aktivity vo vonkajSom prostredi (bicyklovanie, rozne hry
a podobne), viazané na urcitd teplotu vzduchu a druh terénnych po-
vrchov aj prostredia. Hybat sa na cerstvom vzduchu je ale potrebné,
a tak ndm nezriedka zostava naporudzi ,iba” pohyb, ktorého vyznam
ako keby sme neustale podcenovali - vzpriamend chédza. Napriek tomu,
ze ide o jednu z najdolezitejsich a najcharakteristickejsich I'udskych po-
hybovych aktivit, prakticky vymizla z repertoaru mozno az prilis , civi-
lizovaného” ¢loveka. A pritom - chddza je pre ¢loveka pohyb tak
prirodzeny a dolezity ako lietanie pre vtakov...

Kracanie predstavuje vyborny prostriedok na udrziavanie dusevnej
rovnovahy, predchadzanie stresom, pocitom tzkosti, neistoty, vycer-
paniu alebo depresii. Chddza, pri ktorej poriadne pridame do kroku,
prehlbuje pocit duSevnej svieZosti a zvySuje pocit energie. Treba sa iba
skutocne poprechddzat...

Ludia maju, hoci si to ani neuvedomuju, po rychlejSej chodzi nut-
kanie a chut do aktivnej ¢innosti. Staci na to kratka a rychla precha-
dzka trvajica 10 - 15 mindt - iba sa ,trocha prejst”. Dokonca aj osobné
a zdravotné problémy sa po takomto skromnom ,telocviku” zdaju
menej zavazné. Chodza zlepsuje latkovi premenu v ludskom orga-
nizme, priaznivo posobi na travenie, posilfuje dychacie svalstvo, dobre
posobi na znizovanie krvného tlaku a kondiciu srdca, perspektivne
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upravuje spanok. Chodza istej intenzity je predpisovana v urcéitom dav-
kovani I'udom s cukrovkou, pri tazkostiach s dychacimi cestami (astma,
chronicky zapal priedusiek), ale aj pri problémoch so srdcom (po pre-
konani infarktu, pri ischemickej chorobe srdca, vysokom tlaku)
a s dusou (neurézy). Chodza je, popri plavani, pri predpisovani pohy-
bového rezimu velmi dolezita u fudi s nadvahou a postihnutim kibov.
Vtedy je ovela vyhodnejsia ako behanie — kibové spojenia netrpia
otrasmi a povrchovym diskomfortom. Chodza je skrdtka zabava aj
lacny, ekonomicky vyhodny liecebny a preventivny prostriedok, kto-
rym mozeme nastartovat svoj pohybovy rezim. Postupne dokazeme tra-
vit chodenim aj dlh3i ¢as v prirode turistickymi vyletmi a nevadi ani
lahsia nepriazen pocasia. Skor naopak. Tam sa nas fyzicky zazitok
a jeho blahoddarne ucinky na organizmus zndsobuje vd'aka prirodnému
prostrediu, ktoré nezanedbatelne vplyva na psychiku.

V ostatnych desiatich rokoch vidame ¢oraz castejsie chodit Iudi vSet-
kych vekovych skupin s palicami, ktoré pripominaju tie pouzivané pri
beZeckom lyZovani. Chodza, pri ktorej si chodec pomdha palicami, ma
marketingovy ndzov nordic walking (mozno preto je niekedy nazyvana
slangovo severskd chddza) a oficidlne ,vznikla” (bola patentovand) v roku
1997 vo Finsku. Samotni Fini o tejto aktivite hovoria vo svojom rodnom
jazyku ako o sauvikavely, ¢o v preklade znamena: chddza s palicami.
Vzdialene pripomina turistické pochody vo vyssich horach s oporou te-
leskopickych skladacich palic, pomocou ktorych ich uzivatelia ulavuju
kolendm a bedrovym kibom pri chodzi z kopca a pomahaijt si nimi pri
strmych vystupoch. Turisti pouZivaju dvojdielne az trojdielne palice
dfiky od 60 do 145 cm, ktoré sa daju zlozit do ruksaku. Byvaju z hlinika
alebo duralu s ocelovym, pripadne vidiovym hrotom. Rukovét je
z plastu, lepsie z korku, s upeviiovacim remienkovym mechanizmom
a v ostatnej dobe aj s jej odpruzenim, aby netrpeli zpastia.

Kracanie s palicami je Specifickd dynamicka kondi¢na chodza
v rdzne narocnom prirodnom teréne, ktora je vhodna takmer pre
vsetky vekové a vykonnostné kategorie oboch pohlavi. Jej najvacsi po-
tencidl je v jednoduchosti, dostupnosti a mnohostrannosti. Nie je iba
jednoduchym ,kracanim”, ale komplexnym kondi¢nym cvi¢enim, kde
si kazdy moze zvolit svoje tempo a ciel - od rekreacnych prechddzok
az po tréningové jednotky najvyssej intenzity (napriklad beh s pali-
cami). Pomoze zlepsit fyzicky (a psychicky) stav aktivne Sportujicim,
ale aj lud'om, ktori nemajui ziadnu predchddzajicu skisenost s aktiv-
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nym alebo rekreacnym pohybom (aj taki si medzi nami !). D4 sa vy-
konavat individudlne, ale pre védcsie poteSenie, zabavu a umocnenie za-
zitku najlepSie s priatelmi alebo v skupine podobne nad3ene
naladenych a motivovanych jedincov.

Ucinnost chodze s palicami z hiadiska fyzického tréningu je o 40
az 50 percent vyssia ako pri normdlnej chodzi. Zapdja sa takmer 90 per-
cent podstatnych telesnych svalov. Kracajtici ma vd'aka lepsej stabilite
a istote pocit bezpecia, ¢o je vyrazna vyhoda pre I'udi najma starsej ge-
nerdcie a seniorov, ktorf maju c¢asto vacsie ¢i mensie problémy s rov-
novahou, stabilitou a koordinaciou — ,motd sa im hlava“”. Pretazovanie
nosnych kibov (kolena, bedrd) je o 30 percent nizsie, preto je severska
chodza dobre tolerovana pri degenerativinych ochoreniach chrbtice aj
kibovych spojent typu artrézy. Je jednou z najvhodnejsich pohybovych
aktivit pri osteopordze (rednuti kosti).

Na dosiahnutie predpokladanych pozitivnych dcinkov tohto druhu
chodze je potrebné poznat spravnu techniku. Nie je komplikovand, ale
bez jej znalosti by mohlo mat pouzivanie palic minimdlny a v urcitych
pripadoch aj negativny efekt. Osvojenie si techniky netrva dlho, je za-
bavné aj motivacné a kazdy vel'mi rychlo napreduje. Dolezité su:

1. Siihra (koordindcia) - zladenie pohybu rik a n6h s palicami tak, aby
sme sa citili prirodzene a palice nam ,neprekazali”.

2. Odraz rukou s palicou sa vykondva ked' je tato za telom a ruky tak
vlastne udévaju rychlost a tempo chodze.

3. DIzka kroku - pri pomalej chodzi kratke kroky, pri rychlej dlhé
kroky.

4. Pozicia tela - trup je mierne nakloneny dopredu.

5. Ohybnost - ziskavame ju rozcvi¢enim pred chédzou a popretaho-
vanim po chodzi.

Pri kracani s palicami po rovine je trup mierne predkloneny, po-
hlad smeruje dopredu, hlava je v linii tela. Ramena st posadené skor
dozadu a dolu a pri chodzi akoby vykonavali ,tanecny pohyb” dopredu
a dozadu pri miernej rotacii oproti panve pocas kazdého kroku. Hrud-
nik by mal byt uvolneny. Striedavy pohyb rik za¢ina odrazom za telom
pri natiahnutom lakti. Palice st vedené (nesené) pozdiz tela, kopiruju
jeho naklonenie, smeruji dozadu. Prednu palicu zapichujeme nie d'alej
ako pri pate prednej nohy. Ruku, zvierajicu rukovit a opierajicu sa
o putko z nej, uvolniujeme na konci odpichu (v lakti je napnutd).



Pri chodzi do kopca je predklon tela vyraznejsi a kroky st o nieco
kratSie. Viacej sa zapdjaju svaly hornej polovice trupu, a zadnej strany
stehien a Iytok. Spravne pouZivanie palic odlahc¢uje dolné koncatiny
a postupne umozni predizit krok aj pri stipani. Kracanie do mierneho
kopca je idedlnou prilezitostou lepsie pochopit a I'ahsie nacvicit tento
typ chodze u zaciatocnikov.

Ak schadzame z kopca, kroky byvaju vyrazne kratSie a tazisko tela
je ulozené pomerne nizko. Kolena si pocas chddze neustéle v mier-
nom pokréeni, chodidld sa dotykaji povrchu vac¢sinu ¢asu celou plo-
chou a fungujui ako pribrzd'ovace telesného pohybu. Odpich palicami
je menej vyrazny; viac slizia ako opora na odlahéenie kibov dolnych
koncatin. Kracanie z kopca vyzaduje vacsiu opatrnost pri nardbani s pa-
licami, aby nedochadzalo k drazom.

PouZivané oblecenie a obuv by mali byt prispdsobené aktudlnym
podmienkam. Odev musi byt Iahky, vzdusny a pritom s dobrou tepel-
nou izolaciou a odvadzanim potu. Obutie vyZaduje kompatibilitu s te-
rénom - v prirode na lesnych cestach sa hodi Iahsia Sportova obuv, ale
v ¢lenitom teréne skor vyssie obutie so spevnenym okolim ¢lenkov. Do-
lezité su samotné palice (velmi podobné bezeckym lyziarskym), kto-
rych nespravny vyber moze spdsobit viac zla ako osohu. Rukovit by
mala byt ergonomickd (vhodny tvar na drzanie) a vyrobena , na omak”
z prijemného materidlu (napr. zmes gumy a korkuy). Jej funkciou je mi-
nimalizovat rozlicné vibrdcie, ktoré by mohli negativne posobit na za-
pastie, laket a rameno. Rovnako tak prtka, ktoré pridrziavaju ruku,
musia byt makké, anatomicky tvarované, konstrukcne jednoduché.
Aby neodierali zdpdstie a boli dizkou nastavitené pre pripad pouzitia
zimnych rukavic. Telo palice musi byt pevné a patricne ohybné, di-
menzované na tlaky a ndrazy pocas chodze alebo pripadného behu.
Pruznost je dolezita na ochranu ramien. Délezitym kritériom je hmot-
nost palic — pri chddzi by sme ich prakticky nemali vnimat. Plastovy
kosik na dolnom konci zabranuje prili§ hlbokému zaboreniu palice do
povrchu. Koncovy hrot mé Specifika podla terénu - bud je ostry alebo
ma protisklzovy gumovy nasadec. Dizka palice by sa mala konzultovat
s odbornikom, ale v principe sa vypocitava dvomi sposobmi - vyska
postavy minus 55 alebo vyska postavy krat 0,72.

Niektoré chyby mozu ohrozit pozitivny ucinok tohto typu chodze.
Ide najma o:
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=

Nestlad sihry pohybov (koordindciu) hornych a dolnych koncatin
Nespravne drZanie tela - priliSné hrbenie, hlava v predklone alebo
predsunutd medzi ramenami

Prehnane vzpriameny trup (,ako svieca”)

Odrézanie sa palicami vpredu

Kfcovité drzanie rukovéte

Nespravne navlecenie ptitka (remienok) palice na zapastie

Horné koncatiny prili$ pri tele

Prili§ dlhé kroky

. Nevhodna obuv

10. Chodza bez rozcvicenia a ,docvicenia” (popretahovania)

N

© NS U W
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NARODNY PROGRAM DUSEVNEHO
ZDRAVIA Z POHLADU PSYCHOLOGA

Judita Stempelova
Vlysoka Skola zdravotnictva a socialnej prace sv. Alzbety v Bratislave,
Katedra psycholdgie

Starostlivost o duSevné zdravie nesporne patri medzi prioritné
dlohy spolo¢nosti, aby sa zachovala produktivita jednotlivcov, harmo-
nicky zivot v rodinach ¢i komunitach a zmysluplny zivot, ktory rozvija
v cloveku kreativitu a aktivnost. V roku 2002 WHO spracovala Statis-
tické ddaje z clenskych Statov EU do tzv. »Zelenej knihy”, kde vyme-
dzila hlavné linie pre zabezpecenie zdravého zivota kazdého ndroda.
Zaciatkom janudra roku 2005 sa v Helsinkdch stretli ministri zdravot-
nictva ¢lenskych statov Eurépskeho regionu SZO (WHO), aby sa vyjad-
rili k aktudlnym vyzvam, dali rieSenia a napokon formulovali deklaraciu
o ochrane dusevného zdravia pre Eurépu. V preambule sa odvoldvaju
na starsie dokumenty o dusevnom zdravi, ktoré vzhladom na aktualnu
situdciu vo svete potrebuju rozsirenie:

D o podporu dusevnej pohody,

D o rieSenie stigmy, diskrimindcie a socidlneho vylicenia,

D o prevenciu problémov dusevného zdravia,

D starostlivost o I'udi s problémami dusevného zdravia poskytujic
ucinné sluzby a intervencie,

D o vyliecenie a zaradenie do spolo¢nosti tych, ¢o maji vazne prob-
lémy dusevného zdravia.

Dalej sa v deklardcii hovori, ze ,dusevné zdravie je vyznamné pre
fudsky, socidlny a ekonomicky kapitdl narodov, preto by malo byt po-
vazované za integrovand a podstatnu c¢ast dalSich oblasti integrovanej
politiky ako st ochrana fudskych prav, socidlna starostlivost, skolstvo
a zamestnanost”(SZ0O, konferencia 6.12.2004). Pre modernizaciu Eu-
répskeho regiénu sa zavédzuju plnit nasledovné priority:

D podpora uvedomenia si vyznamu dusevnej pohody,
D Kkolektivne riesenie diskriminécie a nerovnosti,
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implementdcia komplexnych liecebnych programov a di¢innych sys-
témov pre ochranu dusevného zdravia,

adresovanie potreby kvalifikovanej pracovnej sily na zistovanie sku-
senosti a vedomosti od uzivatelov sluzieb pre d’alsie planovanie.

vy oo

Na najblizsich desat rokov sa teda prijal program, ktory md byt roz-

pracovany na ndrodnych tdrovniach a v medzirezortnej spolupréci a s vyt-
vorenim siete spolupracujucich centier v oblasti duSevného zdravia.

Popri ministerstve zdravotnictva SR je Rada pre narodny program

duSevného zdravia, ktord vypracovala vlastny program, v ktorom bolo
prijatych 45 konkrétnych dloh.

Tieto sa tykaju hlavne tychto oblasti:

Psychiatria a pacienti lieeni na tomto oddelent 9 dloh
Psychofarmakd a lieky na zabezpecenie liecby 6 tloh
Informovanost obyvatelov o problémoch dus.zdravia 6 tloh
Vzdelavanie v oblasti dusevné zdravia 6 tloh
Siet starostlivosti o dusevné zdravie 5 dloh
Legislativa zamerand na duSevné zdravie 4 ulohy
Medzirezortna spolutpraca 3 ulohy
Dusevné zdravie v regiénoch 3 ulohy
Prieskum, spolupraca s WHO a s mimovlad.org. po 1 dlohe

Slovensky ndrodny program dusevného zdravia vypracovali odbor-

nici z prevazne medicinskeho prostredia (clenovia komisie su lekari,
zdravotné sestry a ini zdravotnicki pracovnici), ¢fim aj rozsah ich tloh
zastreSuju tie oblasti, ktoré vychadzajui prevazne z medicinskeho mo-
delu zdravia.

Ll .
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Tykaju sa tychto oblasti:

Zivotné prostredie

Vzdelavanie o zdravi

Podpora zdravia v zatazi

Orientdcia na rizikové deti (deti z dstavov, od narodenia choré, s po-
ruchami spravania, deti citovo deprivované)

Orientacia na socialne zaostalé rodiny (alkoholici, CAN, tyranie)
Orientdcia na rizikové matky (simplexné, socidlne zaostalé, zavislé
od alkoholu, drog)

Zdravotne znevyhodneni I'udia



8. Vstup na trh prace - (rizikové pracoviska, ludia po liecbe, preven-
cia drazov na pracoviskach)

Pohlad psycholéga na duSevné zdravie je komplexnejsi, zahriiujuci
aj oblast vlastnych osobnostnych zdrojov a oblasti, dotykajtcich sa bez-
prostredne jeho zivota (ekoldgia, praca, socidlno-kulttrne otazky, atd).
Z tohto dovodu sa odportica zahrnit do podpory dusevného zdravia aj
tieto aspekty zivota :

1. Zdravy zivotny styl a zmysluplnost zivota
. Podpora salutoprotektivnych faktorov zdravia
. Prevencia Zivotnych tazkosti
. Tréning zvladania Zivotnych problémov
Prevencia zavislého sprdvania
. Pestovanie pozitivinych emoénych stavov
Zdrava sexualita a reprodukcia
- Ekologické vplyvy, vyZiva a byvanie rodin
. Sirsie otazky socio - kulttirneho zaclenenia ¢loveka
10. Otazky zivotnej spokojnosti a vnitornej rovnovahy

oo_\1cr\p1u>mm
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Psycholégovia sa len sekundarne podielaju na tomto programe
v ramci svojej odbornej ¢innosti na klinickych pracoviskach, v skoldch
¢i aj v Sirsej verejnosti. Vyrazne absentuji vzdeldvacie programy na zak-
ladnych Skolach, masmedialne programy i programy, ktoré by mali byt
zahrnuté do celozivotného vzdeldvania dospelych pracovnikov (mana-
zéri dusevného zdravia).

Klinicki psycholégovia prijatim zakona o liecebnom poriadku stra-
tili svoje miesta v zdravotnickych zariadeniach (ich pocty sa ndpadne
zredukovali)a neboli vytvorené miesta, na ktorych by boli ,strazcami
duSevného zdravia” ndroda. Je vSak na zvazenie, Ci tlohy, ktoré prijalo
ministerstvo zdravotnictva v ndrodnom programe postacuju na udrza-
nie duSevného zdravia I'udi na Slovensku.

Z pohladu psycholéga je Nérodny program podpory dusevného
zdravia znacne psychiatricky orientovany (dlohy zahrnuju psychiatrickd
liecbu, starostlivost o duSevne chorych, legislativne a medikament6zne
aspekty...). Programy su velmi regiondlne, nemaju $irsi dosah ¢i uz ide
o vzdeldvanie, vyskum i konkrétne navrhy. Spolupraca s medzinarod-
nymi organizdciami je velmi véeobecnd, neda sa posudit ako sa bude
spoluprdca rozvijat v aspekte prevencie, liecby ¢i vo vyskume. Tiez sa

71



72

PSYCHOLOGIA ZDRAVIA V PRAXI

neda z narodného programu vy¢itat, nakolko pocita s inymi odbor-
nikmi, aj ked st spomenuté aj iné rezorty. Psycholég vinima tento prog-
ram ako nekoncepény a celkom nedostato¢ny pre sucasné potreby
obyvatelov Slovenska. Poziadavky WHO, ktoré sme nasli v ,Zelenej
knihe” nie si implementované v programe a tak moZno konstatovat
mald funkénost programu.

Utépiou Narodného programu dusevného zdravia je, Ze vSetky sta-
novené tlohy sa majui plnit bez narokov na Statny rozpocet, to zna-
mend, Ze nebude ziadne finanéné krytie, ¢im sa vopred deklaruje
kvalita tohto programu.

Dovolujem si poskytniit aspon niekol'ko ndmetov na zahrnutie do
programu:

1. Vypracovat ucebnicu pre zdkladné Skoly s tematikou dusevného
zdravia a na v3etkych stupnoch Skolského vzdeldvania mat pred-
met, kde by boli zahrnuté poznatky z oblasti psycholégie zdravia.

2. Vytvorit systematické vzdeldvacie kurzy v tejto problematike v roz-
hlase, televizii, v tlaci, aby sa SirSia verejnost dozvedela o zdsadnych
pilieroch dusevného zdravia.

3. Vzdelavat $pecializovanych odbornikov na vysokych Skolach for-
mou postgradudlnych kurzov, studijnych programov.

4. Preventivnymi opatreniami ovplyvnit isté aspekty zavislého spra-
vania cloveka.

5. Venovat zvlastnu pozornost minoritdm a ohrozenym skupindm ludi
(alkoholici, rodiny so zavislymi osobami, rémske komunity, ute-
¢enci...)

6. Uz v konstituovanych poradniach pre podporu zdravia v okresoch
zamestnat psycholdégov.

7. Socidlnych pracovnikov viac angaZovat v starostlivosti o duSevné
zdravie ndroda.

Porovnajic zmeny, ktoré sa v spolo¢nosti udiali, hlavne v oblasti
plnenia ,Nédrodného programu dusevného zdravia“ oproti roku 2006,
treba konstatovat, ze sme sa daleko vpred neposunuli. (Pozri: Selko, D:
Narodny program DZ SR rok 2006, konferencia Vérnitovice).

V zévere by som rada upozornila na niektoré Statistiky zo ,Zelenej
knihy”, kde sa uvddza, Ze najbeznejsimi formami zlého duSevného
zdravia je tizkost a depresia a 7e ro¢ne v EU zomrie asi 58 tisic obyva-
telov v dosledku samovrazdy, co je viac, ako umrtia spdsobené dop-



ravnymi nehodami, vrazdami, ¢i HIV/AIDS. Je velky rozdiel medzi jed-
notlivymi Statmi EU (Grécko 3,6 samovrazdy na 100 000 obyvatelov,
kym v Litve je to 44 pripadov). Rozpocet a financovanie zdravotnictva
je tiez rozdielny, Slovensko sa nachddza na poslednom mieste financ-
ného krytia ndkladov na podporu zdravia.

Je teda na mieste, aby sme otdzkam dusevného zdravia venovali
patri¢nd starostlivost na vsetkych trovniach spolocenského zivota,
kazdy vlastnou mierou osobnej zodpovednosti za pracovné miesto,
ktoré v spoloc¢nosti zastavam.
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Charakteristiky rodiny

Rodina je zédkladnou prirodzenou socidlnou skupinou, ktora stabi-
lizuje spolocnost a zabezpecuje jej reprodukciu. Fungujtca rodina je
optimalnym prostredim, v ktorom si dieta osvojuje zivotné hodnoty
najprirodzenej$im a najucinnejsim spésobom (1). Na to, aby dieta
mohlo postupne a bez problémov vrast do zlozitého prostredia dospe-
lych, potrebuje v prenatdlnom i v postnatdlnom obdobi svojho zivota
lasku, ochranu, pocit bezpecia a istoty, priatel'ské vedenie a rodi¢ovsky
vzor. Rodidia st pre dieta vzorom v kazdom obdobi jeho Zivota. Vd'aka
tomu sa moZze vo svojom spravani riadit vzormi osob, ku ktorym ma ci-
tovy vztah. Dieta pozoruje a napodobnuje rodicov, ¢asto preberd ich
navyky, zaluby. Rodicia svojim spravanim kladne alebo zaporne ovplyv-
nuju utvdranie prislusnych sexudlnych postojov deti (11).

Doélezitost vztahov, celkova blizkost medzi rodi¢mi a detmi, spo-
lo¢ne zdielané aktivity aj zodpovedna rodicovska starostlivost a sus-
tredenie sa na dieta st obvykle spojené s mensim rizikom problémov.
,Problémové deti nerastu na poli, ale rodicia ich vychovavaju vlastnym
zlym prikladom”.

Medzi rizikové faktory rodinného prostredia patria: nestabilita ro-
dinného prostredia — netiplnd, rozvratend rodina, menej predvidatelné
spravanie rodicov, nepritomnost otca v rodine, nedostatok muzskej au-
tority, malo podnecujtce sprdvanie matky, $tyl vychovy v rodine - vic-
$ie mnozstvo zatazovych situdcii, absencia zdrojov emociondlneho
poOsobenia, neorganizovany volny ¢as, nedostatok komunikdcie, ne-
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jasné vychovné ciele a nezrozumitelné ,pravidla hry”, nekonvencné
spravanie rodic¢ov a pod.

Medzi rizikové socioekonomické faktory teda patria; nizky socioe-
konomicky status — chudoba a takisto etnické a kultirne komunity,
ktorych zivotny $tyl je mimo tradi¢nych noriem (10).

Komunikacia

Komunikdcia je interakéné inStrumentdrium, je procesom vzajom-
ného dorozumievania sa. Komunikdcia je informac¢né, materidlne a so-
cidlne podmienené spojenie dvoch alebo viacerych komunikujtcich.
Druhy komunikécie zévisia od toho, aké kategérie intervenuju v prie-
behu komunikacnej tvorby. Existuje napr. existencidlna komunikacia,
socidlna komunikacia, technickd komunikdcia a pod. Obvykle sa po-
uzivaju dve formy empirického krytia pojmu ,komunikacia” - Sirsia
a uZsia. Sirsia definicia komunikécie povazuje za komunikéaciu vietko,
¢o sa odohrava v kontakte dvoch alebo viacerych ludi. Uzsia definicia
komunikécie je technologickejsia a Specificky sa zameriava na prenos
sprav. Komunikaciu povaZuje za prenos sprav medzi dvomi a viacerymi
Iud'mi, za vymenu informadcii medzi nimi, za proces vysielania a priji-
mania sprav (6).

Zdravie a ludské spravanie

Zdravie a Iudské spravanie su dve casti jedného celku. Zdravie
i choroba vyplynu z istého spdsobu Zivota konkrétnej I'udskej bytosti.
Kategorie ,zdravie” a ,choroba” a vsetky procesy, ktoré stvisia s udrzia-
vanim zdravia, predchadzanim chorobam, boli, sd a budu definované
v roznych kultdrach rozdielne. To, ¢o bolo niekedy povazované za
zdravé, dnes za zdravé nepovazujeme. Choroby, ktoré ohrozovali fud-
stvo v minulosti, nds dnes uz ohrozovat nemusia. Objavili sa ochorenia
nové, ktoré pre dalSie generdcie nemusia byt hrozbou. Podoba zdravia
je u kazdého cloveka osobitd. Zdravie ¢loveka mozno chdpat ako ur-
¢ity okamzity stav, ale aj ako prebiehajuci proces, ktory ma svoju dy-
namiku. Okrem skuto¢ného stavu zdravia alebo choroby, je potrebné
brat do tvahy suvislosti skuto¢ného stavu zdravia s individudlnymi pot-
rebami, moznostami, potrebami prostredia (3,4,5).

V programe Zdravie pre vsetkych v 21. storoci definuje Svetova
zdravotnicka organizdcia zdravie nasledovne:

,Zdravie je vysledkom biologickych danosti jednotlivca a ¢innosti
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vacsiny rezortov a casti spolocnosti, ako aj obyvatelstva ako celku.
Ulohu zohréva rozhodnutie a spravanie sa jednotlivca, ale aj skupin ¢i
spravnych organov. To, aké rozhodnutie fudia urobia a ktoru z viace-
rych moznosti pri rozhodovani zvolia, je ovladané vonkajsimi faktormi.
Medzi ne patri fyzické prostredie, socio-ekonomicka situacia, zivotné
podmienky, biologické a genetické vybavenie, ako aj rozne politické
a kulturalne charakteristiky. Samozrejme do procesu vyberu z alterna-
tiv pri rozhodovani vstupuje aj subjektivne uvedomenie si: ze som v si-
tuacii rozhodovania, Ze som schopny a ochotny rozhodovat a zZe jednym
z dolezitych kritérif je pritom zdravie” (12).

Zdravotny stav populdcie vyrazne ovplyvnuju determinanty zdra-
via. Z nich ma droven zdravotnictva podiel 15 - 20 %, genetické
danosti populacie 10 - 15 %, Zivotné prostredie 20 - 30 % a Zivotny Styl
50 - 60 %. Najvacsi podiel na utvarani zdravotného stavu populacie md
Zivotny $tyl, ktory je ovplyvnitelny najmd primdrnou prevenciou a
zvlast vyznamne vychovou k zdraviu a podporou zdravia. Napriek ob-
divuhodnym tdspechom genetického inzinierstva v desifrovani Iud-
ského genému sa zd4d, ze v otdzke znizovania dmrtnosti a zvySovania
strednej dizky Zivota prislusi vyznamnejsia dloha prostrediu ako de-
di¢nosti.

Vsetky ukazovatele portich zdravia reaguju velmi citlivo na dva javy
socidlnej sféry:

D narozdiely v ekonomickom standarde obyvatelov, triedenych podla
socialneho statusu,
D narozdiely v kultirnych a psycho-socidlnych charakteristikach 'udi.

Zdravy spdsob zivota

Za zdravy sposob Zivota je povazované spravanie, ktoré na zaklade
vedomosti zameranych na zachovanie a upeviiovanie zdravia, resp.
ovladania relevantnych zrucnosti, uskutocniuje jednotlivec alebo sku-
pina, s cielom podporovat, ochranovat alebo znovu navracat zdravie.
Vyznamnym cielom podpory zdravia je dosiahnutie aktivnej dlhove-
kosti.
Zdakladné aspekty zdravého spdsobu zivota tvori:
zdravie upevnujtca zivotospréava,
proporcionalny pomer fyzickej a dusevnej zataze;
telovychova a Sportovanie;

racionalna vyziva;



D harmonické vztahy medzi ludmi;

D zodpovedajtice spravanie pri uspokojovani sexudlnych potrieb;

D osobna hygiena a zodpovedné zdravotné spravanie v oblasti prace
a kazdodenného zivota;

D zaporny vztah k Skodlivym navykom (fajcenie a pitie alkoholu,
zneuzivanie liekov a pod.)

Urcujicim vplyvom na spdsob Zivota jednotlivca md najma socidlne
prostredie, v ktorom Zije a uspokojuje svoje potreby. Najvyznamnejsou
skupinou, ktord vplyva na sposob zivota jednotlivca je rodina.

Vychova k zdraviu, podpora zdravia, zdravotna kultuara

Rozsirovanie vedomosti o zdravie podporujicom spravani mozno
nazvat aj vychovou k zdraviu.

Okrem vedomosti z oblasti vychovy k zdraviu je potrebné pre sku-
tocny vykon podpory zdravia (realizdciu postoja k podpore zdravia),
formovat ochotu a schopnost dodrziavat normy zdravého sposobu Zi-
vota, zabezpecovat zdravotne vhodné pracovné a Zivotné podmienky,
ale aj aktivne sa podielat na boji proti chorobam.

Vychova k zdraviu tvori nevyhnutnu sicast zdravotnej starostlivosti
liecebno-preventivnych zariadeni, a je jednym z kritérii jej kvality
(12,2,10,9).

Zdravotna kultira je stihrn ukazovatelov, ktoré charakterizuju tro-
ven informovanosti o zdravotno-hygienickych otdzkach a zdravotné
spravanie I'udi, ako aj stupen ich spolocenskej aktivity v oblasti ochrany
zdravia a ozdravovania zivotného prostredia.

Zdravotna kultura je sucastou celkovej kultiry, izko stvisi s vys-
ledkami inych foriem spolocenskej ¢innosti, napr. ekonomickej, poli-
tickej, ideologickej; je vysledkom spolocenskej ¢innosti, objektivne
suvisi so zdravim a formuje sa v sulade s troviiou rozvoja a dostup-
nostou zdravotnej starostlivosti.

Uroven zdravotnej kultiry je mozné povazovat za ukazovatel redl-
neho vykonu postoja k zdraviu.

Zdravotné navyky su prvkom zdravotnej kultiry; konanie, zame-
rané na splnenie zdravotnych poziadaviek; vyznacuju sa vysokou mie-
rou osvojenia, automatickym prejavom a zdanlivou nepritomnostou
vedomej kontroly. Navyky, tykajtice sa ochrany a upeviiovania zdravia,
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odrdzaji vedomosti a formuju sa pod vplyvom vychovy k zdraviu. Naj-
vacsi vyznam ma formovanie zdravotnych navykov, ktoré sa tykaju
zdravého spdsobu zivota (napr. zédkladnych prvkov osobnej hygieny,
raciondlnej vyzivy a pod.) (12).

Vykondvanie pozitivneho postoja podpory zdravia je prejavom
zdravotnej kulttry jednotlivca, skupiny aj celej spolo¢nosti.

Modifikacia postoja k zdraviu v rodine

Skutoény vykon ¢innosti, modifikovanych vychovou, navykmi, roz-
nymi vplyvmi prostredia, motivaciami, vlastnym hodnotenim zdravia,
a moznostami, urcuju spravanie cloveka ako zdravie podporujtce,
alebo zdravie ohrozujtice. Z hladiska obvyklého podporovania zdravia
maju obrovsky vyznam normy, ktoré urcujui ,normalne”, ,obvyklé”
spravanie v prostredi, v ktorom klient Zije, predovsetkym v rodine.

Motivacia k podpore zdravia sa formuje pocas zZivota ¢loveka na zak-
lade vychovy, nielen organizovaného vyucbového procesu, ale predo-
vSetkym prikladom a kontrolou dodrZiavania pravidiel v rodine.

Zdravotno-hygienické potreby si motivované poziadavky a potreby
jednotlivca, tykajtce sa zdravia a zdravie podporujiceho spravania a su
primdrne utvarané v prvej skupine, v ktorej sa jednotlivec socializuje,
zospolocenstuje, prebera vsetky socidlne normy, teda aj zdravotno-hy-
gienické.

