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UVOD

Vzhladom k sucasnému demografickému vyvoju na Slovensku, ktory sa prejavuje
starnutim obyvatel'stva, je pre kazdého potrebné poznat’ vyznam vcasnej pripravy na starnutie,
rozvijat mimopracovné aktivity, vzdeldvanie, poznat principy zdravého zivotného stylu
a preventivne opatrenia.

Seniorsky vek sosebou prindSa viac myslienok o vlastnom zdravi, o svojich
zdravotnych problémoch ¢i zdravotnych problémoch svojich pribuznych a rovesnikov.
Zmena, ktord nastala v chapani a Vv pristupe k 'udom seniorského veku, zacala ponukat
prilezitost k rozSirovaniu koncepcie aktivneho starnutia a moznost rozvoja v oblasti
systémového vzdeldvania seniorov.

JLF UK od septembra 2013 realizuje Univerzitu tretieho veku (UTV) s podporou
projektu ,,Univerzita treticho veku — Aktivne starnutie s informaciami z oblasti v§eobecného
lekarstva a nelekarskych Studijnych programov*, ITMS kdd Projektu: 26120130056. Iniciacia
nového programu Starostlivost’ o seniorov je jeden z vystupov aktualne rieSeného projektu
a je vposobnosti Ustavu oSetrovatel'stva JLF UK. Vdaka zameraniu prednasok sa
poslucha¢om tohto programu ponuka prilezitost’ hlbsie spoznat’ samych seba, pochopit’ svoje
zdravotné problémy a aktivne aplikovat’ vhodné postupy ich laického rieSenia a zvladania.
Absolvovanie programu prispieva tiez k formovaniu spravneho postoja k svojmu zdraviu
a zdravému starnutiu.

Autorsky kolektiv Jesseniovej lekarskej fakulty v Martine, Univerzity Komenského
v Bratislave pripravil predkladané ucebné texty, zamerané na niektoré témy z oblasti
gerontologie, geriatrie a gerontologického oSetrovatel'stva: zdravie a zdravy Zivotny Styl,
aktivne starnutie, edukacné, zdravotné a socidlne programy, fyzioldgia a patofyziologia
starnutia, niektoré druhy liecby so zameranim na seniorov a zvlaStnosti vybranych ochoreni
Vv starSom veku.

Predkladané $tudijné texty st urcené predovsetkym posluchaéom UTV pri JLF UK
v Martine v Studijnom programe Starostlivost’ o seniorov.

Publikacia vznikla v ramci rieSenia projektu ,,.Univerzita tretieho veku — Aktivne
starnutie s informaciami z oblasti vSeobecného lekéarstva a nelekarskych Studijnych

programov*, ITMS kod Projektu: 26120130056.

Maria Zanovitova



1  PODPORA ZDRAVIA SENIOROV A SPECIFIKA
VZDELAVANIA SENIOROV

Starnutie populdcie je v sicasnosti globdlnym demografickym procesom v najvicsej
miere prejavujucim sa vo vyspelych krajindch sveta. Demografické starnutie je typické
pocetnym aj relativnym narastom vys$Sich vekovych skupin obyvatel'stva. Uz v sucasnosti
tvoria seniori (65+) 16,2 % populacie. Ocakava sa, ze pocas dvadsiatich rokov nastane
signifikantny vzostup s najrychlej$im narastom u najstarsich l'udi (nad 80 rokov). Ak sa na
Slovensku zachova stucasny trend demografického vyvoja, v roku 2060 budu obyvatelia SR
vo veku 65+ tvorit uz viac ako jednu tretinu celkovej populacie. V suvislosti s tymto
demografickym procesom a ¢lenenim vyssich vekovych skupin obyvatel'stva je potrebné sa
zaoberat’ otdzkami stivisiacimi s:

e dosledkami populacného starnutia v ekonomickej a socialnej oblasti,

e zdravotnym stavom seniorov,

e zostdvajucimi rokmi zivota v zdravi resp. chorobe,

e samostatnostou resp. nesamostatnost’ou seniorov,

e kvalitou zivota seniorov,

e zdravotnou starostlivost'ou a dopytom po zdravotnych a socialnych sluzbach,
e zamestnanost'ou v zdravotnych a socidlnych sluzbach.

K problematike starnutia populdcie sa vel'mi tizko viaze aj otdzka zdravia a zdravého
starnutia seniorov. Zaujem o zdravé starnutie je prioritou a trvalym zaujmom ludstva
a stiCastou aktivit kazdej spolo¢nosti. Zdravie u seniora predstavuje vyznamnt hodnotu, ktora
je vnimana rozdielne ako v mladSich vyvinovych kategoriach a preto aj aktivity a jednotlivé
opatrenia, ktoré sa realizuju musia zodpovedat’ zmendm organizmu V tomto vyvinovom
obdobi. Poslanim ochrany a podpory =zdravia seniorov je upeviovat, ochraiovat
a podporovat’ zdravie. Sucast'ou podpory zdravia seniorov je aj motivacia seniorov k aktivnej

ucasti na starostlivosti o svoje zdravie.

1.1. Podpora zdravia, prevencia, vychova k zdraviu

Podpora zdravia je definovana ako proces, umoziujici 'udom prevziat’ kontrolu nad
svojim zdravotnym stavom. V spolocenskej rovine ide o subor legislativnych opatreni

celospoloc¢enskych a komunitnych programov, slaziacich k uchovaniu alebo zlepsSeniu



zdravia.-KI'aicovymi stratégiami v podpore zdravia seniorov sa stava zvySovanie zdravotného
uvedomenia, redukcia prevalencie nebezpecnych a rizikovych faktorov veducich k urazom
a disabilite, vyuZivanie o¢kovania a preventivnych prehliadok, skriningov a pomoc seniorom

pri existujucich chronickych ochoreniach

Vychova k zdraviu predstavuje cielavedomu, systematicki vychovno-vzdelavaciu
¢innost’ zamerani na vytvaranie spravnych vedomosti, zruc¢nosti, navykov a postojov
v otazkach ochrany a upeviiovania zdravia. Je vyznamnym prostriedkom rozvoja zdravia
a prevencie ochoreni. Zameriava sa na pozitivne ovplyviiovanie spravania sa 'udi k udrzaniu
a osvojeniu spravnych zdravotnych navykov, zdravého spdsobu zivota. Ciel'om je motivovat’
jednotlivca k aktivnej i€asti na upevilovani, ochrane a podpore svojho zdravia a tym aj
zdravia celej populacie. Zdravotna vychova alebo vychova k zdraviu svojim zameranim plni
vyznamnu ulohu v oblasti prevencie, pricom v geriatrii je prevencia zamerana najma na:

e prevenciu pred¢asného starnutia,
e prevenciu chorobnosti vo vy$§om veku,

e prevenciu ¢i zmiernenie tzv. bremien staroby.

Prevencia u seniorov prebieha v styroch rovinach:

Primarna prevencia je zamerana na udrziavanie, podporu a ochranu zdravia u seniorov
jedincov v stave plného zdravia. Cielom primarnej prevencie je:

e zabezpecCit’ naleZité socidlne a ekonomické zazemie,

e vyhladavat rizikovych starych jedincov, rizikové prostredie, rizikové situacie,

e zalozit evidenciu ohrozenych o0sob, dispenzarnu starostlivost’ a dohl'ad nad nimi,

e vyhladavat rizikové faktory chorob,

e zabezpecit’ dostupnost’ zdravotnej a socialnej starostlivosti kazdého stupna.

Dolezitou sucastou primarnej prevencie seniorov je ockovanie, Cize aktivna imunizacia.
NajcastejSie sa ockovanie tyka ocCkovania proti chripke, ockovanie proti tetanu a proti
pneumokokovym infekcidm. K primarnej prevencii sa zarad’'uje aj prevencia padov a urazov

(Gprava zivotného §tylu a prostredia).

Sekundarna prevencia sa realizuje u seniora v stave ohrozenia zdravia so zameranim na
aktivne vyhladavanie ochoreni vo vc€asnom S§tadiu, na predchadzanie komplikaciam,

urychlenie rekonvalescencie mozného ochorenia, adekvatnu diagnostiku a lie€bu. V rdmci



sekundarnej prevencie sa realizuje detekcia predklinickych symptomov chorobnych procesov,
aktivna starostlivost’, kym st poruchy reverzibilngé, pristupné liecCbe a vylieCeniu. Jej ciel'om je
zvladnut' vyvoj celého chorobného procesu a tak zabranit’ tvorbe komplikacii, trvalych
nasledkov, invalidity ako aj postupu choroby do chronicity. Ddlezitou stcastou liecby je
compliancia pacienta. Sti¢astou prevencie nielen primarnej ale aj sekundarnej st preventivne
prehliadky a cielené vyhladavanie niektorych ochoreni - tzv. skrining:

e zakladna preventivna prehliadka u praktického lekara pre dospelych raz za dva roky,

e preventivna stomatologicka prehliadka - raz rocne,

e preventivna gynekologicka prehliadka - raz rocne,

e skrining rakoviny krcka maternice,

e skrining rakoviny prsnika — mamografia,

e skrining rakoviny prostaty u muzov vo veku nad 50 rokov,

e skrining rakoviny konec¢nika a hrubého ¢reva vySetrenim stolice na okultné krvacanie,

e endoskopické/optické vysSetrenie ¢reva kazdé dva roky u vysoko rizikovych seniorov.

Terciarna prevencia sa zameriava na seniorov s chronickym ochorenim, na invalidnych, na
tazko postihnutych a dispenzarizovanych. Intervencie terciarnej prevencie smeruju
K prinavrateniu zdravia, zmierneniu nasledkov ochorenia, K potrebnym zmenam Zivotného
Stylu a k podpore kvality Zivota. Cielom terciarnej prevencie je zachovat sucasnu fyzicka
a psychicku aktivitu seniora, zabranit'® bezvladnosti a odkazanosti, zabezpecit potrebnu
starostlivost’ o bezvladnych a odkdzanych na pomoc atiez zabezpecit' starostlivost’ aj

0 opatrovatel'ov seniorov.

V ramci prevencie u seniorov sa ¢asto uvadza aj tzv. §tvrty stupen prevencie, ktorej ulohou

je zabezpecenie pokojnej a dostojnej smrti ¢loveka.

1.2 Programy a projekty zamerané na zdravie seniorov

Poslanim ochrany a podpory zdravia seniorskej populacie je upeviiovat, ochranovat’ a
podporovat’ zdravie prostrednictvom celospolocenskych opatreni, s dérazom na multirezortnt
spolupracu. Sucastou podpory a ochrany zdravia seniorov st aj medzinarodné a narodné

komunitné programy, ktorych ciel'ovou skupinou su seniori.



Zdravie 21

Zdravie 21 predstavuje program zdravia pre eurdpsky region v 21. storo¢i, okrem inych ma

zadefinovany ciel’ ¢. 5 Zdravé starnutie — healthy aging. Z hlavného ciel'a vyplyvaju d’alsie

predpoklady :

e Tudia v 65. roku by mali mat’ 0 20% dlhsiu stredn@i dizku Zivota a rovnako tak tisek Zivota
bez zdravotného postihnutia,

e podiel I'udi vo veku 80. rokov schopnych zit' samostatne, dostojne a sociabilne by mal
stupnut’ o 50%,

e Vv Europskom regione by sa malo percento populdcie nad 65 pohybovat’ medzi 13,2% -
17,9%,

e pocas dvadsiatich rokov sa predpoklada signifikantny vzostup s najrychlejsim narastom u

najstarSich I'udi nad 80 rokov.

Narodny program aktivneho starnutia na roky 2014 — 2020
Narodny program aktivneho starnutia je jednym z ddélezitych vychodisk podpory
zdravia tykajuci sa seniorov a zahffia opatrenia na podporu aktivneho starnutia 'udi vo veku
nad 50 rokov. Je to komplexny program zamerany na podporu l'udskych prav starSich osob
cestou ich aktivizacie prostrednictvom verejnych podpornych politik. Pozornost’ je upriamena
na oblasti ako zamestnanost, celozivotné vzdelavanie, obcianske a socidlne aktivity,
nezavislost’, dostojnost’, ekonomicka a socialna bezpecnost’, ktorych napli sa premieta aj do
sféry zdravia. Jednou z priorit narodného programu je podpora zamestnanosti star§ich l'udi.
Nérodny program aktivneho starnutia zahfiia mnozstvo d’alSich opatreni podporujicich zdravé
starnutie a aktivne zapojenie star§ich I'udi do spoloc¢nosti a v neposlednom rade ich chrania
pred zlym zaobchddzanim. Ide o prvy narodny dokument, ktory uznéva problematiku
aktivneho starnutia ako ndarodnu politiku. Verejné politiky vo vztahu k star§Sim l'udom
a podpore ich aktivneho starnutia stavaju na #ychto principoch:
e Princip dostojnosti vychadza z nevyhnutnosti reSpektovat’ potreby I'udi kazdého veku ako
rovnako dolezité a hodné verejnej podpory pri ich uspokojovani.
e Princip rovnakého zaobchadzania ustanovuje zdkaz diskrimindcie na zaklade veku,
osobitne v oblastiach zamestnanosti a odmeny za pracu, ale aj v oblastiach pristupu
k zdravotnej starostlivosti, celozivotnému vzdelavaniu, byvaniu, socidlnych a finan¢nych

sluzieb vsetkého druhu.



Princip rodovej rovnosti posiliituje vyznam dostojnosti ¢loveka bez ohladu na jeho
prislusnost’ k pohlaviu a reSpektovanie roznorodosti Zivotnych skusenosti a volieb starSich
T'udi a seniorov.

Princip nezavislosti vychddza z prava starSich ludi a seniorov na sebaurCenie
anezavislost v sulade s ich telesnymi a mentalnymi kapacitami.

Princip sebarealizacie vychadza z chapania aktivneho starnutia ako dlhodobého procesu
a aktivnemu pristupu k vlastnému zivotu pocas zivotného cyklu v sulade s o¢akdvaniami,
potrebami a moZnost'ami kazdého individua.

Princip solidarity vychddza z potreby vyrovnane] medzigeneranej vymeny, ktord
zabezpeCi udrzatel'nost’ rozvoja spoloCnosti vo vSetkych jej oblastiach a voci osobam
rozlicného veku  a spolocensko-ekonomického statusu.

Princip subsidiarity vychddza z potreby zdiel'anej zodpovednosti aktérov na rozli¢nych
trovniach pri napifani cielov a zamerov podpory aktivneho starnutia ako verejného
zaujmu.

Princip ucasti na sprave veci verejnych podporuje pravo starSich I'udi a seniorov
uplatnovat’” svoj vplyv pri rozhodovani o smerovani a rozvoji krajiny, regionu alebo
komunity aj prostrednictvom rdéznych hnuti, svojpomocnych skupin a spolkov ¢i
obcianskych zdruzeni obhajujucich prava star§ich I'udi a seniorov.

Princip zamestnanosti vychadza z prava starSich l'udi a seniorov pracovat’ a mat’ prijem
zo zavislej ¢innosti, z podnikania alebo z inej samostatnej zarobkovej ¢innosti aj po
dovtseni dochodkového veku.

Princip starostlivosti v uzSom slova zmysle predstavuje pravo starSich l'udi na
poskytovanie potrebnej pomoci a podpory zo strany opatrujicich oséb v rovnovahe s
pravom opatrujucich os6b na primeranu socidlnu ochranu a spolocenské uznanie hodnoty

poskytovanej starostlivosti.

Narodny program ochrany starSich Pudi

Nérodny program ochrany starSich I'udi je d’alsim z délezitych programov ktory sa

zaoberd seniormi a predstavuje prezentaciu vladnej politiky vo vztahu k star§im obanom

s cielom zlepsit’ starSim 'ud’'om kvalitu ich Zivota, zabezpecit’ ekonomicku a socidlnu istotu,

ako aj neruSené a spokojné starnutie i starobu do vysokého veku. Principy OSN pre starSich

l'udi tvoria zdkladné principy Statnej politiky vo vztahu k star§im obanom aj v podmienkach

Slovenskej republiky:
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e Princip nezavislosti ustanovuje, Ze star§i obCania potrebuju pristup k moznosti pracovat
alebo mat’ prijem, k moznosti ovplyvnit’ tempo svojho vyli€enia zo zamestnania, potrebuju
pristup k sluzbdm a k pomoci, pristup ku vzdelaniu a k doSkolovaniu, k bezpecnému
zivotnému prostrediu a moznosti byvat’ v prirodzenom domacom prostredi co najdlhsie.

e Princip zucastnenosti zahfia moznost spolurozhodovania, uplatnenia vedomosti,
schopnosti, socialnych iniciativ, moznost zakladania hnuti alebo zdruzeni starSich
obcanov.

e Princip starostlivosti zahfiia pomoc rodiny a pomoc spolo¢nosti, pristup k zdravotnickym,
socialnym a pravnickym sluzbam a k institucionalnej starostlivosti.

e Princip sebarealizacie pozaduje, aby stars$i 'udia mali prilezitost’ pre plny rozvoj svojho
potencidlu, aby mali pristup k vzdeldvacim, kultirnym, duchovnym a rekreacnym
moznostiam spoloc¢nosti.

e Princip dostojnosti, zahfila potrebu zabranenia vykoristovaniu, fyzickému alebo
duSevnému zneuZivaniu, potrebu slusného zaobchadzania a nehodnotenia podla

ekonomického prinosu.

Mam 65+ a teSi ma, Ze Zijem zdravo - ciel’ projektu je orientovany na zdujem seniorov o
vlastné zdravie, kvalitu Zivota, zdravotné uvedomenie. Je realizovany od roku 2004 Uradom
verejného zdravotnictva a Jednotou dochodcov na Slovensku. Aktivity, ako vzdelavacie
programy, prednasky, poradenstvo v oblasti zdravia a $tylu Zivota ¢i vydavanie publikacii sa

realizuju na urovni narodnej a komunitne;j.

1.3 Zdravé starnutie, aktivne starnutie

Svetova zdravotnicka organizacia definuje zdravé starnutie ako proces optimalizacie
prilezitosti pre fyzicku, socidlnu a duSevni pohodu pocas celého Zivota tak, aby sa predlzovala
o¢akavana dizka Zivota prezitého v zdravi. Pre zdravé starnutie je dolezita kvalita Zivota, socialne
prostredie i samotny postoj seniora. Vel'ky vyznam ma fyzicka sebesta¢nost’. Prave odkazanost’ na
druhych a zéavislost’ sposobuju psychické traumy starnticim 'udom. V starobe sa siet’ socialnych
kontaktov ¢loveka redukuje. Nedostatok socialnych kontaktov moze star§im I'udom sposobit’
socialnu izolaciu, depresivne nalady, mrzutost’ a zatrpknutost’.

Zdravé starnutie je teda komplexny proces skladajici sa z viacerych podstatnych
zloziek. Ide predovsetkym o genetické faktory, vplyvy vonkajSicho prostredia, Zivotny $tyl,

schopnost’ prispdsobovat’ sa na zmenené¢ podmienky, zdrava vyziva, zivotosprava a fyzicka
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aktivita. Zdravé starnutie uzko savisi so Zivotnym §tylom seniora. Zivotny $tyl je jeden
Z najdolezitejSich determinantov, ktory ovplyviluje zdravie v pozitivnom alebo negativnom
zmysle (40 — 50%) . Na zaklade toho je mozné rozliSovat’ dva typy Zivotného S§tylu, kazdy
z nich mé asi 40% stupencov spomedzi prislusnikov starSej generacie. Prvy typ disangaZzman
(neangaZzovania sa, necinnosti, pasivneho prijimania zivota) akceptuju jedinci pokojného
zivota bez stresov, s pasivnou aktivitou na diani najmé prostrednictvom médii. Druhy typ
aktivita (praca, usilie dosiahnut’ spolo¢enskll nevyhnutnost’ a uzitocnost’, so zapojenim sa do
spolocenského, zdujmového, klubového alebo univerzitného zivota) charakterizuji
systematické aktivity zamerané na spoloCensky Zivot. V intervenénych opatreniach
zameranych na zmenu zivotného $tylu je snahou zvysit’ kontrolu jednotlivcov (seniorov) nad
svojim zdravim.

V stvislosti s terminom starnutie sa pouziva stdle viac d’alSich terminov — zdravé,
uspesné, prirodzené, aktivne starnutie. Pojem aktivne starnutie je pokladany za SirSi ako
pojem zdravé starnutie, pretoze sa netyka iba zdravia a starostlivosti o zdravie. Tento pojem
vychddza z viacerych aspektov, tykajucich sa starnutia ako nezavislost, ucCast’ na zivote

spolocnosti, dostojnost’, sebarealizcia a starostlivost’.

Koncept aktivneho starnutia je definovany ako ,,schopnost’ 'udi starnut, viest’ aktivny
zivot v spolocnosti a v ekonomike. To znamena, Ze su schopni vykonavat’ pruzné rozhodnutia
0 tom, ako a akym sposobom budu travit’ svoj vol'ny ¢as v priebehu svojho zivota — v oblasti
vzdelavania, v praci a v starostlivosti o druhého”. Aktivne starnutie je zivotnou stratégiou
ochrany fyzického aj psychického zdravia v zavislosti na starnuti jednotlivca. Cielom nie je
len dlhSia pracovna aktivita, ale predovsetkym kombindcia prvkov produktivneho starnutia so
silnym ddérazom na kvalitu Zivota a psychicku a fyzickt kvalitu. V pojme aktivne starnutie je
zahrnuté i reSpektovanie prava seniorov na rovnost’ prilezitosti, ich zodpovednost’, ucast’ na
verejnych rozhodovaniach a d’alSich aspektoch spolocenského Zzivota. Teoria aktivneho
starnutia predpokladd, Ze i v obdobi starnutia a staroby budi zachované potreby typu byt
uzito¢ny a potrebny pre svoje okolie. Tento stiasny nazor je opakom a v silnom rozpore
s predoslym chapanim postproduktivneho veku, ktoré bolo spojené s pasivitou, s obmedzenim
aktivity jedinca, zniZenou moZznost'ou komunikécie a ubytkom socidlnych kontaktov. Zmena,
ktord nastala v chépani a Vv pristupe k l'ud'om seniorského veku, zaCala ponukat’ prilezitost
K rozSirovaniu koncepcie aktivneho starnutia a moznost rozvoja v oblasti systémového

vzdelavania seniorov.
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Vzhl'adom k uvedenym skuto¢nostiam je potrebné poznat vyznam vcasnej pripravy na
starnutie, rozvijat mimopracovné aktivity, vzdeldvanie, prinos zdravého zivotné¢ho Stylu
a preventivne opatrenia. Medzi aktivhym S$tylom Zivota a zdravotnym stavom cloveka je
vyrazna suvislost. Rovnako ma na prezivanie aktivneho zivota zna¢ny vplyv vzdelanie,
partnerské spoluzitie a celozivotny optimisticky postoj k zivotu. Novy, aktivny, cielavedomy
a informovany pristup samotného seniora k svojmu Zivotu sa prejavuje aj vo vzdelavani
seniora. Vzdeldvanie seniora v problematike zdravého starnutia je uzko spité so
sebestacnostou, nezavislost'ou, predlzuje ¢inny Zivot a znizuje potrebu medicinskej pomoci.

Tak sa stava podmienkou pochopenia zivota v stdle meniacom sa svete.
1.4 Specifika vzdelavania a edukacie seniorov

Problematika vzdelavania starSich I'udi sa zarad’'uje medzi aktudlne otazky stucasnosti.
Jej nalichavost zvyraznuje stile rastiici podiel starSich a starych T'udi v populacii
obyvatel'stva. Cudsky vek sa predlzuje, preto pocet starSich I'udi neustale stupa. Koncept
celozivotného ucenia, vzhl'adom k fenoménu starnutia populéacie a rasticemu poctu seniorov
je aktuélnejsi ako kedykol'vek predtym. Kazd4 d’alSia generacia vykazuje vyssSiu vzdelanostna
a profesijnu urovenl 1 vysSiu mieru funkEnej gramotnosti v porovnani s generaciou
predchadzajucou, kvalita zivota seniorov sa kontinudlne zlepSuje, v oblasti sluzieb rapidne
narastd pocet aktivit a vyrobkov urCenych exkluzivne pre tuto cielova skupinu; to vSetko
podporuje rozvoj potreby vzdeldvania seniorov. Jednou =z oblasti, kde modZeme asi
najzretel'nejSie zaznamenat’ vzrastajlici zaujem je sféra edukacnych aktivit.

Vzdelavanie seniorov je procesom, ktory sa zameriava na intencionalnu, teda zamerna
edukiciu v obdobi staroby a vyrazne kladie doraz na edukacné stratégie pdsobenia na
seniorsku populédciu. Tento proces V sebe zahffia vychovu a vzdelavanie seniorov, pri¢om
reSpektuje Specifika vyvinového obdobia staroby a sénia. Vzdeldvanie seniorov sa zaobera
pedagogickymi Specifikami poésobenia na seniorov, nahliada na osobnost’ seniora, definuje ju
Vv suvislosti s vychovno-vzdeldvacim procesom, definuje vychovno-vzdelavaci systém
seniorov a zaobera sa zvlastnostami vo vztahu k ostatnym pedagogickym a spolo¢enskym
vedam.

Rozvoj vzdelavacich a edukac¢nych aktivit seniorov je determinovany viacerymi
Cinitelmi. Na rozvoj vzdeldvania seniorov nepochybne vplyva fakt, Ze narastd pocet

zastipenia starSieho a starého obyvatel'stva v populacii a seniori sa stdvaju Specidlnou
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cielovou skupinou s osobitymi edukaénymi potrebami. Menia sa aj oCakévania sucasnych
seniorov od zivota v dochodkovom veku. Do seniorského veku prichddzaji vo vacSom pocte
vzdelani, finan¢ne zabezpeceni l'udia, v relativne v plnej Zivotnej sile ako v minulosti. Od
dochodkového veku ocakavaji napredovanie jeho plnosti, nielen pasivne prezivanie zivota.

Potrebu vzdelavania vyrazne ovplyviiuje aj predlzujuci sa ¢as zivota Cloveka vo faze
staroby anasledne aj snaha o kvalitu a dostojnost’ Zivota v starobe. Vyznamny je aj
ekonomicky aspekt vzdeldvania seniorov, ktory sa odzrkadl'uje v efektivnom vyrovnavani sa
snovou situaciou apoziadavkami vyplyvajicimi zo starnutia a staroby. Sekundarne
ekonomické aspekty vzdelania sposobuju, ze vzdelavajici senior sa uci efektivne vyrovnavat’
s obmedzeniami a s novymi narokmi, ktoré vyplyvaji zo starnutia a staroby. Stava sa z neho
na dlhsi ¢as nezavisly senior, ktory nevyzaduje zdravotnu a socidlnu starostlivost. Druhy
ekonomicky aspekt poukazuje, ze ak ma jednotlivec pocas svojho zivota zaujem vzdelavat’ sa,
tak je viac odolny voci svojim problémom, ktoré vychadzajii zo zdravotnych a inych
obmedzeni jeho veku. K faktorom, ktoré vplyvaju na rozvoj vzdelavacich a eduka¢nych
aktivit patri aj hl'adanie spoloCenského poslania staroby ako chapanie miesta star¢ho ¢loveka
V spolo¢nosti, hl'adanie porozumenia medzi generaciami, faktor zmeny ako fenomén
stcasnosti — l'ahSia orientdcia v procese zmien a tiezZ demokratizacia spoloc¢nosti a hl'adanie
novych modelov Zivota v starobe — seniori moZu k rozvoju spolo¢nosti prispievat’ svojou
dobrovolnickou c¢innostou v dochodcovskej alebo inej organizacii, ¢i obcianskych
zdruzeniach.

K vedam, ktoré povazujeme za podstatné pri vzdelavani seniorov zarad’'ujeme adragogiku
(veda, ktora sa zaobera vzdelavanim dospelych v§eobecne) a gerontogogiku. Gerontogogika (ale
aj geragogika, gerontogogika alebo gerontopedagogika) sa ako samostatnd veda venuje
edukacii seniorov uz od polovice 20. storocia a zahfna akékol'vek vzdelavacie a edukacné
aktivity seniorov. Predmetom gerontogogiky je ,sStadium a systematizacia poznatkov,
tykajucich sa Siroko chapanej edukacie vo vztahu K seniorskému veku cloveka®.
Gerontogogika, podobne ako andragogika, je zamerana na SirSiu oblast’, nielen na vychovu
a vzdelavanie seniorov. Okrem samotnej vychovy a vzdelavania seniorov sa tiez zaobera
pripravou na starnutie a starobu, medzigeneratnym porozumenim a pod. Objektom
gerontogogiky je priamo senior. Ako senior je oznacovana osoba vo veku 60 — 65 aviac
rokov. Predmet gerontogogiky sa ¢leni:

Z hladiska generacno — ciel’ovej orientdcie edukacnych aktivit:

¢ vlastnd seniorska edukacia — samotna vychova a vzdelavanie seniorov,
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e preseniorskd edukdcia - priprava na starobu v produktivnom preddéchodcovskom veku
z hl'adiska zdravotného, socialneho a ekonomického,

e proseniorska edukacia — podpora spolo¢nosti a medzigenera¢né porozumenie seniorom.

Z hladiska Specializacnych aspektov gerontogogiky:
e kultirne — osvetovo orientovant edukaciu,
e socialne zamerané edukacné programy pre seniorov,

e profesijne orientované edukacné aktivity.

Vyznam edukacie seniorov spoc¢iva v pochopeni uloh seniorského veku, v ulahceni
adaptacie na zmeneny spOsob zivota, v udrziavani telesnej aj psychickej aktivity, v orientacii
v modernom, rychlo meniacom sa svete. Vyznam edukécie seniorov sa odraza v dvoch
rovinéch:

e vyznam edukicie seniora pre jeho okolie (spoloCensky vyznam) — aktivny ¢lovek, i ked’
vysokého veku, ktory udrziava alebo rozvija svoj potencial pomocou edukac¢nych aktivit je
prinosom nielen pre vlastnu rodinu ale tiez pre celt spolo¢nost’, komunitu, ¢i zariadenie
v ktorom sa zdrZuje a Zije.

e vyznam edukicie pre samotného seniora (osobnostny, individualny vyznam) — spociva
v uspokojovani vzdelavacich potrieb starSich I'udi a rozvijani ich osobnosti. Edukacia
seniorov sa potom chépe ako:

- prevencia socialnej segregacie,

- nastroj (pomoci) na rieSenie realnych a/alebo potencialnych problémov seniorov,

- prevencia psychosomatickych chordb a eliminacia procesov starnutia,

- nastroj formovania novych vzorcov spravania u seniorov v ramci intra- a intergeneracnej

komunikacie,

- nastroj socialnej mobility (pracujucich) seniorov,

- ndstroj zvySovania kvality Zivota seniorov,

- nastroj budovania spolo¢nosti zaloZenej na vedomostiach,

- nastroj osobnostného rozvoja, resp. stabilizacie (udrziavania) osobnostného potencidlu

seniorov,

- edukécia ako zmysel zivota seniorov.

15



Pri vymedzeni funkcii a cielov edukécie seniorov sa zameriavame na funkcie edukacie,
ktoré rozdel'ujeme podl'a primarnej orientacie ciel’a vychovy a vzdelavania a podl'a Specificky
zameraného ciel’a.