Vedomosti, zruénosti a postoje ststredené v rodine, formujd nazory,
motivy a hodnotové orientacie dietata a tvoria zaklad zdravie podporu-
juceho spravania dietata. Poznatky dieta nadobtda postupne, od najtt-
lejsieho veku, vekom sa spresiuji a doplhaji. Rodina vytvéra
prostredie, ktoré podporuje, neguje alebo si nevsima aktivity spravania
svojich ¢lenov, najma detf, tykajticeho sa podpory a ochrany zdravia.

Vplyv rodiny na compliance (dodrziavanie lie¢ebného rezimu)
Cielom vychovy k zdraviu je aj pOsobenie na jednotlivca (pacienta),
ktory vyhladal zdravotnicku pomoc, vyuziva zdravotnu starostlivost
s ciefom odstranit alebo minimalizovat svoj problém so zdravim.
Sticastou diagnostiky, terapie aj rehabilitcie je komunikacia s pa-
cientom, s cielom zistit vSetky relevantné charakteristiky jeho prob-
lému, vysvetlit mu jeho stav, navrhnutu terapiu a lie¢ebny rezim.
Ovplyvnenie a presvedcenie klienta o potrebe dodrZiavania lieceb-
ného rezimu je elementom vykonu liecebno-preventivnej starostlivosti.
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Neoddelitelnou sticastou terapeutickej ¢innosti je poucenie o zdravot-
nom stave, navrhovanom lieceni, zdravej Zivotosprave, uprave riziko-
vého konania alebo rizikového prostredia.

Socidlna komunikacia, pocas ktorej sa prenos informacif uskutoc-
nuje, nie je len prenosom informacii, ale obsahuje aj ocakavania klienta
(pacienta) a ocakdvania lekdra, stopy predchddzajicich skusenosti
oboch, vplyvy verejnej mienky... Efektivna komunikacia v atmosfére
dovery a porozumenia umoznuje klientovi odchddzat z ambulancie
s rozhodnutim dodrziavat lieCebny rezim.

Zial, stava sa, Ze napriek tomu, Ze sa lekdr i klient snazia o efek-
tivhu komunikdciu, klient odchddza z ambulancie nedostatocne po-
uceny alebo rozhodnuty nedodrzat lieCebny rezim.

Okrem toho je mozné predpokladat, ze skutocné dodrziavanie lie-
¢ebného rezimu, nariadeného lekarom, ovplyviuje rodina ako najak-
tivnejsie socializacné prostredie. Nielen na trovni poskytovania
podpory pri rieSeni zdravotnych problémov (oblast opatrovatel'skej
a osetrovatel'skej ¢innosti), ale aj vo sfére konzultacnej a poradenskej ¢in-
nosti (rozhodovanie o navsteve lekéra, dodrziavani liecebného rezimu).

Zistovanie relevantnych charakteristik vplyvu rodiny
na compliance

S cielom zistit skuto¢ny stav a relevantné charakteristiky vplyvu ro-
diny sme sa v rdmci vyskumu compliance zamerali aj na zistenie na-
zoru pacientov na vplyv rodiny pri dodrziavani liecebného rezimu.

Material a metodika

V roku 2006 sme uskutocnili dotaznikové zistovanie ndzorov pa-
cientov na problematiku dodrZiavania lie¢ebného rezimu nariadeného
lekarom po vyhladani zdravotnej starostlivosti. Dotaznik tvorilo 33 ota-
zok, bol konstruovany tak, aby umoznil jednoduché odpovede. U vyz-
namnejsich problémov sme poziadali i o percentualne vyjadrenie vdhy
jednotlivych tvrdeni. Celkom bolo rozdanych 500 dotaznikov. Spravne
vyplnenych a do stiboru zaradenych bolo 433 vyplnenych dotaznikov.

Z vyskumnej analyzy, ktora sa venovala analyze roznych relevant-
nych aspektov vplyvov na compliance vyberdme respondentmi defi-
novany vplyv rodiny na compliance (8,7,4,2).

Iba 26 % respondentov nepovazuje rodinu za socidlny priestor, ktory
compliance reguluje (podporuje, kontroluje...). Ak zosumarizujeme
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Graf 1: Vplyv rodiny na compliance podla nazoru pacientov

Hra rodina ulohu pri dodrziavani nariadeni lekéra?
Oznacte moznost odpovede, ktora plati u Vas v rodine?
(433 odpovedajucich)

neviem
35 odpovedi 8% rodina dava pozor
a kontroluje, upozornuje
128 odpovedi 30%

ako kedy

144 odpovedi 33%
v rodine sa rozhoduje,

¢o sa ma uzivat a ¢o nie
13 odpovedi 3%

rodina neovplyvnuje,
ani nekontroluje
113 odpovedi 26%

vSetky tirovne odpovedi obsahujticich stihlas s vplyvom rodiny na comp-
liance - 66 % respondentov je presvedcenych, Ze rodina ovplyvnuje do-
drziavanie liecebného rezimu a tym aj podporu zdravia. Od
,sporadickej” formy (33 %) az po ,rigidnui” - ,v rodine sa rozhoduje, ¢o

"

sa ma uzivat a ¢o nie...”(3%).

Pre porovnanie nadzorov respondentov sme polozili 500 sestrdm
(vratenych 428 dotaznikov), zucastnujucich sa vysokoskolského vzde-
lavania v jednotlivych studijnych odboroch, rovnakd otdzku. Odpovede
sestier potvrdzuji eminentny vplyv rodiny na tvorbu postoja k zdraviu
a dodrziavania lie¢ebného rezimu svojich clenov.

Tab. 1 a graf 2: Vyjadrenia sestier o vplyve rodiny na dodrziavanie liecebného rezimu

Druh vplyvu Abs. pocet %
rodina neovplyvnuje, ani nekontroluje 13 3
neviem 2 0,5
ako kedy 82 18,9
rodina dava pozor a kontroluje, upozornuje 322 74,4
v rodine sa rozhoduje, ¢o sa ma uzivat a ¢o nie 9 2,1
spolu 428 98,8
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Sestry hodnotili stav vplyvu rodiny na dodrziavanie liecebného re-
zimu este presvedcivejsie ako samotni pacienti — respondenti. Celkova
suma, sthlasiacich respondentov s vplyvom rodiny na compliance bola
az 85,4%. Iba 3% sestier je presvedcenych, Ze rodina neovplyviiuje, ani
nekontroluje dodrziavanie liecebného rezimu pacientov.

Hodnotenie negativneho vplyvu rodiny na reguldciu compliance pa-
cientov, najma u malych deti, prenechdvame odbornikom profesijne
medicinsky zameranym na poskytovanie zdravotnej starostlivosti
detom.

Z hladiska sociologickej analyzy socidlneho javu podpory a ochrany
zdravia v rodine prezentujeme jednoznacné zévery.

Dodrziavanie liecebného rezimu ovplyviuje rodina ako najaktiv-
nejsie socializacné prostredie nielen na trovni socializacnej, konzul-
tacnej a poradnej ¢innosti (vychova k zdraviu, tvorba postojov vychovy
k zdraviu, rozhodovanie o navsteve lekara, dodrziavani lieCcebného re-
Zimu...), ale aj vo sfére poskytovania podpory pri rieseni zdravotnych
problémov (oblast opatrovatel'skej a oSetrovatel'skej ¢cinnosti).
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INAKOST VO VEREJNOM PRIESTORE
- POTREBY A KONFLIKTY

(diskurzivna analyza intimneho obcianstva v kontexte sexuality,
telesného postihnutia a chronického ochorenia)’

Gabriel Bianchi
Kabinet vyskumu socialnej a biologickej komunikacie - Centrum excelentnosti
pre vyskum obcianstva a participacie SAV

Motto:
Hranice tabu — ¢i uz hovorime o duchovnijch alebo o sexudlnych tabu — sa ne-
ustdle postivajii, a tym pddom samy osebe definujii dalsie nové tabu.

Jan Hoet, MART Museum Herford, Nemecko

Aj ked uz neexistujii Ziadne tabu, stdle tu vSak existuje potreba hladat a od-
halovat nové potencidlne tabu.

Barbara Holub, Sezession, Viederi

Uvod

Uvedené citacie z vysledkov ,nadvytvarnej” prace spolocensky anga-
zovanej vytvarnicky Doroty Sadovskej (2008), ktord sa vo svojej tvorbe ve-
nuje dominantne problematike Iudského tela, autenticky ilustruju
postmodernu transformdaciu vnimania inakosti v spolo¢nosti - inakosti,
za ktorou je aj telesnd ¢i zdravotna inakost, resp. inakost potrieb.

Cielom projektu, v ramci ktorého sa nas vyskum realizoval, je exp-
lorovat vztahy medzi intimitou, normativitou a ob¢ianstvom s dorazom
na moznosti uspokojovania intimnych potrieb. Vyskumna téma sa teda
orientuje na vztah medzi verejnymi a sikromnymi priestormi, distri-
biiciou a pristupnostou verejnych zdrojov ako aj stanovovanim skupi-
novych hranic, pravidiel a noriem inkldzie a ich dosledkami pre
sebadefinovanie jednotlivcov a skupin. Predmetom skiimania je pre-
mostenie medzi osobnym a politickym obsiahnuté v pojme ,intimne
obcianstvo”. Intimne ob¢ianstvo nam ma zarucit, aby sme mohli plno-
hodnotne realizovat svoje potreby a rozhodnutia tykajtice sa nasho tela,
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pocitov a vztahov, aby sme mali zaruceny pristup k verejnym pro-
striedkom a aby sme mohli robit rozhodnutia tykajtice sa nasej identity,
rodu, erotickych pocitov a zaZitkov. Socidlno-psychologické skimanie
intimity moze poukdazat na vztahy medzi intimitou a spolocenskymi
rozdielmi ako je trieda, etnicita, rod, vek a pod.. Kone¢nym vystupom
projektu md byt najma poznanie, ako sa reprezentanti roznych skupin
moralne sebakonstruujd, ako konstruuju svoje intimne potreby a ako
ludia spractivaju institucionalne normy intimity, a to na pozadi sicas-
nych relevantnych verejnych, medialnych a institucionalnych diskur-
zov tykajucich sa intimneho ob¢cianstva, véitane reflektovania tychto
diskurzov a v nich obsiahnutych noriem subpopuldciami a minoritami,
ktoré celia problémom v oblasti realizdcie intimity. Kltic¢ovymi kon-
ceptmi tejto Stidie su teda obc¢ianstvo, prava, identita, intimita, intimne
potreby, konflikty a (psychické) zdravie.

Pojem intimity sa zd'aleka netyka iba sexuality. Podla L. Jamieso-
novej (1998) je intimita ,druhom poznania, ldsky a bytia spolu s druhou
osobou”. Takato definicia umoznuje zahrnut aj dalSie aspekty zivota
cloveka — napr. vztah k vlastnému telu, zdraviu, mnohé aspekty zivot-
ného Stylu atd. V kone¢nom doésledku je intimita pojem, ktory - po-
dobne ako sexualita — ma svoje opravnenie aj v individualnom
(neparovom) byti, rovnako ako v byti spolocenstva.

Vseobecné chapanie toho, ¢o je intimitou, sa vyvijalo stibezne s vy-
vinom kultirnej paradigmy od tradi¢nej, cez moderni az po postmo-
dernd (Plummer, op. cit.).

Tradicné chdpanie intimity je normativne a tyka sa pevne zomknu-
tych komunit, v ktorych Iudia Ziju obkoleseni svojimi rodinami a su-
sedmi a participuji na ritudloch dvorenia, ktoré sa opieraju
o patriarchdlne alebo ndbozenské socidlne poriadky. Pre tychto I'udi je
tradicia jadrom ich Zivota.

Modernd intimita sa vynarala v priebehu poslednych dvesto rokov.
Stibezne s ekonomickymi a socidlnymi zmenami sa transformovali aj in-
timne vztahy, pre ktoré sa stale vyznamnejsim stavalo hladanie auten-
ticity, zmyslu zivota, slobody. Vo svete, v ktorom dominuje moznost
volby, Iudské vztahy stale viac podliehali individuacii. Kazdodenny
zivot sa demokratizoval a staval sa menej formalizovanym. Tento pro-
ces ma vSak aj svoju druhd stranku, ktorou je rastiica obmedzenost in-
timnych vztahov v dosledku byrokratizdcie a komercionalizacie, ale aj
hodnotovej pausalizacie nasho Zivota. Zivoty I'udi st ,uviznené, vo fi-
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nanénych vztahoch, rdmcované moznostami vyberu v prostredi maso-
vého konzumu a globalnej Struktury trhu. Intimita sa tak v modernom
svete (tiez) stava predmetom protichodnych tendencii.

Postmodernd intimita nadvéazuje na posledné stadia modernej epo-
chy, ku ktorym formuluje nové moznosti opierajice sa do velkej
miery o informac¢né technolégie v globalizovanom svete. Postmo-
derné atributy intimity sa: medidlne sprostredkovanie pribehov intimity;
jej digitalizdcia, technologizdcia, ,medicinalizdcia®, ,tovarizdcia” a globa-
lizdcia na jednej strane a individualizdcia v zmysle posiliiovania indi-
vidudlneho aktérstva na strane druhej; otvdranie otdzok intimity
v ramci verejného diskurzu; snaha o rovnoprdvnost v intimnych vzta-
hoch; ale aj neistota intimity ako véeobecnejsi atribtit postmodernosti;
a napokon destabilizdcia intimity, najma v zmysle dekonstrukcie tra-
di¢nej rodiny.

Rozmanitost moznych aspektov intimity dobre ilustruje K. Plum-
mer (2003) vo vypocte jednotlivych zon intimity, ktoré u cloveka pri-
chddzaju do uvahy: ,ja sam”, vztahy, rod, sexualita, rodina, telo,
emocny zivot, zmysly, identity, spiritualita. V kazdej z tychto zén exis-
tuje akasi optimalna napln intimity ako napriklad dobre si vybrat part-
nera/ku a zit spolu v harmonii (zéna vztahov); vytvorenie si uspokojivej
sexuality, stastny a zodpovedny Zivot ako sexudlnej bytosti (z6na se-
xuality); uspokojivy kultdrny a socidlny zivot ako rodovo zretelnej by-
tosti (zona rodu); nakladanie s vlastnym telom s tctou a zvladanie
choroby/nemoci (z6na tela); uspokojujice umiestnenie sa v ¢asovych,
priestorovych a kultirnych siradniciach (zéna identity).

Tak ako je postmodernd intimita podla K. Plummera (2003)
charakterizovana medidlne komunikovanymi intimnymi narativami,
otvdranim intimity vo verejnom diskurze, medicinalizdaciou, komodifi-
kaciou, globalizdciou, usilim o dosiahnutie ,rovnosti” v intimnych vzta-
hoch, neistotou intimity, destabilizaciou intimity a dekonstrukciou
tradi¢nej rodiny, otvdranie sa intimity a intimnych potrieb smerom do
verejnosti je pritom potencidlnym zdrojom konfliktu, v ktorom sa zra-
Zaju tradicné, moderné a postmoderné predstavy a ocakdvania o tom,
¢o ma a ¢o nema byt ,viditeIné”, ,pocutelné”, inymi slovami ide o ne-
priamy boj o verejny priestor, ktory sa realizuje v ro6znych diskurzoch.
Minority, ktoré su subjektom tychto dynamickych procesov, su vsetky
tie skupiny, ktoré prechddzaju z ,neviditelnej” zony, do ktorej boli tra-
dicne vytlacané do verejného priestoru.
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Metéda

V tejto studii sme venovali pozornost trom druhom minorit —zdra-
votnej, etnickej a sexudlnej. Zaujimalo nas, aké konflikty a na zaklade
akych potrieb z rdznych oblasti intimity prezivaju prislusnici tychto mi-
norit. Zrealizovali sme 11 individualnych hibkovych interview o intim-
nom ob¢ianstve. Participantmi boli 3 osoby s telesnym postihnutim,
resp. chronickym ochorenim, 3 Rémovia, 1 prislusnik mad'arskej men-
Siny a 4 homosexuali. Pouzitou diskurzivno-analytickou metédou bola
analyza diskurzivnych zdrojov, resp. jej variant navrhnuty Carlou Wil-
lig (2001). V tomto pristupe je cielom analyzy spoznanie:

D diskurzivnych konstrukcif daného predmetu vyskumu, v nasom pri-
pade intimity a potrieb;

D vztahu pozorovaného diskurzu k ,velkym diskurzom” (ako subjekt
formuluje mordlne ¢i pravne aspekty skimaného predmetu, t.j. in-
timity a intimnych potrieb);

D pozicie subjektu v danom diskurze (uvedomovanie si prav, povin-
nosti, a pod.);

D konstruovanie potencialu pre aktivitu subjektu v predmetnej oblasti
(napriklad uplatnovanie svojich prdv, presadzovanie uspokojovania
svojich potrieb vo verejnom priestore);

D potencialu narabania s objektmi, ktoré slizia na uspokojovanie in-
timnych potrieb alebo takych, ktoré brania tomuto uspokojovaniu;

D konstruovania subjektivity - t. j. ako subjekt vnima sam seba v so-
cidlnom a moralnom kontexte problematiky intimity.

Vysledky

Z hladiska tematickej analyzy zrealizovanych hibkovych interview
mozno konStatovat, Ze v nich emergovalo 7 tém, ktoré st relevantné
nasmu vyskumnému zaujmu:
identita inakosti
ne/viditeInost inakosti
diskrimindcia na zaklade inakosti
zvladanie inakosti
transformadcia intimity v désledku uvedomovania si inakosti
rodicovstvo, resp. osobné plany v rodic¢ovskej oblasti
obcianstvo a participdcia 0sob so subjektivne uvedomovanou ina-
kostou.
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V dalSom predstavime v kazdej z tychto tematickych oblasti kon-
krétne ilustracie toho, ako inakost ovplyviuje intimitu a intimne pot-
reby, resp. ich konfliktné prezivanie vo verejnom priestore.

Ad 1:Identita inakosti

D Obmedzenia v dosledku chronického ochorenia/postihnutia
“Samozrejme, Ze je to handicap... NemdZem robit veci, ktoré by som rdd robil
(Sportovanie), nosit tazké predmety, musim chodit o palicke, ..” (P6)

D Je telesné postihnutie fyzickou prekazkou?

“Precestovali som skoro celii Eurépu, minuly rok sme boli v EQypte, predtym
v Las Vegas, predtym mesiac v NYC, a rok predtym v Turecku. Ale mnohé
miesta sii plné bariér...” (P7)

D, Situdcia na Slovensku sa nedd porovndvat s bezbariérovymi krajinami Zi-
padnej Europy a k pristupu Iudi, ktori sii tam spontdnne ochotni pomdhat
a thned vim pomdzu (s vozikom)... Na rozdiel od Bratislavy, kde mozete
zaZit, Ze v reStaurdcii vam otvorene odmietnu pomoct, ak by to znamenalo po-
Ziadat hosti, ktori sedia pri jedinom bezbariérovom stole, aby vdm ho uvol-
nili.” (P7)

D Gay identita

,Na Slovensku gayovia nemajui status minority. Spominajii sa v antidiskri-
minacnom zikone (2005) ako jedna zo Siestich kategorii, ale to je jediné ,uzna-
nie”. (P9)

D Uspokojujtici lesbicky Zivot (v trvalom partnerskom vztahu)

,Citim sa ako Zena a Zijem si uspokojivyj zivot.” (P10)

D Kiipila som si na chalupu elektrickii pilu a som tak nadsend tiym, o vsetko
s 1iou dokdzem.” (P10)

Ad 2: Ne/viditelnost inakosti

D Inakost tela

Tematizacia neviditelnosti ,nekompletného tela” a strach z neakcepta-
cie ,ndhradného tela”... ,Je to 0 zoyku — ak to vidis kazdy desi, zvyknes si
na to.”(P5)

D Handicap a marginalizacia

,,éaste’ pozorovanie — ,Nepozeraj sa tam” — povie matka diefatu, ktoré si
vsimlo cloveka na vozicku.” (P7)

D Gayska inakost

“Nemdm problém s prejavovanim ldsky niekomu na verejnosti. Ked som mal
partnera, na verejnosti sme sa vzdy drzali za ruky. Keby som mal dalsieho
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partnera, urcite by som chcel aby bol ,comingoutovany”, nie utajeny.” (P8)
D (Potom, ako som urobil coming out v televizii) “kazdy v nasom meste
ma poznd. Nikto s tym nemd problém, ak sa s priatelom drzime za ruky.
Minule sa ma opytala moja 70-rocnd suseda: Kedy uz uvidim tvojho chlapca?”
(P9)

Ad 3: Diskriminacia

D Diskrimindcia ako funkcia veku

“Ked som ako vozickarka robila predavacku v obchode so suvenirmi, mladi

zdkaznici ma akceptovali tiplne bez pozndmok, ludia v strednom veku zvicsa
vyjadrili svoje prekvapenie a starsi ludia citili potrebu prejavit mi siicit.” (P7)
D Hendikep a diskrimindcia (vo vzdeldvani, zamestnani)

“Bola som odmietnutd na dennom Stidiu (univerzitnom), argumentovali, Ze
na vozicku nebudem schopnd zvlddnut poziadavky Skoly.” (P7)

D “Na prijimackdch na stidium psycholdgie sa ma pyjtali, ¢i mojou motiviciou
Studovat je vyrovnanie sa s hendikepom ispechu.” (P7)

D ,Na socidlno-psychologickom tréningu sa ma tréner pyjtal, ¢i sa stile usmie-
vam preto, aby som kompenzovala mdj hendikep.” (P7)

D “Viac rdz som bola pozvand na konkurz, ale ked sa dopoculi o mojom vo-
ziku, vZdy z toho bol problém a napokon slusné odmietnutie.” (P7)

D Diskrimindcia gejov

“To, ¢o som zazil ako ucitel v skole (krestanské gymndzium) je Cistd homofo-
bia. Absoliitne cistd homofobia, ked riaditel sa vyjadril v tom zmysle, Ze uci-
tel by nemal hovorit o svojej sexudlnej orientdcii, pretoZe by mohol ovplyvnit
Studentov zlym smerom.” (P8)

D “Co ma zlosti je to, Ze nemozem it volne (otvorene sa prezentovat ako
lesba na pracovisku; je klticovou aktivistkou G-L hnutia, expertkou,
publikuje o G-L v médidch pod pseudonymom), pretoze pracujem na mi-
nisterstve, kde minister je clenom SNS (ktord ma extrémne pravicovu a ho-
mofébnu politiku).” (P10)

Ad 4: Zvladanie ,inakosti”

D Hendikep

“Ciastocne citim aj urcité zoyhodnenie — ked idem nakupovat ludia ma pus-
tia dopredu — ale prive to nezndsam ... Nemdm rid, ked vyticam.”(P7)

D Disimuldcia chronického ochorenia

“Ked' ludia postrehnii bolest v mojej tvdri, alebo zbadajii palicku, moja reak-
cia je, Ze mam nejaky prechodny problém s kolenom.” (P6)



D “...po opericii (vyjmene klbu) som dokonca ani neZiadal o priznanie
preukazu....”(P6)

D Gejské aktivity

,Som veriaci krestan a gej, a musel som Celit velkej arogancii zo strany cirkvi
a vel'mima to bolelo. Ten pocit odmietnutia komunitou, ukdzali ,zuby” a zacal
som citit, Ze k nim uZ viac nepatrim... Tak som sa zacal angazovat v krestan-
stve, zacal som iniciovat’ diskusie medzi krestanmi o gejoch v krestanstve.” (P8)
D “My obcania mdme v rukdch urcitii silu...napr. pisat clanky, reagovat, pisat
listy do novin, ... To je td sila, ktorii mozeme pouzit” (P8)

D Gejské sebapopretie

“Pozndm plno chlapcov, veriacich krestanov, pravidelne s nimi chatujem na
internete, Zijii v malych dedinkdch v tiplnej izoldcii od socidlneho sveta, len
s rodicmi, chodia ministrovat do kostola...” (P8)

D “Pozndm aj kiiaza, geja Zijiiceho v celibdte, ktory organizuje ,ex-gejské” sku-
piny pre mladyjch.” (P8)

Ad 5: Transformacia intimity

D Obmedzenia chronickym ochorenim/handicapom - zmeny social-
nych sieti

,Stretdvam [udi, ktori sii menej akcni, pokojnejsi, trebdrs rovnako postihnu-
tych ako som ja, tak aby som vedel, Ze za nimi nebudem musiet utekat. Musel
som si trochu preorganizovat’ hodnoty.” (P6)

D “Ak ste zdravi, mdte tisice Zelani, ak ste chori, mite iba jedno” (P6)

D Obmedzenia chronickym ochorenim/handicapom - vyber partnera
“Moj manzel je... taky ,papuciak” a asi to je jeden z dovodov, preco som sa
preitho rozhodla, lebo si neviem predstavit, Ze by som mala za manzela neja-
kého vdsnivého Sportovca alebo tanecnika” (P7)

D Etnicita a priatelia

,Romovia si navzdjom robia zle, sii taki zdvistlivi. Preto nemdme Ziadnych
priatelov Romov. Dokonca aj v nasej rodine — jedni pribuzni sa prestali s nami
styjkat, ked zistili, Ze mdme viac periazi ako oni.” (P3)

D Partner pre Romku

dedlny partner by mal byt Rom. To mi vZdy hovorili rodicia (otec).” (P1)
, Otec sa nerozprdva s mojou sestrou, ktord Zije s partnerom nezosobdsend.”
(P1)

,Chodit na Slovensku s nerdmom nebolo nikdy udrzatelné.” (P1)

D Homosexualita a socidlne siete

(Po mojom comingoute — vo veku 33 rokov) ..."Co sa tyka krestanov...stratil
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som vela priatelov...siplne pretali komunikdciu so mnou...ale na druhej strane
som nasiel mnoho novych priatelov, ktori sa na miia spontdnne obrdtili a oce-
fiujii moje aktivity (pri zvySovani gejského uvedomenia)...NieCo stratite a iné
ziskate.” (P8)

Ad 6: Rodicovstvo

D Chronické ochorenie a rodicovstvo

“Nepocitam s tym, Ze budem rodicom — vzhladom na moj hekticky Zivot
a handicap. Naviac, moja sestra md 5 deti a vel'mi skoro ovdovela, takZe som
sa dost staral o jej deti, vel'mi ma to naplnilo a preto necitim potrebu byt sim
rodicom” (P6)

D Hendikep a deti

,Na budiici rok planujem mat dieta.” (P7)

D Lesbicky par a deti

,Ziadna z nds nemd nejaky silny vztah k defom. A nikdy sme to nevnimali
tak, ze by to bola nejakd vijznamnd vec.” (P10 and P11)

Ad 7: Obcianstvo a participacia

D ,Vyniitena” participdcia

.,V jednej verejnej diskusii o problematike gayov a lesieb ma jedna lesbickd ak-
tivistka upozornila, Ze nemusim byt ,teoretikom homosexuality”. Ale vo
svete, kde prostredie je tak agresivne voci inakosti, clovek musi byt exper-
tom, ak md odolat tomu tlaku.” (P8)

Ak sa teraz vratime k filozofii analyzovania kvalitativneho materidlu
z hladiska jeho diskurzivnych zdrojov, ktord sme si predstavili vyssie
(C. Willig), teda k pohladu na to, co nam ziskany materidl hovori o zdk-
ladnych psychologickych a socidlno-dynamickych aspektoch intimity
(subjektivita, potencial subjektu pre aktivitu, umiestnenie subjektu
vzhladom k zdrojom moci v spolo¢nosti atd.), mozeme zaverom kons-
tatovat, ze u I'udi, ktorf si uvedomuju svoju inakost na zaklade teles-
ného handicapu, resp. chronického ochorenia, minoritnej etnicity alebo
minoritnej sexudlnej orientdcie:

Z hladiska konstruovania ich identity - svoju inakost vnimaju velmi
vyrazne a to prevazne (aj ked nie vylu¢ne) v negativnom zmysle. Z hla-
diska vztah diskurzu, v ktorom konstruuju svoj zivotny narativ, k ,vel-
kym diskurzom”, mozno konstatovat, Ze sa vymedzuji najmi vo
vztahu k roznym dimenziam moralneho diskurzu. Co sa tyka pozicie
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subjektu v zmysle prav a povinnosti v spolocenskom priestore, domi-
nuje u participantov pocit diskrimindcie. Pritom ich potencidl pre ak-
tivitu je konstruovany len epizodicky a nekonzistentne, podobne ako
je slaby aj ich potencidl nardbania s objektmi (napr. aktérmi v ich so-
cidlnom prostredi, socidlnymi instititmi a pod.). Stihrnne mozno kon-
Statovat, ze konstruovanie subjektivity participantov, ktori patria
k mensinam na zaklade telesného handicapu, resp. chronického ocho-
renia, minoritnej etnicity alebo minoritnej sexudlnej orientacie na zak-
lade ich vnimanej inakosti je vyrazné a nezanedbatelné. Tento vyskum
potvrdil opodstatnenost teoretickych predpokladov o opodstatnenosti
potencialnych problémov a konfliktov prislusnikov niektorych mensin
vo verejnom priestore. Naznacil aj konkrétne podoby a smerovania
tychto problémov. Pre dizajnovanie uspokojivych politik v oblasti spo-
luzitia minorit a majorit z aspektu intimity je véak nevyhnutné zreali-
zovat systematickejsi vyskum, ktory by mal byt postaveny na dosledne
strategicky zvolenej vyberovej populdcii a za rigorézneho dodrzania
podmienky saturacie kvalitativneho vyskumného materialu.
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VYUZIVANIE PSYCHOLOGICKYCH METOD
PRI REALIZACII PROJEKTU ,,PREVENCIA
ZAMERANA NA BOJ PROTI ALKOHOLU,
DROGAM A TOXIKOMANIAM V REZORTE
MINISTERSTVA OBRANY”

PhDr. Méria Gasparova
Ministerstvo obrany SR, Stab personalneho manazmentu
e-mail: maria.gasparova@mil.sk

Stab persondlneho manazmentu Generalneho §tabu ozbrojenych
sil SR (dalej len ,SbPeM GS OS SR”) realizuje od roku 2006 projekt
pod ndzvom ,Prevencia zamerana na boj proti alkoholu, drogdm a to-
xikomdnidm v rezorte ministerstva obrany”. Projekt bol schvéleny na-
gelnikom GS OS SR a vedie ho PhDr. Méria Gasparova, statny radca
SbPeM GS OS SR. Do projektu, ktory je realizovany formou socialno-
psychologického vycviku, sd zaradeni profesiondlni vojaci, ako aj za-
mestnanci ozbrojenych sil SR vybrani velitelmi dtvarov, ktori prejavili
z4ujem pracovat v oblasti prevencie drog a drogovych zavislosti (dalej
len ,drog a DZ”) na vsetkych pracoviskdch ozbrojenych sil SR.

Vojenské prostredie je ndro¢né nielen na fyzickd, ale aj na psychickd
zataz. Profesiondlni vojaci v mnohych pripadoch plnia sluzobné po-
vinnosti v ttvaroch ozbrojenych sil SR, ako aj v zahrani¢nych misiach
OSN a NATO konanych pod zastitou koali¢nych sil ¢asto pod vplyvom
stresu. V dosledku zvySenej fyzickej, ale aj psychickej zataze stvisiacej
s plnenim naroc¢nych sluZobnych povinnosti moéZe prist u nich pri dlho-
dobejSom posobent stresu, a v mnohych pripadoch tiez pri odliceni od
rodin, k snahe ,zabudnit” na narocnost situdcii, ktoré niekedy riesia
pozivanim alkoholickych ndpojov. Pri dlhsie trvajicich stresoch moze
prist pri nerieSeni pracovnych, no tiez sikromnych problémov profe-
sionalnych vojakov ¢i zamestnancov pri ¢astom pozivani alkoholickych
napojov k vytvdraniu predpokladov pre vznik zavislosti od alkoholu,
ako aj k vzniku inych zavislosti.

V snahe predchadzat vzniku drogovych zavislosti i¢innou preven-
ciou zameranou na boj proti alkoholu a drogdm, vypracovala



PhDr. Maria Gasparova projekt, ktorého hlavnym cielom je zabezpecit
vycvik preventistov (multiplikatorov), ktori v podmienkach rezortu mi-
nisterstva obrany pomahaju velitelom titvarov pri zabezpecovani osvety
v danej oblasti.

Projekt realizuje PhDr. Mdria GaSparova v spolupraci s klinickou
psychologickou PhDr. Mériou Odehnalovou z Nemocnice ministerstva
obrany, a. s. Bratislava, docentkou MUDr. Martou Skoricovou, CSc.,
erudovanou odbornickou v oblasti psychiatrie - liecby drogovych zavis-
losti, ako aj s prislusnikmi Vojenskej policie. Najcastejsie prizyvanym
lektorom je plk. v. v. Dr. Frantisek Hal, ktory pred odchodom do vys-
luhového déchodku posobil vo funkcii nacelnika oddelenia na Riadi-
telstve Vojenskej policie Trenc¢in a s panom Jozefom Bohunickym
z Ateliéru, s. r. 0. Bratislava.