PodPa primarnej orientdcie moZeme funkcie edukdcie seniorov delit’ na:

e vzdelavacie funkcie, zamerané na ziskavanie vedomosti a informacii a osvojovanie Si
zru¢nosti,

e kultarno-kultivaéné, zamerané na rozvoj osobnosti ¢lovek prostrednictvom kultary,
pohybovych ¢innosti, zaujmovych ¢innosti a pod.,

e socialno-psychologické, zamerané na udrzanie kvality zivota a na ¢innosti napomahajice

k prevencii, oddialenie a adaptaciu na psychosocialne zmeny v starobe.

Podla Specifického zamerania ciel’a su to viaceré funkcie, ktoré modzeme definovat

nasledovne:

e Preventivna funkcia Vv sebe nesie mnozstvo opatreni a aktivit, ktoré sa podielaji na
zaisteni kvality Zivota aj v seniorskom veku. Ddlezité je vSak s tymito opatreniami zacat’
uz v predstihu, aby ich G¢inok pozitivne vplyval na priebeh starnutia.

e Anticipana funkcia je napliiovand aktivitami, ktoré su zamerané na pozitivne
ovplyviiovanie ¢loveka a pripravenost na Zivotné zmeny spojené s odchodom do
dochodku.

¢ Rehabilita¢na funkcia je spojena s udrziavanim fyzickych a psychickych sil respektive
ich opdtovnym najdenim aj v seniorskom veku. TaktieZ je zamerana na ¢innosti pre d’alSiu
existenciu seniora.

e Adaptacna funkcia zabezpeCuje rovnovahu medzi organizmom cloveka a prostredim,
v ktorom zije.

e Posiliiovacia funkcia, taktiez nazyvana stimulacnd, pomaha k rozvoju a kultivacii
zaujmoV, potrieb a schopnosti seniora.

e Komunikaéna funkcia zabezpecuje aktivnu komunikéciu seniora so svojim okolim.

e Kompenzaéna funkcia nahrddza nemoznost’ seniora Studovat v predchddzajicich
zivotnych etapach a tiez nahradza ubytok socialnych kontaktov, ¢i stratu profesijnej role
seniora.

e Aktivaéna funkcia napomaha k zaCleneniu do spolo¢nosti a Kk Zivotnej spokojnosti

seniora.
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e Relaxatna funkcia prispieva K vnatornej rovnovahe osobnosti prostrednictvom

kultivovaného travenia vol'ného Casu.
Funkcia medzigenera¢ného porozumenia je zamerand na prevenciu medzigenera¢nych

problémov a na prehlbenie porozumenia medzi generaciami.

Aby sa dosiahli vzdelavacie ciele pri edukécii seniorov je potrebné:

uplatiiovat’ také formy a stratégie edukacie, ktoré su adekvatne k seniorskému veku,
reSpektovat’ zvlastnosti, ktoré vyplyvaju z vyvinového obdobia seniora,

nadstavit edukacné programy tak, aby im ich absolvovanie pomohlo pri rieSeni osobnych
a existencionalnych problémov,

vytvarat, o najviac prileZitosti k participacii seniorov, K tvorivému sebavyjadreniu,
poskytovat’ ucastnikom edukacie aj iné formy podpory (emoc¢nd podpora, priestor na
komunikaciu a pod.),

podporovat’ aktivny model zivota v seniorskom veku.

1.5  Specifika edukacie seniorov

Vzdelavanie seniorov je zamerny a cielavedomy proces, ktory musi reSpektovat

odliSnosti a Specifikd danej cielovej skupiny. V obdobi staroby dochidza k mnohym

telesnym, psychickym, socidlnym a d’al§im zmendm, ktoré modifikuji schopnost’ ucit’ sa

atiez ovplyviuji aj priebeh edukécie. Okrem fyziologickych zmien, ktoré vplyvaju na

schopnost’ ucit’ sa a na edukaciu, vplyvaji na kvalitu edukacného procesu aj ochorenia, ktoré

sa U seniorov vyskytuju a maju prevazne chronicky charakter. K charakteristikdm seniora,

ktoré ovplyvnuju schopnost’ ucenia patria:

Samotny vek — fyziologicky obmedzuje schopnost’ ucit’ sa, ucenie je obtiaznejsie a kladie
vysSie naroky na ¢as potrebny k osvojeniu. V ziadnom pripade sa ale neznizuje schopnost’
aktivne sa z(c¢astnit’ edukacie a vzdelavania (tzv. docilita). Je treba mat’ na paméti, ze vzdy
je vhodné zapojit’ do edukdcie seniora v maximalnej moznej miere aj ked’ tazisko edukécie
bude smerovat’ na rodinnych prislusnikov seniora.

Zdravotny stav — akutne alebo chronické ochorenie, strach, bolest’, izkost’, imobilita —

negativny vplyv na edukaciu.
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e Psychické zmeny klesajuceho charakteru — pokles koncentrovanosti, zabiehavé
myslenie, spomalenie psychomotorického tempa, znizenie pozndvacich schopnosti,
oslabena percepcia, stazené vybavovanie informacii — negativny vplyv na edukéciu.

e Psychické zmeny stipajiceho charakteru - rozvaha, vytrvalost, trpezlivost’, stalost’
V nazoroch, mudrost’, schopnost’ robenia tisudkov... — pozitivny vplyv na edukéciu.

e Povahové vlastnosti — pohodlnost’, sklon k spomienkam, sklon k tzkostnym stavom,
neddvera, tvrdohlavost, =zvyraznenie negativnych povahovych vlastnosti, pocit
menejcennosti, zhorSend adaptabilita a dalSie povahové zmeny — ovplyviluju postoj
Kk edukacii.

e Typ seniora z hl'adiska psychosocialnej adaptacie na starobu.

e Socialna situicia seniora — funkcia/dysfunkcia rodiny, socidlna izolacia, podporné osoby,

finan¢na situdcia, doméce/institucionalizované prostredie.

Vtab. 1 su uvadzané odporucané edukacné stratégic vyuzivané u seniora vo vztahu

K vyvinovym zmenam.

. ukacné stratégie vyuzivané u i vo vzt’ahu k vyvinovym ;menam
Tab.1 Eduk tratégie vy seniora tahu k vy oy

Vyvinova zmena | Edukacné stratégie

e Pomalsie tempo prezentacie — reSpektovat’ dlhsi reakény ¢as a dobu
spracovania informacii.

e Poskytnut’ ¢as na premyslenie k odpovedi.

e Zabezpeclit volny priebeh edukacie.

e Poskytovat menSie mnozstvo informdcii pocas urcite Casovej

Reakcie — ¢as jednotky.
(I?fe%?\ilsgi) e Jasne formulovat’ pokyny a ulohy.

e Pouzivat rovnaké pojmy (¢o najmenej synonym).

e Opakovat’ CastejSie poskytované informécie.

e Vyuzit’ analogické postupy — podobnost’.

e Upeviiovanie uciva s vyuzitim nazornych metdd (video, praktické

cvic¢enia, demonStracia, zdzitkové metody, pomocky)

Zmeny zraku —
d’alekozrakost’,

presbyopia, e nepouzivat modry alebo zeleny papier,
zakal SoSovky,

Pri eduka¢nych materidloch:
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ZniZena e pouzivat biely papier,
adaptacia na

tmu...) e nepouzivat leskly papier,

e pouzivat vicsie pismo

e pouzivat ¢ierne alebo ¢ervené pismo na bielom pozadi,
e pouzivat’ jednoduchu Struktiru vety

e pouzivat’ vacSie grafické znazornenia,

e pouzivat zvicSovacie sklo,

e skontrolovat’ okuliare.

e Vytvorit bezpecné prostredie pri edukacii (riziko urazu).

e Hovorit pomaly a zrozumitel'ne.
e Hovorit kratke jednoduché vety.
e Hovorit hlasnejSie ale nekricat’.
Zmeny sluchu —
obmedzenie e Pri rozpravani stat’ k pacientovi ¢elom.
sluchu, vnimanie
vysokych ténov,
hlasok, vnimanie | o Skontrolovat pripadny ,,nafuvaci* aparat.
rychlej reci
a recdi viacerych

e Minimalizovat’ ru§ivé momenty.

e Zistit’ ktorym uchom pacient lepsSie pocuje.
0s6b naraz o Castejsie opakovat’ informacie.

o Neprekrikovat’ iny hovor, rozhlas, ¢i televiziu, snazime sa odstranit’

hluk.
Pamat’ — e Planovat kratSie a CastejSie edukaéné jednotky.
ZniZovanie ]
schopnosti e Zaradovat dlhSie prestavky.
kratkocll.o.be] e Vyuzivat viac slovné a ndzorné metody edukécie.
pamati

1.6 Edukacia seniorov na Slovensku

Oblasti edukacie seniorov v Slovenskej republike sa venuju dva rezorty Statnej spravy
— rezort Skolstva arezort socidlnych veci. Zakladnou legislativnou normou pre edukaciu
seniorov je Zakon ¢.568/2009 Z.z. 0 celozivotnom vzdelavani. V tomto zakone je edukacia
seniorov definovand ako jeden z druhov dalSieho vzdelavania (spolu so zaujmovym,
obCianskym a blizSie nedefinovanym ,,inym* vzdeldvanim), ktorym tucastnik vzdelavania

uspokojuje svoje zaujmy, zapaja sa do zivota obcianskej spoloCnosti a vSeobecne rozvija
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svoju osobnost. Organom $tatnej spravy, ktory by mal zabezpeCovat' proces edukacie na
Slovensku je Ministerstvo Skolstva, vedy, vyskumu a Sportu. V ramci daného ministerstva je
zriadend Sekcia medzinarodnej spoluprace, eurdpskych zalezitosti a celoZivotného
vzdelavania.

Od roku 2011 je v Slovenskej republike vytvoreny Vybor pre seniorov, ktory je stalym
odbornym organom Rady vlady Slovenskej republiky pre 'udské prava, narodnostné mensSiny
a rodovu rovnost. V pdsobnosti Vyboru pre seniorov je, okrem mnohych d’alSich oblasti, aj
oblast’ vzdelavania seniorov. Vybor bol v roku 2011 Ministerstvom préce, socialnych veci a
rodiny SR povereny pripravou Ndarodného programu aktivneho starnutia, ktory ma byt
sucast'ou inovacie komplexnejSieho Narodného programu ochrany starsich ludi.

Slovenska republika reaguje na demografické zmeny v populacnom vyvoji aj plnenim
narodnych programov a projektov. NajznamejSie dokumenty su Ndrodny program ochrany
starsich ludi (1999), Memorandum o celozivotnom vzdeldavani (2000), Narodny program
vychovy a vzdeldvania v SR (2001) a Stratégia celozZivotného vzdelavania a celoZivotného

poradenstva do roku 2015.

1.7 InStitucionalne zabezpecenie vzdelavania seniorov

Na Slovensku sa poc¢as poslednych rokov etablovalo niekol'ko typov institucii, ktoré sa
podielaji na vzdelavani seniorov. Najznamej$imi z nich su univerzity tretieho veku (UTV)
Univerzity treticho veku partia medzi narocnejSie formy Stadia, ktoré umoznuju seniorom
Studovat’ na vysokoskolskej trovni v najréznejSich odboroch. Uz od svojho vzniku boli
zamerané na zaujmové vzdeldvanie pre Specifickil cielovll skupinu seniorov. Univerzity
treticho veku st akreditované, teda oficidlne uznané inStiticie, ktoré poskytujii seniorom
vzdelanie na najvys$sej moznej urovni. UrCené su seniorskej populacii, ktord sa moze
vysokoskolsky vzdelavat’ v roznych odboroch. Podmienkou pre tc¢ast’ na UTV je dosiahnutie
urcitého stupna vzdelania (minimalne maturita).

Ak sa pozrieme spit’ do obdobia zaciatkov univerzit treticho veku, samotny termin pre
tento typ vzdelavania seniorov bol vnimany v SirSom kontexte. Po prvykrat sa edukacné
aktivity pre seniorov objavili v 70. rokoch minulého storocia ako novy fenomén vo vychove
a vzdelavani. V sedemdesiatych rokoch tento pojem predstavoval novu ideu socialnej politiky
zamerani na seniorov. Reprezentoval poziadavku pre umoznenie vzdeldvania aj osobam

treticho veku. Tento termin tiez oznacoval Specifické formy vzdelavania seniorov, ktoré sa
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realizovali na pode vysokych $kdl alebo v ich tzkej spolupraci. Pojem UTV sa v minulosti
a dokonca idnes pouziva ako nadradeny termin pre rozne typy seniorskych edukaénych
aktivit.

Zakladnym poslanim UTV bolo od ich vzniku zlepSenie kvality Zivota seniorov
prostrednictvom vzdelavacich aktivit. V poslednych rokoch sa kladie doraz hlavne na
prevenciu pred neznaSanlivostou medzi mladSou a starSou generaciou (tzv. ageizmus) a tiez
na oblast’ medzigenera¢ného vzdeldvania. Cielom je teda vytvorenie zmysluplného dialégu
medzi generaciami zaloZeny na vzdjomnej vymene skusenosti.

Univerzity treticho veku maju Siroké posobenie na osobnost’ ¢loveka v seniorskom
veku. Poslanie UTV spociva vo viacerych oblastiach:

e realizacia zaujmov,

e zaistenie prava na vzdelavanie Seniorov,

e kvalitné a efektivne travenie vol'ného Casu,

e utvaranie kvalitného Zivotného programu,

e pomoc pri 'ahSom prechode do dochodkového veku a adaptaciu na novu Zivotnu situdciu,

e obohacovanie poznatkov, vedomosti, schopnosti,

e spomalenie procesov starnutia a zlepSenie psychickej aj fyzickej kondicie,

e postupné odstraiiovanie konzervativizmu a predsudkov,

e zabranenie samote a obav zo smrti,

e upeviiovanie a zlepSovanie medziludskych vztahov a formovanie pozitivneho postoja

k sebe samému.

Univerzity tretieho veku v sebe teda zahfiiaju hlavne spolo¢enskt, edukativnu, zdravotnu,
ekonomicku, psychologicku, vedecko-vyskumni, pracovnu a filozoficku funkciu a moézu sa
tak stat’ aj indikatorom kvality Zivota seniorskej populacie.

Prva UTV vznikla v roku 1973 vo francuzskom meste Toulouse. Jej zakladatel'om bol
profesor prava Pierre Vellas. Na Slovensku vznikla prva UTV v roku 1990 na Univerzite
Komenského v Bratislave. Povodne bola urcena len pre dochodcov, ale vplyvom zmien
a novymi poziadavkami verejnosti bola vekova hranica pre prijatie zniZzena aj pre mladSich
zédujemcov. Dnes pripravuje UTV programy nad’alej najmé pre I'udi v déchodkovom veku,
pre l'udi na invalidnom ddéchodku i pre zaujemcov v preddochodkovom veku, vSeobecne
star§Sim ako 40, 45 a 50 rokov v zavislosti od moznosti konkrétnej UTV na Slovensku.

V ramci Univerzity Komenského maju seniori moznost' Studovat vo viac ako 30-tich
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studijnych odboroch. Prednasky a cvi¢enia si v mnohych $tudijnych odboroch dopiiané
exkurziami, zdravotnymi cviCeniami, rekondi¢nymi programami, letnymi vzdelavacimi
Skolami ¢i Sportovymi aktivitami. Svojim programom UTV prispieva aj k zdravotnej pohode
starSich Studentov poskytovanim roznych. Po uspeSnom ukonceni §tidia je absolventom
slavnostne odovzdané osvedCenie o absolvovani zdujmového vzdelavania na UTV. V roku
1994 bola zalozend Asociacia UTV na Slovensku (ASUTYV), ktora zdruzuje jednotlivé UTV
do spolo¢ného organu v zdujme vymeny a odovzdavania skusenosti a presadzovania
vzdelavacich zdujmov seniorov na univerzitach a vysokych Skolach. V stcasnosti pdsobi na
Slovensku 15 UTV zdruzenych v ASUTV (z celkového poctu sedemnastich UTV na
Slovensku). Co sa tyka po¢tu §tudentov, k 31. marcu 2014 $tuduje na UTV (zdruZenych v
Asociacii univerzit treticho veku) 6 392 Studentov.

Motivacia a motivy K §tidiu a vzdelavaniu su u seniorov réznorodé. Moze ist’ napriklad
o udrzanie psychickej a socialnej aktivity, osamelost, socidlnu izolaciu, udrzovanie
sebestacnosti, socialnu integraciu, ale aj naplnenie osobnych zaujmov ¢i uskuto€nenie toho,
¢o nestihli v produktivhom veku. Motivy seniorov d’alej sa vzdelavat mozu byt vyvolavané aj
potrebou "ist' s dobou", potrebou zlepsit' svoju vykonnost, potrebou kompenzovat svoje
celozivotné zameranie dané zamestnanim, realizaciou koni¢kov a zaujmov, potrebou zvysenia
prestize v rode a okoli. Seniori zac¢inaju Studovat’ na UTV nielen z dovodu potreby kvalitného
vypliania volného ¢asu, ako tomu bolo v minulosti, ale si uvedomuju, Ze aktivny Zivot

vyplneny vzdeldvanim je ich celoZivotnou potrebou.

Motivaciou pre Studium posluchaov na UTV je najCastejSie:

e potreba vzdelavania, snaha o vyrovnanie deficitu vo vzdelani,

e Stadium predmetu alebo oblasti, na ktoré¢ v minulosti nemali ¢as,

e priradenie teoretickych vedomosti k predchddzajucim  skasenostiam resp. uz
nadobudnutym praktickym zru¢nostiam,

¢ sledovanie Specifického zaujmu (vratane problematiky starnutia),

e ziskanie spolocenskej prestize spojenej s menom univerzity,

e potreba sebareflexie, sebarealizacie, hl'adanie novej orientécie a uloh,

e priestor pre podnecovanie v§estranného zaujmu o zivot,

e potencial pre stimuldciu aktivit, povzbudenie k aktivite v zmysle dodrZiavania zasad
zdravého starnutia,

e roz$irenie socialnych spdsobilosti,
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e potreba komunikécie, najma s mladsimi,
e potreba podelit’ sa o vlastny empiricky potencial,
e prilezitost pre nadviazanie uzkych kontaktov a novych priatel'stiev medzi ucastnikmi,

prekonavanie pocitu 0osamelosti.

Akadémie tretiecho veku predstavuje akysi medzistupen medzi UTV a klubovou
¢innost'ou. Su organizované pod zastitou réznych organizacii ¢i inStitGcii. Vyznacuji sa
pristupnostou vykladu a prispdsobovanim obsahu potrebam a individudlnym zaujmom
obcanov postproduktivneho veku.

Najrozsirenej$im typom institucionalizovaného zdruzovania sa, v ktorom sa realizuju aj
zdravotno — vychovné aktivity st Kluby déchodcov. Zameriavaji sa na organizovanie
zaujmovej Cinnosti seniorov. V kluboch ddchodcov maju seniori moznost’ stretdvat sa
s rovesnikmi s podobnymi zivotnymi skusenostami, ndzormi a zaujmami, taktiez mozu
hodnotne napiiiat’ svoj ¢as. Cielom klubov je aby sa seniori zapéjali do aktivnej prace
v réznych oblastiach svojej ¢innosti.

Seniorské centra alebo denné centra s miesta, ktoré slizia na poznavanie, stretavanie
a aktivne prezivanie seniorského veku. Vytvaraju podmienky na vhodné vyuzitie
vedomostného potencidlu seniorov v kazdodennom Zivote ale aj v prospech celej spolocnosti.
Rozsah edukacnych foriem pozostdva zucelenych kurzov, jednotlivych prednaSok,
rozhlasovych a televiznych seridloch, odbornych seminaroch, ale zameriava sa aj na
poradenstvo Vv krizovych zivotnych situaciach a klubovu Cinnost’. Ostatné aktivity zavisia od
samotnych seniorov, ale aj od ziskanej spolo¢enskej podpory.

Na realizacii edukacie seniorov sa podielaju aj rézne spoloCenské organizacie
a obCianske zdruzenia ako napr. Jednota dochodcov na Slovensku. K jej hlavnym tloham
patri aj pomoc pri realizacii celozivotného vzdeldvania a podpora kultirno —spolocenskych

aktivit seniorov.

DalSie edukaéné a vzdelavacie moZnosti seniorov

V ramci edukdcie seniorov sa okrem inStitucionalnych foriem vzdeldvania vyuZiva aj
velké mnozstvo programov, ktoré su realizované stkromnymi alebo neziskovymi
organizaciami, do ktorych sa seniori mozu zapajat’. NajcCastejSie su to nasledovné moznosti

edukacie:
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letné univerzitné kurzy pre seniorov v zahrani¢i — Specialne vzdeldvacie ponuky univerzit
a ich sucasti,

riadne vysokoskolské stidium — moznost’ seniorov Studovat’ spolu s dennymi Studentmi,
profesijne orientované vzdelavacie programy typu ,,50+“ — zacali vznikat’ v priemyselnych
podnikoch na osvojovanie si odbornych poznatkov v stvislosti s profesijnou orientaciou,
programy podpory spolocenskej angazovanosti seniorov — angazovanie sa Seniorov vo
verejnom zivote, ziskavanie poznatkov o aktudlnych problémoch (ekoldgia, socidlny
politika atd’.),

edukaéné aktivity verejnych kniznic — kolektivne 1individudlne vzdeldvacie aktivity
s cielom uspokojovat’ kultarne, vzdelavacie, tvorivé a. i. potreby,

poznavaco-vzdelavacie zajazdy pre seniorov — oOrganizované volne poOsobiacimi
Specidlnymi inStiticiami v spolupraci s vysokymi Skolami doma i v zahranici,

riadené sebaedukacné programy seniorov — zamerané na kultivaciu osobnosti ¢loveka na
zéklade vlastnych potrieb a moznosti,

programy pripravy na starobu a zdravé starnutie — geriatricka prevencia, zdravotné otazky
spojené so starnutim organizované v ramci ATV v spolupraci s gerontologickymi
a geriatrickymi pracoviskami,

tréningy paméiti — organizované v socidlnych zariadeniach zamerané na posilnenie,
udrZanie a osviezenie pamiiti,

poradenstvo pre seniorov — psychologické apravne poradenstvo uskutociované
poradenskymi institiciami,

programy telesnej a pohybovej vychovy pre seniorov — prevencia pred chorobami,
zabranenie pred¢asného starnutia,

adaptac¢no-edukacné programy Vv domovoch dochodcov — individudlne programy pre
ul’ahcenie adaptacie na nové prostredie a sposob zivota,

edukacno-aktivizacné a edukacno-rehabilitacné programy - realizované zariadeniami

socidlnych sluzieb (zariadenia pre seniorov, lieCebne dlhodobo chorych atd’.).

1.8 Medzigenerac¢né vzdelavanie

Ako reakcia na narastajuce socidlno-kultirne odd’alovanie mladSej generacie od

starSej a nedostato¢né prilezitosti pre interakciu medzi nimi, je potrebné spomenut’ v ramci
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Specifik edukacie seniorov prvé zaciatky implementicie programov medzigenera¢ného
vzdelavania.

V ramci geragogiky apraxe vzdeldvania seniorov neustdle rezonuje otazka, c¢i
vzdelavanie ponukané vekovej skupine seniorov ma byt rozdelené (vekova segregacia) alebo
spojené¢ (vekova integracia). Sti¢asné podmienky, na zaklade ktorych sa tvoria a realizuju
programy na UTV v nasom prostredi, ndm umoziuji ponukat’ hlavne segregacné modely
vzdelavania. Prvé medzigeneracné programy zacali vznikat’ na konci 60. rokov minulého
storo¢ia ako reakcia na narastajice odd’alovanie mladSej a starSej generacie vplyvom
spoloCensko-ekonomickej situdcie, s naslednou separiciou generacii, izolaciou seniorov
a narastom mytov, predsudkov a sterecotypov vo vnutri generacii. Vyznam medzigenera¢ného

vzdelévania sa odzrkadl'uje vo viacerych aspektoch:

e vekové stereotypy ako vyzva: spolocné zdielanie Studijnych skusenosti medzi mladSou
a starSou generdciou moze pomoOct spoloCenskej integracii seniorov; komunikécia
a kontakty medzi skupinami su prilezitostou pre vytvaranie novych vzt'ahov a vizieb;

e spolocensky Kkapital: medzigeneracné Studium vytvara podmienky pre rozvoj
medzigenera¢nych spojeni, vytvara doveru ako zaklad vzajomnych vztahov, rozSiruje
a obohacuje socialnu siet, pozitivnym spdsobom ovplyviiuje vytvaranie spolo¢nych
noriem a hodnét tolerancie, porozumenia a re$pektu;

e spolocensky vyvoj: medzigeneratné programy vychadzaji z predpokladu, ze budeme na
tom vsetci lepSie — ako jednotlivei, rodiny, skupiny, spolocenstva i spolo¢nost’ — ak budu
existovat’ prileZitosti pre vzajomnu interakciu, vzdeldvanie, podporu 1 starostlivost
obidvoch vekovych skupin o seba navzajom,;

e kognitivha stimuldcia: ucCast v medzigeneratnych programoch vedie k zlepSeniu
pamitovych a inych kognitivnych schopnosti; vyskumné studie potvrdzuja prinos takychto
programov aj na zivot mladych, resp. vzajomny prinos pre obe generacie; v mnohych
programoch nie su seniori ani tak prijemcovia sluzieb, ako skoér mentori, lektori,
poradcovia, priatelia alebo koucovia;

e vzdelavanie a prax: medzigeneracnd vymena sa sustreduje na (doposial nevyuZity)
potencial seniorov, priCom primarna pozornost sa nesustreduje ani tak na spolocné

vzdelavanie ako na spolo¢nu pracu za i¢elom dosiahnutia spolo¢ného ciel’a.

Z uvedeného vyplyva, Ze medzigeneraéné vzdelavanie povazuje vztahy medzi mladou

a starSou generaciou za rovnako dolezit¢ ako pre obidve vekové skupiny, tak aj pre celu
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spolo¢nost. Moéze byt definované ako reciprocné vzdelavacie vztahy a interakcie medzi

mladymi a seniormi. Pre medzigeneracné vzdelavanie plati, Ze:

sa tyka interdependencie a reciprocity,

je dolezité pre uskutociiovanie spolo¢nych aktivit a vzajomné zblizenie sa (vztah je viac
nez len interakciou),

sa vztahuje vylu¢ne ku sktsenostiam réznych vekovych skupin alebo generacii,

je orientované na zdielanie sklsenosti takym spdsobom, aby sa vyuzilo Specifickych
schopnosti kazdej generacie,

je koncipované takym spdsobom, aby ucastnici kriticky premyslali o tom, Ze stereotypy
obmedzuji schopnost’ vnimat’ individualne rozdiely medzi 'ud'mi a Ze generalizécia nie je
vzdy sprévna,

sa snazi sposobit’ proti negativnym stereotypom, ktoré su spojené so starnutim, zohl'adiuje
mieru kompetencie starSej generacie a jej vyznam pre vzdelavanie mladych;

ma za ulohu rozvijat’ pochopenie pre postoje inych generacii a korigovat’ ich spravnym

smerom, ak je to potrebné.

Medzigenera¢né vzdelavanie vo vysokoskolskom prostredi ma svoje Specifické Crty suvisiace

stym, ze akademické vzdelavanie ako také je prieskumnym a sebariadiacim sposobom

vzdelavania, co d’aleko presahuje hranice vedomostného vzdelavania.

1.9 Bariéry vo vzdelavani seniorov

Ucast’ seniorov na edukacnych a vzdeldvacich aktivitich vyrazne determinuje aj

existencia velkého mnozstva prekdzok — bariér, ktoré sa premietaju nielen do oblasti

tykajlicej sa UCasti/respektive nelcasti seniorov na vzdelavani ale aj do aspektov kvality

a efektivity vzdelavania a spokojnosti seniorov. Bariéry vo vzdelavani seniorov delime na:

situacné, ktoré vyplyvaju z aktualneho kontextu a zivotnej situacie jednotlivca (doprava,
dostupnost’, finan¢na naro¢nost),

instituciondlne, spojené¢ s poskytovatel'skou organizdciou (obsah, kvalita, casovy
harmonogram, informaéna a propagac¢na podpora),

dispozicné — tykajuce sa psychickej a fyzickej kondicie seniora, jeho zdravotného stavu,

motivaciu, sebaponatie....
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Prekazky a potencialne bariéry edukacie seniorov moZzu mat objektivny ale aj
subjektivny charakter. Bariéry vyplyvajice zo subjektivnych podmienok edukacie seniorov
spocivaju v obave zo znizovania schopnosti v senzorickej a kognitivnej oblasti. TaktieZ moze
ist o nizke sebavedomie a S tym spojenu neddveru vo vlastné schopnosti. Seniori tiez maju
trému a strach z novej situacie, prekdzkou moze byt aj nedostatok energie a vitality,
nerozhodnost’. Potencialne bariéry objektivneho charakteru su finan¢na naroc¢nost’, problémy
transportu do miesta vzdeldvania, nevyhovujlci Cas konania sa vzdelavacej akcie, alebo
nedostatok informécii o vzdelavacej ponuke, ¢i zly pristup seniorov k edukacnym
prileZitostiam. Dal§imi bariérami, ktoré ovplyviiuju neucast’ seniorov na vzdelavani sa hlavne
povinnosti spojené¢ s domacnostou a starostlivostou o ¢lenov rodiny. Taktiez je urcujice
vzdialené miesto konania vzdeldvacieho podujatia, tazkd dostupnost” verejnou dopravou,
vysoké poplatky za Stddium. Niektori seniori maju obavu chodit’ na vzdelavacie podujatia
sami, maju nizke sebavedomie, nedostatok c¢asu, trpia apatiou, Unavou, nezdujmom
0 vzdelavanie.

Pri prekondvani bariér sa Casto stretavame aj s pojmom vekovy mainstreaming,
ktorého cielom je zaistit’ slobodu rozvijania svojej osobnej schopnosti bez obmedzenia veku,
¢o v praxi znamend, ze pripadné rozdiely v spravani, snahy o uplatnenie, potreby a pod. st
v réznom veku povazované za rovné asu rovnako hodnotené a podporované. Vekovy
mainstreaming je chapany ako boj proti diskriminécii, stigmatizacii a stereotypizécii seniorov.
Délezitymi oblastami prekondvania bariér su:

e pristupnost’ budov: pouzivanie budov, moznost’ volného pohybu, odstranovanie bariér,
zabranenie vzniku novych,

e dopravna pristupnost’: bezbariérovost, dostupnost, cestovné poriadky, signalizacné a
informacéné prostriedky,

e pristupnost’ informacii: dostupnost’, povedomie, digitalizacia, zrozumitel'nost’,

e priestorova organizicia: miesto na odpocinok, opory, protiSmykové a stabiliza¢né prvky,
prahy, vzdialenost’ (max. 350-450 m bez zastavky), schody, uzke dvere, nizky nabytok,

e zmyslové podnety: intenzita osvetlenia, hlasitost vykladu, primerana velkost, kontrast
a grafika materidlov,

o didaktické aspekty: primeranost a prinosnost obsahu, kvalita lektora, Cas konania,

technické zabezpecenie.
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Bariér, ktoré sa vyrazne podielaji na netcasti vzdelavania seniorov je velmi vela.
Prekonavanie tychto prekazok sa tyka nielen seniora ale aj spolo¢nosti. Seniori by sa na
procese svojho starnutia mali aktivne podielat’” pradve participdciou na vzdeldvacich
podujatiach, ktoré im umoziuju uspokojovat’ ich vzdelavacie potreby a napinat’ individudlny
vzdelavaci potencial, zvy$uji sebavedomie a napliiaju spolocenskii potrebu socialnych
kontaktov. Spolo¢nost’ by mala zasa reagovat’ na seniorov a ich vzdeldvanie skvalitnenim
vzdeldvacich moznosti a vytvorenim vzdeldvacich podmienok pre ¢o najvacsi pocet

heterogénnej skupiny seniorov.