Projekt je realizovany formou prednasok, ako aj socialno-psycholo-
gického vycviku, pocas ktorého zameriavame pozornost predovsetkym
na osobnost jedinca a jeho komunikdaciu - verbalnu i neverbdlnu, pri-
¢om ho informujeme o chybach a problémoch, ktoré mézu vznikat vo
verbélnej komunikacii, tzv. komunikaéné zlozvyky. Ucastnikov vycviku
ucime tiez vzdjomne sa spoznavat, poznavat inych a sticasne nacvicu-
jeme ich komunikacné zruc¢nosti. Si oboznamenti s technikou spatnej
vazby vo vztahu k svojej osobe, t. j. k sebe samym, ako aj s principmi
a nacvikom asertivnych zrucnosti. Velky doraz je kladeny na kazuis-
tiky z praxe klinického psycholéga, ktoré si zamerané na demonstro-
vanie problémov pri poruchach osobnosti, pri poruchach komunikdcie,
ale aj pri problémoch s drogovymi zavislostami. Ucastnici vycviku st
obozndamenti s pristupmi a modelmi v prevencii drogovych zavislosti
a s moznostami vyuzitia interaktivneho socidlneho ucenia pri vycviku
zameranom na predchddzanie vzniku drogovych zavislosti. Na zdver
su preventisti (multiplikdtori) oboznameni s ilohami, ktoré budu plnit
v prevencii drogovych zavislosti v podmienkach ozbrojenych sil Slo-
venskej republiky.

Socialno-psychologicky vycvik je uskutoc¢novany dvakrat roc¢ne -
v aprili a oktdbri formou trojdnovych sustredeni. Po troch trojdnovych
sustredeniach vypracuji dcastnici vycviku zdpoctovi pracu z tematic-
kych okruhov urcenych lektormi a vycvik ukoncia zaverecnymi poho-
vormi pred skdgobnou komisiou uréenou nacelnikom SbPeM GS OS SR.

V oktébri 2007 ukongilo socidlno-psychologicky vycvik 15 preven-
tistov (multiplikdtorov) posobiacich na velitelstvach pozemnych, vzdus-
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nych sil a sil vycviku a podpory ozbrojenych sil SR, v ttvaroch v ich
podriadenosti a tiez vo vybranych ttvaroch a zariadeniach rezortu mi-
nisterstva obrany.

V aprili 2008 zahajilo pod vedenim $tatneho radcu Stabu persondl-
neho manazmentu vycvik 16 preventistov, ktori budi zabezpecovat
primarnu prevenciu v ramci spoloc¢ensko-vednych semindrov prednas-
kovou formou, ako aj rdoznymi formami osvety. Hlavnym cielom
prevencie je predchadzat vzniku drogovych zavislosti v rezorte minis-
terstva obrany.

Zaverom si vam dovolim ozndmit, ze 21. novembra 2008 sa usku-
tocni IV. roénik celoslovenskej interdisciplindrnej vedeckej konferencie
s medzindrodnou ucastou pod nazvom ,Prevencia, liecba a resociali-
zdcia v oblasti drogovych zdvislosti a socidlno-patologickych javov”,
ktora sa bude konat pod zastitou ministra obrany Slovenskej republiky
a riaditelky Uradu prace, socidlnych veci a rodiny Tren¢in. Konferencia
sa uskutoéni v Kultirno-metodickom centre ozbrojenych sil SR v Tren-
¢ine v spolupréci s Uradom prace, socidlnych veci a rodiny v Trencine,
Krajskou pedagogicko-psychologickou poradnou Trencin, Fakultnou
nemocnicou v Trenc¢ine a Resocializacnym zariadenim v Kosi. V tvode
konferencie prednest hlavné referaty zastupcovia rezortov a riaditelka
Generdlneho sekretariatu Vyboru ministrov pre drogové zavislosti
a kontrolu drog Uradu vlddy SR a zastupcu Filozofickej fakulty UK
Praha. V poobednajsich hodinach budu prednesené referaty v oblasti
prevencie, liecby drogovych zavislosti a resocializacie. Konferencia sa
uskutocéni s finané¢nou podporou Protidrogového fondu.

Dovolte mi, aby som vas ako odborny garant konferencie a sticasne
¢lenka organizacného vyboru pozvala na uvedend vedecku konferen-
ciu do Kultirno-metodického centra ozbrojenych sil SR v Trencine.



SOUVISLOSTI OSOBNi POHODY
U CESKYCH VYSOKOSKOLAKU

Iva Solcova
Psychologicky tstav AV CR
Vladimir Kebza

Stéatni zdravotni Ustav

Pres - v psychologii obvyklou - pluralitu nazort a pfistupi k vy-
mezeni pojmu well-being se odbornici vcelku shoduji v ndzoru, Ze se
jedna o dlouhodoby emocni stav, ve kterém je reflektovidna spokoje-
nost jedince s jeho zivotem. Rovnéz panuje shoda v tom, Ze osobni
pohoda musi byt chdpana a méfena prostfednictvim svych kompo-
nent kognitivnich (zivotni spokojenost, moralka ve smyslu mravnich
zasad) a emocnich (positivni emoce, negativni emoce) a ze osobni
pohoda se vyznacuje konzistenci v riznych situacich a stabilitou
v case.

V terminologickych a obsahovych otazkach pojmu osobni pohoda
odkazujeme na nasi prehledovou studii, monografii o osobni pohodé
a dalsi staté (Kebza, Solcové, 2003; Kebza, éolcové, 2005; éolcové,
Kebza, 2004; Solcova, Kebza 2005a, b). V predkladané empirické stu-
dii jsme se zaméfili na otazku osobni pohody u ¢eskych vysokoskols-
kych student.

Tematika osobni pohody tzce souvisi s tematikou zdravi. Néktef{
autori (Ryffova a Singer, 1998) radi osobni pohodu k salutoprotektiv-
nim charakteristikam.

AC¢ se castéji setkavame s argumentaci ve smyslu vlivu zdravi na
osobni pohodu, novéjsi studie ukazuji, Ze se jedna o obousmérny vztah,
tj. ze osobni pohoda uplatnuje svijj vliv na zdravi (Dear, Henderson,
Korten, 2002; Hunt, 2003). N4&§ vyzkum provedeny na reprezentativ-
nim souboru ceské populace (N = 1321) ukdzal, Ze osoby s vysokou
drovni osobni pohody uvadéji vice nez dvojndsobné castéji své zdravi
jako pfiznivé (tab. 1).
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Tab. 1: Prediktory subjektivniho zdravi - logisticka regrese (N = 1321)

Proménna B S.E. Wald Df Sig. R Exp (B)
Vék -0,04 0,00 58,83 1 0,001 -0,22 0,95
Vzdéldni 14,08 3 0,002 0,08
Vyucen -0,08 0,24 0,12 1 0,72 0,00 0,91
SS 0,60 0,26 5,07 1 0,02 0,05 1,83
S 0,49 0,35 1,91 1 0,16 0,00 1,64
Self-efficacy 0,46 0,19 5,76 1 0,01 0,05 1,58
LoC 0,83 0,19 18,85 1 0,001 0,12 2,29
Spokojenost 0,80 0,18 19,60 1 0,001 0,12 2,24
se Zivotem
Constant 0,24 0,49 0,24 1 0,62

B znaci regresni koeficient, Wald je test dobré shody, R je koeficient
determinace, Exp (B) je ,odds ratio”, tj. ,pomér Sanci” ¢i ,kurs” dob-
rého zdravi k Spatnému zdravi v souvislosti s posuzovanym predikto-
rem,S.E. je smérodatna chyba odhadu, Df jsou stupné volnosti, LOC je
lokalizace kontroly; referen¢ni skupina u vzdélani = zakladni vzdélani.

Metoda

Vyzkum byl realizovdn v rdmci mezindrodni studie zaméfené na
kroskulturni srovnani osobni pohody VS studentt, kterou inciciovala
a koordinuje Cecilia Cheng z University of Hong Kong.

Soubor

Vyzkumu se zicastnilo 535 osob ve véku 19 - 29 let (prameér 20,4;
muzu 36,4 %, zen 63,6 %). Studenti se rekrutovali z Filosofické fakulty
a Pedagogické fakulty University Karlovy a z Ceské zemédélské uni-
versity. Pred vlastni praci na testech podepsali respondenti informo-
vany souhlas. Setfeni bylo anonymni, respondenti uvadéli pouze svij
vék a pohlavi.

Nastroj

Baterii dotaznikti pfedkladanou respondenttim sestavilo koordi-
nacni pracovisté v Hong Kongu. Baterie sestavala z nasledujicich do-
taznikd:



Skila spokojenosti se Zivotem (Satisfaction With Life Scale, SWLS;
Meyers, Diener, 1997; cesky preklad Lewis et al., 1999). Jedna se o pé-
tipolozkovou $kélu , polozky jsou hodnoceny prostfednictvim sed-
mibodové stupnice. Vys$si skor znaci vyssi spokojenost. Cronbachovo
alfa ¢inilo v naSem vyzkumu 0,77. Osobni pohoda/spokojenost se zi-
votem byla v nasem vyzkumu zdvisle proménnou ($kdlu uvadime
v priloze).

Schwartziiv prehled hodnot (Schwartz Value Survey, SVS;Schwartz,
Boehnke, 2004). Dotaznik ma 57 polozek, na néz respondent odpovida
pomoci devitibodové $kaly, a to od -1 do 7, kde zaporna hodnota znact,
ze polozka je v protikladu k hodnotam vyznavanym respondenta,
0 znaci, zZe je hodnota nevyznamnd, a 7 znaci nejvyssi diilezitost posu-
zované hodnoty. Skaly odpovidaji deseti typtim hodnot v ramci
Schwartzova systému, a to uspéchu, benevolenci, konformité, hédo-
nismu, zralosti, moci, bezpeci, sebeurceni, stimulaci, tradici a univer-
salismu.

Skdly psychologické osobni pohody (Scales of Psychological Well-being,
SPWB; Ryff, Keyes 1995). Dotaznik tvoii 43 polozek s moznosti odpo-
védi na Sestibodové Skale. Vyssi skor znaci vyssi osobni pohodu v jed-
notlivych skaldch, kterymi jsou: sebeprijeti (self-acceptance), pozitivni
vztahy s druhymi, autonomie, zvladdni zivotniho prostredi (environ-
mental mastery), smysl zivota (purpose in life) a osobni rozvoj
(personal growth). Cronbachovy koeficienty alfa se v nase vyzkumu po-
hybovaly od 0,81 (sebe-pfijeti) po 0,57 (osobni rozvoj).

Seznam pozitivnich a negativnich emoci (Positive and Negative Affect
Schedule, PANAS; Watson, Clarck, Tellegen, 1988). Dotaznik obsahuje
10 pozitivnich a 10 negativnich emoci, jejichZ pfitomnost v psychickém
stavu respondenti posuzuji na pétibodové skale. Vysoky skér znamena
vysoky vyskyt pozitivnich / negativnich emoci. Cronbachovo alfa cinilo
0,79a0,78.

Skdla socidlni Zddoucnosti (Crowne-Marlowe Social Desirability Scale,
CM-SD; Crowne, Marlowe, 1960). Skala obsahuje 13 polozek, na které
stylizaci. Cronbachovo alfa = 0,60.

Sebevysvétlujici Skdla (Self-construal Scale, SCS; Singelis, 1984).
Skala mé¥i droven zavislosti / nezavislosti (independency/interdepen-
decy) na ostatnich. Cronbachovo alfa ¢inilo v nasem vyzkumu 0,62 pro
zavislost a 0,6 pro nezavislost.
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NEO FFI (NEO Five-Factor Inventory, Costa, McCrae, 1992). Dotaz-
nik obsahuje 60 poloZek, vzdy 12 pro kaZdou z péti dimenzi osobnosti
(Neuroticismus, Extraverzi, Otevienost viici zkuSenosti, P¥ivétivost,
Svédomitost). Cronbachovy koeficienty alfa ¢inily 0,82 pro neuroticis-
mus, 0,72 pro extraverzi, 0,60 pro otevienost zkuSenosti, 0,66 pro pfi-
vétivost a 0,72 pro svédomitost.

Zdkladni psychologické potteby (self-determining needs, SDN: auto-
nomie -autonomy, kompetence - competency, vztahovost - relatedness;
Sheldon et al., 2001). Kazdou z hodnot zastupuji 3 polozky, jejichz
vyznam ve svém zivoté respondent vyjadiuje pomoci sedmibodové stup-
nice. Vyssi skér znaci vyssi zastoupeni potieby. Koeficienty spolehli-
vosti: 0,44 pro autonomii, 0,65 pro kompetenci a 0,50 pro vztahovost.

Statistické analyzy’

Po deskriptivnich statistikach jsme provedli korelacni analyzu a dale
exploracni faktorovou analyzu, jejimz cilem bylo zjistit, které polozky se
svymi zatéZemi uplatni ve faktoru, ktery bude sycen poloZkami SWLS.

Vysledky

Deskriptivni statistika Skaly SWLS: M = 21,7; SD = 5,04; medidn 22
(min = 5, max = 35).

Vliv pohlavi a studijnitho oboru se neprojevil (linedrni regrese). Ne-
projevil se ani vliv véku, jisté zejména vzhledem k tomu, Ze u naseho
souboru jsou ve véku velmi malé rozdily.

Korelace skéru SWLS se skory jednotlivych skal uvddime v tab. 2

Tab. 2: Korelace SWLS s nezavisle proménnymi

Dotaznik proménna r P
Neo - FFI neuroticizmus -0,43 0,001
extraverze 0,30 0,001
svédomitost 0,33 0,001
otevienost 0,10 0,02
privétivost 0,14 0,001

SVS Uspéch 0,04 NS

! Autofi dékuji za statistické zpracovani J. Lukavskému.
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benevolence 0,01 0,02
konformita 0,20 0,001
hédonismus 0,01 NS
moc 0,05 NS
bezpedi 0,12 0,005
sebeurceni 0,05 NS
stimulace 0,00 NS
tradice 0,07 NS
universalismus 0,02 NS
SCS nezavislost 0,16 0,001
zavislost 0,01 NS
SDN autonomie 0,37 0,001
kompetence 0,38 0,001
vztahovost 0,26 0,001
PANAS +emoce 0,36 0,001
- emoce -0,35 0,001
CM-SD socialni desir. -0,20 0,001
SPWB autonomie 0,17 0,001
zvladani prostr. 0,60 0,001
osobni rlst 0,22 0,001
+ vztahy 0,37 0,001
smysluplny Zivot 0,37 0,001
sebe-prijeti 0,68 0,01

SVS = Survey of values, SCS = self-construal scale, SDN = self-determining needs,
PANAS = Positive and Negative Affect Scale, CM-SD = socialni desirabilita,

SPWB = Psychological well-being

Faktorova analyza nastroje

Celkove bylo k dispozici 237 proménnych interpretovatelnych jako
faktory. 69 faktorti mad eigenvalue nad 1,0 (70,9 % variance), 10 nad 3,0
(31,7 % variance), 6 faktorti nad 5,0 (25,5 % variance) a 4 faktory nad 7,2
(20,9 % variance).

Pro naSe tcely jsme zlstali u nerotovaného feseni faktorové matice

(metoda max.likelihood). Prvni faktor md eigenvalue 22,1 (a sdm vys-
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vétluje 9,3% variance). Tento dominantni faktor je sycen polozkami
SWLS. Interpretacné zajimavymi jsme shledali dalsi 3 nejvétsi faktory.

Polozky, jeZ syti jednotlivé faktory spolu s faktorovymi zatézemi
uvadime v tabulkach 3 - 6. Kromé polozek SWLS uvadime pro lepsi
prehlednost pouze polozky, které maji faktorové zatéze vyssi nebo
rovné 0,4.

Nazvy a charakteristiky prvnich 4 faktorti

Faktor 1: Spokojenost se sebou a se svyjm zivotem (spokojenost se zivo-
tem, pozitivni sebeobraz, cilesmérnost, kompetence, aktivita, pile,
vykonnost, kontrola nad zivotem, pozitivni emo¢ni vyladéni)

Faktor 2: Obcanské ctnosti (slusnost, ohleduplnost, spolehlivost, ochota
pomoci, svédomitost)

Faktor 3: Spolecenskd kariéra (moc, Uspéch, autorita, vliv, manipulace

Faktor 4: Uzavfenost zkuSenosti (nezdjem o piirodu, poezii, teorie,
abstraktni predstavy...)

Tab. 3: Faktor 1 - Spokojenost se sebou a se svym Zivotem

Faktorova zatéz

SWLS | 1.V mnoha smérech se muj zivot blizi mé idealni predstavé. 0,62

2. Podminky mého zivota jsou skvélé. 0,40

3. Se svym zivotem jsem spokojeny/a. 0,68

4. Doposud se mi od zivota dostalo témér vseho, co jsem

chtél/a. 0,34

5. Kdybych mohl zit sviij Zivot znovu, nezménil/a bych ta-

kfka nic. 0,49
SPWB | 2.0becné vzato, citim, Ze mam svou zivotni situaci pod kon-

trolou. 0,61

6. Kdyz se podivam na svij zivot, jsem spokojeny s tim, jak se

véci maji. 0,61

11. Ve svém Zivoté mam pocit sméfovani a cile. 0,51

12. Celkové se citim se sebou spokojeny a vé&fim si. 0,75

15. Kdyz o tom tak pfemyslim, béhem let jsem se vlastné moc

k lepsimu nezménil/a. -0,40

16. Casto se citim osamély, protoze mam mélo blizkych piatel,

se kterymi mohu sdilet své zajmy. -0,45

17. Mé kazdodenni aktivity se mi ¢asto zdaji trivialni a nepod-

statné. -0,42

18. Pfipada mi, Ze spousta lidi, které zndm, ma ze Zivota vic

nez ja. -0,56

20. Docela dobte zvladam cetné povinnosti kazdodenniho

Zivota. 0,44

23. Nemdam moc ponéti, ceho presné chci v zivoté dosahnout. -0,41




24. Mam rad vétsinu aspektd své osobnosti. 0,52
30.V mnoha smérech se citim zklamany ohledné toho, co
jsem v zivoté dosahl. -0,61
32. Je pro mne obtizné usporadat si Zivot ke své spokojenosti. -0,65
35. Aktivné uskutecnuji plany, které jsem si vytycil. 0,53
36. Moje smysleni o sobé samém zifejmé neni tak pozitivni
jako je tomu u vétsiny ostatnich lidi. -0,57
38. Podafilo se mi vytvofit sidomov a zpUsob Zivota, ktery mi
dost vyhovuje. 0,46
41. Néktefi lidé prochézeji Zivotem bezcilné, ale ja mezi né ne-
patiim. 0,47
42.Kdyz se porovnam se svymi pfateli a zndmymi, jsem spo-
kojeny s tim, jaky jsem. 0,55
PANAS | plny/a zajmu 0,45
silny/a 0,59
odhodlany/a 0,43
aktivni 0,48
nadseny/a 0,41
hrdy/a 0,41
nervozni -0,42
skliceny/a -0,49
vyplaseny/a -0,45
zpanikareny/a, polekany/a- -0,41
plny/& obav -0,48
CM-SD | 3.Jiz nékolikrat jsem néco vzdal, protoze jsem mél nizké
minéni o svych schopnostech. -0,42
6. Casto si pfipadam horsi nez ostatni. -0,58
NEO-FFI | 16. Zfidka se citim osamély nebo smutny. 0,42
21. Casto se citim nervézni a napnuty. -0,52
25. Mém jasné dané cile a krok za krokem na nich pracuji. 0,42
26. Nékdy si pfipaddm uplné k nicemu. -0,58
35.Tvrdé pracuji, abych doséhl svych cilG. 0,47
37.Jsem Stastny, spokojeny ¢lovék. 0,63
41. Kdyz se véci nedafi, pfilis ¢asto ztracim odvahu a chci to
vzdat. -0,48
46. Jsem malokdy smutny ¢i deprimovany. 0,53
47.Tempo mého Zivota je svizné. 0,45
50. Jsem vykonny ¢lovék, ktery vzdy udéla svou praci. 0,48
51. Casto si pfipadam bezradny a chci, aby mé problémy vyre-
Sil nékdo jiny. -0,54
52. Jsem velmi aktivni ¢lovék. 0,50
55. Nezda se, ze bych mél své ¢innosti néjak zorganizované. -0,42
Kompe- | 2. citim, Ze Uspé3né pInim tézké ukoly a zaméry. 0,56
tence | 5.citim, ze podstupuji a zvladam vysoké naroky. 0,46
8. citim, ze mam velké schopnosti pro véci, jez délam. 0,43
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Tab. 4: Faktor 2 - Obéanské ctnosti

Faktorova zatéz
SVS 11. SLUSNOST (zdvofilé chovani, dobré zplisoby) 0,40
19. LASKA (vzajemna, hluboka citova a dugevni blizkost) 0,40
30. SPOLECENSKA SPRAVEDLNOST (naprava nespravedInosti,
péce o slabsi a potiebné) 0,49
47.BYT SPOLEHLIVY (svédomity, dostavat zdvazkiim) 0,45
49, BYT NAPOMOCNY ( pracovat ve prospéch ostatnich) 0,43
52.BYT ZODPOVEDNY (spolehlivy, hodnovérny, divéryhodny) 0,47
SCS 4. Mam respekt pred autoritami, se kterymi pfichazim do styku. 0,41
NEO-FFI | 11.Kdyz jsem pod hodné velkym tlakem, mam obcas pocit,
Ze se zhroutim. 0,41
20. Snazim se vsechny ukoly pInit svédomité. 0,46
49. Obecné se snazim byt pozorny a ohleduplny. 0,40
Tab. 5: Faktor 3 - Spolec¢enska kariéra Faktorova zatés
SVS | 3. SPOLECENSKA MOC (ovlddanf ostatnich, dominance) 0,51
9. VZRUSUJICI ZIVOT (stimulujici zazitky) 0,46
16. KREATIVITA (jedinecnost, pfedstavivost, imaginace) 0,43
23. SPOLECENSKE UZNANI (respekt ostatnich) 0,47
25. PESTRY ZIVOT (plny vyzev, zmén a novosti) 0,47
27. AUTORITA (prévo vést ¢i ovladat) 0,52
34. BYT AMBICIOZNI (ctizadostivy, tvrdé pracujici) 0,43
39. BYT VLIV:NY (mit vliv na lidi a déni) 0,60
55. BYT USPESNY (dosahovat cilt) 0,50
NEO-FFI | 59. Pokud je to nutné, jsem ochoten manipulovat lidmi,
abych dosahl svého. 0,45
Tab. 6: Faktor 4 - Uzavienost vii¢i zkusenosti iexy
Faktorova zatéz
NEO-FFI | 13.Zaujmou mé véci ohledné pfirody a uméni.- -0,46
23. Poezie mi fika malo nebo nic. 0,46
43. Nékdy, kdyz ¢tu poezii nebo si prohlizim obraz, pocitim
mrazeni nebo mnou projede vina vzruseni.- -0,51
58. Bavi mé pohrdvat si s teoriemi a abstraktnimi pfedstavami. -0,40
Diskuse

Podobné jako v jinych studiich i u naseho souboru se ukazalo, ze
pocit osobni pohody neni determinovan pohlavim.
Nase vysledky podporuji predpoklad McCraee a Costy (1991), ze
extraverze a neuroticismus jsou dilezitymi determinantami osobni po-
hody. Extraverze souvisi s pozitivnimi emocemi, neuroticismus s nega-
tivnimi emocemi a privétivosti.
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Zajimavé jsou korelace mezi osobni pohodou a hodnotami Schwart-
zova systému. V literatufe je popsdno, ze hodnoty souvisejici s vyko-
nem jsou s osobni pohodou v rozporu - Schmid et al., 2005 (zjistil to
u némeckych studentt). Casas et al. (2004) nalezli pozitivni vazbu mezi
osobni pohodou a nematerialistickymi hodnotami. Podobné podle
Raska et al.. (2002 ) patti hodnoty jako osobni rovnovdha a trvalé ro-
dinné vztahy mezi prediktory osobni pohody. Zakladni potieby - au-
tonomie, kompetence a vztahovost - koreluji s osobni pohodou
pozitivné. Vztah s pozitivnimi a negativnimi emocemi nepfekvapuje.
Korelace s obéma $kdlami jsou pfiblizné ve stejné vysi. Pozitivni, avSak
nizkd korelace se skdlou socialni zadoucnosti je prispévkem k diskusi
vedené jiz po 20 let v odborném pisemnictvi, zda je socidlni pohoda
mirou socidlni desirability. U této otdzky lze predpokladat kulturni as-
pekt a zajimavé bude v tomto bodé srovndni s vysledky ostatnich zemi.

U koncepce osobni pohody C. Ryffové zjistujeme nejvyssi korelace
se Skalou zvladani prostfedi a sebe-pfijeti. Osobni pohoda u naseho
souboru souvisi s nezavislosti na ostatnich.

FA

Faktor 1 odpovida zjisténim ostatnich autort, ze Stastni lidé se vyz-
nacuji pozitivnim vztahem k vlastni osobé, vysokou sebetictou a sebe-
prijetim a vysokou drovni sebeuplatnéni a presvédcenim, ze tspéchti
dosahli vlastnim pfi¢inénim. Potvrdilo se, Ze sméfovani k cilim a je-
jich dosahovani jsou vyznamné zdroje osobni pohody.

Osobni pohoda se zafadila do faktoru, ktery je nezavisly (kolmy) na
faktor, jenz je zalozen na hodnotach, jez vedou k dspéchu a vlivu i na
faktor, ktery je sycen hodnotami, jez konstituuji obcanské ctnosti.
I'kdyz je tento nalez jednim z fady moznych feSeni, shledavame jej za-
jimavym a jeho srovnani s vysledkem dosaZenych u osob jinych véko-
vych kategorii by stalo za vyzkum.

Zavér

PredloZena studie pfinasi vysledky, ziskané u ¢eského souboru -
prozatim bez moznosti srovndni s ndlezy ostatnich autorti v ramci roz-
sahlého mezinarodniho vyzkumu. Ve vyzkumu se potvrdily nékteré imp-
licitni hypotézy, které vyplyvaji z konstrukce vyzkumného nastroje.
Jako zajimavé se jevi dalsi zjisténé vztahy, napt. vazby osobni pohody
s hodnotami Schwartzova systému nebo s nezavislosti na druhych.
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Priloha - Skdla Zivotni spokojenosti

1. V- mnoha smérech se miij Zivot blizi mé idedlni predstave.

2. Podminky mého Zivota jsou skvélé.

3. Se svym Zivotem jsem spokojeny/d.

4. Doposud se mi od Zivota dostalo témér vseho, co jsem chtél/a.
5. Kdybych mohl Zit sviij Zivot znovu, nezménil/a bych takka nic.



Predstavenie knihy
prof. PhDr. Damiana Kovaca, DrSc.

Psycholdgiou k metanoi
Veda, SAV, Bratislava, 2007

V case, ked sa psychologickej obci dostdva do rik tento zbornik, vicSina
psycholdgov, sa nepochybne uz s publikdciou prof. Kovdca obozndmila osobne.

Predstavovat slovenskej psychologickej obci osobnost prof. Damidna Ko-
vdca, DrSc. by bolo nosenim dreva do lesa. O autorovi: je jednou zo zakla-
dajiicich osobnosti psychologického Zivota na Slovensku, dlhorocny riaditel
UEPs pri SAV, dlhorocnyj hlavnyj redaktor Casopisu Studia Psychologica, pred-
seda Csl. Psychol. Spolocnostiv r. 1978 — 85; usmerfiovatel odborného Zivota
psycholdgov na Slovensku.

Profesiondlne sa zameriaval na viacero tém — histdria a metodoldgia psy-
choldgie, senzoricko-percepcné pamitové funkcie, laterdlne vztahy v norme,
environment, osobnost a kvalita Zivota.

Prof. Kovdc je autorom 18 odbornijch monografii a vyse 500 casopisec-
kyjch $tidif a clankov. Svojou publikdciou ,Psycholdgiou k metanoi” zavrsuje
vlastnii koncepciu psychologie ako jadrovej vedy o cloveku; koncepciu osob-
nosti ako systémového psychického requldtora spravania a koncepciu kvality
Zivota ako vyiistenie pozitivnej psycholdgie.

Pre Sekciu PZ je poctou, Ze na kazdé z nasich doterajsich stretnuti osobne
prisiel a aktivne vystipil.

Z posudkov recenzentov: Prof. dr. 1. Pozdr, CSc. — Prof.Kovicovi sa po-
darilo presvedcivo obhdjit' , bratislavskii experimentdlnu skolu”, zhrnit kon-
krétne vedecké prinosy tejto Skoly, tiplne novo a origindlne vymedzit 0osobnost
a jej podstatu.”

Dr. A. Prokopcdkovd, CSc. — ,Rukopis odzrkadluje vyjsledky celoZivot-
ného diela autora, vychddza z jeho hlbokého vniitorného presvedcenia, ddva
podnety na konanie a polemickii konfrontdciu. Publikicia bude prinosom nie-
len pre psycholdgov, ale aj pre sirsiu odbornii verejnost”.
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/////

inovace a tu a tam miize byt pro ctendre navyklého na ucesané formulace
prekvapujici. A to je dobre.”

Z myslienok prof. Kovica pri predstaveni svojej prdce:

,Psychologia ako modernd veda uzrela svetlo sveta ako ,oneskorene na-
rodené dieta” v case velkej diferencidcie vied a v obdobi historicko-revoluc-
ného prechodu spolocnosti od feudilnej k priemyselnej. Tu sa zacala aj
podstatnd zmena postavenia cloveka vo svete — od uplatiiovania hrubej sily
Tudi k vyuzivaniu ich psychickijch potencidlov.”

V siicasnosti prevlddajiice vymedzenia psycholdgie ako vedy o prezivani
a spravani (alebo sprdvani a prezivani) rozdelujii vyjskumnikov na tych, o
sa svojimi metddami spoliehajii len na vypovede svojich skiimanych a tych,
ktort sa svojimi postupmi usilujii registrovat vijkony. Tretich je pomenej. Tdto
skutocnost (pokojne ju moZeme nazovat schizoiditou) plodi more tidajov, ktoré
sice mozu so sebou navzdjom siihlasit, ale moéZu si aj odporovat. Z psycholo-
gie sa stala, aspoii u nds, datografia namiesto faktologie - alebo inaksie za-
¢iarkovacia (,pick of*) psycholdgia. Psychologické bddanie u nds sa
v poslednyjch rokoch uskutociiuje takmer vylucne v korelacnijch vyskumnyjch
projektoch. Pokial’ psychologia nebude vedou o cloveku v komplexnom chd-
pani, zavse budii jej zistenia len parcidlne a netiplné, poplatné niektorému
z uz prekonanyjch redukcionizmov.

Cloveku, na ziklade vedomej psychoreflexie vijvinu vlastného bytia
a menného prostredia, psychickd reflexia poskytuje Sancu navyse menit seba
samého, t.j. uskutociiovat primdrne menenie vlastnej osobnosti. Clovek je
bio-psycho-socio-kultiirno-spiritudlne bytie.

Kazdy ludsky jedinec sa stdva osobnostou v tej-ktorej kultiire, do ktorej
neodmyslene patri aj spiritualita — nielen religiozna ale aj svetskd, ako to do-
kazujii transkulturdlne vyskumy preferencii hodnot.

Komplexné bio-psycho-socio-kultiirno-spiritudlne chdpanie cloveka ne-
predstavuje viak revitalizdciu staronovej idey v podobe novej psychologickej
paradigmy. No domnievam sa, Ze ho mozno pokladat za novii stratégiu psy-
chologie ako vedeckého bddania a odborno-praktickej cinnosti do 21. storocia.

Co teda s mnohotvdrnostou psycholdgie, ktorii niektori pokladajii za viac-
menej prirodzeny pluralizmus, avsak ini za oprdvneni pochybnost’ ¢i psy-
chologia je naozaj vedou?!

M zmysel pokiisat sa o zjednocovanie historicky vzniknutych a doteraz
este konkurujiicich si paradigiem psycholdgie?!
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Alebo je tu eSte ind Sanca na to, ako by sa psychologia, ako — podla via-
cerych prognostikov — veda budiicnosti, dala progresivne rozvijat?!

Psychoreflexivno — requlacnd koncepcia by bola len vykrikom do tmy,
kedy sa okrem metodologickych konzekvencii nevztahovala aj na centrdlny
systém existencie cloveka — osobnost. Osobnost je psychologickd kvalita Zi-
vota vznikajiica z genetického vybavenia formulovand environmentom, so-
cidlnom, kultiirnom, duchovnom dotvdrand samou sebou — vlastnyjm self,
podla skiisenosti, hodnét, cielov a snaZent prejavujiic sa osobitostami a kon-
Stantnostou s moZnostou zmien v celozivotnom vijvine jednotlivca.

,Psychologovia nie su len pre problémovyjch jedincov, ale majii mat zd-
vazny podiel v novom vseludskom zadani zvysovat kvalitu Zivota jedincov
a spolocenstiev, k comu vsak vijskumnici poskytujii casto viac alebo menej od-
taZité vidaje.”

Prof. Kovdc prezentuje psycholdgiu ako vedu o komplexnom chdpani clo-
veka, ako snahu vyhmit sa redukcionizmu a naplno vyuZivat svoj potencidl
pri Stidiu cloveka.