So starnutim populdcie a zlepSenim kvality zdravotnej starostlivosti sa naroky
seniorov na zivot zmenili a svoju starobu chci mnohi z nich travit’ aktivne, ¢o najkvalitnejSie
a byt plnohodnotnymi ¢lenmi spolo¢nosti. Seniori chci "porozumiet' dobe", kompenzovat
pokles svojej vykonnosti, kompenzovat' svoje celozivotné zameranie danej zamestnanim
alebo realizovat’ svoje koni¢ky a zaujmy. Seniorsky vek prinasa so sebou aj viac myslienok
0 vlastnom zdravi, o svojich zdravotnych problémoch a aj zdravotnych problémoch svojich
pribuznych. Priprava seniorov na starobu a ich vedomosti o zdravom spdsobe starnutia, by

mohli v budticnosti pozitivne ovplyvnit’ kvalitu ich Zivota vo vysSom veku.
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2  VYBRANE POZNATKY Z FYZIOLOGIE STARNUTIA
CLOVEKA

Starnutie je zakonitou sucastou ontogenézy (vyvinového procesu) cloveka. Pod
pojmom starnutie sa spravidla rozumie suhrn zmien, ktoré sa prejavuju vo vsetkych
oblastiach zivota - v oblasti somatickej, psychickej, socialnej aj duchovnej. Tieto zmeny mozu
podmieiiovat’ zvySent zranite'nost’” Cloveka, pokles niektorych jeho schopnosti atym aj
celkového vykonu, ktoré vSak dokdze kompenzovat’. Vedny odbor, ktory sa zaobera stidiom
zmien nastavajucimi Vv priebehu starnutia a staroby, zdravotnymi, psychologickymi,
socialnymi dosledkami starnutia je gerontologia. Fyziologické starnutie je dlhodoby proces,
kedy dochadza k zmenam v Struktare a funkcii jednotlivych telesnych systémov jednotlivca,
ktoré sa objavuju uz v dospelosti a vyvijaja sa v zavislosti na postupujucom veku. Proces
starnutia je individualny apreto medzi charakteristikami jednotlivcov podmienenych
starnutim st vel'ké rozdiely.

Staroba je prirodzenou a zavere¢nou etapou v ramci vyvinu ¢loveka. Toto vyvinové
Stadium ma, podobne ako ostatné, svoje Specifické znaky, ktorymi sa od predchadzajtcich
zivotnych etdp odliSuje. Pretoze proces starnutia je individualny a Specifické zmeny
v jednotlivych oblastiach Zivota ¢loveka nastdvaji postupne, nie je mozné jednoznacne
vymedzit' Zivotné obdobie staroby tak, aby to vSeobecne platilo. Z tohto dovodu sa vek
cloveka v obdobi staroby deli na zaklade viacerych hl'adisk na vek chronologicky, biologicky,
funkény, psychicky, socidlny. Chronologicky vek, nazyvany aj ako kalendarny vek,
zodpoveda skuto¢ne prezitému Casu bez ohl'adu na stav organizmu. Je to sice jednoznacny
vek, ale nemusi zodpovedat’ funkénému potencialu ¢loveka. Svetova zdravotnicka organizécia
na zaklade chronologického veku obdobie staroby rozdel'uje na v€asnu starobu (nazyva sa aj
ako starSi vek, presénium; 60-74 rokov), vlastnu starobu (nazyva sa aj ako stary vek, prava
staroba, sénium; 75-89 rokov) ana dlhovekost (90 rokov aviac). Pretoze v poslednych
desatro¢iach dochadza Kk postupnému zlepSovaniu funkéného stavu jednotlivcov, hranica
staroby sa posuva z veku 60 rokov na vek 65 rokov. Biologicky vek je dosledkom geneticky
riadeného programu, pésobenia vonkajSieho prostredia, sposobu zivota aj chorobnych situécii.
Funkény vek zodpovedd funkénému potencidlu cloveka, je ovplyvneny telesnymi,
psychickymi a socidlnymi faktormi. Psychologicky vek je dany funkénymi zmenami
vzniknutymi v priebehu starnutia, individualnymi osobnostnymi charakteristikami a tym, ako

sam Clovek hodnoti svoj vek (subjektivnym vekom). Socidlny vek zahriiuje pritomnost’ alebo
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nepritomnost’ zivotného programu a do urcitej miery zavisi od déchodkového veku. Vztahuje
sa aj na spolocCenské oCakavania, ktoré su primerané ur¢itému biologickému veku. Odchod do
dochodku je povazovany za akusi hranicu, ked’ spolo¢nost’ cloveku dava najavo, ze dozrel do
veku, ked’ nastal ¢as zaslizeného odpocinku po dlho vykonavanej praci.

Z hl'adiska fyzioldgie ide pri starnuti o postupné zniZovanie, oslabenie reakcii
jednotlivych organov a Systémov, ale aj celého organizmu na zatazové vplyvy a pokles
prispOsobovania sa zmendam a vykyvom vonkajSiecho a vnltorného prostredia. Starnutie
organizmu ¢loveka sprevadza mnozstvo fyziologickych (prirodzenych) zmien, ktoré zasahuju
do vSetkych telesnych systémov. Niektoré zmeny su pozorovatel'né, zjavné, iné sa deju bez
zrejmych, viditelnych prejavov. V stvislosti s procesom starnutia sa pouziva pojem
»involuéné zmeny*, ktory je charakterizovany ako fyziologickd, veku primerana atrofia
(zmenSovanie bunky, tkaniva, organu a nasledne znizenie ich funkcie).

Pozorovatel'né zmeny su na Kostrosvalovom (pohybovom) systéme. Postupom veku
¢loveka sa meni jeho postava, atrofuji medzistavcové platnicky, rednu teld stavcov, menia sa
podporné tkaniva chrbtice, hrudna chrbtica sa viac zakrivuje (kyfoza) prejavujuc sa gulatym
chrbtom. Tieto vSetky zmeny spdsobuju mierne znizenie telesnej vysky. Dochadza k strate
hustoty kosti, ¢o sa prejavuje zvysenou krehkostou kosti a nachylnostou na zlomeniny.
ZniZenie elasticity kibovych chrupaviek, znizenie mnozstva kibovej tekutiny obmedzuje
rozsah pohybov v kiboch a méZze byt pri¢inou ich bolestivosti. Zmeny sa prejavuju aj
v ubudani svalovej hmoty, svalovej sily a vydrze. Ked’Ze metabolické procesy sa v svaloch
spomal’uju, svaly sa stahuji pomalSie a skor podliehaju tinave. Pokles svalovej sily a zmeny
Vv inervacii svalov prispievaju k spomaleniu pohybov. Pravidelnou, dennou telesnou aktivitou
a racionalnou vyzivou je mozné zmiernit’ zmeny na svaloch, kostiach a kiboch.

Zmeny Vv srdcovo-cievnom systéme vyplyvaju zo zmien v stavbe srdcového svalu (z
ubytku buniek svaloviny srdca) a funkénych zmien srdca. Nastava pokles hodnoty
minatového vyvrhového objemu srdca, ktory je zjavny hlavne pri strese a zvySenej namahe.
Frekvencia srdca sa v pokoji s postupujucim vekom vyrazne nemeni, dlhSie v§ak organizmu
trva upravit srdcovi frekvenciu po telesnej namahe. Cievy stracaji svoju pruznost
(elasticitu), vnutorny priemer ciev sa zuzuje, steny hrubni v dosledku kalcifikacie a
ateroskler6zy, ¢o ma za nésledok zhorSovanie prekrvenia a okyslienia tkaniv. ZniZena
pruznost’ ciev a zvysenie ich periférneho odporu ma za nasledok postupné zvySovanie tlaku
krvi, najma systolického (horného).

Starnutie organizmu sprevadzaju zmeny V krvi. Ubtuda aktivnej kostnej drene, kde

prebieha krvotvorba. Objem krvi oproti dospelému veku klesd. Pocet erytrocytov (Cervenych
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krviniek) sa postupne s vekom takmer nemeni. Mnozstvo hemoglobinu (¢erveného krvného
farbiva, ktory je zékladnou zlozkou Cervenych krviniek a ma za tlohu transport krvnych
plynov Oz a CO2) sa tiez zasadne nemeni. Meni sa jeho funkénost, ¢o ma za nasledok
zhorsené odovzdavanie kyslika tkanivam. Mierne klesa pocet leukocytov (bielych krviniek),
ktoré zohravaju vyznamnu tlohu v imunite ¢loveka. Pocet trombycytov (krvnych dosticiek)
sa vyrazne nemeni. Cas zraZania krvi sa tieZ nemeni. Casto sa zniZuje koncentracia bielkovin
v krvnej plazme a zvySuju sa plazmatické koncentracie triacylglycerolov a cholesterolu.
Rozdiely v koncentracii bielkovin, triacylglycerolov acholesterolu v plazme medzi
jednotlivcami st okrem genetickych faktorov podmienené spdsobom stravovania, stavom
vyzivy a celkovym zivotnym Stylom.

Pocas starnutia dochiddza k viacerym zmendm na dychacom systéme. Postupne
kalcifikuji rebrové chrupavky, ¢im klesd poddajnost’ hrudnika pri dychani a na rozpitie
hrudnika treba viac Usilia a energie. Sila dychacieho svalstva sa vekom znizuje, pltcne
tkanivo straca elastické schopnosti, zvySuje sa odpor dychacich ciest, <o ma vplyv aj na
znizeni schopnost’ efektivne kaslat. V pltacach zostava po vydychu vacsi objem
zostatkového (rezidudlneho vzduchu). Pocet alveol (plicnych mechurikov), kde prebieha
vymena plynov medzi alveolami a krvou v pl'icnom riecisku, sa zmensuje. Znizuje sa vitalna
kapacita pluac. Transport hlienu v dychacich cestach sa spomaluje a zvySuje sa riziko
zadrziavania hlienov v dychacich cestich. Zaroven sa oslabuje imunologicka obrana
dychacich ciest a pl'ic, co moze vyustit’ do CastejSieho vyskytu zdpalov dychacich ciest.

Na traviacom systéme a v metabolizme (latkovej premene) dochadza tiez k viacerym
zmenam. V ustach sa spravidla znizuje produkcia slin, ¢im sa zhorSuje vnimanie chuti,
7uvanie i prehitanie. ZhorSenie chuti a duchu mozu prispievat’ k zniZenej chuti do jedla
a ubytku hmotnosti. Vypadavanie zubov takisto prispieva k zhorSenému Zuvaniu jedla.
Niekedy sa naruSuje transportnd funkcia paZzerdka a znizuje sa izalidocnd motilita
(pohyblivost’ zaludka zabezpecCujica premieSanie a posuvanie jeho obsahu). Znizuje sa
vylucovanie kyseliny Zaludo¢nej. Sliznica tenkého ¢reva sa zmenSuje. ZniZuje sa aj
vylu€ovanie traviacich enzymov. Spomal’uje sa travenie a vstrebavanie Zivin a tiez aj lieCiv.
Spomal’uje sa aj motilita hrubého &reva, ¢o méZe byt jednou z pri¢in vzniku zapchy. Dal§im
problémom, ktory sa vyskytuje v starSom veku je nedostatocna funkcia sfinkterov (zvieracov,
kruhovitych svalov na konci konecnika) a z nej vyplyvajica naruSena schopnost udrzat
stolicu. I napriek tymto zmenam na traviacom systéme nedochadza k zavaznejSej poruche

travenia ani vstrebavania potravy.
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Hmotnost’ pecene, organu zapajajiceho sa do metabolickych iinych Zzivotne
dolezitych procesov v organizme a prietoku krvi peceniou postupne vekom klesaji. Zvysuje sa
obsah tukov v peceni. Spomaluje sa metabolizmus a zhorSuje sa vyluCovanie produktov
latkovej premeny z organizmu. Postupne s vekom sa znizujii poziadavky organizmu na
energiu. Klesa bazalny metabolizmus (mnozstvo energie potrebné na zabezpecenie
zékladnych zivotnych prejavov - Cinnost’ srdca, praca dychacich svalov, funkcia pecene,
obli¢iek a mozgu za bazalnych podmienok). Pri¢inou je pokles poctu buniek v organoch, ako
aj znizovanie ich metabolickej aktivity. K znizeniu celkového metabolizmu prispieva aj
postupné obmedzenie fyzickej aktivity.

V priebehu starnutia dochadza Kk viacerym zmenam vo vylu€ovacom systéme.
Postupne klesd hmotnost’ obli¢iek. Vekom dochddza k ubytku zékladnych funkénych
jednotiek obli¢iek -nefronov. Znizuje sa celkovy pocet glomerulov (klbiek cievnych kapilér,
ktoré su sucastou nefronu, maji za ulohu filtrovat’ krvni plazmu a podielat’ sa na tvorbe
mocu) a zarovenl sa zvySuje pocet nepriechodnych. Na cievach obliciek sa vznikaju
artériosklerotické zmeny. Uz po 30. roku zivota sa funk¢na kapacita obli¢iek postupne
znizuje a klesd glomerularna filtracia. Pokles glomeruldrnej filtracie treba brat” do tvahy
najmi pri uzivani liekov, pretoze lieiva, ktoré sa vylucuju oblickami sa mozu v organizme
hromadit’ a mat’ toxické ucinky. ZniZuje sa aj schopnost’ obli¢iek koncentrovat’ a zried'ovat’
mo¢, ¢o je ovplyvnené aj mnozstvom prijatych tekutin. U seniorov sa zniZuje pocit sméddu
a preto je tendencia pit menej tekutin, ako je potreba organizmu. ZniZuje sa pocet svalovych
buniek tvoriacich stenu moc¢ového mechura, preto sa znizuje jej napétie a kapacita mocového
mechura. Tieto zmeny a zaroven aj oslabenie funkcie zvieraCov mocovej rary prispievaji
k ¢astejSiemu nutkaniu na mocenie a CastejSiemu moceniu (aj v noénych hodinach), az
k inkontinencii (samovol'nému uniku) moc¢u. Inkontinencia mocu sa vyskytuje viac u zien ako
u muzov. U muzov vo vysSom veku sa Casto vyskytuje zvdcSenie prostaty, ktora spdsobuje
stazeny odtok mocu. ZhorSend kontrola mocenia moéze byt spdsobend aj zmenami €innosti
kory mozgu.