Mprzima, Ze som patril do generdcie, ktord bola od tém ,vSeobecnej” a teo-
retickej psycholdgie odradzovand svojimi pedagogmi v obdobi ,normalizdcie”.
Zdroveri ma mrzi, Ze som nemal moznost osobne byt pritomny na tychto in-
telektudlnych stretnutiach ako jeho Studenti a doktorandi. Svojou publikdciou
,Psychologiou k metanoi” zavrSuje vlastnii koncepciu psycholdgie ako jadro-
vej vedy o ¢loveku; koncepciu osobnosti ako systémového psychického regu-
latora sprdvania a koncepciu kvality Zivota ako vyiistenie pozitivnej
psycholdgie.

Najmi v zrkadle tragiky nasledujiiceho leta, ktoré poznacilo rodinu a Zivot
prof. Kovdca na najcitlivejsom mieste, sa javia mnohé casti prezentovanej
knihy ako osobné vyznanie, ktoré sii v sulade s ndpliiou PZ a pozitivnej psy-
choldgie.. si cenime jeho....

Som presvedceny, Ze vydanie publikdcie prof. Kovdca je vyjznamnd - mi-
moriadna udalost slovenského psychologického Zivota; nejde len o repre-
zentdciu jeho osobnej price, ale predstavuje vyvrcholenie vijvoja urcitej
generdcie slovenskej psychologickej obce — , bratislavskej skoly”. Hoci je zdan-
livo teoreticky orientovand, dotyka sa aktudlnych tém ndsho, nielen odbor-
ného bytia a rozmeru. Preto zaradenie - predstavenia — nie krstu, ako
zdoraznil autor, tejto monografie do programu nasej konferencie bolo oprdv-
nené a opodstatnené.

Z podkladov prezentdciu upravil: Dusan Selko, editor
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EUROPSKA ASOCIACIA
PSYCHOLOGIE ZDRAVIA
The European Health Psychology Society (EHPS)

Mgr. Peter Kolarcik, PhDr. Andrea Madarasova Geckova, PhD.,
Mgr. Jozef Benka, Mgr. Zuzana Veselska

Vznik - Zaciatok formovania EHPS
rok 1986 — Expertné stretnutie v Tilburqu (Holandsko);
od roku 1988 EHPS usporadiiva kazdorocné konferencie

CojeEHPS?

Profesijna organizdcia vytvorend na podporu empirického a teoretic-
kého vyskumu a aplikdcie psychologie zdravia v Eurépe (skimanie spra-
vania, zdravia, choroby a zdravotnej starostlivosti).

Sprostredkiva vymenu informacii vztahujicich sa k psycholégii
zdravia s d'al$imi asocidciami na celom svete v zaujme medzinarodného
dosiahnutia svojich cielov

EHPS je v izkom vztahu s:
Medzindrodnou asocidciou aplikovanej psycholdgie (IAAP)
Eurépskou federdciou profesijnych psychologickych asocidcii
(EFPA)

Aktivity EHPS

D kazdorocné konferencie
bulletin

odborné casopisy

webova stranka

ndrodni delegati

divizie CREATE a SYNERGY

Publikacie EHPS
Psychology & Health
D Health Psychology Review
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D Psychology, Health & Medicine
D Critical Public Health
D Anxiety, Stress & Coping

Narodni delegati EHPS maju za ulohu:

D propagovat EHPS a jej aktivity

D informovat EHPS o udalostiach a aktivitach v oblasti PZ vo svojej
krajine

napisat vyro¢nu spravu

pripravit profil krajiny

sluzit ako zdroj informacii pre odbornikov

spravovat a aktualizovat zoznam ¢lenov EHPS zo svojej krajiny
propagovat aktivity CREATE a SYNERGY vo svojej krajine
zucastnovat sa na konferenciach EHPS a stretnutiach ND

su voleni na 2 roky (max. 6 rokov po sebe)

Zaujmové skupiny EHPS

CREATE (collaborative research and traing in the EHPS) podporuje
vzdeldvanie a spolupracu pre zacinajtcich vyskumnych pracovnikov
v oblasti psycholdgie zdravia

SYNERGY (collaboration and inovation in theory and research in
the EHPS) zameriava sa na rozvoj kl'ic¢ovych oblasti v ramci psycholé-
gie zdravia cez spolupracu pokrocilych vyskumnych pracovnikov

Hlavné smery zaujmu EHPS (1.-15.):

1. Vnimanie a komunikdcia rizika, vratane genetického rizika. (Risk
perception and communication)

2. Personality and health
Stvislost individualnych rozdielov so zdravim a chorobou.

3. Chronic illness and pain
Kulturne alebo socio-ekonomické aspekty zdravia a choroby, vra-
tane vplyvu socidlnych zmien na zdravie.

4. Aging, disability and health
Otazky zdravia a choroby stvisiace so starnutim, najméa nesposobi-
lostou.

4. Culture, social change and health
Otdzky zdravia a choroby stvisiace s bolestou a/alebo chronickou
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chorobou.
5. Family and health
Otdzky zdravia a choroby stvisiace s rodinnymi interakciami.
6. Emotions, emotional expression and health
Ako emdcie a/ alebo emociondlne prejavy ovplyviuju zdravie a cho-
robu.
7. Work and health
Otazky zdravia a choroby stvisiace s pracovnym prostredim.
8. Stress, social support and coping
Ako psycho-socialne poziadavky a/ alebo zdroje ovplyvinuju emo-
ciondlny distress, zvladanie (coping responses) a zdravotny stav
(health outcomes).
9. Self-regulation, including illness perception
Modely seba-reguldcie, najma Leventhal Common Sense Model.
10. Individual interventions
Intervencie pre pacientov alebo rizikovych jedincov.
11. Health promotion and disease prevention
Intervencie z oblasti verejného zdravotnictva aplikované v skupi-
nach populdcie, vratane opatreni tykajucich sa prostredia.
12. Development of theories and models
Vyvoj tedrii, najma tedrif socidlneho pozndvania.
13.Media and internet
Vyuzivanie informacnych technolgii pre aplikaciu intervencii alebo
ako nastroj vyskumu.
14. Quantitative methods and measurement
Stddie zamerané na inovativne alebo komplexné multivariacné
techniky.
15. Qualitative methods
Studie zamerané na kvalitativne metédy alebo na zazitky, rozpréa-
vania, rozpravy tykajtice sa zdravia a choroby.

21. EHPS Maastricht/Hasselt 2007 - Health psychology
and society - Psycholdgia zdravia a spolo¢nost

Psycholégia zdravia sa zameriava hlavne na jednotlivca a na psy-
chologické procesy, ktoré riadia spravanie smerujtice k zdraviu.

Nedeje sa to vSak vo vakuu, ale v konkrétnom socialno - kultirnom
kontexte, ktory vytvdra predpoklady pre individudlny vyvin a spréva-



nie. (Prof Britta Renner, president of EHPS)
Vyzvy Psycholdgie zdravia

Reflektovanie epidemiologickych a demografickych zmien.

Porozumenie socio - kultirnym procesom a ich vplyvu na sprdva-
nie a zdravie.

Identifikovanie konkrétnych mediatorov a moderatorov ovplyviu-
jucich zdravie.

Vyuzivanie ziskanych poznatkov na vytvdranie ,na mieru Sitych”
interven¢nych programov.

Interdisciplinarna spolupraca
Psycholégia je potrebna expertiza celého spektra odborov:
Psychélégia, sociolégia, medicina, neurovedy

Ciele konferencie

Vytvorit platformu pre Sirokd diskusiu. Hlavnym predmetom za-
ujmu je prepojenie medzi socio — kultirnym prostredim a spravanim
ovplyviujicim zdravie

Témy EHPS 2007 Maastricht

Illness perception and beliefs about treatment

Risk perception and risk communication

Self-regulation and self-efficacy in health behavior

Interventions and behavior change

Stress and coping

Parent-child interactions and adolescence health behavior

Health psychology and cognitive neuroscience, health psychobiology

Prispevky Youth & Health
Za Slovensko bolo prezentovanych 12 (8 + 4 ) posterov a 2 tstne prednasky:

D Bedta Gajdosova - Value factors and university students’ risk beha-
viour — poster

D Ondrej Kalina - Trends in sexual behavior among university students:
longitudinal study — poster

D Andrea Madarasova Geckova - The psychosocial factors of adoles-
cents sense of coherence — tistna prezentacia

D Olga Orosova - Slovak university students value factors and health
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promotion — poster

D Ferdinand Salonna - Life satisfaction change among university stu-
dents — poster

D Maria Sarkova - School-related factors as predictors of adolescents
psychological well-being — poster

D Zuzana Tomcikova - Psychosocial predictors of reasons for smoking
among university students — poster

D Zuzana Veselska — Sense of coherence as predictor of physical exercise
and well-being — poster

D Tatiana Dubayova - Personality traits — predictors of QoL in patients
with Parkinson disease — Ustna prezentdcia

D Iveta Rajnic¢ova — Functional disability, adjustment to disease and psy-
chological well-being in RA - Gstna prezentacia

D Martina Krokavcova - Fatigue, social support and depression in pa-
tients with multiple sclerosis — poster

D Zuzana Skodova — Socio-demographic predictors of vital exhaustion
in coronary heart disease — poster

D Jozef Benka — Predictors of psychological well-being in early rheuma-
toid arthritis patients — poster

D Lucia Prihodova - Psychosocial variables predicting perceived physi-
cal and mental health status in kidney transplant recipients — poster

22, European Health psychology and society - Bath 2008
Behaviour, Health & Healthcare: from Physiology to Policy
konferencia EHPS sa tento rok uskuto¢ni vo Velkej Britanii, v meste Bath
trvanie je od 9. do 12. septembra 2008

http://www.bath2008.org.uk/

CREATE - 10. workshop na tému

Risk perception and risk communication

uskutocéni sa v Bath pred zacatim samotnej konferencie v ¢ase od 6. do
8. septembra 2008

http://ehps.net/create/apply.html
http://www.ehps.net/create/Home.html

SYNERGY - 6. workshop na tému Internet-based health psychology
interventions: Maximising their potential, uskutocni sa v Bath pred za-
catim samotnej konferencie v ¢ase od 6. do 8. septembra 2008 infor-
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PANELOVA DISKUSIA K AKTUALNYM
OTAZKAM PSYCHOLOGIE ZDRAVIA
V TEORII A PRAXI

Clenmi panelu boli:

Doc. PhDr. Vladimir Kebza, CSc., Doc. PhDr. Judita Stempelova, CSc.,
PhDr. Andrea Madarasova-Geckova,PhD, PhDr. Peter Kolarcik,

doc. Milada Harinekova, CSc., Mgr. Durka, PhDr. Dusan Selko, CSc.

V rdmci panelovej diskusie na vyssie uvedent tému sa ticastnici panelu
zamerali na aktualne otazky:

Predstavenie EPHS tcastnikom konferencie - v samostatnom pris-
pevku autorov Benka, Kolar¢ik a spol.

Narodnym zastupcom Slovenska - prvym v EHPS je A M. Geckova.
Doc. Kebza ako host a zastupca CR s uznanim konstatoval, akd pozitivnu
odozvu vo vedeni EHPS zanechalo vystipenie mladych slovenskych vys-
kumnikov na poslednom kongrese v Maastrichte 2007.

K vyucbe PZ na jednotlivych fakultach: nie vzdy odraza aktudlne trendy
a zdroven poziadavky praxe; zdujem medzi Studentmi nepochybne je, do
naroc¢ného Studijného programu je tento predmet problematicky zaradi-
telny.

Viaceri ¢lenovia sa zhodli v tom, ze okrem intenzivnejsieho prieniku
PZ na katedry psycholdgie jednotlivych VS sa najvhodnejsie pole posobe-
nia nachddza v oblasti spoluprace s vyu¢bou VZ, UVZ a poradni zdravia,
ako aj v priprave Studentov socidlnej prace. Za velmi dolezity a progresivny
krok by bolo mozné povazovat zavedenie psycholdgie zdravia do vyucby na
lekérskych fakultach ako povinného predmetu.

Vdaka zanietencom s praxou, ale najma iniciativnej skupine mladych
kolegov z vychodného Slovenska sa javi ako najprogresivnejsou oblastou
vychodné Slovensko, najma KoSice i vd'aka priamym kontaktom so zahra-
ni¢im; v inych koncinach Slovenska prevlada roznorodost pristupov, co je
niekedy v prospech, niekedy na skodu discipliny. Smutnym konstatova-
nim je, ze na SZU ako tstrednej institdcii pre a postgradudlneho vzdela-
vania zdravotnickych pracovnikov zdujem o predmet nie je. Dr. Selko
uviedol, ze navrh na koncepéné zaradenie vyucby PZ ako samostatnej dis-
cipliny mimo toho, ¢o pontka katedra psycholdgie zostal v r. 2006 na ve-
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deni SZU vyse 10 mesiacov bez povsimnutia, hoci po tejto casovej laten-
cii pridiel formalny list akceptujici ndvrh, z odborného aj fudského hla-
diska toto nebolo mozZné brat ako ustretovy krok. Aktivity SZU v oblasti
vyucby psycholégie spadajtice pod existujicu katedru aj dalsi, neexistujuci
pedagogicky utvar bez legislativneho oprdvnenia, st tiplne iného zamera-
nia, ako tdto institticia vo svojej preambule ma a aké st trendy v oblasti vy-
ucby zdravotnickych pracovnikov v zahranici.

Otézka studijnych materialov a ucebnice: zakladnou ucebnicou vo vy-
ucbe je monografia prof. Kiivohlavého; rozvoj poznatkov vyzaduje aby sa
rozsirila ponuka vo forme A ucebnic, skript, ktoré by sa mali priebezne
inovovat; prisun informécii je momentalne tak velky, Ze vydanie prvej slo-
venskej a zdroven celostatnej ako jedna z moznosti je mdlo pravdepo-
dobna.

Z hladiska dalSieho smerovania PZ vyplynula nutnost vytvorit kon-
cepciu psycholdgie zdravia, po pripomienkovani ¢lenmi sekcie predloZit
na MZ SR.

Editor
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KVALITA ZIVOTA MERENA
RUZNYMI TECHNIKAMI

Jitka Simi¢kova-Cizkova, Bohumil Vasina
PF Ostravska univerzita

Uvod

Kvalita Zivota je chapana z psychologického hlediska jako subjek-
tivni fenomén, ktery nemd obecnou platnost. Metody pro zjistovani to-
hoto pojmu se proto opiraji o poznani, jak jedinec subjektivné kvalitu
svého zivota vinima, chdpe ¢i definuje. Jednou z metod reprezentujicich
uvedeni pojeti je metoda SEIQoL, kterd uz svym nazvem (Schedule for
the Evalution of Individual Quality of Life) vystihuje podstatné slozky
kvality zivota urcitého clovéka.

Metoda SEIQoL vychdzi z urceni péti oblasti, které jsou pro konkrét-
niho c¢lovéka klicové, o néz usiluje, protoze davaji jeho Zivotu smysl
a predstavuji pro néj tikoly a zivotni cile (Ktivohlavy, 2001). Pokud vy-
chdzime z tohoto pojeti, mzeme fici, Ze jde o jakousi ,zakladnu” zivotni
spokojenost ¢lovéka. I kdyz v pribéhu zZivota jedince dochdazi k urcitym
zméndm priorit, které tvoii jadro metody SEIQoL, zda se byt obsah takto
pojimané kvality Zivota pfece jen méné variabilni nez jiné faktory.

Vedle toho, co reprezentuje SEIQoL, existuje fada dalSich skutec-
nosti, které mohou mit jen aktudlni nebo ¢asové omezeny vliv na Zi-
votni spokojenost, protozZe jsou vdzany na aktudlni situaci, ale presto
mohou v této situaci, tfebaze docasné i vyrazné ovlivnit miru i kvalitu
prozivani a hodnoceni spokojenosti jedince. Tyto skutecnosti se vyraz-
néji prosazuji pfi hodnoceni celozivotni spokojenosti a kvality zivota
pomoci grafické a ciselné skaly, kdy je kvalita Zivota chdpana jako jed-
nolita entita. Posuzovanim kvality Zivota pii pouziti takovych metod,
které nabizeji jednotlivé cile a situace, mohou pomoci pii vybéru dtle-
zitych hodnot a mezi nimi se s vysokou pravdépodobnosti najdou cile
uvedené v SEIQoL a zfejmeé i mnohé, které souvisi i s aktualni situaci.
Patfi mezi né napiiklad dotaznik WHOQOL. Jejich nevyhodou ovSem
miize byt to, Ze poskytuji navod k vybéru téch faktorti, které nejsou pro
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jedince aktualné vyznamné a pravdépodobné by se bez pfipomenuti
nemusely v daném vyctu objevit. Pfedpoklddame, Ze tento typ metody
pro zjistovani kvality Zivota bude zahrnovat prednosti i nedostatky
metod typu SEIQoL i obou dal$ich metod, které hodnoti kvalitu Zivota,
resp. zivotni spokojenost na grafické nebo ciselné skale.

Problém
V naSem sdéleni se chceme zabyvat srovndnim rtznych metod

a technik pro diagnostiku kvality Zivota. PoloZili jsme si otdzku, nako-

lik spolu souvisi mira kvality zivota a Zivotni spokojenosti, které jsou

méfeny riiznymi metodami. Jedna se o nasledujici typy metod:

D SEIQoL

D Vicepolozkové skaly, kde jsou jednotlivé faktory vyjmenovany
(WHOQOL)

D Metody pouzivané pro hodnoceni celkové zivotni spokojenosti jako
jednolité entity opirajici se jednak o numerické a jednak o grafické
Skaly, slovné zakotvené jen v krajnich polohdch.

Zajimaly nds také vztahy k dal$im vyznamnym faktortim jako je
subjektivné vnimand uroven zdravi, hodnoceni pracovni zatéze, psy-
chicka odolnost vici zatézi (hardiness) a socialni opora.

Pouzité metody

1. Dotaznik SEIQoL, uvedeni péti zivotnich cilti, které jsou pro jedince
klicové, drovné jejich vyznamnosti a uspokojeni. Uréeni miry spoko-
jenosti se svym zivotem na grafické skdle (QLG) slovné zakotvené
v krajnich polohach. Graficka skala byva soucasti formuldfe SEIQoL.

2. Dotaznik WHOQOL - tficet polozek souvisejicich s kvalitou zivota.
Kazda polozka je hodnocena (na skdle 0-6) a to jak z hlediska dule-
Zitosti, tak i miry uspokojeni. Vysledna hodnota WHOQOL je sou-
cet soucinti hodnoceni jednotlivych polozek z hlediska a) vyz-
namnosti-V a b) uspokojeni-U. (QOL = V x U).

3. Jako numericka gkala byla pouzita jedna ze souboru stupnic SSS,
a to skala, kde je hodnocena celkova zivotni spokojenost. Jednd se
o $kélu SS8, sedmistupniovou, zakotvenou v krajnich polohéch.

4. Symptomatologicky dotaznik zachycujici zdravotni obtize (Kasielke
Mobius a Scholze). V nasem sdéleni vyuzivame tii skdly, a to: fy-
zické obtize (FO), psychické obtize (PO) a neurastenicko-psychas-
tenické obtize (NP).



5. Dotaznik psychické odolnosti hardiness (S. Kobasova) obsahuje po-
lozky: kontrola - bezmocnost (HCO), ztotoznéni - odcizeni (HCM),
vyzva - hrozba (HCO).

6. Skala socialni opory PSSS (J. A. Blumenthal) obsahuje miru celkové
socidlni opory — SP, podpory od nékoho - SPA, podpory od rodiny
- SPB, podpory od ptétel — SPC.

7. Hodnoceni pracovni zdtéze (HPZ) pomoci grafické skaly (HFI)
slovné zakotvené v krajnich polohach (zatéz nepocituji - zatéz je
mimoradné vysoka).

Zkoumany soubor

Sbér dat byl proveden metodou dostupného vzorku. Uplné dotaz-
niky ke zpracovani byly uzity od 108 respondentd. Byly jimi ucitelky,
které ptlisobi na 1. stupni zakladni Skoly.

Vysledky

Porovndni vztahti mezi hodnocenim kvality zivota pomoci metody
SEIQoL a hodnocenim kvality Zivota pomoci oznaceni dtlezitosti tficeti
polozek dotazniku WHOQOL uvadi tabulka ¢. 1. Souvislosti mezi zivotni
spokojenosti jsme sledovali na zdkladé oznaceni vnimané miry zivotni
spokojenosti na grafické skale dotazniku (QLG) a vysledku numerické
Skaly dotazniku Zivotni spokojenosti SS8. Nize uvedena tabulka zachy-
cuje tésnost vzdjemnych vztaht vyjadienou korelacnim koeficientem
(Pearson). Korelace jsou relativné nizké (od r = 0,428 az r = 0,117). Uro-
venl vyznamnosti je oznacena hvézdickami. SEIQoL koreluje na drovni
statistické vyznamnosti 0,01 s grafickou skdlou a WHOQOL. Vztah mezi
SEIQoL a skalou numerickou je statisticky nevyznamny. Graficka skala
vyznamné koreluje s WHOQOI a numerickou skélou.

Tab. 1: Korela¢ni matice vysledki N=104

KORELACNI MATICE VYSLEDKU ZISKANYCH POMOCI RUZNYCH METOD

N =104

Proménna SEIQoL QLG - grafickd | WHOQOL SS8 - ¢iselna
skala skala

SEIQoL 1,000 0,347%* 0,333** 0,117

QLG - spokojenost 1,000 0,204* 0,428**

se zivotem - graficka skala

WHOQOL 1,000 0,154

*P=0,05,**P=0,01
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Statisticky vyznamné vztahy k celkové trovni zdravotnich steski
(SDC) a PO, byly zjistény jen s kvalitou zivota hodnocenou na grafické
skale. Ciselna skala signifikantné koreluje jen s NP. Cim je vys$si Zivotni
spokojenost, tim jsou nizsi tyto potize. Graficka skala je citlivéjsi na
subjektivné vnimany zdravotni stav.

Tab. 2: Kvalita Zivota a zdravotni stesky

KVALITA ZIVOTA A ZDRAVOTNI STESKY
Korela¢ni matice
N=104
Proménna SDC FO PO NP
SEIQoL -0,159 -0,189 -0,097 -0,061
QLG - graficka skala | -0,193* -2,208* -0,139 -0,262*
WHOQOL -0,098 -0,097 -0,090 -0,183
S8 - ¢iselna skala -0,165 -0,115 -0,081 -0,312%*

*P=0,05,**P=0,01

Hardiness méfeny dotaznikem S. Kobasové, statisticky vyznamné
koreluje souvislosti této Skaly kvalitou zivota méfenou SEIQol s vyjim-
kou subskaly HCO. Zivotni spokojenost vyjadiend pomoci grafické
skdly (Q(LG.) je ve statisticky vyznamném vztahu jak s jednotlivymi
subskalami tak i s celkovou H. WHOQOL signifikantné koreluje HCM
(ztotoznéni-odcizeni). Celozivotni spokojenost se Zivotem hodnocena
pomoci ¢iselné Skaly SS8 se projevuje jako nezdvisla na hardiness.

Tab. 3: Kvalita Zivota a hardiness

KVALITA ZIVOTA A HARDINESS
(Korela¢ni matice)
N =104
Proménna HCO HCM HCA >H
SEIQoL 0,209* 0,228* 0,073 0,200%
QLG - graficka skala | 0,226%* 0,338** 0,283*%* 0,316**
WHOQOL 0,171 0,239*% 0,078 0,169
§S8 - ciselna skala | 0,057 0,114 -0,055 0,111

*P=0,05,*P=0,01

Dal$im testovanym faktorem byla mira vnimané pracovni zatéze
(HPZ). Statisticky vyznamneé souvisi s kvalitou zivota méfenou SEIQoL
a zivotni spokojenosti méfenou SS8. Jde o vztah nepfimo umérny.
SEIQoL koreluje signifikantné a pozitivné s SPA, (opora od nékoho),
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s SPC (opora od pratel) a celkovou oporou SP. Zivotni spokojenost mé-

fend pomoci grafické skaly je ve statisticky vyznamném vztahu s SPA,

s SPB (podpora od rodiny) a SP. WHOQOL koreluje se socidlni oporou
SPA, SPB a SP. Ciselna skala SS8 nevykazuje Zzadny signifikantni vztah

k socidlni opore.

Tab. 4: Kvalita Zivota a zatéz a socialni opora

ZIVOTA A ZATEZ (mé&fend HFI), SOCIALNI OPORA

(Korela¢ni matice)

N =104
Proménna z4téz HF| SPA SPB > SP
SEIQoL -0,206* 0,259%* 0,186 0,274**
QLG - graficka skala | -0,021 0,229*% 0,352%* 0,298**
WHOQOL 0,056 0,225% 0,185 0,237%
SS8 - ¢iselna skala | -0,336** 0,025 0,057 0,057

*P=0,05,**P=0,01

Nejdtlezitéjsi proménné naseho vyzkumu jsme podrobili faktorové
analyze. Identifikovali jsme pét smysluplnych faktort (viz tabulka ¢. 5)
zachycujici pfes 50% celkové variace.

Pro pfehlednost uvadime jen syceni pfesahujici hodnotu 0,250.

Tab. 5: Faktorova analyza

FAKTOROVA ANALYZA
N =521

Proménna Faktor1 |Faktor2 |Faktor3 |Faktor4 |Faktor5
FO - fyzické obtize 0.9290
PO - psychické obtize 0.8819
NP - neurotické symptomy [0.8819 0.2545
Z H - celkové hardiness -0.6308 0.3485
SP - celkova socialni opora 0.9419
COPE 9 obraceni se k vife -0.9319
SEIQoL -0.2487 0.8265
Graficka skala -0.2366 0.4827 0.5006 0.3769
WFOQOL 0.7769 0.3273
SS8 - Zivotni spokojenost 18,73% 0.9401
Procento zachycené variance | Zdravi 11,90% 9,92% 6,92% 6,65%

Jadrova Aktualni | Volba Socidlni

QL QL COPE9 opora
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Prvni faktor jsme nazvali zdravi, protoZe je sycen predevsim sub-
jektivné hodnocenymi zdravotnimi potiZzemi fyzickymi, psychickymi
a neurotickymi. Soucasné se zdpornym znaménkem syti tento faktor
SEIQoL a graficka skala trovné zivotni spokojenosti. Dalsi proménna,
kterd zaporné syti faktor zdravi je celkové hardiness.

Druhy faktor je pfedevsim proménnou SEIQoL a WHOQOL. Jiné
proménné k tomu faktoru néjak vyznamné nepfispivaji. Jak SEIQoL,
tak WHOQOL se opiraji o hodnoceni vyznamnych hodnot platnych
pro respondenty. WHOQOL je zaloZen na ohodnoceni az tficeti dil-
¢ich cinitel, které podstatné ovliviuji kvalitu zivota. SEIQoL je posta-
vyznamnosti pro respondenta. Domnivame se, Ze tyto dvé metody, ob-
zvlasté pak SEIQoL piestavuji jadrovy zaklad subjektivné vnimané kva-
lity zivota. Predpokladame, Ze mezi vyctem 30 faktord WHOQOL jsou
i cile a hodnoty zachycené v metodé SEIQoL.

Treti faktor je sycen pfedevsim hodnocenim zivotni spokojenosti
jako jednolité entity a méfen pomoci grafické a numerické skaly, do
jisté miry je sycen také daty ziskanymi metodou WHOQOL.

Ctvrty faktor je sycen odmitdnim copingu typu obracent se k vife
a nizkou drovni zivotni spokojenosti hodnocené na grafické skale.

Faktor paty bychom mohli nazvat vysoka troven socialni opory a je
sycen drovni celoZivotni spokojenosti na grafické skéle a trovni celko-
vého hardiness. Ne zcela pfesné bychom o ném mohli uvazovat jako
o urovni odolnosti (resilience).

Vrétime-li se k problematice hodnoceni zptsobit méfeni kvality
Zivota, je mozno fici, Ze celkové nestrukturované hodnoceni zachy-
cuje vlastné aktualni pohodu, do které se promita. Uspokojeni klico-
vych hodnot, jinych vyznamnéjsich dil¢ich hodnot a zivotnich cilit
(B) a treti vrstva jsou klicové cile a hodnoty (C). Vrstva A je zfejmeé
diagnostikovana grafickymi a ¢iselnymi $kalami, vrstva B nasi dpra-
vou dotazniku WHOQOL. SEIQoL zachycuje ve zna¢né mifte to, co
je pro jedince nejdalezitéjsi a ma urcity vztah k tomu, co pfedstavuje
pojem smysl zivota (C). Domnivame se, ze empiricka data, kterd jsme
zde prezentovali, dovoluji tuto hypotézu formulovat jako plausibilni,
tiebaze si uvédomujeme, Ze zdaleka nejde o jeji jednoznacné po-
tvrzeni.
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Zavéry

1. Metody, které se opiraji o hodnoceni vyznamnosti a trovné uspo-
kojovani jednotlivych faktort kvality zivota, zachycuji presnéji to, co
nazyvame ,jadrovou” kvalitou zivota. Nejvyraznéji to plati u metody
SEIQoL zalozené na vybéru pouze péti polozek predstavujicich to,
co je pro jedince klicové.

2. Grafické a numerické $kély hodnotici celkovou Zivotni spokojenost
jako jednolitou entitu jsou pravdépodobné ovlivnény nejen tim, o co
jedinci jde piedevsim, ale i aktudlni situaci a faktory spokojenosti
spojenymi s touto situaci. Hodnoceni Zivotni spokojenosti jimi mtze
byt ovlivnéno piiznivé i nepfiznivé.

3. Faktorova analyza potvrzuje existenci dvou faktorti kvality zivota.
WHOQOL je sycen jak metodami, které dovoluji hodnotit kvalitu Zi-
vota jako jednotnou entitu, tak i kvalitu zivota diagnostikovanou
pomoci SEIQoL .

4. V soucasné dobé se snazime kompletovat vyrazné vétsi soubor osob,
od nichz chceme ziskat data pomoci vSech ctyt doposud pouzitych
metod a dal$i proménné, jimiz mize byt hodnocena kvalita Zivota
a zivotni spokojenost. Uvedené vysledky spiSe naznacuji mozné hy-
potézy, které se budeme snazit ve své dalsi praci potvrdit nebo pii-
padné vyvrdtit.
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PROBLEMY KLIENTOV
NA LINKE DOVERY HIV/AIDS

Danica Stanekova
NRC pre prevenciu HIV/AIDS, Slovenska zdravotnicka univerzita, Bratislava

Stcastou prace NRC pre prevenciu HIV/AIDS je okrem zdkladnej
a nadstavbovej diagnostiky aj pred- a potestové poradenstvo, ktoré sa
uskutoénuje pri priamom styku s klientom v ambulancii, telefonicky
alebo prostrednictvom elektronickej posty. Ro¢ne ambulanciu NRC pre
HIV/AIDS na SZU v Bratislave navstivi za ucelom testovania 1200 az
1500 klientov a pracovnici NRC odpovedia na okolo 500 telefonatov ty-
kajtcich sa infekcie HIV. Okolo 50 0s6b ro¢ne vyuziva na komunika-
ciu s NRC moznosti elektronickej posty, pomocou ktorej moézu blizsie
a za podmienok tplnej anonymity popisat svoj problém a prip. si ho aj
opakovane objasnit.

Vo svojom prispevku si dovolujem na objasnenie Sirky problémov
spojenych s infekciou HIV uviest tryvky vybranych listov nasich klien-
tov. Uvedeny E-mail je prototypom vacsiny dotazov adresovanych
nasmu centru, ktoré sa tykaji moznosti diagnostiky infekcie HIV po
nechranenom sexudlnom kontakte. Obzvlast casto sa nas klienti py-
taju na moznost ndkazy po ordlnom sexe, pricom ¢asto vyzaduju od
nds informdciu tykajicu sa percenta pravdepodobnosti prenosu virusu
pri tomto ¢i inom sposobe sex. styku, ¢o je samozrejme z hladiska sta-
tistického vyjadrenia prakticky nemozné:

,Nasla som Vasu mailovu adresu na webe, tak som sa rozhodla, ze
Vam napisem a poprosim Vas o par odpovedi na otazky, ktore mi uz
dlhsie viria v hlave. Chcela by som sa spytat, ci nie je mozne urobit test
na AIDS skor ako tri mesiace od pohlavneho styku? Kolko stoji taky
test? A ci je moznost nakazy aj pri oralnom sexe?”

Dalsi E-mail je dokazom nevedomosti o spdsoboch prenosu infek-
cie HIV a tieZ pretrvavania mytov o infekcii HIV v spolo¢nosti. Vacsina
fudi ma totiz stale pocit, Ze infekcie HIV sa tyka iba urcitych kategorii
- tzv. ,rizikovych skupin” a nie vo vSeobecnosti rizikovo sa spravajtcich

123



PSYCHOLOGIA ZDRAVIA V PRAXI

ludyi, ¢o je rozdiel. Z listu klienta citit velky strach pred infekcoiu HIV
aj vzhladom na pomerne neSpecifické priznaky skorej infekcie. Je preto
potrebné zdoraznit potrebu testovania, ktoré umozni rozlisit infekciu
HIV od inych chordb.

»,S mojou manzelkou sme spolu sedem rokov, pred svadbou sme
dlhé roky chodili spolu. Nikdy som jej nebol neverny, a myslim si, ze
to bolo vzajomné.Velmi ju Iibim. Spravil som vSak zac¢iatkom janudra
tohto roku absolitnu hldpost. S jednou znamou, som sa bozkaval, ne-
doslo k ziadnemu styku. Doty¢nd Zena mozno nie je typicka rizikova
skupina, ale viem, Ze pocas manzelstva mala asi dva pomery. Mdvam
obcas, hlavne pri ¢isteni zubov jemné krvacanie z dasien. Asi tyzden na
to som dostal zrejme chripku, vecer zacala zimnica, vysoka teplota, po
par diioch problémy s prieduskami, trochu hrdlo a hnis v ociach, za-
cervenané oci. Po precitani ¢lanku na internete o prvych priznakoch
infekcie HIV, som si to dal do suvislosti. Pani doktorka myslite, Ze je
ddovod na obavy? Ak ano a je potrebné vySetrenie, v akom ¢ase, po troch
mesiacoch?”

Aj nasledovné maily si dokazom obrovského strachu, ktory preziva
vacsina klientov nasej ambulancie po tom, co vstiipia do nechraneného
sexudlneho styku s, z ich pohladu, rizikovym partnerom. Strach casto
vydusti do potreby opakovaného testovania a spochybmiovania aj nega-
tivneho vysledku, ¢o méze nakoniec viest az k psychickym problémom,
prip. k nutnosti lie¢by psychiatrom: ,12.8.2003 som pod vplyvom al-
koholu a tepla riesil svoje manzelské problémy tak, Ze som mal styk
s prostititkou, nechcem sa vSak rozpisovat o tom ako ma to vietko
mrzi. Dostal som strach z moznej nakazy HIV, strach o seba a aj o man-
Zelku, snazili sme sa mat deti verte mi, nikomu to neprajem. Obdobia
panického strachu a relativneho kludu sa u mna menili, aby som mal
istotu bol som na testoch po 6 tyzdnioch, 3 mesiacoch a 5 mesiacoch,
medzitym bdbo rastlo v brusku a ja som mal namiesto radosti strasny
strach”. Asi koncom januara som mal nechraneny pohlavny styk,
a potom nastalo problémov az, az. Tak som Siel k dermatovenerolo-
gicke a urobili mi testy na rozne pohlavné choroby, ale vSetko bolo ne-
gativne. Stale mam pocit, Ze mam oslabeny imunitny systém, a rézne
infekcie v ustach (kvasinky, afty, zdpaly hrdla). Robili mi 2x testy na
HIV, asi dva a pol mesiaca po rizikovom spravani a neskor a tiez to bolo
negativne. Ale stadle mam r6zne problémy a tazko sa lie¢im. M6Zem sa
spytat, ¢i by mohli byt tie testy faloSne negativne?

124



Stéva sa tiez, Ze klient navstivi naSu ambulanciu za tcelom vyset-
renia infekcie HIV a namiesto upokojenia sa z negativneho vysledku
prepadne strachu, Ze sa mohol infikovat u nds, prip. Ze vysledok nie je
spravny alebo ze uz mozno medzitym infikoval svoje okolie a pod. Nas-
ledovny mail je ukdzkou takychto fobii, ktoré si pacient privodil navs-
tevou piercingového salénu:

,V januari som si dala ndusnicu do nosa. Pred vykonom som pier-
cera poziadala, aby mi ukdzal ihlu, aj mi ju dal do ruky. Bola zabalend
a nova. Poc¢ula som ako ju aj rozbaluje, ale stdl mi chrbtom tak ma na-
padali veci ako ¢i pouzil tito, ¢i sa nepichol predtym nez pichol do
mna...mam paranoidné predstavy o nom ¢i nechce ludom ublizovat
a infikovat ich ihlami...potom ma napadlo, ¢i pouzil nové rukavice,
distd ndudnicu, pricom rukavice si navliekal predo mnou a boli tam so
mnou aj dve kamaratky co sedeli pri mne, tak ¢i by si nieco také dovo-
lil. Velmi sa bojim, ¢asto pla¢em a premyslam, preco som to urobila.
Ale mdam strach ist i k vdm na testy, lebo sa bojim, Ze ked ich absolvu-
jem, tak ma opat budu chytat predstavy, ¢i nahodou omylom tam u vas
som nieco nechytila a mala otvorent ranu atd'. atd’. odpustte mi, ze vas
tym otravujem, velmi vSak prosim o odpoved ak moézete. Budem ne-
smierne vdacna”.

Niektoré otdzky nasich klientov sa tykaju liecby HIV infikovanych
pacientov, ktoré zatial v plnej miere prepldcaji poistovne, ako aj moz-
nosti navstevy tzv. spojpomocnych skupin, ktoré vsak, zial, kvoli stéle
pretrvavajicemu strachu pacientov stretdvat sa, stale eSte v nasej re-
publike nefunguju.

,Rada by som sa informovala o hiv/aids terapii na Slovensku. Moj
brat zije vo Velkej Britanii a berie kazdy den anti retro viral tabletku na
udrzanie hiv virusu pod kontrolou. Je Slovensky obcan a ma Sloven-
sky pas a chcel by sa vratit na Slovensko na dlhsiu dobu, alebo na stalo.

Mozte mi prosim povedat aky druh antiretroviral terapie na Slo-
vensku existuje? Aku ciastku by si musel financne hradit?”

,Poprosila by som vas ci by ste mi mohli dat informaciu co robit ak
sa v rodine objavi aids alebo ci existuje organizacia na Slovensku na
ktoru by sme sa mohli obratit”.

Posledna ukézka je smutnym dokazom toho, Ze nielen laickd verej-
nost ale, zial, ¢asto aj samotni lekari nie su eSte stale na infekciu HIV
pripraveni a ich nevedomost a ¢asto aj zaujatost moze ubliZit nielen pa-
cientovi ale aj jeho rodine:
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»Moja sestra bola diagnostikovana s Aids momentalne teraz je prvy
tyzden v nemocnici. Pravdepodobne prve priznaky Hiv sa nejakym
sposobom prehliadli alebo neboli viditelne.Nemam ponatia ci je mozne
nieco robit a ci je mozne predlzit zivot v takomto stave.Cela rodina je
psychicke uplne na dne, Financne to nevypada o nic lepsie.Najhorsie
vec je ta ze ak ju prepustia nevieme co robit, kazdy so surodencov ma
male deti doma a pravdu povediac vsetci sa boja. Uz sme si vsetci dali
spravit skusku krvi ale este nemame vysledky.

Byvame na dedine, neznalost o nemoci je medzi ludmi velka, hlavne
tymi starsimi dokonca niektori ludia sa nam zacinaju vyhybat. S prek-
vapenim sme zistili ze vsetky informacie vysli von od nasieho obvod-
neho lekara ktory je nasim rodinnym lekarom a sestra bola jeho
pacientkou. Hned ako sa zistila sestrina diagnoza sme pana doktora
poziadali o diskretnost ale jeho odpoved bola, ze to nam nemoze zaru-
cit. Dokonca sa stali take veci ze zdravotna sestra nechcela zobrat pe-
niaze z ruky mojej netere a pan doktor navstivil Domov Dochodcov
a povedal ze aby mamku neprijali pretoze mame v rodine nebezpecnu
nemoc.”

Zaverom si dovolim iba konstatovat, ze pokial sa spolocnot - tak
laicka ako aj odborna - neprestane bat pacientov s HIV/AIDS, nikdy sa
o existencii tychto I'udji, ich problémoch, ale aj pocitoch a ttizbach ne-
dozvie a neuvedomi si, ze tito I'udia mezi nami ziju a rovnako ako
zdrava spoloc¢nost aj oni sa citia nami ohrozeni. Neboja sa vSak ani tak
o0 svoje zdravie, kedZe infekcia HIV sa d4 v sticasnej dobe liecit, hoci nie
vyliecit, ako o stratu rodiny, priatelov, zamestnania. Vacsina 'udi obvi-
nuje pacientov zo $irenia ndkazy a pritom si neuvedomuju, Ze svoje
zdravie md kaZdy vo vlastnych rukach a sexudlny styk je vaésinou ve-
doma a dobrovolna ¢innost dvoch I'udi, z ktorych skoro kazdy v dnes-
nej dobe o infekci HIV vie. A tak vznikd bludny kruh - spolocnost sa
boji pacientov a pacienti sa boja spolocnosti. A ten je potrebné pre-
trhnat.

Dovolim si preto ukon¢it svoj prispevok kratkou vyzvou - Pre-
stannme sa bat pacientov, ale zacnime sa obavat infekcie!

126



NADEJ U ONKOLOGICKYCH PACIENTOV:
DIAGNOSTICKE ASPEKTY'

Peter Halama

Katedra psycholdgie, FF TU, Trnava

Lucia Prihodova

KISH, Katedra pedagogickej psycholdgie a psycholégie zdravia, FF UPJS, Kosice

Onkologické ochorenia st vo vSeobecnosti povazované skor za
ochorenia spojené s biologickymi ako psychologickymi faktormi (vela
sa hovori napriklad o karcinogénnych ldtkach v potravinach, v ovzdusi
atd.). Napriek tomu si v poslednych desatroc¢iach psycholégia zdravia
nachddza priestor aj v tejto oblasti. Psychologické aspekty onkologic-
kych ochoreni sa dnes skimaju v rdmci discipliny nazyvanej psycho-
onkolégia. Zaujem o tuto problematiku je zrejmy aj z existencie
odbornych c¢asopisov, najméa Psycho-oncology (vychadza vo vydavatel-
stve Wiley od roku 1992), a Journal of Psychosocial Oncology (vydava-
tel'stvo Haworth press od roku 1983).

V ramci psychoonkoldgie je zrejma snaha aj o hfadanie osobnost-
nych premennych, ktoré nejakym spoésobom stivisia s onkologickym
ochorenim, a to na viacerych drovniach, napr. ako faktory vzniku ¢i
prevencie ochorenia, faktory ovplyviujice uspesnost liecby, faktory
napomahajtce zotaveniu sa z choroby, faktory zlepsujuce kvalitu Zivota
onkologickych pacientov a podobne. Asi najznamej$im osobnostnym
konstruktom, ktory bol popisany v suvislosti s onkologickymi ochore-
niami, je tzv. osobnost typu C (cancer prone) - ¢asto popisovand v pro-
tiklade s typom A. Prvykrat o vlastnostiach zodpovedajtcich tomuto
typu hovorili v roku 1975 Morris a Greer, v ¢lanku v ¢asopise Journal
of Psychosomatic Research. Ludia charakteristicki tymto typom osob-
nosti nevyjadrujud svoje emdcie, potlacaju ich (najma tie negativne), su
podriadivi, konformni, nadmerne sa sebaobetujtci a nevyjadrujtci
svoje poziadavky, vyhybajici sa konfliktom (Ranchor, Sanderman,
2006). Vyskumy vsak naznacili, ze jednoduchy vztah medzi tymto

! Podporené grantovou agentirou VEGA, projekt ¢. 2/6185/26
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typom osobnosti a pravdepodobnostou onkologického ochorenia ne-
existuje a Ze sa nedd hovorit o jednozna¢nom vplyve (Ranchor, San-
derman, 2006). Taylor (2000) hovori, ze v pripade rakoviny sa nejedna
o jednoduchu chorobu s jednoznac¢nou etiolégiou, skor o ochorenie
s mnohymi Specifickymi pricinami. Ku komplexnosti onkologickych
ochoreni priddva aj fakt, Ze ochorenia rozlicnych casti tela maju svoju
$pecifickd etiolégiu, symptémy ¢i liecbu.

Napriek tomu sa ale hladanie psychologickych faktorov onkolo-
gickych ochoreni na spominanych drovniach ukazuje ako zmysluplné
avyznamné. V doterajsich vyskumoch sa ukdzalo viacero osobnostnych
premennych, ktoré modzu osvetlit psychologické a socialne aspekty on-
kologickych ochoreni. Ranchor a Sanderman (2006) pri analyze $tadif
zaoberajucich sa osobnostnymi charakteristikami a prezitim onkolo-
gického ochorenia hovoria o takych charakteristikdach ako proaktivny
coping ¢i tzv. bojovnd dusa (fighting spirit) medzi pozitivnymi faktormi
na jednej strane, a potlacanie emdcii, beznadej i fatalizmus medzi ne-
gativnymi faktormi na druhej strane. Ako vSak uzatvarajd, vyskumné
zistenia su protirecivé a stabilne sa potvrdzuje len vplyv beznadeje.

Prave beznadeji, resp. nadeji by sme sa chceli blizsie venovat
v tomto prispevku. Hovorit o nadeji pri onkologickych ochoreniach je
zlozité najmé kvoli tomu, Ze sd vo vSeobecnosti povazované za nevy-
lieciteIné ochorenia a teda nie je vysoka tendencia prezivat toto ocho-
renie s nadejou. D4 sa viak povedat, zZe beznddejnost onkologického
ochorenia je do istej miery mytus. Pri véasnom zachyteni ochorenia sa
uvadza az 40 - 50 % pravdepodobnost preZitia, samozrejme v zavislosti
od lokalizécie ochorenia, dlzky merania preZitia apod. Preto sa o to skor
zd4 délezité hovorit v stvislosti s onkologickymi ochoreniami o nddeji.
Nadej je vSeobecne definovand ako presvedcenie o tom, ze ¢lovek moze
dosiahnut ciele, ktoré si pre neho subjektivne dolezité. V psychologii
resp. v osetrovatelstve existuje mnoho koncepcii, ktoré tito definiciu
rozvijaju, viaceré z nich su aj multidimenzionalne. Vybranym koncep-
cidm nadeje sa budeme venovat pri jednotlivych diagnostickych ndst-
rojoch nadeje.

Nadej a onkologické ochorenia

V oblasti psycholdgie zdravia ¢i choroby je nadej pomerne frek-
ventovanou premennou, v ¢eskom a slovenskom kontexte je mozné
najst napr. ¢lanok o vztahu nadeje a bolesti v casopise Bolest (Mares,
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Otterova, 2001). V stvislosti s onkologickymi ochoreniami existuje via-
cero autorov a koncepcif, ktoré sa nadeji venuju, a to vo viacerych ro-
vindch.

Prvou rovinou je otdzka, ¢i sa dd nddej povazovat za preventivny
faktor onkologického ochorenia. Tato otazka doposial nebola zodpo-
vedana spolahlivo, jednoznacny vztah zatial nebol preukazany. Za
zmienku vsak stoji studia (Irving et al., 1998), v ktorej autori preukazali,
Ze vyssia droven nadeje (chdpanej ako osobnostnd crta) korelovala po-
zitivne s vedomostami o rakovine a to aj po kontrolovani vplyvu za-
zitku s rakovinou v rodine ¢i negativnou ¢i pozitivnou afektivitou. Da
sa hypotetizovat, Ze vy$sia droven nddeje moze viest k presvedceniu
o tom, Ze snazit sa o prevenciu md vyznam a ako nasledok k zdrav-
Siemu zZivotnému Stylu.

Dal3ou otézkou je to, ¢i sa dd nadej povazovat za faktor umoziu-
juci vyssiu pravdepodobnost prezitia onkologického ochorenia. Taylor
(2000) poukazuje na moznu véasnud diagnostiku onkologického ocho-
renia u l'udi s vy$sou mierou nadeje. Nizko nadejné osoby sa vyhybaju
diagnostike, pretoze nevidia nadej a chcu sa beznadejnému faktu vyh-
nut ¢o najdlhsie. Taylor nema pre tento predpoklad priamu podporu,
ale podopiera to inymi vyskumami, ktoré poukazujui na horsie do-
drziavanie liecby (treatment adherence) u Iudi s beznddejou. Prave
preto sa da uvazovat o tom, Ze vcéasna diagnostika umoznuje pravde-
podobnejsie vyliecenie onkologického ochorenia. Ranchor, Sanderman
(2006) vsak uvadzaju vysledky viacerych longitudinalnych vyskumov,
ktoré dokazuju, Ze beznadej zniZuje pravdepodobnost prezitia. Taylor
(2000) tu vidi ako vmedzerend premennu coping - viacero $tddif pre-
ukazalo, Ze I'udia s vy$Sou mierou nadeje maju proaktivny coping, vedia
ndjst efektivnejsie riesenie problému, udrzujd ,fighting spirit” a pod.
(e.g. Herth, 1989, Vellone, 2006).

Tretou rovinou je skiimanie nadeje ako pozitivneho faktora kvality
zivota onkologicky chorych. Tu su vysledky pomerne konzistentné, spo-
menieme dve vyskumné Stidie, ktoré poukazali na vzdjomné prepoje-
nie nadeje a kvality zivota onkologickych pacientov. Esbensen et al.
(2007) vo svojom vyskume zistili, Ze riziko nizkej kvality zivota a zlej ad-
justédcie na podmienky ochorenia je najma u Iudi s nizkou nadejou a pok-
rocilou rakovinou. V nasej studii (Halama, Prihodova, 2007) sa ukazalo,
Ze nadej je pomerne silnym prediktorom kvality Zivota u onkologickych
pacientov a to dokonca aj po kontrole na zdvaznost ochorenia.
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Diagnostické nastroje na meranie nadeje u onkologicky
chorych

V suvislosti s vyskumom nadeje sa vyndra otdzka jej diagnostic-
kého uchopenia. Da sa povedat, Ze v doteraj$ich vyskumoch boli po-
uzité mnohé spdsoby a meracie nastroje na skiimanie nadeje, dokonca
niektoré boli priamo vyvinuté za tcelom diagnostikovania nddeje u on-
kologicky chorych. Na tomto mieste uvadzame vyber niektorych do-
taznikov a kal, ktoré st v dostupnej literattire najpouzivanejsie.

Snyderova skala nadeje

Snyder (Snyder et al., 1991, Snyder, 2000) je autorom dvojfaktoro-
vej kognitivnej tedrie nadeje. V tejto tedrii je nadej chdpana ako kog-
nitivne zameranie zaloZené na vzdjomne odvodenom vnimani dspesnej
snahy (na ciel zameraného odhodlania) a cesty (planovanie spdsobov na
dosiahnutie ciela). O ¢loveku, ktory md nddej v zmysle tejto tedrie, sa
teda da povedat, ze sa snazi dosahovat svoje ciele a zdroven vidi spo-
soby, ako ich dosiahnut. Snyder na meranie nadeje vytvoril viacero skal:
pre deti, pre dospelych, pre nadej ako stav ¢i pre nadej ako ¢rtu. Naj-
rozsirenejsia a najpouzivanejia je Skala nadeje, ktord meria nadej ako
osobnostnd értu u dospelych Tudi. Skala mé 12 poloziek, ktoré sa hod-
notia na 4-bodovej Likertovej skale. 4 z nich su distraktory, 8 sa zapo-
¢itava do celkového skore. Skala meria tdroven nadeje v zmysle
horeuvedenej definicie Snydera a ma dve dimenzie - snaha a cesta - ob-
sahovo zodpovedajtice horeuvedenému popisu. Kazdd ma 4 polozky,
napr. snaha - Dosahujem ciele, ktoré si vytycim, Energicky sa snaZim o do-
siahnutie svojich cielov, cesta — DokdZem vidiet mnoho spdsobov ako sa dos-
tat z neprijemnej situdcie, Aj ked su ini znechutent, viem, Ze dokdzem ndjst
rieSenie problému. Viacero psychometrickych studif potvrdzuje $kélu ako
kvalitny ndstroj, potvrdena bola aj jej faktorova struktira aj reliabilita
v zmysle vnitornej konzistencie. Skala bola prelozena do slovenéiny
a boli overené jej psychometrické vlastnosti (Halama, 2001).

Skala bola pouzita vo viacerych vyskumoch tykajtcich sa onkolo-
gickych ochoreni. V uz spominanom vyskume Irvinga et al. (1998) bola
Skala pouzita u vysokoskolskych Studentiek, pricom autori hladali jej
korelaty so zvladanim tykajtcim sa rakoviny. Okrem uz spominanych
vysledkov ohladne koreldcie nddeje s vedomostami o rakovine sa tiez
ukdzalo, Ze Zeny s vysokou nddejou referovali o aktivnejsich copingo-
vych stratégiach pri imagindcii onkologického ochorenia. Stanton, Da-



noff-burg a Huggins (2002) s pouzitim Snyderovej skdly nddeje, zisto-
vali v longitudinalnom vyskume kvalitu adjustacie po chirurgickom za-
kroku u Zien s rakovinou prsnika. Vysledky nepreukazali, Ze by Zeny
s vy$Sou droviiou nadeje pouzivali aktivnejsi coping, iba sa ukdzalo, zZe
Zeny s nizSou urovnou nadeje pouzivali spiritudlny coping. V dalSej uz
spominanej $tddii (Halama, Prihodovd, 2007) bola Snyderova skala na-
deje pouzita na vzorke 46 pacientov Onkologickej kliniky Fakultnej ne-
mocnice v Trnave pri predikcii kvality zivota. Ukdzalo sa, zZe nddej
signifikantne koreluje s celkovou kvalitou zivota. Ak sa vztah kontro-
luje vykonnostnou mierkou ochorenia ECOG, tak signifikantnym predi-
ktorom ostdva dimenzia snaha tejto skaly. Ukazuje sa teda, Ze snaha
- t.j. (na ciel zameraného odhodlania) je nezavislym prediktorom kva-
lity zivota u onkologickych pacientov.

Herthova skala nadeje a index nadeje

(Herth Hope Scale, Herth Hope Index)

Skaly K. Hertha st jedny z najpouzivanejsich meracich néstrojov vo
vyskume nddeje u onkologickych pacientov, a to najma vo vyskumoch
tykajucich sa roznych aspektov oSetrovatelstva. O Skale nadeje refero-
val Herth v roku 1991, pricom ta vznikla prave na vzorke onkologic-
kych pacientov, takze od svojho vzniku bola spéta s touto oblastou.
Teoretickym zdkladom $kaly je podla autora definicia nadeje Defaulta
a Martocchia (Herth, 1991). Pre nich je nadej multidimenziondlna dy-
namicka sila Zivota charakterizovand sebaistym, hoci nepredvidatel-
nym ocakavanim dosiahnutia dobrého, ktoré je pre nadejeplnt osobu
realisticky mozné a osobne vyznamné. V rdmci svojho pristupu vyme-
dzili tri zakladné dimenzie nadeje:

a) kognitivne-tempordlna - vnitorny zmysel pre temporalitu a bu-
dicnost (presvedcenie, ze pozitivny, Zelany vysledok je mozny
a pravdepodobny v blizkej alebo vzdialenej budticnosti),

b) afektivno-behaviordlna - pozitivna ochota a ocakévanie - (pocit is-
toty a sebaddvery pri iniciovani planov, ktoré by mali zabezpecit Ze-
lany vysledok),

c) afiliativno-kontextudlna - rozpoznanie vzdjomnej prepojenosti
medzi self a inymi, a medzi self a celkom).

Samotna Herthova skdla nadeje ma 30 poloziek posudzovanych res-
pondentom na 4-bodovej Likertovej skéle a je multidimenzionalna.
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Obsahuje tri dimenzie obsahovo podobné horeuvedenym dimenziam
Defaulta a Martocchia, ktoré boli odvodené faktorovou analyzou:
a) Temporalita a budiicnost - napr.: ,Mdm pozitivny postoj k Zivotu,

Bojim sa budiicnosti (rev.).”

b) Pozitivne ocakdvania a pripravenost — napr.: ,DokdZem vidiet svetlo

v tuneli, Mdm vedomie ciela.”
¢) Prepojenost so self a inymi - napr.: ,Citim sa sdm (rev.), Mdm vieru,

ktord mi ddva vilavu.”

Autor zistil dobrd reliabilitu skaly v case, test retest korelacia sa po-
hyboval v rozmedzi 0.89-0.91, vnitorna konzistencia merana pros-
trednictvom Cronbachovej alfy bola 0.75 az 0.94. Validita Skaly bola pot-
vrdend negativnou koreldciou s Beckovou skalou beznadeje (r=-0.69).
Z dévodov klinickej uzitoc¢nosti vznikla neskor skratena verzia tzv. Herth
Hope Index (HHI) (Herth, 1992). Tato skéla ma 12 poloziek, pricom je za-
chovand jej trojdimenziondlnost (kazda dimenzia obsahuje 4 polozky).

Obe 8kdly sa hojne pouzivali pri diagnostikovani a merani nadeje
u onkologickych pacientov, boli aj preloZené a psychometricky sku-
mané v inych jazykoch (k dispozicii je napr. $védska psychometricka
studia Benzeina a Berga, 2003). Z vyskumov uskuto¢nenych s tymito
Skdlami mozno spomentt overovanie programu na zvysovanie nadeje
u Iudi s onkologickym ochorenim Herth (2000) ¢i vyskum Ebrighta
a Lyona (2002), ktori zistili, Ze nddej u Zien s rakovinou prsnika je zvy-
Sovand socidlnou oporou a religiozitou.

Nowotnej skala nadeje (Nowotny Hope Scale)

Nowotnej skala nadeje (Nowotny, 1989) tiez vznikla na zdklade
vyskumu s onkologickymi pacientmi. Autorka pri konstrukcii Skaly vy-
chadzala z teoretického prehladu literattry, kde identifikovala 6 zak-
ladnych atributov nadeje:

Nadej je orientovana do budtcnosti

Nadej zahfnia aktivne zaangaZovanie sa jednotlivca
Ndédej pochddza zvniitra osoby a stvisi s doverou

To, v ¢o sa diifa, je mozné dosiahnut

Nadej suvisi alebo zahfna inych I'udi alebo vyssie bytie
Vysledok nddeje je vyznamny pre jednotlivca

AL N S

Na zdklade tychto teoretickych predpokladov bolo vytvorenych 47
poloziek, ktoré boli v procese konstrukcie skaly zredukované na 29 na



zaklade faktorovej analyzy. Konecna verzia $kély teda obsahuje 29 po-

loziek, respondent vyjadruje stthlas na 4-bodovej Likertovej skale. Skala

ma 6 dimenzii, ktoré vychadzaju z horeuvedenych atribttov. Jednotlivé

dimenzie maju od 3 do 8 poloZiek a si nazvané nasledovne:

D - dovera vo vysledok - napr.: ,Citim, Ze rozhodnutia, ktoré som urobil,
mi prinesi to, ¢o som ocakdval”.

I - vztahy sinymi - napr.: , Viem, Ze ked potrebujem pomoc moZem sa ob-
ratit na moju rodinu alebo priatelov”.

M - v ¢o difame je mozné - napr.: , Tesim sa na budiicnost.”

V - viera - napr.: ,Modlim sa, to mi ddva silu.”

Z - aktivne zaangazovanie — napr.: ,RadSej nieco robim ako cakdm na
veci, ktoré sa stanii.”

A - vnitorna aktivita — napr.: ,Pdci sa mi robit moje vlastné rozhodnutia.”

Autorka zistila dobré psychometrické vlastnosti, vnitorna konzis-
tencia v zmysle Cronbachovej alfy bola 0.90, skala tiez vykazala nega-
tivnu koreldciu s Beckovou $kalou beznadeje vo velkosti -0.47. Skala
bola prelozend aj do slovenciny a pouzita vo vyskume psychiatrickych
pacientov (Ondrejka, Ziakova, Farsky, 2008). Z vysledkov ziskanych
touto skdlou mozno opakovane spomentt vyskum Esbensena et al.
(2007), ktori longitudinalne skdmali adjustaciu pocas onkologického
ochorenia, pricom zistili, Ze nizka nddej znizuje kvalitu adjustacie. Vel-
lone et al. (2006) zistili, ze nddej merand touto skalou negativne kore-
luje s anxietou, depresiou a nudou pocas hospitalizdcie onkologickych
pacientov a pozitivne s adjustdciou na nemocni¢né prostredie a efek-
tivnym copingom.

Beckova skala beznadeje (The Hopelessness Scale)

Beckova $kéla beznadeje vznikla v roku 1974, pricom primarnou
vzorkou boli suicidélni pacienti (Beck, et al., 1994). Skala je 20-poloz-
kova a ma jednoduchy true-false format, teda mozné skére nadobtida
hodnoty od 0 do 20. Vysoké skére znamena vysoku beznadej a naopak,
nizke skore nizku beznadej, teda vysokd mieru nadeje. 10 poloziek for-
mulovanych pozitivne — napr.: ,Neocakdvam, Ze dostanem to, ¢o chcem”,
a 10 poloziek je formulovanych reverzne - napr.: ,Divam sa do budiic-
nosti s nadejou a entuziazmom”. Autor potvrdil reliabilitu Skaly prostred-
nictvom skimania vnutornej konzistencie (Cronbachova alfa 0.93)
a validitu tym, Ze preukazal suvis skore kaly so suicidalnymi myslien-
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kami a depresiou. Faktorovd analyza Skaly vyprodukovala 3 faktory: Po-
city ohladne budicnosti, Strata motivacie a Oc¢akavania do budtcnosti.

Abbey et al. (2006) skumali uzitoc¢nost $kaly na sibore nevylieci-
telne chorych onkologickych pacientov. Vyskumny stibor zahrfnal cca
200 Tudi umiestnenych v hospici, s o¢akavanou dizkou Zivota menej
ako 6 mesiacov. Autori potvrdili vysoku vnutornu konzistenciu (alfa
0.87), ale zamerali sa na dizku Skaly. Pri skrateni $kély sa ukazalo, ze
optimdlnu predikciu zabezpecuje 13 najlepsich poloziek. Validitu ski-
mali hierarchickou regresnou analyzou zameranou na otdzku ¢i $kéla
(a jej rozne dlhé verzie) pridavaja k predikcii suiciddlnych myslienok
pomocou depresie. Zistili, ze Skdla priddva naviac cca 10 percent predik-
cie rozptylu suicidalnych myslienok, teda md dostato¢nd inkremen-
tdlnu validitu. Zaver Abbeyho et al. (2006) teda bol, Ze je uzito¢na pre
poznanie psychiky onkologického pacienta, ale stac¢i kratsia 13-poloz-
kova verzia.

Zaver

Samozrejme, zoznam uvedenych $kél nie je kompletny, vo vys-
kume nadeje v kontexte onkologickych ochoreni sa pouzivaju aj iné na-
stroje. Z klasickych skal mozno uviest napr. 40-polozkovd Millerovu
skdlu nadeje (Miller, Powers, 1988). Taktiez treba spomendt alterna-
tivne spdsoby zistovania nadeje, napr. prostrednictvom odhadovania
ocakavania, ¢i sa pacientom splnia momentalne ciele (pozri napr. Do-
taznik aktudlnych cielov, Halama, Prihodovd, 2007). D4 sa povedat, Ze
aj rozsah moznych diagnostickych nastrojov, ktorymi nddej mozno
merat, je zo svetového hladiska pomerne Siroky. To naznacuje, Ze nadej
ako psychologicky konstrukt sa za posledné dve desatrocia stal dolezi-
tym prvkom pri uvazovani o kvalite Zivota ¢i optimalnom psychologic-
kom fungovani. Ako bolo povedané, v slovenskom kontexte su
pouzivané viac-menej dve Skdly. Dufame, Ze aj tento prispevok prispeje
k tomu, aby sa u nas problematika nadeje zacala vo zvysenej miere ref-
lektovat nielen v teoretickej ale aj vyskumnej rovine.
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Roémska populdcia je jedna z najvacsich etnickych mensin nielen na
Slovensku, ale aj v Eurépe. Pocet Rémov variuje a odhaduje sa, ze v Eu-
répe zije od 5 — 10 mil. Rémov (Kosa et al., 2007). Na Slovensku st ¢isla
tiez réznorodé a rozporuplné. Oficidlne sa k rémskemu etniku hlasi
priblizne 90 000 Romov, pricom odhadovany pocet moze byt az
500 000 Rémov (Koupilova et al., 2001; Filadelfiova et al., 2007). Tieto
rozdiely v ¢islach spdsobuje tendencia prislusnikov rémskej mensiny
hlésit sa v oficidlnych séitaniach k majoritnej, pripadne inej narodnosti
(Vivian & Dundes, 2004; Koupilova et al., 2001).

V odbornej literatire sa 0 Rdmoch dozveddme, Ze maju nizke vzde-
lanie (Casto neukoncené zakladné alebo iba zakladné), vysoku mieru
nezamestnanosti, chudoby a ¢asto Ziju vo velmi zlych, zanedbanych
podmienkach (Macintyre et al., 2003; van Lenthe et al., 2004; Craig,
2005; Lawlor & Sterne, 2007; Nazroo et al., 2007; Nazroo, 2003; Zwi
et al., 2001; Dunn et al., 2006; Singh-Manoux & Marmot, 2005). Tieto
faktory formuju extrémne nizky socio-ekonomicky status rémskej po-
puldcie, ktory sa v zacarovanom kruhu prehlbuje. Posledne spome-
nuté sa tyka hlavne Rémov Zijtcich v osaddch. Okrem osad mozeme
v romskej populdcii rozlisit aj d'alSie typy byvania. Podla Spravy o zi-
votnych podmienkach Rémov na Slovensku (Filadelfiova et al., 2007)
poznéme tri typy byvania rémskej mensiny: rozptyleny typ (byvanie
v ramci obce integrovane medzi majoritnou populdciou), separovany
typ (Rémovia ziju koncentrovane v urcitej Casti obce (vnitri alebo na
jej okraji)) a segregovanyj typ (byvanie v osade vzdialenej od obce ¢i od-



delenej od nej bariérou). Pre nds vyskum su zaujimavé hlavne posledné
dva typy.