V procese starnutia dochddza k zmendm na Centralnom nervovom systéme, ktory sa
sklada z mozgu a miechy. Hmotnost’ mozgu klesa. Znizuje sa pocet neuréonov (zakladnych
stavebnych a funk¢énych jednotiek nervovej ststavy) a meni sa aj ich stavba. Zaroven sa
znizuje ¢innost’ buniek zabezpecujucich latkova vymenu medzi krvou a neurénmi. Znizuje sa
aj cirkulacia krvi v mozgu a mieche z dovodu artériosklerotického procesu. VyraznejSie
zmeny vznikaju v cievach, ktoré zasobuju Struktary zabezpecujuce pamét’ a motoriku. Tieto

zmeny prispievaju k spomaleniu kognitivnych (poznévacich) schopnosti mozgu, zhorSenie
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kratkodobej pamiti, k zhorSeniu pohybovych schopnostiach seniorov. Zmeny v suvislosti
S postupujucim vekom postihuju aj periférne nervy. Znizuje sa najma pocet myelinizovanych
nervovych vlaken (zabezpecujucich rychlost’ prevodu vzruchu medzi jednotlivymi neurénmi)
a tym sa znizuje sa rychlost’ vedenia nervového vzruchu.

Zmeny spanku U starych T'udi sa vyskytuji vel'mi Casto. NajCastejSie st'aznosti sa
tykaji zaspavania (predlzovanie doby zaspavania), slabého spanku a v€asného prebudzania
nad ranom. Vo vy$$om veku nema spanok dostatoénu hibku a jeho celkova dizka sa skracuje
priemerne o0 2 hodiny. ZvySuje sa potreba kratkeho denného spanku. V starobe dochadza ¢asto
I K posunutiu cyklu spanok-bdenie, ale takéto posunutie nemusi byt sprevadzané zmenami
v celkovej dizke spanku. Poruchy spanku moézu byt zapri¢inené zmenami na neurdénoch
centralneho nervového systému, rozliénymi poruchami, chorobami (napr. dychacimi
tazkostami, bolest'ou, srdcovymi ochoreniami, ¢astym mocenim Vv noci) a psychosocialnymi
faktormi (napr. stratou blizkej osoby, stratou spolocenskej prestize, osamelost'ou).

Degenerativne zmeny postihuji vSetky zmyslové orgiany. Vnimanie vibrécii
a dotykovych podnetov sa znizuje. Znizuje sa mnozstvo chutovych pohdarikov, ¢o sa
odzrkadl'uje v oslabenom vnimani chuti. Znizuje sa aj ¢uchové vnimanie. Casto vznika
postupné zhorsenie sluchu (nedoslychavost’). Znizuje sa hornd hranica vnimaného zvuku,
postupne sa straca vnimanie vys$Sich frekvencii. ZhorSuje sa zrakové vnimanie v dosledku
zmien postihujucich sietnicu, SoSovku a iné Struktiry oka. Zmeny zraku, ktoré zacinaja uz
Vv strednom veku, zahfiiaji pokles zrakovej ostrosti (schopnosti rozoznavat’ detaily), znizenie
adaptacie sa oka na tmu a Sero, znizenie akomodacie (schopnosti oka prispdsobit’ sa na
pozeranie do blizka i dial’ky), znizenie periférneho videnia, zhorSené vnimanie farieb. Okrem
toho ochabuje kozZa na vieckach, o moze viest' az k obmedzeniu zorného pola. Znizuje sa
vyludovanie siz. Zhor$enie zraku a sluchu moze mat’ za nasledok zniZenie vykonu v réznych
vol'nocasovych aktivitdch (po¢ivanie radia, Citanie, stretdvanie sa s priateI'mi a inych). Pri
nedoslychavosti niekedy dochadza k postupnej izolacii sa od druhych l'udi, podozrievavosti,
hnevani sa na inych.

Spravna Cinnost’ vestibularneho aparatu (uloZzeného v kandlikoch a dutinéch spankove;j
kosti v tesnej blizkosti vnutorného ucha a zabezpecujliiceho vnimanie polohy a pohybu) zavisi
od spojenia zrakovych, vestibularnych a proprioceptivnych informacii (informacie o polohe,
pohybe zo svalov, kibov a liach) v CNS. Porucha ktoréhokol'vek z tychto systémov moze
nepriaznivo ovplyviiovat’ udrzanie rovnovahy ¢loveka. U seniorov je pritomné zvysené riziko

vyskytu zavratov a nasledne padov.
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Pritomnost’ bolesti nie je prirodzeny sprievodny jav a nevyhnutna stcast’ starnutia,
i ked” vyskyt bolestivych stavov s postupujicim vekom stipa. V oblasti zvySenej alebo
znizenej vnimavosti, citlivosti seniorov na bolest’ st nejednoznaéné nazory. V oblasti
nocicepcie - vnimania bolesti dochadza K ur¢itému tGtlmu, ktory moéze viest’ az k ovplyvneniu
ochrannej funkcie bolesti pri niektorych akutnych ochoreniach (popisovany je vyssi vyskyt
nebolestivého infarktu srdcového svalu u seniorov v porovnani s pacientmi s niz§im vekom).
AvsSak psychologické faktory (strach, tzkost, bezradnost’) a socidlne charakteristiky
(osamelost, nezhody v rodine) useniorov vedi k zniZeniu tolerancie voci dlhodobej
(chronickej) bolesti.

ZniZenie funkcie je pritomné aj v imunitnom systéme. Funkcia imunitného systému
klesa v oblasti nespecifickej (vrodenej) imunity aj v oblasti Specifickej (ziskanej) imunity.
U seniorov je pritomné zvySené riziko infekénych ochoreni, ktoré maju tazsi priebeh. ZniZzena
odolnost’ vo¢i infekcii sa prejavi atypickym (odlisSny od bezného prejavu ochorenia)
priebehom niektorych ochorenim. K najvyraznej§im atypickym znakom, typickym pre
seniora, je chybanie hortcky.

Koza je orgéan, na ktorom starnutim vznikaja viaceré viditené zmeny. Degenerativne
zmeny (Ubytok buniek a znizenie funk¢nosti) st pritomné vo vsetkych vrstvach koze. Ich
dosledkom su tvorba vrasok; strata elasticity koZe; suchost koze a pritomnost’ pocitu
svrbenia; zniZenie tvorby potu v potnych zl'azach; znizenie poctu vlasov a ich Sedivenie; vlasy
a nechty rastl pomalSie, su lamavé a stracaju lesk; tvorba pigmentovych Skvin na kozi.

U seniorov sa zmeny V zlozeni tela (zniZzenie netukovej hmoty tela, znizenie bune¢nej
hmoty, ubytok svalstva, znizenie obsahu vody v tele, zvySenie tukového tkaniva) prejavuju
zmenami metabolizmu, ktoré sa odzrkadl'uju v zmeniach termoregulicie (riadeni telesnej
teploty), zmenenou produkciou a uchovavanim tepla. Vzhl'adom na celkové zniZenie
metabolizmu dochadza aj k znizeniu telesnej teploty hlavne v rannych hodinach. ZhorSuju sa
fyziologické mechanizmy na udrziavanie fyziologickej telesnej teploty a preto u seniorov
moze rychlo vzniknat’ podchladenie, ale aj prehriatie. Mnoho ochoreni, ktoré v mladom alebo
dospelom veku prebiehaji so zvySenou telesnou teplotou, mézu mat vo vySSom veku
afebrilny priebeh (bez zvysSenej telesnej teploty). Horucka je Vv starobe vzdy varujicim

signalom vazneho ochorenia.

Sexualna potreba pretrvava do vysokého veku aj naprieck zmenam na pohlavnom
systéme. Oslabend moze byt pritomnostou roznych ochoreni (napr. srdcovocievnych

ochoreni, nadorovych ochoreni, depresie) a uzivania niektorych lickov. V procese starnutia sa
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u muzov aj uzien postupne znizuje tvorba pohlavnych horménov. U muzov sa znizuje
vyluCovanie androgénov (patri k nim 1 testosteron), ¢o sa odzrkadl'uje aj v zniZzenej tvorbe
spermii v semennikoch. Stbor telesnych a psychickych zmien, ktoré nastavaji u muzov
Vv suvislosti s znizenym vylu¢ovani androgénov odbornici nazyvaju andropauza. AvsSak
schopnost’ muza splodit’ diet’a (fertilita) sa zachovava do vysokého veku, rovnako je to aj so
sexualnou aktivitou. U zien (zvyc€ajne medzi 45. az 55. rokom, pri¢om medzi Zenami existuju
znatné rozdiely) postupne vyhasina aktivita Zenskych pohlavnych organov (vaje¢nikov,
maternice), dochddza k vyraznym hormondlnym zmendm, ktoré si sprevadzané poklesom
tvorby pohlavnych hormoénov. Na zéklade toho sa zastavuje menStruacny cyklus a nastava
menopauza (ukonCenie menStruacného krvacania) a zena prestava byt plodnou. Subor
telesnych a psychickych zmien sprevadzajici zniZenie hladiny Zenskych pohlavnych sa
nazyva klimaktericky syndrom.

Starnutie je prirodzeny proces, vramci ktorého nastdva mnoho zmien vo
fyziologickych funkciach znizujucich funkénu kapacitu ¢loveka, a to hlavne v zatazovych
situaciach, pri nutnosti adaptovat’ sa na zmenené podmienky. Clovek i napriek tymto zmenam

moze zit' aktivny a produktivny Zivot.

ZOZNAM POUZITEJ LITERATURY

HEGY], L. 2010. Starnutie organizmu. In HEGY], L. - KRAJCIK, S. et al. Geriatria. 1. vyd.
Bratislava : Herba, 2010. s. 79-81.

JAROLIMOVA, E. 2007. Starnuti, osobnost a zmény. In HOLMEROVA, 1. - JURASOVA,
B. - ZIKMUNDOVA, K. et al. Vybrané kapitoly z gerontoldgie. 3. preprac. vyd. Praha :
Gerontologické centrum. 2007. s 59-62.

JAVORKA, J. Vyvoj niektorych fyziologickych funkcii u ¢loveka. In CALKOVSKA, A. et
al. Fyziologia cloveka pre nelekdarske studijné programy. 1. vyd. Martin : Vydavatel'stvo
Osveta. 2010. s 205-220.

KALVACH, Z. a kol. 2004. Geriatrie a gerontologie. 1. vyd. Praha : Grada, 2004, s. 864.
LISKOVA, M. 2014. Zmeny v stave zdravia podmienené vekom. In. LISKOVA, M. et al.
Zdravotno-socidlne aspekty Zivota seniorov. Nitra : Univerzita Konstantina Filozofa v Nitre,
20014, s. 15- 20.

POLEDNIKOVA, L. a kol. 2006. Geriatrické a gerontologické oSetrovatel'stvo. Martin :
Osveta, 2006. 216 s. ISBN 80-8063-208 -1.

37



PRIBISOVA, K. 2007. Starnutie, osobnost’ a §pecifické zmeny vyssieho veku. In HERETIK,
A. - HERETIK, A. jr. et al. Klinicka psychologia. Nové Zamky : Psychoprof, 2007, s. 404-
406.

TOPINKOVA, E. 2005. Geriatrie pro praxi. Praha : Galén, 2005. 270 s.

TROJAN, S. 2003. Fyziologie starnuti. In TROJAN, S. — LANGMEIER. M. et al. Lékarska
fyziologie. Praha : Grada Publishing, 2003, s. 731-735.

VOKURKA, M. — HUGO, J. et al. 2007. Velky lékarsky slovnik. 7. vyd. Praha : Jessenius
Maxdorf, 2007. 1076 s.

38



3  POSTAVENIE SENIORA V SPOLOCNOSTI.
PROBLEMATIKA POSKYTOVANIA SOCIALNYCH
SLUZIEB SENIOROM

Starnutie a staroba sa vyznacuje individualnou variabilitou, ¢o je jednou z pricin
vyznamnej heterogenity seniorskej populacie. Seniorskéd populécia je sucast’ nasej spolo¢nosti
a zvykne byt dolezitd nielen v socidlnej praci, ale aj v socialnej politike, teda je ciel'om,
subjektom i prijimatelom resp. poskytovatelom v roznej forme ¢i podobe. Senior, starsi
clovek je charakterizovany svojou prislusnostou k vekovej skupine definovanej dosiahnutim
urcitych rokov a Casto krat byva vSeobecne spdjany so socidlnym statusom seniora. Vo
svojom zivote sa Casto ocitne v nelahkej a preitho nezvladnutelnej situdcii, kedy nedokéze
sam niest dosledky rizik (nepriaznivy zdravotny stav, znizenie prijmu, zniZenie socidlnych
kontaktov, socidlna izolacia, strata socialneho statusu, spolocenskej a ekonomickej prestize,
strata blizkych, zmena byvania, ndrast dlhov a iné¢). Preto nachddza pomoc ¢i uz v rodine,
u blizkych, ako aj v Sirokej spolo¢nosti a v neposlednom rade ocakava ako obcan aj pomoc zo

strany Statu.
3.1 Sociidlno - ekonomicky status seniora

Socioekonomicky status je dolezity sociologicky termin nutny k opisu spolocenského
spravania spolu s pojmami pozicia, rola a norma. Ide o spolo¢ny termin, ktory obsahuje viac
charakteristik (napriklad vysku prijmu, majetok, sposob byvania, rozne zvyhodnenia, ale aj
profesijni orientdciu, osobnil a pracovnu prestiz, pristup k informaciam, podiel na moci,
spdsob travenia vol'ného Casu...). Nepriazniva socidlno-ekonomicka situdcia casto krat moze
viest’ seniora az k strate domova a nasledne napr. vzniku bezdomovectva. Medzi udalosti
negativne ovplyviiujuce Zivot seniora patria hlavne nepriaznivy zdravotny stav, zniZenie
prijmu z dovodu odchodu do dbéchodku, znizenie socialnych kontaktov a s tym mozna
socialna izolacia, strata socidlneho statusu, strata blizkych, zmena byvania, narast dlhov a iné.
Senior byva v spolo¢nosti povazovany za neaktivneho ¢i neproduktivneho a predpokladané su
aj zdravotné charakteristiky spojené so stratou funkénych schopnosti resp. postupnou stratou
sebestacnosti.

Star$i I'udia pocit'uju, ze udrzat’ si zdravie vo vysSom veku, zaobstaranie opatery, stoji

nemalé financné prostriedky, ktoré im nema kto poskytnut. Vyska dochodku a materidlne
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zabezpecenie im znizuji socialnu poziciu. Nova rola dochodcu ovplyviiuje jeho autoritu,
vaznost a uctu. V naSej spolo¢nosti sa vytvoril model staroby, ktory starym l'ud’om
nevyhovuje. V podstate mozeme l'udi v déchodkovom veku rozdelit’ na dve velké skupiny -
dochodca aktivny, ktory je pre spolo¢nost’ prinosom a dochodca pasivny, ktory je pre
spolo¢nost’ ,,zat’azou*.

Samostatnost’ a nezavislost’ od inych je pre ob¢anov v seniorskom veku mimoriadne
dolezita z hl'adiska finanénych zavidzkov. VSeobecne platia zasady nepoziciavat’ si peniaze,
neobracat’ sa na inych so ziadost'ou o finan¢ni pomoc, nezavédzovat sa za poskytnuti pomoc,
nezat'azovat’ nikoho svojimi ziadostami o pomoc, slobodne sa rozhodovat’ a konat’. Zaroven
vSak musime podotknut’, ze seniori maji tendenciu ziadat’ o finan¢ni pomoc druhych l'udi iba
vynimo¢ne, nakolko akcentuju neprijatelnost’ riesit’ problémové situacie tymto sposobom.
Hlavny vyznam takéhoto rozhodnutia pripisuju vlastnej finan¢nej samostatnosti, a teda
zachovaniu osobnej autondmie.

Autorka Sykorova (2007) vo vztahu k autonémii dodava, ze finan¢na autonémia v
obdobi staroby znamena pre seniorov predovsetkym schopnost sa o seba postarat,
nezavislost’ od inych l'udi, absenciu pocitu zavdzkov a naopak pritomnost’ pocitu slobody.
Takmer vSetci seniori Ziju skromne, pretoZze vzhl'adom na svoje financné moznosti musia,
hlavne ale preto ze chcu byt sebestacni. Vyrovnaji sa v podstate s akymkol'vek nizkym
prijmom, ktorého vyska im zaruci financni nezavislost’ od inych a poskytne asponl nejaké
moznosti vol'by pri napiiiani vlastnych potrieb alebo aj potrieb inych osob.

Do oblasti socialno-ekonomickej a zaroven socialno-pravnej ochrany seniora patri
informovanie seniora o jeho obcianskych a socidlnych pravach, orientacia seniora v
kontrolnych mechanizmoch dodrziavania ludskych prav, pomoc pri domahani sa
reSpektovania 'udskych prav. Pre vyspelt spolocnost’ by malo byt samozrejmost’ou postarat’
sa o ohrozene a slabsie skupiny obyvatel'stva a zabezpecit’ I'udské prava starSieho ¢loveka.

Napriek tomu, Ze ekonomicka a socialna rovina problematiky starnutia je medidlne
najviac prezentovana, vel'mi malo sa hovori o tom, ako by spolo¢nost’ mala reflektovat’ na
starobu ako takd, akti by mala mat’ staroba kvalitu, aké podmienky pre starych l'udi by
spolo¢nost’ mala zabezpetovat a vytvarat'. Stat v ramci svojej socidlnej politiky musi poéitat’

s urc¢itou finan¢nou ¢iastkou, ktora je potrebné do tohto programu investovat'.
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3.2 Socialna politika, socidlne zabezpecenie

Je definovana ako plan socidlnej ¢innosti alebo konkrétnu Cinnost’, ktord s vyuzitim
dostupnych néstrojov smeruje k pozitivnhemu socidlnemu efektu alebo k zabraneniu vzniku
negativneho socidlneho efektu. Zakladnym pojmom socialnej politiky je pravo socialneho
zabezpecenia. Socialne zabezpecenie je sucastou socialnej politiky, to znamend, Ze ma Gzku
stvislost’ so socidlnou politikou. Pojem socialne zabezpecenie sa chape ako suhrnné
oznacenie na pravne roéznorodé systémy sociadlnych dédvok. Vystupuje pri realizovani cielov
a uloh socidlnej politiky. Podobne socidlne zabezpecenie vnima aj Matlak (2009), podla
ktorého tento pojem zahfiia vztahy a prostriedky, ktorymi spolo¢nost’ zarucuje a poskytuje
hmotné zabezpecenie jednotlivym obfanom, ktori nemdzu pracovat z dévodov uznanych
spolo¢nostou, alebo sa ocitli v situdcii, ak ich prijem nesta¢i na krytie zvySenych Zivotnych
nakladov. GajdoSikova oznacuje tento pojem ako ,subor pravnych, finan¢nych
a organiza¢nych nastrojov a opatreni, ktorych cielom je kompenzovat’ nepriaznivé finanéné
a socidlne nasledky roznych zivotnych okolnosti a udalosti ohrozujucich uznané socidlne
prava.“ Ide o subor inStitacii, zariadeni a cinnosti na predchadzanie, zmierfiovanie
a odstraiiovanie tazivych socialnych situacii obcanov, ktori v dosledku socidlnej situdcie
uznanej Statom takd pomoc potrebujt.

K subjektom socidlneho zabezpefenia zarad’'ujeme Stat, vysSie tzemné celky,
obec/mesta, rodinu a treti sektor.

e Stat vystupuje najmi v pozicii zakonodarcu, tvori socialnu politiku, vytvara a koordinuje
kompetencie v oblasti socidlneho zabezpecenia medzi jednotlivymi pravnymi subjektmi,
zadava priority a vytvara systémové rieSenia socialnych situécii, zaru¢uje obanom l'udské
prava deklarované Ustavou, vytvara podmienky pre socidlnu stabilitu a reguluje socialnu
klimu tlmenim socialneho napitia a stabilizovanim socialnych pomerov.

e Vys§Si tzemny celok je chapany ako najmenSia samospravna jednotka Statu, ktora
poskytuje starostlivost’ najmi pre ob¢anov obce/mesta. Ide o vyznamny samostatny subjekt
socidlnej politiky, ktory disponuje vlastnym majetkom ama vlastné strategické
dokumenty.

e Obec/mesta poskytuju starostlivost’ pre obanov na zaklade kompetencii ustanovenych v
tejto oblasti.

o Treti sektor (neStitne organizacie) dopliia §tatnu starostlivost’ a starostlivost’ na urovni

miestnej samospravy. Zabezpecuje poskytovanie socidlnych sluzieb v zmysle zdkona o
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socialnych sluzbach - neverejni poskytovatelia socidlnych sluzieb, organizovanie
benefi¢nych a charitativnych akcii, verejnych zbierok. Ma moznost’ ziskat’ dotacie a granty
z viacerych zdrojov.

¢ Poslednym subjektom socialneho zabezpecenia je rodina. Ako zakladna bunka spolo¢nosti
ma svoje prava, ale aj povinnosti, ktoré vyplyvaji zo Zakona ¢. 125/2013 Z.z., ktorym sa
meni a dopiiia zdkon &. 36/2005 Z. z. o rodine. Jednou zo zakladnych charakteristik jej

funkc¢nosti je rodinna solidarita a participacia.

3.3 Nastroje socialneho zabezpecenia

Medzi zakladné pojmy socialnej politiky patria aj nastroje socidlneho zabezpeCenia —

socialne poistenie, socidlna pomoc a socialne sluzby.

3.3.1 Socialne poistenie

Zakladnymi znakmi socidlneho poistenia je vSeobecnost’ systému socidlneho poistenia,
teda systém existuje pre vsetky skupiny obyvatel'stva bez rozdielu formy a druhu
ekonomickej aktivity réznych skupin obyvatelstva. Systém socidlneho poistenia je
prispevkovym systémom. Je zalozeny na povinnosti platit’ prispevky, odvody do systému
a prave poberat’ davky. Systém socialneho poistenia nati obCanov, aby sa postarali o seba
sami prostrednictvom odloZenej spotreby, a nie na ukor verejnych dani. Vo vicsine pripadov
pozostava z troch subsystémov, ktorymi su:

a) nemocenské poistenie,

b) dochodkové zabezpecenie,

C) urazové poistenie,
resp. sa do neho =zahfiaju aj subsystémy =zdravotného poistenia a poistenia Vv
nezamestnanosti.“ Dochodkovy systém Slovenskej republiky je postaveny na troch pilieroch a
to zdkonom ¢. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni, ktory upravuje 1. pilier dochodkového
poistenia, nasledne zdkonom ¢. 43/2004 Z. z. o starobnom dochodkovom sporeni, ktory
upravuje 2. pilier a zdkonom ¢. 650/2004 Z. z. o doplnkovom doéchodkovom sporeni
upravujuci 3. pilier dochodkového poistenia.

Dochodkova reforma mala za ciel priniest vysSie a stabilnejSie dochodky

prostrednictvom uvedeného trojpilierového systému. Prvy pilier sa nazyva priebezny, peniaze,
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ktoré do neho zamestnanci spolu so zamestnavatel'mi, pripadne $tat odvadzaju, sa vyuzivaja
na vyplatu davok sucasnym poberatelom. Do prvého piliera smeruje polovica z celkovych
odvodov na dochodkové poistenie. Do druhého kapitalizacného piliera smeruje druha
polovica z celkovych odvodov, ktora sa ukladd na osobnych uctoch. Tieto odvody spravuju
dochodkové spravcovské spolocnosti, ktoré tieto peniaze zhodnocuji. Vznik naroku na
déchodkovu davku je podmieneny ucastou na dochodkovom poisteni. Déchodkové poistenie
upravuje zakon o socidlnom poisteni, ktoré delime na starobné poistenie a invalidné poistenie.
Zo starobného poistenia sa poskytuje starobny ddchodok, predCasny starobny ddchodok,
sirotsky dochodok, vdovsky a vdovecky dochodok. Z invalidného dochodku sa poskytuje
invalidny dochodok, vdovsky a vdovecky dochodok, sirotsky dochodok.

Medzi najdolezitejSie dochodkové davky v systéme socidlneho poistenia, ktoré
prizndva Socidlna poistovia patri starobny dochodok a pred¢asny starobny dochodok.
Doéchodkova davka je definovand ako periodickd petiazna davka priznavana a vyplacana
obCanom, ktori z dovodu staroby, invalidity, pripadne straty zivitela a podobne nemozu
zabezpecovat svoje doterajSie zivotné potreby z pracovnych prijmov, respektive ktori nemézu
pracovat’ doterajSim spdsobom. Starobny dochodok je zékladnd a najvyznamnejSia
dochodkovéa déavka. Poistencovi vznikne narok na starobny ddchodok, ak splni zakonom
stanovené podmienky, a to: ziskanie potrebného poctu rokov obdobia ddchodkového
poistenia, ktory od 1. januara 2008 je 15 rokov a doviSenie dochodkového veku. (Zakon ¢.
461/2003 Z. z.).

Vo vseobecnosti je dochodkovy vek 62 rokov veku poistenca, ktory plati rovnako u
muzov, ako aj u Zien. Ugelom starobného dochodku je poistencovi — seniorovi zabezpegit
urcity prijem na zaklade doviSenia dochodkového veku s prihliadnutim na odpracované roky.
Predc¢asny starobny dochodok je od 1. januara 2004 novym druhom déchodkovej davky, ktora
sa poskytuje zo starobného poistenia. Uéelom zavedenia tejto dochodkovej davky do systému
socidlneho poistenia bolo umoznenie skorSieho poberania dochodku osobdm blizko
déchodkového veku, ktoré si tazko hladali uplatnenie na trhu prace. Poistencovi, ktorému sa

priznal predcasny starobny dochodok, uz nevznikne narok na starobny déchodok.

3.3.2 Socialna pomoc

Ide o subor Ccinnosti, ktoré obcanovi pomdhaju zabezpelit zdkladné Zivotné

podmienky, nadobudnut’ socidlnu stabilitu a obnovit’ socidlnu nezavislost’ a suverenitu, zvysit
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vedomosti spoloCnosti o Zivote seniora, ako aj jej zdujem o porozumenie problémom
a potrebam seniora tak, aby senior nemusel bojovat o svoju identitu a nemusel by
v spolo¢nosti dokazovat' svoje kvality a status. Cielom socidlnej pomoci je dalej
informovanie seniora o jeho obcianskych a socidlnych pravach, orienticia seniora v
kontrolnych mechanizmoch dodrziavania ludskych prav a pomoc pri domdhani sa

reSpektovania 'udskych prav.

3.3.3 Socialne sluzby

Su definované ako odborné Ccinnosti (socialne poradenstvo, oSetrovatel'ska
starostlivost’, pracovna terapia, tlmocenie...), obsluzné Cinnosti (ubytovanie, stravovanie,
upratovanie, pranie, Zehlenie...) a dalSie Cinnosti (vzdeldvanie, preprava, dondska stravy,
pozi¢iavanie pomocok, zaujmova cinnost...), ktoré st zamerané na prevenciu vzniku
nepriaznivej socialnej situécie, jej rieSenie alebo zmiernenie, ako aj zachovanie, obnovu alebo
rozvoj schopnosti fyzickej osoby viest’ samostatny Zivot. Ich cielom je aj podpora zaclenenia
seniorov do spolo¢nosti, zabezpecenie nevyhnutnych podmienok na uspokojenie zakladnych
zivotnych potrieb fyzickej osoby (ubytovanie, strava, oSatenie, hygiena...), rieSenie krizovej
socialnej situacie (ohrozenie zivota alebo zdravia fyzickej osoby, ¢i rodiny), a tiez prevenciu
socidlneho vylucenia fyzickej osoby alebo rodiny. Vykonavaju sa najmi prostrednictvom
socialnej prace (Zékon €. 448/2008 Z.z. o socialnych sluzbach).

V podmienkach Slovenskej republiky st socialne sluzby poskytované ambulantnou,
terénnou alebo pobytovou formou. Ambulantnd forma socialnej sluzby sa poskytuje
fyzickej osobe, ktora dochadza, je sprevadzana alebo je dopravovana do miesta poskytovania
socialnej sluzby. Miestom poskytovania ambulantnej socialnej sluzby moze byt aj zariadenie.
Terénnu socialnu sluzbu moZno poskytovat’ aj prostrednictvom terénnych programov, ktorych
cielom je predchadzat’ socidlnemu vyluceniu fyzickej osoby, rodiny a komunity, ktoré st
v nepriaznivej socidlnej situacii. Terénne programy sa vykondvaji odbornymi ¢innostami
alebo d’al$imi ¢innostami podl'a tohto zdkona. Pobytova forma socialnej sluzby v zariadeni sa
poskytuje, ak sucastou socidlnej sluzby je ubytovanie. Poskytuje sa ako celoro¢na socidlna
sluzba alebo tyzdennd socidlna sluzba. Poskytovanie terénnej socidlnej sluzby alebo
ambulantnej socidlnej sluzby ma prednost’ pred pobytovou socialnou sluzbou. Ak terénna
socialna sluzba alebo ambulantnad socidlna sluzba nie je vhodnd, Gcelna alebo dostatocne

neriesi nepriazniva socidlnu situdciu fyzickej osoby, poskytuje sa pobytova socidlna sluzba.
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Pri pobytovej socialnej sluzbe ma prednost’ tyzdennd pobytova socialna sluzba pred
celoro¢nou pobytovou socialnou sluzbou. Socidlnu sluzbu mozno poskytovat’ aj inou formou,

najma telefonicky alebo s pouzitim telekomunikaénych technoldgii, ak je to tcelné.

3.4 Zariadenia poskytujuce socialne sluzby

Zo Zakona 448/2008 Z.z. vyplyva, ze socialne sluzby na rieSenie nepriaznivej
socidlnej situdcie z dovodu tazkého zdravotného postihnutia, nepriaznivého zdravotného
stavu alebo z dovodu dovisenia dochodkového veku moézu byt poskytované v zariadeniach
pre fyzické osoby odkazané na pomoc inej fyzickej osoby a pre fyzické osoby, ktoré dovisili

déchodkovy vek.

Zariadenie podporovaného byvania poskytuje socidlnu sluzbu fyzickej osobe, ktord je
odkazana na pomoc inej fyzickej osoby, ak je odkdzand na dohl'ad, pod ktorym je schopna
viest samostatny zivot. Dohlad na ucely poskytovania socidlnej sluzby v zariadeni
podporovaného byvania je usmernovanie a monitorovanie fyzickej osoby uvedenej v odseku 1
pri zabezpec€ovani sebaobsluznych tkonov, tikonov starostlivosti o svoju domacnost’ v ramci
zariadenia a zakladnych socialnych aktivit. Rozsah dohl'adu poskytovaného v zariadeni
podporovaného byvania sa urcuje v hodinach alebo sthrnom tkonov, pri ktorych fyzicka
osoba potrebuje dohl'ad. V zariadeni podporovaného byvania sa okrem dohladu utvéraju
podmienky na pripravu stravy, vykonava sa socialna rehabilitacia a poskytuje sa ubytovanie,

socialne poradenstvo, ako aj pomoc pri uplatiiovani prav a pravom chranenych zaujmov.

Zariadenie pre seniorov poskytuje socialnu sluzbu:

a) fyzickej osobe, ktora dovrSila dochodkovy vek aje odkazana na pomoc inej fyzickej
osoby,

b) fyzickej osobe, ktora dovisila dochodkovy vek a poskytovanie socidlnej sluzby v tomto
zariadeni potrebuje z inych vaznych dévodov.
V zariadeni pre seniorov sa utvaraju podmienky na tschovu cennych veci, zabezpecuje sa

zaujmova ¢innost’ a poskytuje sa:

e pomoc pri odkazanosti na pomoc inej fyzickej osoby,

e socialne poradenstvo a socialna rehabilitécia,

e oSetrovatel’'ska starostlivost’,
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¢ ubytovanie a stravovanie
e upratovanie, pranie, zehlenie a udrzba bielizne a Satstva,

e o0sobné vybavenie.