Predpoklada sa, Ze nizke vzdelanie, nezamestnanost a ¢asto nevy-
hovujice zZivotné podmienky, sa odrdzaju aj na zdravotnom stave
Rémov. Podla dostupnych zisteni maji Romovia horsie zdravie ako ma-
joritnd populacia (Hajioff & Mckee, 2000; Van Cleemput et al., 2007;
Zeman et al., 2003). Podobné vyskumy su vsak zriedkavé a casto za-
merané na dospeld rémsku populdciu. Tieto vyskumy su tiez znacne
Specifické a venuju sa len vybranym aspektom zdravia Rémov. Ide
o rozne genetické, biologické, antropologické alebo medicinske Studie,
zistujice mortalitu a prevalenciu infekénych alebo vrodenych ochorent,
merajuice rozne biochemické alebo fyziologické ukazovatele (hladina
cholesterolu, tlak krvi, BMI,...) (Vozarova de Courten et al., 2003;
Zeman et al., 2003; Koupilova et al., 2001).

Najzriedkavejsie su vyskumy zaoberajtice sa vlastnym hodnotenim
zdravia a zaoberajtice sa zdravim rémskych deti a dospievajticej mladeze.

Ciefom nasho vyskumu bolo zistit subjektivne hodnoteny zdravotny
stav romskych pubescentov v porovnani s neromskymi a tiez skiimat
vplyv socio-ekonomického statusu, pohlavia a socialnej ziadticnosti na
rozdiely v zdravi.

Sposob vyskumu

Vyjskumnyj siibor

Vyskumny stibor tvorilo 1052 respondentov. Z toho 330 zZiakov Z$
z rémskych osdd (48.5% chlapcov, vek 12-17 rokov (AM =14.50;
SD=1.03)) a 722 Ziakov ZS z majoritnej populacie (53.2% chlapcov, vek
14-17 rokov (AM =14.86; SD=0.63).

Metodiky

Pouzili sme jednotnu testovaciu batériu pre obidve skupiny réms-
kych aj nerémskych ziakov. U rémskych respondentov bola testovacia
batéria administrovana individualne za pomoci vyskoleného anketdra,
ktory viedol interview. U nerémskych respondentov sme postupovali
formou skupinovej administracie dotaznika.

Batéria obsahovala polozky mapujice demografické premenné (vek,
pohlavie), premenné zamerané na rozne aspekty zdravia a kontrolné
premenné. V ramci demografickych premennych sme zaznamenavali
pohlavie a socio-ekonomicky status (vzdelanie rodicov, zamestnanost
rodicov).
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Premenné zdravia:

Subjektivne hodnoteny zdravotny stav bol merany jednou polozkou
skaly SF 36 (Ware & Sherbourne, 1992) v zneni: ,Aky je vSeobecne tvoj
zdravotny stav?“. Odpovede boli nasledovné: vynikajuci (1), velmi
dobry (2), dobry (3), dostatocny (4), zly (5). Odpovede sme dichotomi-
zovali. Ako medzny bod sme zvolili odpovede 2/3.

Respondentov sme sa pytali, ¢i trpeli vybranymi zdravotniyjmi prob-
lémami v poslednom mesiaci. Medzi zistované zdravotné problémy pat-
rili: bolest hlavy, bolest brucha, nadcha, chripka, bolesti svalov, bolest
chrbta, tzkost, kasel, tinava, nespavost, stres, zdpcha, hnacka, alergia
(von Bothmer & Fridlund, 2003). Respondenti mali moznost odpovedat
dno alebo nie. Analyzovali sme sumarne skore.

Vyuzivanie zdravotnej starostlivosti sme merali dvomi polozkami. Py-
tali sme sa na navstevu lekara a pripadnu hospitalizdciu pocas posled-
ného roka (Bolland, 2003). Podobne sme sa pytali na pripadné nehody
a tirazy za posledny rok. Tromi polozkami sme skimali respondentove
vazne popaleniny, vaZne porezanie alebo zlomeninu v poslednom roku
(Bolland, 2003). Odpovede z prvej aj druhej skupiny otdzok boli sci-
tané do jednotnej premennej ,zdravotnd starostlivost” a ,nehody
a urazy”. Obe premenné boli dichotomizované (medzny bod 0/1).

Na skdmanie dusevného zdravia sme pouzili dotaznik SDQ
(Strenghts and Difficulties Questionnaire; Goodman et al., 1998), z kto-
rého sme pouzili Skdlu prosocidlneho sprivania (5 poloziek, alfa=0,68)
a Sumdrne skdre tfazkosti (20 poloziek, alfa=0,71). Sumarne skére taz-
kosti je vysledkom suctu problémov, akymi su hyperaktivita, emocio-
nalne problémy, problémové spravanie, problémy s vrstovnikmi. Vyssie
skore zodpoveda vyssej tirovni meranej premennej. Pre potreby naSich
analyz sme skore dichotomizovali. Pouzili sme medzné body uvedené
v $ttidii Koskelainen et al. (2001) a to nasledovne - 4/5 pre Skdlu pro-
socidlneho spravania a 17/18 pre Sumdrne skdre faZkosti.

Kontrolna premenna

Socidlnu Ziadiicnost sme merali krdtkou 5-polozkovou skalou
SDRS-5 (Hays et al., 1989). Polozky st hodnotené 5-stupniovou Liker-
tovou Skdlou, pricom do hrubého skére sa zapocitavaju len extrémne
odpovede. Hrubé skore variruje od 0 - 5 bodov. Vyssie skére nazna-
¢uje vyssiu socidlnu ziaducnost. Cronbachova alfa pre nasu vzorku je
0,53.



Analyzy

Najprv sme dichotomizovali vSetky zavislé premenné okrem Zdra-
votnyjch problémov, pri ktorej sme pouzili linearnu regresiu. Potom sme
vypocitali frekvenéné tabulky pre zavislé premenné. Logistickd a li-
nearnu regresiu sme pouzili na analyzovanie efektu etnicity na rozdiely
v zdravi a na postdenie miery, v akej k etnickym rozdielom prispieva
socio-ekonomicky status. Regresia prebiehala v 4 modeloch. V kazdom
modeli k predchadzajicim premennym pribudla jedna novad premenna
a to nasledovne - prvy model testoval vplyv etnicity na rozdiely
v zdravi, druhy model skiimal efekt dvoch premennych a to etnicity
a pohlavia. V tretom modeli sme k predchadzajicim dvom premennym
pridali indikator SES a v Stvrtom modeli pribudla kontrolna premenna
socidlna Ziadiicnost.

Vysledky

Rémski respondenti hodnotia svoj zdravotny stav horsie, uvadzaju
viac nehdd a trazov, viac z nich minuly rok navstivilo lekara alebo bolo
hospitalizovanych ako nerémski respondenti. Na druhej strane uva-
dzali menej zdravotnych problémov a castejSie prosocidlne spravanie
(tabulka 1). V dusevnom zdravi sme nezistili ziadne signifikantné roz-
diely. Na rozdiely medzi Rémami a nerémami nemalo pohlavie Ziaden
vplyv (tabulka 2).

Zpomedzi niekolkych ukazovatelov SES sme pouzili najvyssie vzde-
lanie rodicov, ktoré malo najvyraznejsi efekt. Efekt vzdelania rodicov
zahrnutého do modelu sa prejavil v znizeni OR efektu etnicity (odds
ratio - pomer $anci) na zdravotné ukazovatele. Najvacsi pokles OR
efektu etnicity sme zaznamenali pri subjektivne hodnotenom zdravi
(vid". graf 1).

Socialna ziadtdcnost, ako kontrolnd premennd, mé vplyv na hod-
notenie zdravotného stavu respondentmi. Jej vyznam je roézny u jed-
notlivych zdravotnych ukazovatelov: vyznamne zvysila rozdiely (OR)
v subjektivne hodnotenom zdravi a prosocidlnom spravani a zniZila roz-
diely vo vyuzivani zdravotnej starostlivosti a pri zdravotnych problé-
moch.
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Tab. 1: Frekvencie premennych zdravotného stavu vo vzorke romskych a nerémskych

respondentov
chi-kvadrat
zdvislé premenné Romovia nerémovia (t-test)
N=330 % N=722 % p hodnota
Subjektivne hodnotené zdravie
vysoky zdravotny stav 166 50.3 522 741 chi=57.38
nizky zdravotny stav [1] 164 49.7 182 25.9 0.000
Nehody a trazy
ziaden uUraz, nehoda [0] 241 733 571 80.6 chi=7.24
aspon jeden uraz, nehoda [1] 88 26.7 137 19.4 0.007
Zdravotna starostlivost
Ziadne pouzitie [0] 131 39.8 459 64.7 | chi=56.89
aspon raz [1] 198 60.2 250 353 0.000
Zdravotné problémy
odpovedalo 310 93.9 573 79.4 t=5.26
priemer (SD) 24.13 (2.94) 25.24 (3.04) 0.000
SDQ (dichotomizované)
Sumarne skore tazkosti (17/18)
malo tazkosti (0-17) [0] 246 76.2 471 77.6 chi=0.25
vela tazkosti (18-40) [1] 77 238 136 224 0.620
Prosocialne spravanie (4/5)
vysoka prosocialita (0-4) [0] 316 96.3 562 83.1 chi=35.09
nizka prosocialita (5-10) [1] 12 3.7 114 16.9 0.000

* v tabulke su prezentované len validné percentd. Chybajuce pripady pre kazdud premennu

su nasledovné:

Subjektivne hodnotené zdravie 0 % Rémov, 2.5 % nerémov; Nehody a trazy 0.3 % Rémov,
1.9 % nerémov; Zdravotna starostlivost 0.3 % Romov, 1.8 % nerémov; Zdravotné problémy
6.1 % Rémov, 20.6 % neromov; Sumarne skore tazkosti 2.1 % Romov, 15.9 % nerémov; Proso-
cialne spravanie 0.6 % Rémov, 6.4 % nerémov



Tab. 2: Efekt etnicity na premenné zravotného stavu (OR) a signifikancia zmeny modelu
po pridani dal$ej premennej v styroch modeloch.

Subjektivne Nehody Zdravotna
hodnotené a trazy starostlivost
zdravie
OR (95% Cl) OR (95% ClI) OR (95% Cl)
etnicita szm X etnicita szm etnicita szm
Logistickd regresia Logistickd regresia Logisticka regresia

Model 1#| 3.01(2.25-4.01) *** | *** | 157(1.14-2.17)** | ** | 2.77(2.09-3.66) *** | ***
Model 2 | 3.00 (2.25-4.01) *** ** 1.67(1.20-2.32) ** | *** | 2.76 (2.09-3.65) *** | not sign.
Model 3 | 1.96(1.25-3.06) ** |notsign.| 1.42(0.84-241) |[notsign.| 1.86(1.21-2.87) ** *
Model 4 | 2.42 (1.50-3.90) *** ** 1.58(0.91-2.75 |notsign.| 1.65(1.05-2.61)* **

Zdravotné Sumarne skore Prosocialne
problémy tazkosti spravanie
B (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% Cl)
etnicita szm etnicita szm etnicita szm
Linedrna regresia Logisticka regresia Logisticka regresia

Model 1 (-1.01 (-144--058) %+ | ** | 104(0.74-145) [notsign.| 0.19(0.10-0.35) ***| *:*
Model 2 (-0.98 (-1.40--0.55) % | *** | 104(0.74-145) [notsign,| 0.19(0.10-0.35) ***|
Model 3 | -0.76 (-1.42--0.10) ** |notsign.| 0.97 (0.56-1.68) |notsign.| .24 (0.10-0.57) *** |not sign.
Model 4 |-1.17 (-1.86--0.48) *** |  *** 1.33(0.75-2.39) Fh 0.40(0.16-0.99) * *rx

*p <0.05,* p <0.01,**p <0.001

#Model 1 - etnicita; Model 2 - etnicita + pohlavie; Model 3 - etnicita + pohlavie + najvyssie
vzdelanie rodi¢ov; Model 4 - etnicita + pohlavie + najvyssie vzdelanie rodicov + socialna
Ziaducnost

o szm - signifikancia zmeny modelu po pridani dalsej premennej

Zaver

Nase zistenia su v sulade s predoslymi zisteniami a horsim zdravot-
nym stavom rémskej populdcie (Hajioff & Mckee, 2000; Van Cleemput
et al., 2007; Parry et al., 2007; Zeman et al., 2003; Kosa et al., 2007; Fi-
ladelfiova et al., 2007). NasSe vysledky ich vsak rozsiruju o dimenziu
vnimaného zdravia. Rémski adolescenti zijici v osadach uvadzaja hor-
Sie zdravie ako nerémski, ¢o stvisi so socio-ekonomickymi charakte-
ristikami respondentov.

Rovnako nase zistenia potvrdzuji vyznam socio-ekonomického sta-
tusu (v nasom pripade hlavne najvyssieho dosiahnutého vzdelania ro-
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dicov) pri skumanti rozdielov v zdravi (Senior & Bhopal, 1994; Reijne-
veld, 1998). Aj ked v nasom pripade sme jeho vplyv mohli vidiet len
sprostredkovane cez interferenciu na koeficienty etnicity.

Meranie socidlnej ziaducnosti sa ukdzalo zmysluplné pri porovna-
vani zdravia. Socidlna ziadtcnost bola vyssia u réomskych respondentov
a mala Statisticky vyznamny vplyv na vystupné premenné, teda zdravie.
Na druhej strane rozdiely medzi Rémami a nerémami nie sd zaprici-
nené touto tendenciou.
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Uvod

Reumatoidna artritida (RA) patri medzi chronické autoimuinne prog-
resivne ochorenia s neznamou etiolégiou. Je charakteristicka zapalom
klbov a ich postupnou deformaciou. Priebeh je spojeny so silnou bo-
lestou kibov, pocitmi tinavy a naslednou funkénou disabilitou. Jednot-
livé symptémy sa premietaju nielen do fyzického stavu pacienta, ale
zakonite ovplyviuju aj jeho socidlne fungovanie a vplyvajui na celkovy
psychicky stav (Anderson et al. 1985). Zvlast funkcnd disabilita sposo-
buje problémy v rdznych oblastiach bezného Zivota a posobi ako chro-
nicky stresor tym, Ze moze redukovat schopnost vykonavat povolanie,
venovat sa zaujmovym aktivitdm, vykonavat roézne socidlne role
a ovplyvnuje aj rodinny ¢i partnersky zivot (Doeglas et al. 2004; Katz et
al. 2006). Naviac je priebeh RA premenlivy a periédy zvysenia a znize-
nia aktivity choroby su tazko predpovedatelné, co je sprevadzané po-
citmi neistoty (Wiener, 1975).

U pacientov s RA bol zisteny vacsi vyskyt depresie ako u zdravej po-
puldcie o priblizne dvojndsobok (Dickens, 2001). Viaceré studie po-
ukazujui na tzky vztah medzi symptémami ochorenia a depresiou.
Avsak kauzalita v tychto vztahoch je nejednoznacna a smer pésobenia
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je pravdepodobne obojsmerny (napr. bolest zvysuje depresiu a depre-
sia zhorSuje prezivanie bolesti) (Anderson et al. 1992; Dickens, 2002).
Napriklad Creed poukazuje na fakt, Ze spojenie medzi RA a depresiou
treba hladat préve v nedostatku socidlnej opory, ktora méze kompen-
zovat vzniknutu disabilitu a tak zabranovat potencidlnej socidlnej izo-
lacii uzko suvisiacej s depresivnymi symptomami. Naviac ohladom
pritomnosti depresie u pacientov s RA neboli zistené markantné roz-
diely porovnani a inymi chronickymi chorobami s podobnym priebe-
hom, ¢o smeruje nasu pozornost prave na osobnostné a socialne zdroje
pacienta, ktoré mozu zohravat protektivnu tlohu pri zvladani chroni-
city ochorenia (Creed, 1990; Wolfe and Skevington, 2000). V ramci tejto
kratkej Stidie sa zameriame hlavne na dlohu socialnej opory zvlast na
jej potencidlny protektivny vplyv a Specificky na takzvany naraznikovy
(buffering) efekt.

Vzhladom na disabilitu a obmedzenia, ktoré sposobuje RA sa
pomoc z vonkajsieho prostredia stava pre pacientov velmi dolezitym
prvkom uspesnej adaptdcie. V nasej praci sa budeme ststredovat
hlavne na dva aspekty socidlnej opory a to na emocionalnu socidlnu
oporu a indtrumentéalnu socidlnu oporu. Emocionalna opora moze byt
charakterizovana ako uistenie osoby, Ze je plnohodnotnym ¢lenom ro-
diny, spoloc¢enstva atd'.., ktoré je komunikované prave z toho prostre-
dia. Takéto uistenie doddva osobe istotu pri zvladani zdtazovej situdcie
a v kontexte nasej Studie zvlddanie disability sposobenej RA. InStru-
mentalnu oporu je zase mozné charakterizovat ako poskytnutie mate-
ridlnej pomoci, ¢i konkrétnu prakticki pomoc, ktora je tiez casto
nevyhnutnym prvkom uspesnej adaptdcie na RA (Stanton, 2007).

Na tomto teoretickom zaklade formulujeme dve hypotézy:

1. Emociondlna socidlna opora bude pdsobit protektivne ako ndraz-
nik disability na depresiu.

2. In$trumentdlna socidlna opora bude pdsobit protektivne ako na-
raznik disability na depresiu

Metody

Vzorka

Vzorka pozostavala z 124 pacientov, ktori boli v roénych interva-
loch sledovani po dobu $tyroch rokov. Kritéria pre zaradenie do studie

145



146

PSYCHOLOGIA ZDRAVIA V PRAXI

boli vek v rozmedzi 20-70 rokov na zaciatku $tudie, diagnéza RA nie
viac ako Styri roky, naplnenie aspon Styroch kritérii ACR a podpisanie
informovaného suhlasu. Vyradujuce kritéria boli iny fyzicky handicap,
iné chronické ochorenie ako vazna komorbidita, maligna RA. Udaje
boli zbierané prostrednictvom Strukturovaného interview, administra-
cie dotaznikov a niektoré tdaje boli ziskané z medicinskych zaznamov.

Meracie nastroje

Funk¢nad disabilita bola merand pomocou dotaznika GARS (Gro-
ningen Arthritis Restriction Scale), ktory vytrvoril Suurmeijer et al..
Tento meraci nastroj pozostava z 18 poloziek, ktoré zaznamendvaju
tkzv. bezné ukony (napr. schopnost samostatne vstat z postele...) a in-
Strumentdlne dkony (napr. pripravit obed...) bezného zivota (Activities
of daily living, Instrumental activities of daily living). Respondent hod-
noti na Stvorbodovej Likertovej Skale, nakolko je schopny dand akti-
vitu samostatne a bez tazkosti vykonat. Celkové skdre sa pohybuje od
18-72, pricom vyssie skére indikuje vyssiu mieru funkénej disability
(Suurmeijer et al. 1994). Cronbachova alfa v prvom merani bola 0,95.

Depresia bola zaznamenavand pomocou subskaly dotaznika GHQ-28
(General Health Questionnaire). V tomto dotazniku respondenti hod-
notia svoj zdravotny stav na Stvorstupnovej Likertovej skéle, pricom v jed-
notlivych polozkach porovnavaju stcasny vyskyt symptémov so svojim
zvycajnym zdravotnym stavom. Subskala depresie pozostava zo sied-
mych poloziek a celkové skore sa pohybuje od 7-28 pricom vyssie skére
znamena vyssiu droven depresie (Goldberg and Hillier, 1979). GHQ sa
casto pouziva v kontexte RA. Cronbachova alfa tejto subsaly bola 0,83.

Socidlna opora bola merana pomocou dotaznika SSQS (Satisfaction
with Social Support Questionnaire) vytvoreny Doeglasom et al. Pre pot-
reby nasej Studie boli pouzZité dve subskaly a to subskdla emocionalnej
opory (ESS) a subskala instrumentélnej opory (INS). Kazda polozka
bola hodnotena na trojbodovej Likertovej $kale, na ktorej respondenti
uvadzali spokojnost s vyskytom poskytnutej opory. Celkové skore sa
pohybovalo 11-33 pre ESS a 7-21 pre INS (Doeglas et al. 1996). Cron-
bachova alfa v provom merani bola 0.86 pre ESS a 0,76 pre INS.

Statisticka analyza
Na overenie naraznikového efektu socialnej opory bola pouzita li-
nedrna regresia, ktora umoznovala kontrolovanie socio-demografickych



premennych, pévodnu droven zavislej premennej, ako aj fluktuaciu
funkénej disability. Naviac longitudinalna povaha dat umoznovala pos-
tavit model, v ktorom je ¢asovy odstup medzi zavislou premennou a ne-
zavislymi premennymi a zarovenl je mozné kontrolovat ich zmeny
v Case.

Vysledky

Vo vzorke bolo 85,5% Zien, priemerny vek 48,12 rokov a dizka trva-
nia RA 21,9 mesiacov. Priemery, standardné odchylky ako aj porovna-
nie jednotlivych rokov pomocou analyzy variancie je zobrazené
v tabulke 1. Ako je mozné vidiet z tabulky troven depresie ostala pocas
Styroch rokov stabilnd a neboli ndjdené signifikantné rozdiely. Naopak,
Statisticky signifikantny narast je mozné vidiet u funkcnej disability
a emociondlnej opory. Co sa tyka instrumentalnej opory ostala takmer
nezmenena.

Tab. 1: Faktor 2 - Charakteristika vzorky

T1 T2 T3 T4 ANOVA
N=124 N=124 N=116# N=124
0 mesiacov | 12 mesiacov | 24 mesiacov | 36 mesiacov

1.Rod 7 (85.5%)

2.Vek 47.94 (12.53)

3. Zenaty/vydata |(77.4%)

4. Trvanie 22.23(16.03)

5. GHQ (depresia) |9.81 (3.29) 9.09 (3.16) 9.39 (3.25) 9.6 (3.90) ns
6. GARS 32.43(11.14)[32.13(10.57) | 34.61 (10.57) | 35.83 (12.67) | 0,05
7.ESS 29.41 (4.03) |29.90(4.00) |30.70(3.51) |30.66(3.77) |0,05

(
8.INS 19.34(2.50) |19.70(2.39) [19.60(2.60) [19.74(2.62) |ns

Poznamka 1: GHQ = General Health Questionnaire, GARS = Groningen Arthritis
Restriction Scale, ESS = Emotional Support Satisfaction Scale, INS = Instrumental Support
Satisfaction Scale

Pozndmka 2: # 8 pacienti sa nezucastniliv T3

Na overenie naraznikového efektu bol vytvoreny regresny model,
ktory pozostaval z piatich krokov (tabulka 2). V prvom kroku sme kont-
rolovali vek, rodinny status a trvanie RA. Ani jedna premennd ne-
preukazala signifikantny vztah k depresii. V druhom kroku bola do
analyzy vlozena droven depresie v T1, ktora si zachovala signifikantny
vztah k drovni depresie v T4 vo vSetkych nasledujticich krokoch. V tre-
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tom kroku boli do analyzy pridané indikatory funkénej disability a to
disabilita v T1, ako aj zmena tirovne disability medzi T1 a T4. Obe pre-
menné boli vysoko signifikantné a ostali signifikantné aj v nasleduju-
cich krokoch. V $tvrtom kroku boli pridané do analyzy $kély merajtce
socialnu oporu. Emocionalna opora bola v signifikantnom vztahu k dep-
resii avSak inStrumentdlna opora nie. V poslednom kroku bol do mo-
delu vlozeny interakény efekt socidlnej opory a funkcénej disability.
Podobne ako v predchadzajicom kroku len emocionalna opora si za-
chovala signifikantny vplyv. Z analyzy teda vyplyva, Ze emociondlna
opora zmiernuje vplyv funkénej disability vzhladom na depresiu u pa-
cientov s RA, no v pripade inStrumentalnej opory sa takyto vplyv ne-
podarilo v prezentovanej analyze dokdzat.

Tab. 2: Hierarchicka regresia na depresiu vT4

Step1 Step 2 Step 3 Step 4 Step 5
B B B B B
1.Rod 0.12 0.13 0.04 ,04 ,043
Vek -0.04 0.03 -0.09 -,06 -,056
Zenaty/vydata |-0.06 -0.16 -0.09 -,09 -133
Trvanie RA 0.03 0.03 -0.04 -,03 -,025
2. Depresia RA 0.52%** 0.41%* AQ** ,39%*
3.GARST1 0.35%* ,33%* 34%*
GARST1-T4 -0.28** -,26%* -, 23%*
4.INST1 09 14
ESST1 - 23%% - 25%%
5.ESST1XGARST1 -,26%
NS T1XGARST1 -,00
R square change (%) | 2 27 10 4 [
Adjusted R square |2 24 34 37 43
otal R square 2 28 38 42 48
F 0.56 8.86*** 9.85%** 8.94%** 9.20%**
Df1, Df2 4,118 5117 7,115 9,113 11,11

Pozndmka 2: Pozndmka 1:: GHQ = General Health Questionnaire, GARS = Groningen
Arthritis Restriction Scale, ESS = Emotional Support Satisfaction Scale, INS = Instrumental
Support Satisfaction Scale
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Zhrnutie

Z dvoch v dvode stanovenych hypotéz sa ndm podarilo potvrdit
prvd a to, ze emocionalna socidlna opora moze zmiernovat vplyv RA,
posobit ako naraznik a protektivny faktor pred vyskytom depresivnych
pocitov. Tento efekt sa ndm nepodarilo preukdzat u instrumentalnej
socidlnej opory. K podobnym vysledkom dospeli aj inf autori (Doeglas
et al. 2004; Strating et al. 2006) .

Dalej opat v stilade s literattrou sa ukazalo, Ze tirover: depresie bola
relativne stabilna a narast bol zaznamenany len v pripade funkénej di-
sability a emociondlnej socidlnej opory (Doeglas et al. 2004). Pri pod-
robnejsej analyze vysledkov je mozné vidiet, Ze prave pacienti u ktorych
doslo k zvyseniu funkcnej disability najviac benefituji z emocionalnej
opory. Zaujimavym vysledkom, ktory poukazuje na zlozitost vztahu
medzi disabilitou a depresiou je zistenie, Ze napriek tomu, ze disabilita
sa signifikantne zvysila, droven depresie ostala nezmenend, i ked vztah
medzi depresiou a funkénou disabilitou bol konstantne signifikantny.

Longitudindlna charakteristika dat ndm umoznila vytvorit silny
model a to hlavne na testovanie naraznikového efektu skal socidlnej
opory. Model hierarchickej regresie tiez umoznoval kontrolovat rele-
vantné socio-demografické a s RA spojené premenné, ktoré by mohli
posobit ako neziaduce intervenujtice premenné.

Okrem silnych stranok vsak st aj isté nezanedbateIné obmedzenia
takéhoto pristupu. Funkéna disabilita bola zvolena ako stresor, ktory rep-
rezentuje celkovy impakt RA na pacienta. Analyzy toho ako pdsobia
iné stresory charakteristické pre RA ako bolest, inava, ¢i pocity neis-
toty by mohli prispiet SirSiemu poznaniu a hlavne Specificite pdsobenia
socidlnej opory a jej protektivneho posobenia. V neposlednom rade je
pri Stddiu socidlnej opory velmi prospesné, ak st k dispozicii tidaje aj od
blizkych o0s6b respektive priamo tych, ktori socidlnu oporu poskytuja.

Zaverom je mozné konstatovat, Ze vysledky nasej stidie sa zhoduju
so zisteniami zahranicnych autorov a celkove poukazuji na délezitd
dlohu socidlneho prostredia pre pacientov pri zapase s reumatoidnou
artritidou.
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BEZNADEJ AKO FAKTOR ZDRAVIA
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Strata nadeje, prezivanie beznadejnosti, obzvlast v skupine dos-
pievajucich moze mat velmi vazne neziaduce dosledky a zd4 sa, Ze st-
visi so socio-ekonomickymi faktormi povodnej rodiny, komunity, lo-
kality ¢i spolocnosti. Bolland (2003) vychadzal z presvedcenia, zZe
dospievajtci reaguji na neistd budicnost opustanim nadeje, ktord
vedie k vy$Siemu vyskytu rizikového spravania. Tento autor sa do-
mnieva, Ze prezivanie beznddeje je mozné povazovat za kognitivny Styl,
odrazajuci nerovnosti zivotnych Sanci (tamtiez). V skupine alabam-
skych dospievajucich (n=2468, priemerny vek 14 rokov, zber tidajov
v roku 1999) Zzijucich v deprivovanych mestskych oblastiach potvrdil
suvislost prezivanej beznddeje s nasilnym, agresivhym spravanim,
zneuzivanim psychoaktivnych latok, rizikovym sexudlnym spravanim
a drazmi, pricom v skupine chlapcov bolo prezivanie beznadeje inten-
zivnejsie ako v skupine dievcat (tamtiez).

Strednd Eurdpa a obzvldst Slovensko je typické velkymi regiondl-
nymi rozdielmi a ¢o je este rizikovejSie deprivovanymi oblastami, kto-
rych zaostdvanie sa prehlbuje (Gajdos$&Pasiak 2006, Korec 2005,
Gajdos 2000, Pasiak a kol. 2001). Isté skupiny dospievajticej populdcie
moézu byt ohrozené beznadejou podobne ako skupiny Alabamskej mla-
deze v Bollandovej studii (Bolland 2003). Podla nasich zisteni (z roku
2002), 3% dospievajucich (n=1992, priemerny vek 17 rokov, (zber tida-
jov v roku 2002) uviedlo, Ze po ukonceni skoly pravdepodobne rozsiria
rady nezamestnanych a dalsich 17% planovalo opustit krajinu kvoli
préci (Salonna a kol. 2004). Specifickym javom, vyskytujicim sa temer
vyluéne v Strednej Eurdpe je i mladez Zijtica v extrémne deprivovanych
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a segregovanych osaddch, kde sa socio-ekonomické znevyhodnenie
dedi a kumuluje (Filadelfiova a kol. 2007, Kosa a kol. 2007). Existuje
ale velmi mélo vyskumnych Stidii mapujucich subjektivne preZivanie,
rizikové spravanie a zdravie tychto ohrozenych skupin.

Metodika pouzitd v Bollandovej studii (Bolland 2003) je jednodu-
cha, kratka, zrozumitelnd a tym i dobre pouzitelna v skupinach socio-
ekonomicky znevyhodnenej mladeze.

Tak ako i pri mnohych inych metodikach, spomeniem napr. len An-
tonovského dotaznik zmyslu pre integritu, je na mieste otdzka, nakolko je
koncept merany danou metodikou sebou samym a do akej miery sa pre-
lina s inymi, uz zavedenymi zndmymi konceptmi. PreZivanie beznadeje
moze vyznamne korelovat s negativnou afektivitou. Negativna afektivita
vyznamne ovplyviiuje subjektivne hodnotenie zdravia, i ked' jej stvislost
s fyzickym zdravim je spochybriovana (Watson, Pennebaker 1989).

Ciel'om nasej Stidie bolo overit vplyv prezivania beznideje na zdra-
vie pubescentov a zdroven overit do akej miery je mozné tento vplyv
vysvetlit pribuznostou tohto konceptu s konceptom negativnej a po-
zitivnej afektivity.

Vzorka

Prierezova Stddia bol realizovana v roku 2007 prevazne v mestskej
populdcii slovenskych (n=297) a ceskych dospievajtcich (n=204), pre-
vazne vidieckej populdcie rakiiskych dospievajicich (n=235) a v sku-
pine rémskych dospievajticich Zijicich v segregovanych romskych
osadach v Kosickom a Presovskom kraji (n=330).

Zber ddajov bol realizovany na zakladnych Skoldch, respektive
v pripade raktskych dospievajtcich na ,Hauptschule”. Skoly, rovnako
ako triedy boli vyberané nahodnym sposobom. V pripade rémskych
dospievajucich boli oslovené skoly v spadovych oblastiach s aspon jed-
nou rémskou osadou, pri¢om minimdlny pocet potenciondlnych
respondentov musel byt vyssi ako 30. S vynimkou rémskych dospie-
vajticich, u ktorych sme pouzili interview, boli idaje zbierané pomocou
anonymného dotaznika administrovaného v skolskom prostredi, bez
pritomnosti ucitela.

Pre tcely tejto Stidie sme ohranicili vek respondentov v intervale od
11 do 16 rokov.

Ako si mozete vsimnut (vid. tabulka 1), kym slovenska a ceska
vzorka md viac-menej normalne rozloZenie podla vzdelania rodicov,



dalsie dve skupiny, rakusky a rémsky dospievajtci pochddzaju z rodin
s niz$im socioekonomickym statusom. Inymi slovami, pochadzaju
zrodin, kde sa ovela castejsie vyskytuje u¢novské a niZsie vzdelanie ro-
dicov (viac ako 65%) a ovela zriedkavejsie vysokoskolské vzdelanie ro-
dicov (menaj ako 7%).

Tab. 1: Popis vzorky

n <ucnov./VS Vek (SD)
SR, mestské oblasti 274 10.3%/37.7% 15.0 (0.6)
CR, mestské oblasti 198 25.1% / 37.4% 19.9(1.1)
Rakusko, vidiecke oblasti 152 65.3% /6.8% 14.9 (0.8)
Segregované rémske osady 306 88.0%/2.7% 14.4(1.0)

Metodiky

Vybrané meracie nastroje boli obojstrannym spo6sobom preloZené
z pdvodnej anglickej jazykovej verzie do prislusného jazyka (sloven-
¢iny, Cestiny, nemciny). Reliabilita pouzitych skal bola uspokojiva - naj-
nizsie Cronbach alfa bolo vyssie ako 0.6.

Pouzili sme dva indikatory zdravia a to Skalu celkového hodnotenia
zdravia (Ware a kol. 1993) a dotaznik vyskytu zdravotnych tazkosti
(BothmerFridlund 2003), ktory mapoval vyskyt tazkosti ako sd bolest
hlavy, bolest brucha, nadcha, chripka, bolest svalov, bolest chrbta,
uzkost, kasel, unava, nespavost, stres, zapcha, hnacka, alergia.

Skala beznadejnosti (Bolland 2003) je odvodend z dotaznika bez-
nadejnosti autorov Kazdin a kolektiv (1983) a pozostdva z piatich
tvrdeni vyjadrujucich prezivanu beznddej, s ktorymi respondent su-
hlasi alebo nesthlasi.

Pozitivnu a negativnu afektivitu sme merali dotaznikom znamym
aj pod skratkou PANAS (Watson a kol. 1988). Skéla pozostéva z 20 slov
vyjadrujucich rozliéné pocity, emécie, pricom respondent mal uviest
do akej miery tieto pocity, emécie zvykne prezivat vo vSeobecnosti, teda
afektivitu ako osobnostnu ¢rtu.

Analyzy

Kazdd skupinu adolescentov sme analyzovali zvlast. Vplyv bezna-
deje na celkové hodnotenie zdravia, respektive vyskyt zdravotnych taz-
kosti sme overovali linedrnou regresiou, pricom model zohl'adnioval
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rod. V predbeznych analyzach model zohladnoval i vek a najvyssie
vzdelanie, no tieto faktory boli nevyznamné a preto sme ich z modelu
vylicili. Moznu pribuznost konceptov sme overovali pridanim pozitiv-
nej a negativnej afektivity do modelu. Suvislost beznddeje a afektivity
sme overovali pomocou Pearsonovho korela¢ného koeficientu.

Zistenia

Obrazok 1 znazornuje porovnanie Styroch skimanych skupin dos-
pievajucich z hladiska miery prezivanej beznddeje, zvlast v skupine
muzov a skupine Zien. MuZi a Zeny sa nelisili v miere preZivanej bez-
nadeje. Rémski dospievajtici prezivali Statisticky vyznamne vyssiu
mieru beznadeje.

Obr. 1: Miera prezivanej beznadeje v skimanych skupinach respondentov
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Podobné porovnanie v miere negativnej afektivity zndzornuje
obrazok 2. Bohuzial dotaznik afektivity nebol zaradeny do batérie po-
uzitej v skupine Romskych dospievajucich. Mierne vyssiu mieru nega-
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tivnej afektivity sme zaznamenali v skupine rakuskych dospievajicich
z vidieckej oblasti a podobne ako v pripade prezivanej beznddeje ab-
sentovali rodové rozdiely.

Obr. 2: Miera negativnej afektivity v skimanych skupinach respondentov
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PreZivand beznadej Statisticky vyznamne prispievala k celkovému
hodnoteniu zdravia iba v skupine ceskych adolescentov (vid. tabulka
2). Vyssia miera prezivanej beznddeje suvisela s horsim hodnotenim
zdravia. S jednou vynimkou pozitivna i negativna afektivita vyznamne
prispievali k celkovému hodnoteniu zdravia vo vSetkych skimanych
skupindch adolescentov. Vynimkou bol nevyznamny vplyv pozitivnej
afektivity na celkové hodnotenie zdravia v skupine ¢eskych adolescen-
tov. Pridanie afektivity zvysilo mieru vysvetlenej variancie a znizilo vyz-
namnost vplyvu prezivanej beznddeje, z ¢oho by sa dala usudzovat ista
miera pribuznosti konceptov, pripadne mediacny vplyv afektivity.

ESte vyraznejsie boli zistenia pri pouZiti vyskytu zdravotnych taz-
kosti ako indikatora zdravia u adolescentov (vid. tabulka 3). Prezivana
beznadej Statisticky vyznamne prispievala k vyskytu zdravotnych taz-
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Tab. 2: Vplyv prezivanej beznadeje a afektivity na celkové hodnotenie zdravia

respondentov
SR CR Rakusko Rémovia
1 2 1 2 1 2 1
Beznddej ns ns .004 ns ns ns ns
Poz. afektivita .001 ns .034
Neg. afektivita 023 .000 .039
adj. R? .01 .06 .05 A3 .03 .07 .01

1 vplyv beznadeje na celkové hodnotenie zdravia pri zohladneni rodu

2 vplyv beznadeje a afektivity na celkové hodnotenie zdravia pri zohladneni rodu

kosti vo vSetkych skimanych skupinach adolescentov. Vyssia miera
prezivanej beznddeje suvisela s vy$$im poctom zdravotnych tazkosti.
Kym pozitivna afektivita nemala vplyv na vyskyt zdravotnych tazkosti
v ziadnej zo skiimanych skupin adolescentov, negativna afektivita vyz-
namne prispievala k vyskytu zdravotnych tazkosti vo vsetkych skiima-
nych skupindch. Podobne ako v predchadzajicom pripade, pridanie
afektivity zvysilo mieru vysvetlenej variancie a znizilo vyznamnost
vplyvu prezivanej beznadeje.

Tab. 3: Vplyv prezivanej beznadeje a afektivity na vyskyt zdravotnych tazkosti
u respondentov

SR CR Rakusko Rémovia
1 2 1 2 1 2 1
Beznadej .034 ns .000 .002 .019 ns .005
Poz. afektivita ns ns .ns
Neg. afektivita .000 .002 .010
adj. R? .04 .10 12 17 .06 .10 .03

1 vplyv beznddeje na zdravie pri zohladneni rodu

2 vplyv beznadeje a afektivity na zdravie pri zohladneni rodu

Prezivana beznadej Statisticky vyznamne korelovala s pozitivnou
i negativnou afektivitou. Vyssia miera prezivanej beznddeje stvisela
s nizSou mierou pozitivnej afektivity (-0.09 az-0,25) a vy$sou mierou ne-
gativnej afektivity (0.26 az 0.41).
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Tab. 4: Suvislost prezivanej beznadeje s pozitivnou a negativnou afektivitou

SR CR Rakusko
beznadejnost vs. pozitivna afektivita -130% -.090 - 249%*
beznéadejnost vs. negativna afektivita A10%* 259%* .269%*

Zhrnutie
Na zaver by som si dovolila zhrnit nase zistenia:

D Prezivand beznddej bola vyssia u adolescentov zijucich v deprivo-
vanych oblastiach (segregované romske osady).

D Prezivana beznadej stivisela s vy$sim poctom zdravotnych tazkost,
ale nie s celkovym hodnotenim zdravia.

D Koncept prezivanej beznadeje je, zda sa, pribuzny s konceptom ne-
gativnej afektivity.
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HUMORYV ZDRAVi AV CHOROBE

Rébert Durka
Pedagogicko-psychologicka poradia Michalovce

Motto: V humore nepozndm zZarty alebo o vtipnyjch veciach vizne a o viznych
veciach vtipne.

S humorom sa stretdvame kazdodenne a na kazdom kroku. Staci
mat otvorentd mysel a pripravené oci a usi. Humor je véade, v novinach,
v ¢asopisoch, na internete, v prilohdch e-mailov. Prostrednictvom e-
mailovej posty sme objavili aj zarucene najlepsi psychologicky test.

Najlepsi psychologicky test
Odpovedzte, prosim, pravdivo na nasledujtice otdzky a zaroven si
spocitajte dosiahnuté body:

1. Ste mudry? Ano - 1bod Nie - 0 bodov
2. Ste pekny? Ano - 1bod Nie - 0 bodov
Vyhodnotenie testu:

2 body: Ste mudry a pekny.
1bod: Ste mudry alebo pekny.
0 bodov: Ste hlipy a skaredy

Samozrejme, Ze takyto test nespliia kritérid byt psychologickym tes-
tom a uz vobec nie najlepsim psychologickym testom a my predcha-
dzajicou vetou robime najvac¢siu chybu, ktord v humore mozeme
urobit a to je, Ze sa ho snazime vysvetlif. Pretoze pri vysvetlovani
humor straca svoju podstatu, teda to, preco je to vtipné, zartovné, hu-
morné.

»Kolkokrat sa policajt smeje na vtipe? Trikrat. Prvykrat, ked ho po-
¢uje. Druhykrat, ked mu ho vysvetlia. A tretikrat, ked ho pochopi.”

Dufam, ze snahou o vysvetlenie podstaty humoru a jeho vplyvu na
zdravie a chorobu, nespdsobim to, Ze to tajomné, ¢o robi humor hu-



morom prestane byt tajomnym a humor strati svoj zmysel.
Definicia humoru

Humor mé svoj povod v latinskom slove ,umor”, ¢o znamena te-
kuty, kvapalny. V stredoveku panoval nazor, Ze telo hosti Styri zakladné
,tekutiny (humory)”, z ktorych kazdd ma vztah s naladou:

D sangvinicky humor je vesely a spojeny s krvou,

D cholericky humor je zlostny a spojeny so zlcou,

D flegmaticky humor je apaticky a spojeny s hlienom,

D melancholicky humor je depresivny a spojeny s ¢iernou zlcou (Woo-

ten, 1996; Nason, 2005).

Colman (2001) v Oxfordskom psychologickom slovniku definuje
humor ako nieco, ¢o je zabavné, zartovné, vtipné, komické, smiesne
alebo nieco, ¢o ma schopnost 'udi rozosmiat. Formy humoru moézu byt
klasifikované do nasledujucich kategorii: drsny humor, fraska, dvojz-
myselné narédzky, slovné hracky, parddia (satira, irénia) sarkazmus,
prehananie, analdgia/komicka metafora, ¢ierny humor, komické opa-
kovanie. Humor je stav mysle alebo nélady, ako vo frazach dobra ndlada
alebo zI4 nalada (Colman, 2001).

Blizke, ale nie synonymné slovo k humoru je smiech. Humor casto,
ale nie nevyhnutne vedie k smiechu. Smiech méze byt vyvolany hu-
mornym kognitivnym podnetom, ale aj inym podnetom napr. Stekle-
nim. Takto sa mézeme smiat bez vtipného podnetu a podobne mdzeme
prezivat humor bez smiechu (Polimeni, Reiss, 2006).

Schopnost smiat sa spajame so zmyslom pre humor, ktory zahrnuje
niekolko roéznych aspektov:
stupen, do ktorého osoba rozumie vtipom a humornym podnetom,
sposob, ktorym osoba vyjadruje humor, kvantitativne a kvalitativne,
schopnost osoby tvorit humor,
obluba ro6znych typov vtipov, kresieb a humornych materialov,
stupen, do ktorého osoba aktivne vyhladdva zdroje humoru,
pamat osoby na vtipy, zdbavné prihody a udalosti,
tendencia pouzivat humor ako zvladaci mechanizmus,
schopnost smiat sa na sebe samom (Huchl, Ruch, 1985; Nason, 2005).

Teérie humoru

Zatial neexistuje jednotna tedria, ktora by vysvetlovala vsetko, ¢o
sa tyka humoru. Autori (Sdorow, 1993; Polimeni, Reiss, 2006; Smuts,
2006) najcastejsie uvadzaju nasledujtice tri tedrie humoru: tedriu
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nadradenosti, teériu uvolnenia a teériu inkongruencie.

1. Tedria nadradenosti - tato tedria vychddza z ucenia anglického fi-
lozofa Thomasa Hobbsa, ktory Zil v 17. storo¢f a ktora hovori, Ze sa
citime dobre, ked nds humor stavia do nadradenej (superiérnej) po-
zicie nad inymi fudmi (Sdorow, 1993). Kritici poukazuju na to, ze
mnoho vtipov v nds nevyvoldva pocit nadradenosti (Polimeni, Reiss,
2006).

2. Tedria uvolnenia - je zalozend na tvrdeni Sigmunda Freuda, ze
humor je katarktickym ventilom pre anxietu zapricinenu potlace-
nou sexudlnou alebo agresivnou energiou (Sdorow, 1993). Smuts
(2006) hovori, ze zdkladnou chybou tejto tedrie je chybné tvrdenie,
Ze mentdlna energia ¢asto nachddza uvolnenie vo fyzickom pohybe,
takze aj fyzicky pohyb musi byt vysvetlitelny nadbytkom mentdl-
nej energie.

3. Tedria inkongruencie - tato tedria sa viaZze k nemeckému filozofovi
Immanuelovi Kantovi. Inkongruentny humor spdja nezlucitelné
myslienky do prekvapivého zaveru, ktory narusuje nase ocakdva-
nia (Sdorow, 1993). Kritika hovori, zZe tedria inkongruencie je prilis
Sirokd na to, aby bola zmysluplnd, nerozlisuje medzi nehumornou
inkongruenciou a zakladnou inkongruenciou a tiez, Ze nevysvetluje
preco su niektoré veci smiesne a iné nie (Smuts, 2006).

Typy humoru

Geller (1997) hovori o piatich typoch humoru: slovna hracka, pre-
hananie, prekvapenie, hlipost a urazka.

1. Slovnd hracka - slovo ma v zavislosti od kontextu viac vyznamov,
vtipnou je zmena kontextu, ktory da slovu iny vyznam. Napr. kolegyna
si kupila topanky vo vypredaji a v praci sa chvdlila kol'ko uSetrila. Poz-
rela na mna a spytala sa: ,Co myslis, kolko stdli?“ Ja na to: ,Stali tri
roky v obchode a potom ich zlacnili!”

2. Prehdnanie - vznikd vtedy, ked sa humor pridava k beZnym prik-
ladom. Napr. pan profesor prednasal tak rozvlacne a nudne, ze si na
jeho prednasky Studenti nosili spacak.

3. Prekvapenie — ked sme nie¢im prekvapenti, tak sa aktivuje auto-
némna reakcia bojuj alebo ute¢. Nas pulz sa zrychli, ale ked nevidime
ziadne nebezpecenstvo, tak prichddza smiech. Napr. profesor na za-
c¢iatku prednasky hovori Studentom: , Vyberte si perd a papiere!” Jeden
zo Studentov: ,Ale ved pisomku méame pisat az o tyzden.” Profesor: ,A



to si z dnesnej prednasky nechcete ni¢ zaznamenat?”

4. Hliipost/prostota — vac¢sina vtipov v situacnych komédiach je za-
loZend na hluposti. Napr. mohol by som byt diagnostikovany ako dep-
resivny, ale kedze mam aj manické fazy...

5. Urdzka - tento typ humoru je pouzivany vtedy, ked chceme nie-
koho (aj seba) urazit pre zabavu. Napr. nemdm nadvahu, ale podvysku.

Humor a mentalne zdravie

Prvym propagatorom humoru a smiechu v terapii bol Norman Cou-
sins (Wooten 1996; Geller, 1997; Hostetler, 2002; Nespor, 2002). V roku
1979 vo svojej knihe ,Anatomy of Illness (Anatémia choroby)” opisal
ako mu smiech pomohol uzdravit sa zo zriedkavej a podla lekarov ne-
lieciteInej choroby. Vychddzal pritom z predpokladu, Ze ak maji nega-
tivne emdcie negativny vplyv na zdravie, tak je aj opak pravdou, teda
pozitivne emdcie budi mat pozitivny vplyv. Samozrejme, smiech nebol
jedinou pric¢inou uzdravenia, ale napriek tomu bol dolezity.

Vzajomny vztah medzi zmyslom pre humor a mentalnym zdravim
bol podrobeny vyskumu na katedre psycholdgie Univerzity v Missouri
(Miller, 2003). 111 studentom psycholdgie spominanej univerzity boli
administrované dva dotazniky — Multidimenziondlna skdla zmyslu pre
humor (autori: Thornson, Powell, Brdar) a Dotaznik mentdlneho zdravia
(autor: Bargar). Multidimenziondlna Skdla zmyslu pre humor (The Multi-
dimensional Sense of Humor Scale, MSHS) pozostava z 24 poloziek,
ktoré sytia Styri rozne koncepty: produkcia humoru, zvladanie s hu-
morom, obluba humoru a postoje vo¢i humoru. Kazda polozka je za-
lozend na 5-bodovej Likkertovej skdle od velmi nesiihlasim po velmi
siihlasim. Vysoké skore znamend velky zmysel pre humor. Dotaznik
mentdlneho zdravia meria tazkosti, ktoré udia zazivaju v beznych si-
tudcidch od Ziadnej tazkosti az po velmi velké, extrémne tazkosti.
Nizke skére znamena malé problémy s vysporiadanim sa s kazdoden-
nym Zivotom a zlepSené mentdlne zdravie. Vysledky ukazali, Ze ak
skore v $kdle zmyslu pre humor réstlo, tak skoére v dotazniku mental-
neho zdravia klesalo, teda potvrdila sa existencia vztahu medzi zmys-
lom pre humor a mentalnym zdravim.

Dalsim propagatorom lie¢by humorom a smiechom je, popri uz spo-
minanom Normanovi Cousinsovi, aj Patch Adams, ktory sa po smrti
svojich dvoch blizkych pribuznych dostal do hlbokej depresie a prave
smiech mu pomohol, aby sa z nej dostal (Nespor, 2002). Neskor vystu-
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doval medicinu a stal sa lekarom, ktory svojich pacientov lieci prost-
rednictvom humoru a zadarmo! Dokumentuje to aj film Doktor Adams
(v origindle Patch Adams), v ktorom hlavni postavu genidlne stvarnil
Robin Williams.

Terapia smiechom nie je nezndmym pojmom ani na Slovensku. Aj
u nas od roku 2003 posobia , Doktori klauni a to pod vedenim Garyho
Edwardsa (Csepécz, 2004). Ich prvym ,pracoviskom” je Detskd fakultna
nemocnica na Kramdroch, kde im pomocnd ruku pontkla lekarka z od-
delenia detskej onkol6gie Daniela Sejnovad, ktora je zakladatelkou Ob-
¢ianskeho zdruzenia Cerveny nos Clowndoctors. Doktori klauni, nie
su lekarmi a ani klasickymi klaunami. Do nemocnice idd vzdy vo dvo-
jici, muz a Zena, lebo niektoré deti lepSie reaguji na Zenu a niektoré na
muza a tieZ preto, lebo partnerstvo ddva viac moznosti na improvizaciu
a na vytvdranie situdcii. Navsteva u dietata zacina zaklopanim na dvere
a az po dovoleni klauni vstupuju do izby. Hra sa rozbieha vytvorenim
osobného kontaktu a potom prichadza zabava vo forme klaunovskych
trikov. Klauni hraju iba pre deti resp. sa hraji spolu s nimi. Pomoc vo
forme tlavy sa neposkytuje iba detom, ale aj ich rodi¢om a starym ro-
dicom, ktori s detmi travia vela casu a casto potrebujui povzbudenie
viac ako ich deti (Csepécz, 2004).

Humor a stres

Kazdy vtip je vtipny raz, po druhykrat sa da vydrzat a po tretikrat
uz nie je smie$ny. Na prvej konferencii psycholégie zdravia sme sa ve-
novali stresu u vysokoskolskych studentov, na druhej konferencii to bol
stres u pedagdgov, na tejto tretej konferencii sa venujeme humoru
a vztahu humoru a stresu. Nie je to smieSne! Difam, Ze je to poucné!

Stres z psychologického hladiska je stav nadmerného zatazenia ci
ohrozenia (Vagnerovd, 1999). Dlhotrvajtice alebo silné az extrémne
stresujuce situdcie mozu viest k vzniku choroby. Ako zvladat takéto si-
tudcie? Joshi (2007) odportica, aby sme sa este predtym nez na stresovi
situdciu zareagujeme, na nu pozreli z pozicie pozorovatela a pokusili sa
ndjst humornd stranku danej situdcie. Podla Wootenovej je humor
a smiech efektivnym nastrojom zvlddania stresu, pretoze smiech na-
pomdha k vytvoreniu pozitivneho postoja (Wooten, 1996).

Humor a skola
Humor by nemal chybat ani vo ,vaznych a vazenych instittciach”
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akymi skoly (materské, zdkladné, stredné a vysoké) nesporne su. Shatz
a LoSchiavo (2006) poukazuju na to, ze pedagogicky humor md poten-
cidl zniZovat Studentovu anxietu, vyjasnovat zloZitejsie ulohy a tieZ
zlepsuje vztah medzi Studentom a ucitelom. Existuji v3ak typy hu-
moru, ktorym by sa ucitel v $kole mal vyhnut, a to je humor cynicky
a ironicky (Lovorn, 2008).

Humor je umenie, ktorému sa snazime naucit aj pocitace (Mihalcea,
Strapparava, 2005), tak preco by sme sa mu nemohli naucit aj my fudia?
Na Minnesotskej Univerzite ho v rdmci predmetu Psycholdgia humoru
a stastia prednasa Vina M. Goghari. Na ukdzku uvddzame témy predna-
$ok: Uvod do humoru a Stastia; Osobnost; Kognitivna a socidlna psy-
chologia humoru; Nadej, optimizmus a pozitivne self; Bioldgia a vyvin
humoru a smiechu; Emociondlna inteligencia, nadanie, kreativita, muid-
rost; Fyzické a mentdlne zdravie a zmena (Goghari, 2006).

Humoru sa venuju autori prostrednictvom roznych médif (televizia,
radio, knihy, ¢asopisy, internet). V zozname odbornych ¢asopisov vyt-
vorenom Americkou psychologickou asocidciou (APA) pre rok 2008 na-
chadzame casopis Humor: International Journal of Humor Research,
ktory vychadza od roku 1988. Zo spominaného zoznamu sa téme hu-
moru venujd napr. Journal of Happiness Studies a Journal of Positive
Psychology. Este pre zaujimavost priddavame casopisy, ktoré sa venuju
humoru a zdraviu a to si Humor & Health Letters a Humor & Health
Journal.

Zaver

Na tomto mieste mal byt zaver! Namiesto neho uvadzam recept na
naladu, ktory predpisuje vyStudovany stomatoldg, vSeobecny lekar, pe-
dagodg, etik a teolég Doc. MUDr. ThDr. Mgr. Jaroslav Max Kaspart,
Ph.D., ktory posobi ako psychiater, pedopsychiater, hypnoterapeut
a sidny znalec v jednej osobe.

Recept na Naladol

Vezmi hrst pohody, deci ochoty, lyZicu tolerancie, hrncek humoru, lyZicku
pokory, deka velkorysosti a stipku elegancie. Vsetko zmieSaj a rozdel na 365
dielov. Serviruj s dobrijm slovom a ozdob iismevom (Kasparii, 2007).
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Abstrakt: V prispevku sa autorky venujii problematike kvality Zivota u pa-
cientov s diabetes mellitus. S cielom postihmit kvalitu Zivota, resp. subjek-
tionu dusevnii pohodu u pacientov s diabetom v realizovanom vyskume,
pouZili autorky prislusné dotazniky a kvantitativnu analyjzu ziskanych dit.
Z vyskummnyjch zisteni vyplyjva, Ze skiimand skupina je vo vseobecnosti naj-
menej spokojnd s tromi oblastami svojho Zivota: so svojim zdravim, financ-
nou situdciou a sexualitou. Analyjza vijsledkov ukazuje na relativne vysoky
vyskyt depresivnych a iizkostnych symptomov u participantov vyskumu
a pri detailnom pohlade nachddzame rozdiely medzi muzmi, Zenami a inymi
skupinami rozdelenymi na zdiklade sociodemografickijch faktorov.

Klicové slovd: Kvalita Zivota. Diabetes mellitus. Subjektivna pohoda.
Depresia. Anxiozita.

Abstract: The authors of the study deal with a matter of patients with dia-
betes. One of the main aim — finding out how quality of life and its compo-
nent — subjective well being is saturated within patient with diabetes — was
fullfilled by applying appropriate questionnaires and quantitative analysis of
dates for this purpose. The results of the research show that people with dia-
betes feel different quality of life in 3 areas of their lives: health, economic
standard of living and sexuality. The analysis of results shows relatively high
level of depression and anxiosity among participants and by detailed point of
view we can find some differences between men, women and people devided
by other social - demografic factors.

Key words: Quality of life. Diabetes mellitus. Subjective well-being.
Depression. Anxiety.
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Uvod

Otdzka kvality Zivota sa v poslednijch rokoch dostdva coraz viac do pop-
redia. O tom, Ze kaZdd choroba znamend pre cloveka vicSiu, ¢i mensiu zdtaZ
a Ze zdvazné ochorenia (akym diabetes mellitus 1. a 2. typu nesporne je) tiito
kvalitu zhorsuju, dnes uz nikto nepochybuje. Napriek velkému zdujmu v od-
bornyjch kruhoch (v zahranici sa touto problematikou zaoberd napriklad Bott,
Gavin, Karlsen, Whittemore a na Slovensku Hrachovinovd, Ondrejka, Ada-
micovd, Pozonskd, Holmanovd) sa dopad na kvalitu Zivota u pacientov trpia-
cich diabetom, velmi tazko odhaduje a este komplikovanejsi je proces aplikdcie
tychto poznatkov do praxe.

Cukrovka (diabetes mellitus) je celosvetovo rozsirené vazne chro-
nické a civilizaéné ochorenie, ktoré postihuje 4,7 % populacie. Na Slo-
vensku toto ¢islo znamend priblizne 280 tisic pacientov s diabetom a ich
pocet neustdle narastd (za poslednych 20 rokov sa pocet pacientov
s tymto ochorenim takmer strojndsobil). Spolocnym prejavom vsetkych
typov cukrovky je hyperglykémia (zvySend hladina cukru v krvi) spdso-
bend poruchou sekrécie alebo tucinku inzulinu, pripadne ich kombina-
ciou (Perusicova et al., 1996). Diabetes mellitus (DM) je ochorenie, ktoré
je sice lieciteIné, ale vo svojej podstate nevylieciteIné, s rizikom akt-
nych a neskor$ich komplikdcii. DM sa netyka iba telesnych symptémov,
ale vyznacuje sa ¢astym a vyznamnym dopadom v oblasti psychickej,
socidlnej, pracovnej i ekonomickej. Osoby s diagnézou DM musia do-
drziavat velké mnozstvo liecebnych obmedzeni. Tie nespocivaju iba
v uzivani liekov ¢i dodrZiavani diéty, ale v hfadani rovnovahy medzi lie¢-
bou inzulinom, privodom energie v diéte a vydajom energie pri praci,
v Sporte ¢i beznych dennych cinnostiach. Takymto spésobom DM velmi
vyznamne modifikuje jednotlivé dimenzie kvality Zivota a znamena pre
chorého dolezitost vyrovndvania sa nielen s telesnymi symptémami DM,
ale aj psychosocidlnymi aspektmi tohto ochorenia. Najcastejsie sa vys-
kytujtcimi psychosocidlnymi problémami s pocity nespokojnosti a ne-
trpezlivosti, depresivne prejavy (anhedonia, apatia, strata zaujmov...),
myslienky na sebaposkodzovanie a samovrazdu, tzkostné aspekty,
strach (z liecby, budidcnosti, mozného rozvoja novych komplikdcif,
z hrozby amputdcie) a iné (Hrachovinova, Jirkovskd, 2006).

Vyskyt depresivnych symptomov u diabetickych pacientov
Podl'a mnohych zahrani¢nych vyskumov (Lustman et al., 2006; Lei-
chter et al., 2004) sa vyrazné symptémy depresie vyskytuju u kazdého



Stvrtého pacienta s diabetom a taktiez poukazujui na to, ze fudia s dia-
betom, u ktorych bola v minulosti diagnostikovana depresia, maju
v ovela vdcsej miere komplikdcie diabetu ako ti, u ktorych depresia ne-
bola zistena.

Oba typy diabetu je vSak od seba v tejto suvislosti nutné striktne
odlisovat. Diabetes 1. typu (DM 1) mad odlisnu etioldgiu, ide v zdsade
0 autoimtinne ochorenie a neradime ho k metabolickému syndrému.
Zatial ¢o depresia spravidla predchadza vzniku DM 2, u DM 1 je tomu
presne naopak. Depresia je pri DM 1 na rozdiel od DM 2 skér dosled-
kom nez pri¢inou vzniku ochorenia. Psychosocidlne dosledky sa
pri DM 1 vyskytujui az po prepuknuti ochorenia. To sa tyka predovset-
kym adolescentnych diabetikov trpiacich DM 1. Depresia je v tomto
pripade dosledkom psychosocidlnej maladaptacie a klticovi dlohu v nej
hrajui narusena sebaticta a obmedzenie socidlnych aktivit. U DM 2 mo-
zeme sledovat odlisny fenomén. Podla viacerych autorov (Hess, Pod-
lipny, 2006; Eaton et. al, 1996) depresia predchddza - a casto aj
o niekolko rokov - vzniku inzulinovej rezistencie. Samotnd depresia je
teda rizikovym faktorom vzniku DM 2 a je pravdepodobne biologicky
zviazana s dosial neznamymi patofyziologickymi mechanizmami DM 2.

Uzkostlivost ako osobnostna érta u pacientov
s diabetes mellitus

Nedavne zahranicné longitudindlne Stidie zvlddania, trait anxio-
zity a glykemickej kontroly u dospelych s diabetom (Shaban et al., 2006;
Sultan et al., 2008) potvrdili, Ze anxiozita a stres m6zu ovplyvnit gly-
kemickd kontrolu, a Ze kltic¢om k spravnej glykemickej kontrole moze
byt prave riadenie emdcii. Tieto Stidie sd jedny z prvych, ktoré doka-
Zujud, Ze anxiozita, stratégie zvladania zatazovych situdcif a ich vza-
jomna interakcia mézu dlhodobo ovplyvnit glykemicki kontrolu.

Pilotna studia kvality zivota u pacientov s diabetes
mellitus na Slovensku

Primdrnym ciefom pilotnej stidie kvality Zivota u pacientov s DM
na Slovensku bolo uskutoc¢nenie vyskumu, ktory by zachytil individu-
alny obraz celkovej zivotnej spokojnosti u pacientov s diabetom;
postihnutie rozdielov v r6znych zlozkach zivotnej spokojnosti a porov-
nanie vysledkov medzi skupinami, rozdelenymi na zdklade r6znych
sociodemografickych faktorov (pohlavie, vek, bydlisko, vzdelanie, za-
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mestnanie, stav, typ diabetu atd"). Autorky sa zaroven snazili prvotne
zmapovat vztah medzi vyskytom depresivnych priznakov a uzkostli-
vosti, opisovany v zahrani¢nych stididch a vyskumoch (Shaban et al.,
2006; Whittemore, Kanner, 2002).

Metody a vzorka

Vyskumnu vzorku tvorili dospeli 'udia s diagnézou diabetes melli-
tus 1. a 2. typu z 5 diabetickych klubov a diabetologickych ambulancif
v roznych castiach Slovenska. Podmienkou na zaradenie do vyskum-
nej skupiny bol vek nad 18 rokov a dizka trvania ochorenia min. 12 me-
siacov. Do experimentdlnej skupiny bolo zaradenych 89 pacientov
s diabetom; z toho 43 trpelo ochorenim diabetes mellitus 1. typu (s prie-
mernym vekom 38 rokov) a 46 diabetom 2. typu (s priemernym vekom
48 rokov). Vo vyskumnej vzorke bolo 61 zien a 28 muzov. Ich vekové
rozpdtie sa pohybovalo od 18 do 83 rokov.

Z hl'adiska stanovenych cielov vyskumu si realizatorky vyskumu

zvolili nasledujiice metédy:

1. Uvodnyj dotaznik
Tento dotaznik bol zostaveny autorkami na zistenie kvétnych zna-
kov, zékladnych socio-demografickych tdajov, dizky ochorenia,
typu diabetu, komplikdcii diabetu atd'.

2. Dotaznik Zivotnej spokojnosti
Dotaznik bol pouzity k zachyteniu individudlneho obrazu celkovej
zivotnej spokojnosti ¢loveka a diferencovaniu tejto spokojnosti do
desiatich oblasti. Kazdej z 10 skal zodpovedd v tomto dotazniku 7
poloziek, na ktoré pokusna osoba odpoveda na sedembodovej stup-
nici (od ,velmi nespokojny/a“ az po ,velmi spokojny/a“). Na zak-
lade skoére dosiahnutych v tychto Skalach sa da vypoditat index tzv.
celkovej zivotnej spokojnosti. Dotaznik vznikol v Nemecku, kde bol
aj Standardizovany na vzorke 2870 0s6b (Fahrenberg, 2001).

3. Dotaznik deprestvnych priznakov
Sebaposudzovacia $kala k odhadu miery depresie - Beckova sub-
jektivna stupnica depresie obsahuje 21 stvorstupnovych poloziek
(Beck, 1967). U nds je tato stupnica standardizovana. Dotaznik pos-
kytuje nasledovne tdaje: postihnutie aktudlnej depresivnej symp-
tomatiky, rozliSenie miernej, silnej a velmi silnej drovne aktudlnej
depresivnej symptomatologie.



4. Spielbergerov dotaznik na meranie tizkosti a tizkostlivosti — STAI
(Cast’ X-2 pre iizkostlivost)
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) je test, ktory umoznuje odlisit
momentdlnu hladinu uzkosti pri rieSeni nejakej tlohy od vseobec-
nej miery uzkostlivosti ako osobnostnej ¢rty. Mdllner et al. (1980)
reStandardizovali a prelozili tito metédu do slovenciny. V 20 po-
lozkovej casti X-2 pre tizkostlivost participant vyjadruje svoj sihlas
s vyrokom na skale 1 - 4 (1 - ,Takmer nikdy”, 2 - ,Niekedy”, 3 -
” éasto”, 4 -, Takmer vzdy”). Autorky pouzili test s cielom zistit tidaje
o uzkostlivosti ako trvalej crte.

5. Dopliianie viet
Metéda nedokoncenych viet bola pouzita ako jedina kvalitativna
metdda zamerand na projektivne posidenie niektorych aspektov
kvality Zivota. Na zdklade pozitivnej skisenosti s danou metédou
u podobnej cielovej skupiny autorky rovnako ako Hrabovsky
(2007) vybrali z pévodnych 67 nedokoncenych viet 15 viet, v kto-
rych by bolo mozné, ¢o najlepsie pozorovat rozdiely s beznou po-
puldciou a lepsie vyhodnotit ich subjektivne vnimanie kvality
Zivota.

Vysledky
Kvalita Zivota - subjektivna dusevna spokojnost

Ziskané data z vyssie uvedenych dotaznikov boli spracované kom-
bindciou kvalitativneho a kvantitativneho pristupu.

Na zaklade dotaznika zivotnej spokojnosti, ktory mapoval spokoj-
nost v desiatich zivotnych oblastiach sa zistilo, Ze respondenti st naj-
menej spokojni so svojou Financnou situdciou, Zdravim a Sexualitou (tab.
¢. 1). Naopak, vSeobecne mozno povedat, ze najviac spokojni su so svo-
jimi socidlnymi vztahmi. Najvyssie skore totiz dosiahli v kategoriach
Priatelia, zndmi a pribuzni; ManZelstvo a partnerstvo a Vztah k detom. Z vy-
povedi v dotazniku nedokonéenych viet mozno usudzovat, Ze ndklady
spojené s diabetickou diétou a lie¢bou ako takou, sd finan¢ne narocné.
Mnohi respondenti by uvitali predovSetkym narok na vy3si pocet tes-
tovacich pruzkov do glukometra, ¢o by zniZilo ich finanéné zataZenie
a sekundarne by prispelo k zvyseniu zivotnej spokojnosti s ich financ-
nou situaciou. Co sa tyka poklesu kvality Zivota v oblasti sexuality, ide
o problémy, ktoré sa radia medzi komplikacie suvisiace s cukrovkou
a velmi vyznamne nardsaju kvalitu Zivota.
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Tab. 1: Skére v DZS podla jednotlivych kategérii

N | Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

Financna situacia 75 7,00 49,00 26,5600 9,6566
Zdravie 75 11,00 49,00 28,6000 8,7364
Sexualita 69 7,00 49,00 31,9275 10,5053
Volny ¢as 75 9,00 49,00 32,3600 8,8220
Praca a zamestnanie 74 10,00 49,00 33,7838 7,7323

Byvanie 75 11,00 49,00 34,8933 7,2607
Vlastnd osoba 72 19,00 46,00 35,3472 6,5631

Priatelia, zndmi a pribuzni | 75 19,00 49,00 35,6667 6,8622
Manzelstvo a partnerstvo | 53 12,00 49,00 36,2075 9,6324
Vztah k detom 48 21 49 37,3750 6,6768
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Na celkovi zivotni spokojnost v nasom vyskumnom stbore ma vy-
soky vplyv partnersky status respondentov (vyskumna vzorka bola
z hladiska partnerského statusu rozdelend na slobodnych/é, odlice-
nych/é, Zenatych/vydaté, rozvedenych/é a zijicich s druhom alebo
druzkou). Podla dosiahnutych vysledkov (ANOVA, F =4,962, p < 0,001)
mozno tvrdit, Ze slobodni, Zenati/vydaté a Iudia Zijtci so svojimi part-
nermi su Statisticky vyznamne spokojnejsi so svojim Zivotom a Ze Zivot
s partnerom/kou signifikantne prispieva k zvyseniu ich kvality zivota.
Na zaklade uvedenych testov mozno taktiez povedat, ze pacienti s DM 1
a prislusnici mladsej vekovej skupiny s diagnézou diabetes mellitus boli
Statisticky vyznamne spokojnejsi so svojim zdravotnym stavom. Po-
rovnanim rozdielov sa ukdzalo, Ze spokojnost so zdravim suvisi aj s liec-
bou (ANOVA, F = 4,126, p < 0,05) a komplikadciami diabetu (ANOVA,
F=2,194, p < 0,05). Najspokojnejsia je skupina dodrziavajica rezimové
opatrenia, diétu a lieky a najmenej spokojna je skupina, kde stucastou
liecby je aj aplikacia inzulinu menej ako 3x denne.

Depresia u pacientovs DM

Na zdaklade vyhodnotenia Beckovej sebaposudzovacej stupnice sa
zistilo, ze az 48 % vyskumného suboru vykazovalo ,aktudlnu depre-
siu”. Ziskané vyskedky boli porovnané jednak v slovenskych a jednak
v celosvetovych podmienkach. Na Slovensku robil vyskum epidemio-
16gie depresie Heretik et al. (2003) a vyskyt aktudlnej depresie vykazo-



valo 22,6 % populacie. Tento vysledok koreSponduje s tvrdenim, Ze ak-
tudlna depresia je u diabetickej populdcie dvojnasobne vys$sia ako
u zdravej populacie (Whittemore, Kanner, 1999). Co sa tyka porovna-
nia so zahrani¢nymi $tidiami boli idaje porovnané so studiou WHO,
ktora sa vSak robila inou metodikou (GHO). Pri spriemerneni ddajov
z 15 centier bola prevalencia aktudlnej depresie 10,4%, ¢o je menej ako
Stvrtina prevalancie zistenej v pilotnej Stidii na Slovensku. Tieto tidaje
vsak kolisali medzi Santiago de Chile (29,5 %) a Nagasaki (2,6%); v Eu-
répe s najvyssou prevalenciou 16,9% v Manchestri (Goldberg, Lecru-
bier, 1995; In: Heretik, 2003). Z uvedenych tidajov mozno konstatovat,
Ze aktualna depresia vo vyskumnom stibore je jednoznacne vyssia a ze
zvyseny vyskyt depresivnej symptomatoldgie u pacientov s diabetom
je nepopieratelny.

Na zaklade skore, ziskanom séitavanim poloziek podla vyjadrenia
intenzity symptému (0 az 3), sa jednotlivi respondenti zaradili do 4 ka-
teg6rif (norma, mierny stupen, silny stupen, vel'mi silny stupen depre-
sie). Cut off skére pre zaradenie do skupiny s ,aktudlnou depresiou”
bolo 11 bodov. V tabulke ¢. 2 st zobrazené ddaje o podiele participan-
tov s aktualnou depresiou a taktiez rozdelenie vyskumnej vzorky podla
jednotlivych kategorii BDL

Tab. 2: Frekvencia vyskytu aktualnej depresie podla BDI

Kvétny znak N %

Zakladné rozdelenie

V norme 45 50,6
S aktualnou depresiou 43 48,3
Celkom 88 100
Stupen aktudlnej depresie

Mierny stupen 26 29,2
Silny stupen 10 11,2
Velmi silny stupen depresie 7 7,9
Celkom 43 48,3

Vyskyt uréitého zhorSenia aktualneho stavu vo vyskumnom stibore
sa pre jednotlivé symptémy vyrazne liSil. Zo subjektivnych problémov
respondenti uvadzali najcastejsie problém straty libida, nespavost,
dnavu, pesimizmus, podrdzdenost, neschopnost pracovat, ibytok na
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véhe, plac a pocity viny. Najmenej sa vyskytovali problémy so zmenou
nalady, vlastného vzhladu, pocitu netdspechu a sebanenavisti.
Podobne ako v dotazniku BDI sa podla oc¢akavania a v zhode s lite-
ratdrou (Kessler, 1998; Klose, Jacobi, 2004, In: Heretik, 2003) zistilo vyz-
namne vysSie priemerné skore tzkostlivosti u Zien. Vyssie priemerné
skore STAI X-2 zistili aj autori pdvodnej slovenskej restandardizacie na
vzorke dospelej populdcie (Miillner et al., 1980). Tento rozdiel vsak nie je
dostatocne uspokojivo vysvetleny (Klose, Jacobi, 2004, In: Heretik, 2003).

Uzkost a tizkostlivost u pacientov s DM

Priemerné skore v STAI X-2 v uvedenej studii bolo 49,59, ¢o je vys-
Sie ako priemerné skore dosiahnuté v povodnej slovenskej standardi-
zacii Miillnera et al. (1980) a toto skére mozno povazovat za klinicky
vyznamné. Priemerné skore STAI X-2 Standardizacného stiboru bolo
45,26 bodov; z toho 43,4 pre muzov (N=613) a 46,4 pre zeny (N=672).
Autor dotaznika STAI Spielberger pokladal skére nad 40 za klinicky
vyznamné (Heretik et al., 2006). Z tohto hladiska mozno tvrdit, ze dia-
beticka populdcia dosahuje v tzkostlivosti klinicky vyznamne vyssie
vysledky, so signifikantnymi rozdielmi medzi pohlaviami, typmi dia-
betu, vekovymi skupinami, pracovnym statusom a intenzitou aktudl-
nej depresie.

Pri detailnom pohlade na dosiahnuté vysledky mozno tvrdit, ze
zeny dosiahli priemerne o 5,63 bodov vyssie skére v STAI - X2 ako
muzi. Tento rozdiel v priemernom skére medzi muzmi a Zenami je Sta-
tisticky vysoko signifikantny. Vyssie priemerné skére STAI X-2 u Zien
zistili aj autori povodnej slovenskej restandardizdcie na vzorke dospe-
lej populdcie (Mdllner et al., 1980). Tento rozdiel vSak nie je dostatocne
uspokojivo vysvetleny (Klose, Jacobi, 2004, In: Heretik, 2003). Porov-
nanim pacientovs DM 1 a DM 2 sme zistili vyrazne vyssie skore v tizkost-
livosti u pacientov s diabetom 2. typu. Tento fakt, zatial taktiez
nemozno uspokojivo vysvetlit, nakolko samotna komorbidita vyskytu
depresie a diabetu je novou témou, ktorou sa vedci (Shaban et al., 2006;
Sultan et al., 2008) zacali zaoberat len nedavno. Medzi skupinami roz-
delenymi na zaklade partnerského statusu sa nevyskytli statisticky vyz-
namné rozdiely.

Z dalsich vysledkov mozno uviest zaujimavé zistenie, Ze az 48 % zu-
castnenych participantov uviedlo, Ze pred nastupom ochorenia zazili
vyznamnd zivotnd udalost (stratu blizkeho ¢loveka, stratu zamestna-
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nia, problémy v partnerskom Zivote atd.). Co sa tyka vplyvu psychic-
kého prezivania na hladinu glykémie, 76% participantov uviedlo, Ze to,
¢o prezivaju alebo ako sa citia (napr. hnev, $tastie, smutok atd.) md
vplyv na priebeh ich ochorenia. Zarovenn mozno, na zéklade vysledkov
vsetkych testovych metdd tvrdit, Ze pacienti s diabetes mellitus 1. typu
boli vSeobecne menej tizkostni, depresivni, celkovo spokojnejsi s kva-
litou svojho Zzivota, aj so svojou zdravotnou situdciou a ich vypovede
boli pozitivnejsie. Mohlo to byt spdsobené jednak tym, Ze pacienti s dia-
betom 1. typu boli uz ,zvyknuti” Zit so svojim ochorenim a brali ho ako
sucast seba samého; na druhej strane vacsina pacientov s DM 1 sa ra-
dila do mladsej vekovej skupiny a vek mohol byt jednou z premennych,
ktoré vstupili do celkového hodnotenia. Pri tomto vyklade treba upo-
zornit na to, Ze medzi respondentmi r6znych vekovych skupin sa ne-
prejavili Statisticky vyznamné rozdiely. Ide teda o paradox, kde
prisludnici ,tazsieho diabetu” su celkovo spokojne;jsi, menej depresivni
a dzkostni, ako prislusnici ,lahsieho diabetu”.

Zaver

Cielom prispevku bolo ozrejmenie problematiky kvality Zivota u pa-
cientov s diabetom. Na zaklade uvedenych zisteni mozno povedat, Ze
pacienti s diabetom nie st spokojni predovsetkym so svojim zdravot-
nym stavom, financnou situdciou, sexualitou a trpia zvySenou tzkost-
livostou a depresivnymi prejavmi. Postavenie cloveka s diabetom
v nasej spoloc¢nosti nie je zdvideniahodné. Okrem telesnych a psychic-
kych problémov, ktorym denno-denne celia, s vystaveni aj financnej
tiesni (kedZe cast nakladov na liecbu, diétu a meranie glykémii si musia
hradit sami). Casta nezamestnanost, invalidita a odkdzanost na pomoc
druhych z nich ¢asto robi I'udi utiahnutych, neistych a ustrachanych.
Casta edukdcia, nielen zo strany lekarov a edukaénych sestier, ale aj
psycholégov a psychiatrov, by im pomohla byt aspon ¢iastocne pripra-
venymi na nielen telesny, ale aj dusevny sprievod tohto ochorenia. Vys-
Sie uvedené vysledky umoznuju nahliadnut do kazdodenného Zivota
pacientov s diabetom. Autorky sa prislusnym ¢lankom snazili poukazat
na problematiku, ktord by mala byt v budtdcnosti podstatne doklad-
nejsie preskimand. Vztah medzi tizkostlivostou, depresiou a diabetom
je dokazany nielen na zdklade uvedenej Stidie, ale mnohych dalsich
vyskumov. Je potrebné tieto poznatky uplatnit v praxi a reagovat na
potreby pacientov. Prvym krokom by mohlo byt poskytnutie psycho-
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logického poradenstva a krizovej intervencie pri ich psychosocialnych
problémoch; vytvorenie svojpomocnych skupin na poskytnutie socidl-
nej podpory a taktiez realizdcia screeningu zavaznych psychickych
problémov a aplikdcia psychoterapie na ich prevenciu a liec¢bu.
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Siihrn: Cielom prispevku je pribliZit emociondlnu stranku sportového vyj-
konu vo vytrvalostnych sportoch. Prispevok je zamerany na vyzdvihnutie
pozitivneho osobného pristupu k aktudlne poddvanému sportovému vijkonu.
V clanku autorky sustredujii pozornost na stav zvyjSenej koncentricie a na
vnimanie prepojenia tela a mysle. Autorky prostrednictvom konkrétneho
Sportového podujatia, ktorym bol Beh hrebeiiom Nizkych Tatier, poukazujii
na osobitosti emociondlneho prezivania vo vytrvalostnijch Sportoch.

,Sportové aktivita predstavuje jeden zo zakladnych fenoménov
[udského bytia. Je jednym zo zakladnych elementov procesu prispie-
vajuceho ku kvalite Zivota a zdravia.” (1)

Namiesto definicie pojmu zdravie méZeme strucne skonstatovat, Ze
je najvacsim bohatstvom cloveka a prostrednictvom jeho naplnovania
moze kazdy z nds prezivat plnohodnotny, spokojny Zzivot.

,Prezivanie” vinimame ako psychologicky pojem a chapeme ho ako
$pecificky stav mysle zbaveny vonkajsich vplyvov (napr. ludia, poca-
sie, ...). Vyznacuje sa aspektami uvolnenosti, radosti, lahkosti, silou
okamihu Tu a teraz, rovnovahou tela a mysle.

Z nasho pohladu $port predstavuje jednu z moznosti naucit sa pre-
Zivaniu a zvysit tak hodnotu svojho Zivota o duchovnu stranku. Cesta
k prezivaniu vedie od hladania a nachadzania seba samého az k néj-
deniu zmyslu zivota, teda i pocitu Stastia.

Prepojenie tela a mysle sa pripisovalo odpradavna k pohybovym ak-
tivitdm typu joga, tai-chi, ¢chi-kung, aikido, karate a pod.



Nasim ¢lankom poukazujeme, Ze preZivanie je mozné dosiahnut
v kazdom Sportovom odvetvi. AvSak vyraznejsie sa prejavuje pri Spor-
toch vytrvalostného charakteru. K predchadzajicemu nazoru sme dos-
peli vlastnou $portovou skusenostou a zdroven prostrednictvom
rozhovorov s I'udmi z nasho okolia.

Sportova terminoldgia definuje vytrvalost ako ,schopnost, ktora
umoznuje vykonavat opakovani dlhodobu ¢innost v relativne dlhej
dobe bez znizZenia jej intenzity, bez vyrazného poklesu efektivnosti
a priznakov unavy...”(2)

Beh hrebeniom Nizkych Tatier, ktory sme absolvovali, radime medzi
dlhodobé vytrvalostné aktivity.

Na priblizenie behu uvedieme, ¢o nam pontikaji samotni organi-
zatori pretekov. Ide o stretnutie beZeckych nadSencov z celého
Slovenska, ako aj nadSencov z blizkych ¢i vzdialenejsich krajin. Orga-
nizétori tento beh oznacuju ako najdlhsi a snad’ aj najtazsi horsky beh
na Slovensku. Od roku 2000 je Start pretekov na TrangoSke a ciel na
Donovaloch, ¢im sa trat moze pochvalit dizkou 49 km a celkovym pre-
vySenim 2 187 m.

Stcasna trat vedie z Trangosky cez Chatu M.R .Stefanika, Krupovi
holu, Konské, Chopok, Derese, Polanu, Kotliska, Chabenec, burkovﬁ,
Latiborsku holu, Kosarisko, Vel'ku Chochulu, Mald Chochuly, Prasivdy,
Hiadel'ské sedlo, Kozi chrbét, Kecku, Polianku na Donovaly. Na trati
sa nachdadza 5 obcerstvovacich stanic, ktoré poskytujui pretekdrom moz-
nost doplnit spotrebovani energiu. Napriek tomu sa od pretekarov vy-
zaduje niest si aspon jednu nddobu s tekutinou sam, ¢o sa na Starte
pretekov kontroluje u kazdého ucastnika.

K zucastneniu sa pretekov nds priviedli vlastné otazky, zvedavost
a chut spoznavat seba samé.

ESte pred samotnou akciou bola ttizba po postivani vlastnych hranic,
ale v cieli sme dospeli k presvedceniu, Ze jedinou hranicou je vlastné mys-
lenie. Ide len o to, byt otvoreni rdznym prilezitostiam; byt pripravent pri-
jat to, o sa ndm pontika a nevytvarat si prekazky. Vyhli sme sa tivaham,
ktorych predmetom mohla byt narocnost behu, ¢o vetko nas moze po-
stretnit a pod. Zhodli sme sa v tom, Ze ak by aj nastal nejaky problém,
tak ho treba riesit, ked' je aktudlny a nie vytvérat si vlastné scenare dop-
redu. Lebo je velmi jednoduché mnohokrat si povedat ,nechodme, ved
¢o ak....”. Preto sme presvedcené, zZe samotnd ndrocnost takychto podu-
jati sa straca, pokial je naSe myslenie spravne nasmerované.
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Pocas behu sme sa dostavali do stavu, Ze ndm bolo jedno, ¢i nds ca-
kaji 3 km, alebo 20 km. Telo s hlavou pracovali automaticky a v doko-
nalej harmonii. Napriek tomu, ked sme zbadali tabulku oznamujucu,
ze sme sa dostali findlne na Donovaly, zaplavil nds pocit neopisatel-
ného Stastia. Nevieme, ¢i dovtedy bola v nasom zivote taka silna chvila,
ktora by nam dopriala tento pocit. Vacsina pretekov v minulosti bola
skor o umiestneni a vykonoch, ako o prezivani aktualnej situacie.

Ked'ze mame odbehanych mnoho spolocnych tréningov, velmi nam
pomohlo, ze sme bezali spolo¢ne a vzdjomne sa motivovali, povzbu-
dzovali a v niektorych pripadoch i brzdili. Pocas behu sme si uvedo-
movali, resp. vnimali svoje telo. Dostali sme sa do stavu TU a TERAZ.
Ni¢ pocas 7 hodin nebolo ddlezitejsie, len My (telo + dusa +hlava). Po
uvodnych kilometroch, ktoré sprevadzal vzajomny rozhovor, nasttipilo
koncentrované ticho a to bol stav, kedy sme pocitovali uplny stizvuk
s prirodou. Hlava sa nezaoberala Ziadnymi myslienkami a telo bolo
uvolnené a vnimané. Na hrebeni nas zaplavili intenzivne pocity Stastia,
radosti; také obrovské uvolnenie endorfinov sme v zZivote, pocas ziad-
nych pretekov, ¢i tréningu, nezazili. Pocas celych pretekov sme ani
jedna nepocitili ziadnu vyraznd krizu a zhodneme sa na tom, Ze sme ab-
solvovali jeden z najizasnejsich behov doteraz, nakolko este aj v dnes-
nych dnoch davno po pretekoch berieme energiu z nadobudnutych
zazitkov. Pri spracovavani tohto prispevku sme sa opakovane vracali
k spoloénym obrazkom zndmych len nam, nakolko ich médme ulozené
tam, kde nie je moznost o ne prist. V nasich mysliach.

V zavere prispevku chceme vyzdvihnut cenné poznanie, ktoré nam
poskytol ,nds beh”. Mali by sme vSetky situdcie, momenty v Sporte pre-
Zivat naplno. Potom sa nam budud podobné situdcie vytvarat aj v bez-
nom zivote. Davat si indpirdciu a tvorit si vizie aj v beznom Zivote.
Brzdia nas negativne programy v hlave, nie nevedomost. SILNY ciel =
jedind cesta ako ciel dosiahnut. ,Pokial pobezis s rozumom a budes
poctvat vlastné telo a vlastné pocity, tak to mas vyhrané. Prehra len
ten, kto to vzda.” Lebo v tomto behu nie si ddlezité vykony, ale vys-
ledny pocit, ktory nas sprevadza este dlho dlho po tom. Absolvovanim
tohto behu sme spolo¢ne dospeli k presvedceniu, Ze niet hranic, ktoré
treba postivat. Hranice neexistujd. A v pripade, zZe ich pocitujeme, tak
vtedy moZeme hovorit o fenoméne subjektivnych myslienkovych hra-
nic. Tu sa rozumova aktivita z procesu vedomého odrazu reality stava
tvorcom prekazok. Tym, Ze myslenie je poznavaci proces cloveka, ktory



integruje so svojim okolim, vytvara obrazy v naSom vedomi. Urcite bu-
dete s nami sihlasit ak budeme tvrdit, Ze to, co sami vytvdrame, to
mame najvacsiu moznost ovplyvnit. Preco si teda nevytvorit také ob-
razy, v ktorych budu akékolvek nezmyselné prekazky absentovat? ,Do
Zivota vstupujeme s potencidlom, ktory je prakticky bez hranic”. (3)

Sport sa moze stat prostriedkom k dosiahnutiu vyssej hodnoty
a kvality Zivota cloveka.
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Stthrn: Autor informuje o vyuZiti jogovijch technik ako prostriedku na zvld-
danie stresu.

Na ¢loveka denne posobia rozlicné podnety, ktoré kladu urcité né-
roky na jeho adaptdciu, prisposobenie. Tieto naroky predpokladaju
u kazdého istd kapacitu, normu na ich zvladnutie. V tejto stvislosti sa
casto hovori o strese a zatazi ako o prikladoch takychto nepriaznivych
faktorov. SELYE (1946) tvrdji, Ze zétaz, nadmernd namaha (stres) vyvo-
lava vSeobecny adaptacny syndrém, ¢ize urcitu reakciu zliaz s vnutor-
nym vylucovanim. ZvySuje sa pri nom vSeobecna aktivacnd uroven
fyziologickych procesov organizmu, teda jeho pripravenost reagovat.
Stres je sucastou Zivota, je stavom, ktorym organizmus reaguje a uve-
die sa ,do pohotovosti”, ked nan pdsobia stresory, podnety, ktoré stres
vyvolavaju. Ked'ze tymito podnetmi mozu byt aj rozlicné psychické ci-
nitele, m6zeme hovorit o psychologickom strese ako o stave nadmernej
psychickej zataze. Charakteristickou odpovedou na taktto zataz je
reakcia ,utok alebo tutek” (fight or flight). Tato reakcia sa nazyva tak
preto, lebo pripravuje I'udi v mnohych situdciach utiect z dosahu ohro-
zenia alebo naopak, bojovat s nim.

Dolezité je uvedomit si, Ze proces zmien v psychike, v désledku kto-
rych sa preZivanie a spravanie moZe dostat na kvalitativne vyssiu tro-
ven, sa vSeobecne v dospelom veku uskuto¢nuje sebavychovou.
Dospely clovek prebera sdm zodpovednost za rozvoj urcitych schop-
nosti, navykov ¢i charakterovych vlastnosti, ktoré sa daju realizovat iba
na zaklade sebapoznania a nasledne pésobenim na seba, autoregula-
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ciou. Toto usilie je vSak nevyhnutne podmienené primeranou seba-
kontrolou, sledovanim svojho preZivania a celkového spravania, intro-
spekciou.

Je zname, Ze ak je clovek pod permanentnym stresom, ten moze
nielen zablokovat prezentdciu jeho vrcholnych schopnosti a zruc¢nosti,
znizit vykon, ale aj imunitu a nasledne vyvolat ochorenie. O mecha-
nizme narusenia telesnych funkcii vplyvom negativnych emécii refe-
roval na vedeckej drovni uz Cannon (1928).

Dolezitym, ba nevyhnutnym pri zvladani stresu je tréning uvoltio-
vania psychického napétia, zvladanie vonkajsich emociondlnych preja-
vov vyrovnane a pokojne. Preto relaxacné, uvoltiovacie metédy patria
medzi vyznamné tréningové postupy na svalové uvolnenie, ktoré vy-
vola nasledne aj psychické uvolnenie. Ich pouzivanim sa nielen od-
strani napatie, ale aj zvysi koncentracia pozornosti, navodi prirodzeny
spanok a pod. Napr. aj K¥ivohlavy (2003) poukazuje na nevyhnutnost
zachovat si emocionalny pokoj, dusevnu rovnovahu. Odportica na zvla-
danie stresu, Zivotnych tazkosti, napdtého emociondlneho stavu a zno-
vunastolenie dusSevného uvolnenia a pokoja techniky relaxacie,
meditdcie a imagindcie.

Stres, postihujtci dnes hlavne I'udi vyspelych priemyselnych krajin
sveta, je fenoménom najma poslednych desatroci. Pravdepodobne jed-
nym z najstarsich a najzndmejsich zdrojov psychoregulécie ¢loveka je
prastard joga. Je snad najlepSou terapiou na tento stdle rychlejsie sa $i-
riaci problém. Je totiz zndme, Ze telesné cvicenia aj relaxdcia znizuju
uzkosti a depresie, takZe joga ich kombindciou logicky zvySuje tento
ucinok. Na extrémnu silu prace mysle a jednoduchych jogovych cvi-
¢eni poukazal aj Gajdos (2004). Dokumentoval vysledky vedeckého
skimania odbornikov z réznych krajin sveta. Informoval o vplyve jo-
govych cviceni na zlepsenie imunity aj na jej Sirokospektralne tera-
peutické dcinky na rozne psychosomatické problémy, dokonca na
onkologické ochorenia ¢i drogové zavislosti. Mnohé vedecké prace po-
ukdzali, Ze odolnost a zvysenie imunity je mozné dosiahnut prave te-
lesnymi, dychovymi a mentalnymi - koncentracnymi a vizualiza¢nymi
technikami jogy. Je zname, Ze zvySenie adrenalinu pdsobi na zniZenie
poctu bielych krviniek, ¢o je vysledkom stresovej situdcie. Touto reak-
ciou sa demonstroval efekt stresu na krvné testy, pri¢om strach, tizkost,
napatie, zlost a nepriatel'stvo zvySovali viskozitu aj tlak krvi. Jogové cvi-
¢enia posobia zniZenim tlaku presne opacne, proti stresu. Elektromyo-
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grafické Studie poukazali, Ze dodrZiavanie tradicnych zdsad a spravne
vykondvanie jogovych cviceni mo6zu pomdct zdokonalit relaxdciu roz-
nych svalov, dokonca aj pocas vykondvania ndrocnejsich pol6h (asan).
Bolo dokézané, Ze jogové techniky smeruju k redukcii vylucovania uro-
pepsinu, ktory indikuje redukciu produkcie kortikoidu a nasledkom
toho sa znizZuje aj stres a celkové napatie. R6zne jogové koncentracné
techniky sa dnes vyuzivaju ako prostriedok psychoterapie. M6zu na-
hradit psychoanalyzu aj snovi analyzu, vedd k mentélnej relaxacii a
prijemnému stavu mysle s preladenim od sympatickej na parasympa-
ticku dominanciu. Pozitivny efekt zniZenia vysokého krvného tlaku
sa vyuzival ako terapeuticky prostriedok jogy najskoér na manazment
ischemickej choroby srdca u pacientov po srdcovom infarkte, najmé
pomocou relaxac¢nych poloh a jednoduchych pripravnych jogovych cvi-
cent.

Principy jogy st vedecké a lekdrsky vel'mi jasné. Prehladne ich vys-
vetluje napr. Bhole 1995. Z jogy vychadzaju aj rozne moderné psycho-
logické techniky, tvrdi Gajdo$ (2006), napr. Schultzov autogénny
tréning, Jacobsonova progresivna relaxdcia, holotréopne dychanie
a pod., ktoré mozu prispiet nielen k upevneniu zdravia, ale aj k integ-
racii osobnosti. Okrem tychto metdd sa dnes vo svete pouzivaju aj dal-
Sie metddy, ktoré obsahuju aspon zdkladné prvky ¢i principy jogy.
Vyuzivaju sa nielen k sebapoznaniu a autoreguldcii psychického stavu
cloveka (Capponi - Novak, 1992), ale aj v psychoterapii (Mackewn,
2004), v psychosomatickej alebo holistickej medicine (Bastecky — Sav-
lik - Simek, 1993). Aj Micek (1983) odportca pri sposoboch relaxdcie,
ktora je nevyhnutnd k sebapoznaniu a sebavychove najma jogu, pre-
toZe obsahuje viacero ¢innosti, ktoré sa mozu pouzit priamo na uvol-
nenie psychického napdtia, napr. napinanie a uvolfiovanie svalov,
dychové cvicenia, autoreguldciu myslienok aj predstdv, emocionalne
preladenie, relaxdciu s autosugesciou, koncentraciu pozornosti na
rozne fyziologické c¢innosti v tele a vycvik sebaovladania.

Jogové cvicenia vyuzivaju na skvalitnenie svojho vykonu aj vrcholovi
$portovci, tvrdia Bartusek (1987), Kogler (1999), Gregor - Gajdos,
(2006), (GAJDOS, 2007). Na vicsiu efektivitu prace poméhaj aj $pic-
kovym manazérom v mamutich firmach, dokonca v Specializovanej
priprave na zvysenie vykonnosti aj kozmonautom. Dhirendra Brahma-
¢drja, riaditel ViSvayatan Jogasram v New Dilli, bol napr. nielen udite-
fom rodiny Nehru a Indiry Gandhiovej, ale aj poradcom sovietskych



kozmonautov. O tom vSak dnes informuju bezne aj nase médid.

Pri cviceni jogy ide o skvalitnenie sebapozorovania, sebavnimania
aj o lepsiu sebakontrolu a sebareguldciu, vedomé riadenia tela, mysle aj
emdcii. Sebapozorovanim a hodnotenim vlastnych duSevnych stavov
a procesov moze kazdy dospiet nielen k lepsiemu sebapoznaniu, ale aj
analogicky porozumiet dusevnym stavom druhych, moze skvalitnit
seba, vztahy s okolim a celkovo aj svoj zZivot.

Je dolezité upozornit, ze v oblasti vyuzitia jogy pracovali v ramci by-
valého Ceskoslovenska interdisciplinarne timy, v ktorych posobili $pe-
cialisti — lekdri, psycholégovia, orientalisti organizac¢ne zaradeni do
byvalej Ceskoslovenskej akadémie vied, zo zdravotnickych tstavov ¢
vysokych $kol. Uz v roku 1977 vznikli Komisie pre vyuzitie jogy v re-
habilitacii ako sticast Ceskej a Slovenskej rehabilitacnej spolo¢nosti. Na
Brnenskych dnoch vychovnych aktivit pre zdravie boli kazdy rok pre-
zentované hlavne referaty o uspechoch z oblasti vyuzitia jogy ako tera-
pie na rozne zdravotné problémy. Obrovsky nepomer medzi Cechmi
a Slovdkmi, ktori sa na tychto odbornych aktivitach zicastnili vsak ho-
vori za vsetko... Napriklad v roku 1989 zo 150 pritomnych bolo iba 30
Slovdkov a z celkovo pritomnych 50 lekdrov a psycholégov boli iba 3
Slovéci. Tento diametralny rozdiel sa prejavuje nielen vo vyuzivani jogy,
ktora sa ako psychoterapeuticka metéda vyuziva v Cechach od roku
1977, ale aj v informovanosti nielen laickej, ale zial aj odbornej verej-
nosti dodnes. Je to paradox, pretoZe uz vo vysokoskolskej literattre,
ktord sa vyuziva pre buddcich psycholégov (Kovac a kol., 1969; Micek,
1983) sa vyzdvihovali techniky jogy.

Nemala by byt joga v kurikule poslucha¢ov mediciny a psycholdgie
aspon ako vyberovy predmet? Este stdle nevidime akym smerom sa vy-
vija cely svet...???
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