Zariadenie opatrovatel’skej sluzby poskytuje socidlnu sluzbu na urcity ¢as plnoletej fyzickej
osobe, ktora je odkdzana na pomoc inej fyzickej osoby podla prilohy ¢. 3, ak jej nemozno
poskytnut’ opatrovatel'skll sluzbu. V zariadeni opatrovatel'skej sluzby sa utvaraji podmienky
na uschovu cennych veci a poskytuje sa:

e pomoc pri odkdzanosti na pomoc inej fyzickej osoby,

e socialne poradenstvo a socialna rehabilitacia,

e oSetrovatel'ska starostlivost’,

e ubytovanie a stravovanie,

e upratovanie, pranie, zehlenie a drzba bielizne a Satstva.

Rehabilita¢né stredisko poskytuje socialnu sluzbu fyzickej osobe, ktora je odkdzana na
pomoc inej fyzickej osoby podl'a prilohy ¢. 3, fyzickej osobe, ktora je slabozraka a fyzickej
osobe, ktord je mnepocujuca alebo ktora ma tazkli obojstranni nedoslychavost.
V rehabilitacnom stredisku sa poskytuje

e socialna rehabilitacia a socialne poradenstvo,

e pomoc pri odkdzanosti na pomoc inej fyzickej osoby,

ubytovanie a stravovanie,
e pranie, upratovanie, zehlenie a drzba bielizne a Satstva.

Ak sa poskytuje v rehabilitacnom stredisku ambulantné socidlna sluzba, zariadenie nie
je povinné poskytovat’ stravovanie, ubytovanie, pranie, zehlenie a udrzbu bielizne a Satstva.
Ak sa poskytuje pobytova socialna sluzba v rehabilitanom stredisku, mozno ju poskytovat’
len na urcity Cas. V rehabilitacnom stredisku sa poskytuje socidlne poradenstvo aj rodine
alebo inej fyzickej osobe, ktora zabezpeCuje pomoc fyzickej osobe odkazanej na pomoc inej

fyzickej osoby v domacom prostredi, na tcel spoluprace pri socialnej rehabilitacii.
Domov socialnych sluzieb poskytuje socidlnu sluzbu fyzickej osobe, ktora je odkazanad na

pomoc inej fyzickej osoby a jej stupenn odkdzanosti je najmenej V podla prilohy €. 3, alebo

fyzickej osobe, ktora je nevidiaca alebo prakticky nevidiaca a jej stupent odkazanosti je
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najmenej III podla prilohy ¢. 3 Zakona 448/2008 Z.z. V domove socialnych sluzieb sa

poskytuje:

e pomoc pri odkdzanosti na pomoc inej fyzickej osoby,

e socialne poradenstvo asocialna rehabilitacia,

e oSetrovatel’'ska starostlivost’,

¢ ubytovanie a stravovanie,

e upratovanie, pranie, Zehlenie a idrzba bielizne a Satstva,

e o0sobné vybavenie,

e vreckové a vecné dary podla osobitného predpisu dietatu s nariadenou ustavnou
starostlivost'ou, ktorému sa poskytuje celoro¢na pobytova socialna sluzba.

ZabezpeCuje sa tu pracovna terapia, zdujmova cCinnost a utvaraji sa podmienky na

vzdelavanie a uschovu cennych veci. Ak sa v domove socialnych sluzieb poskytuje socidlna

sluzba detom, poskytuje sa im vychova.

Specializované zariadenie poskytuje socialnu sluzbu fyzickej osobe, ktora je odkézana na
pomoc inej fyzickej osoby, jej stupen odkazanosti je najmenej V podla prilohy ¢. 3 Zakona
448/2008 Z.z. a ma zdravotné postihnutie, ktorym je najmid Parkinsonova choroba,
Alzheimerova choroba, pervazivna vyvinova porucha, skler6oza multiplex, schizofrénia,
demencia rézneho typu etiologie, hluchoslepota, AIDS. V Specializovanom zariadeni sa
zabezpecuje pracovna terapia, zaujmova ¢innost’ a utvaraju sa podmienky na vzdeldvanie a
uschovu cennych veci. Poskytuje sa tu:

e pomoc pri odkdzanosti na pomoc inej fyzickej osoby,

e socialne poradenstvo a socialna rehabilitacia,

e oSetrovatel’'ska starostlivost’,

¢ ubytovanie a stravovanie,

e upratovanie, pranie, zehlenie a tidrzba biclizne a $atstva,

e o0sobné vybavenie,

e vreckové a vecné dary podla osobitného predpisu dietatu s nariadenou ustavnou

starostlivost'ou, ktorému sa poskytuje celoro¢na pobytova socialna sluzba,

Denny stacionar poskytuje socialnu sluzbu fyzickej osobe, ktora je odkazana na pomoc inej

fyzickej osoby podla prilohy €. 3 a je odkdzana na socialnu sluzbu v zariadeni len na urcity
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Cas pocas dna. V dennom stacionari sa zabezpeCuje pracovnd terapia a zaujmova ¢innost’
a poskytuje sa:
e pomoc pri odkazanosti na pomoc inej fyzickej osoby,
e socialne poradenstvo a socialna rehabilitacia,
e stravovanie,

V dennom stacionari sa poskytuje socialne poradenstvo aj rodine alebo inej fyzickej osobe,
ktora zabezpeCuje pomoc fyzickej osobe v domacom prostredi, na ucel spoluprace pri

socialnej rehabiliticii.

V nasledujtcej Casti sa budeme venovat’ d’al§Sim sluzbam, na ktoré ma senior narok podla

Zakona 448/2008 Z.z.

Opatrovatel’ska sluzba sa poskytuje fyzickej osobe s tazkym zdravotnym postihnutim, ktora
je odkazana na pomoc inej fyzickej osoby, pri tkonoch sebaobsluhy, tkonoch starostlivosti o
svoju domacnost a zakladnych socialnych aktivitich. Neposkytuje sa osobe, ktorej sa
poskytuje pobytova socialna sluzba, ktora je opatrovana fyzickou osobou poberajicou

penazny prispevok, ktorej sa poskytuje petlazny prispevok na osobnu asistenciu.

OdPahcovacia sluzba je poskytovana fyzickej osobe, ktora opatruje fyzicka osobu s tazkym
zdravotnym postihnutim. Jej cielom je poskytnut’ tejto osobe nevyhnutny odpocinok na ucel
udrzania jej fyzického, dusevného zdravia a prevenciu jeho zhorSenia a eliminovat’ tak
dosledky psychosocidlnej zataze vyplyvajicej z vykonavania starostlivosti pribuznému.
Najcastejsie ide o odl'ahCenie starostlivosti od chorych, o ktorych sa dlhodobo staraji pribuzni
vycerpani kazdodennym oSetrovanim, pripadne psychickym tlakom a starostami o chorého.
Cez tuto sluzbu vstupuje do spoluprace $pecializovana $tatna sprava (Urady prace, socialnych
veci a rodiny, ktoré poskytuju peniazny prispevok na opatrovanie) a miestna alebo regionalna
samosprava, ktord na zaklade ziadosti poskytuje odkézanej osobe ndhradnt socialnu sluzbu,
ambulantnou, terénnou alebo pobytovou formou najmenej 12 hodin denne, v obdobi, ked’
rodinny opatrovatel regeneruje svoje telesné a duSevné sily. Moze sa poskytovat
v domécnosti alebo v zariadeniach, medzi ktoré patria zariadenia pre seniorov, hospice,
zariadenia opatrovatel'skej sluzby, lieCebne pre dlhodobo chorych, gerontopsychiatrické
Kliniky. K poskytnutiu odl'ah¢ovacej sluzby je potrebné medzi poskytovatelom odl'ah¢ovacej
sluzby a rodinnym opatrovatelom pisomne uzatvorit zmluvu o poskytovani sluzby

a podmienkach obsahujucich v zmluve. Poskytuje sa na celé dni, najviac 30 dni
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v kalendarnom roku (nevycerpané dni nemozno pouzit v nasledujicom roku) na zaklade

pisomnej ziadosti fyzickej osoby o poskytnutie tejto sluzby a pocas poskytovania

odl'ah¢ovacej sluzby sa aj nad’alej opatrovatel'ovi vyplaca peniazny prispevok na opatrovanie.

Ziadost’ musi obsahovat’:

e meno a priezvisko fyzickej osoby, ktora ziada o poskytnutie odl'ah¢ovacej sluzby,

e datum narodenia, adresu trvalého pobytu, Statne obcCianstvo,

e posudok vydany prislusSnym tradom prace, socialnych veci a rodiny,

e podmienka odkdzanosti fyzickej osoby s tazkym zdravotnym postihnutim na socialnu
sluzbu,

e pisomny suhlas opatrovanej osoby na poskytnutie odl'ahcovacej sluzby,

e ziadost' o poskytovanie odl'ahcovacej sluzby musi fyzicka osoba podat’ obci 14 dni pred

diom zacatia poskytovania tejto sluzby.

Prepravna sluzba je poskytovand osobe s tazkym zdravotnym postihnutim, s obmedzenou
schopnostou pohybu. Odkdzanost musi preukdzat posudkom vydanym uradom prace,
socidlnych veci a rodiny, nepriaznivy zdravotny stav musi preukazat’® potvrdenim

poskytovatel'a zdravotnej starostlivosti.

Sprievodcovska sluzba je charakterizovana ako zakladné socialne aktivity pre osobu, ktora je
nevidiaca alebo prakticky nevidiaca a pre osobu s mentalnym postihnutim. Neposkytuje sa
osobe, ktorej sa poskytuje penazny prispevok na osobnu asistenciu, ktorej je v ramci

opatrovatel'skej sluzby zabezpeceny sprievod.

Tlmocnicka sluzba je poskytovand fyzickej osobe odkazanej na tlmocenie, tlmocenie v
posunkovej reci, ak je osoba nepocujuca alebo méa tazkil obojstrannii nedoslychavost’,
artikulaéné tlmocenie po osvojeni si reci, taktilné timocenie, ak osoba vyzaduje Specificky
komunika¢ny systém (hluchoslepota). Neposkytuje sa osobe, ktorej sa poskytuje penazny
prispevok na osobnu asistenciu, ktorej je v radmci opatrovatel'skej sluzby zabezpecené

tlmocenie.
Poziiavanie kompenzacnych pomocok je sluzba poskytovana fyzickej osobe s tazkym

zdravotnym postihnutim alebo s nepriaznivym zdravotnym stavom odkazanym na pomocku.

Poziciava sa na dohodnuty c¢as formou penazného prispevku na zaobstaranie pomdcky,
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najdlhSie do zabezpeCenia pomdcky na zaklade verejného zdravotného poistenia. Zoznam

zdravotnickych pomodcok vypracovany poistoviiami (plne alebo ciastoCne uhradzané, su

vypracovan¢ obmedzenia, limity, c¢ast pomodcok sa prenajima, napr. oxygenator-

www.health.gov.sk).

3.5 Narok na penazné prispevky pre opatrovatel’ov

Okrem uvedenych socialnych sluzieb maji seniori ndrok na penazné prispevky podla

Zakona 447/2008 o penaznych prispevkoch:

Finanény prispevok za opatrovanie pre fyzicku osobu - fyzickou osobou je pribuzny
alebo ind osoba, ktord opatruje obcana s tazkym zdravotnym postihnutim, aj v pripade,
ked ma zamestnanie a prijem nie je vyS$i ako dvojnasobok sumy Zivotného minima
(zamestnanie nesmie byt’ v rozpore s uc¢elom a rozsahom opatrovania),

Jednorazovy finanény prispevok na upravu bytu, rodinného domu, na dosiahnutie
bezbariérovosti a zvysenie schopnosti fyzickej osoby s tazkym zdravotnym postihnutim
premiestiiovat’ sa, orientovat’ sa, dorozumievat’ sa alebo zabezpecit’ si sebaobsluhu (nie na
vybudovanie nového objektu),

Penazny prispevok na osobnu asistenciu - osobnu asistenciu vykondva osobny asistent
(najviac 10 hodin denne), prispevok je pre osobu s tazkym zdravotnym postihnutim,
maximalny pocet hodin asistencie do roka je 7300 hodin.

Jednorazovy pefnazny prispevok na kipu osobného motorového vozidla pre osobu,
ktord je podla komplexného posudku odkazand na individualnu prepravu osobnym
motorovym vozidlom,

PenaZny prispevok na prepravu, ktorého ucelom je zabezpeCenie mobility obCana s
tazkym zdravotnym postihnutim,

Peniazny prispevok na kompenzaciu zvySenych vydavkov, je poskytovany fyzickej
osobe s tazkym zdravotnym postihnutim, ktord je podl'a komplexného posudku odkézana
na kompenzaciu zvysenych vydavkov (napr. Na diétne stravovanie).

Penazny prispevok na kiapu pomécky, na vycvik pouzivania pomocky, na dpravu
pomécky, pomockou sa mysli vec, technologické zariadenie alebo jeho cast, ktoré
umoziiuji alebo sprostredkuju fyzickej osobe s tazkym zdravotnym postihnutim
vykonavat’ ¢innosti, ktoré by bez ich pouzitia nemohla vykonéavat’ sama alebo vykonavanie

tejto ¢innosti by bolo spojené s nadmernou fyzickou zat'azou
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e Penazny prispevok na kipu zdvihacieho zariadenia pre fyzicki osobu so zniZenou
schopnostou pohybu na prekonavanie architektonickych bariér a na zvySenie schopnosti
osoby premiestiiovat sa alebo zabezpecit sebaobsluhu (Zakon ¢. 447/2008 Z.z.

0 penaznych prispevkoch).
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4  MOZNOSTI PREVENCIE NEINFEK(V?NS:(CH
KARDIOVASKULARNYCH OCHORENI

Kardiovaskularne ochorenia (KVO) st najéastejSou pri¢inou smrti Zien a muzov
v Eurépe. St zodpovedné za takmer polovicu vSetkych umrti v Eurdpe, pricom sposobuju
viac ako 4,35 miliébna Umrti ro¢ne v Clenskych Statoch eurdpskej oblasti Svetovej
zdravotnickej organizdcie a viac ako 1,9 miliona Umrti rocne v Europskej unii.
Kardiovaskuldrne ochorenia su tiez hlavnou pricinou invalidity a zniZenej kvality Zivota.

Podla tidajov Statistického tiradu SR a Narodného centra pre zdravotnicke informacie
Vv slovenskej populacii tiez dominuji KVO, oznaované aj ako chronické neinfekéné
ochorenia a v pri¢inach imrtnosti tvoria viac ako 95 %. Su najrozsirenejSim chronickym
ochorenim, dlhodobo im patri dominantna pozicia v pri¢inadch hospitalizacie v postel'ovych
zdravotnickych zariadeniach (KVO tvoria 19 % vSetkych hospitalizacii); invalidizacie, ako aj
V podiele umrti zo vSetkych pri¢in smrti. Podl'a Spravy o zdravotnom stave obyvatel'stva za
roky 2006-2010 boli KVO medzi naj¢astejSimi pri¢inami smrti v SR, z toho u muzov 47 %
auzien 61 %. Zo vSetkych umrti na KVO je viac ako polovica spdsobenych ischemickou
chorobou srdca (55 %), z toho najviac predstavuji umrtia na akttny infarkt myokardu (8 %),
potom nasleduji imrtia na cievne choroby mozgu (18 %), iimrtia zapri¢inené aterosklerézou
(10 %) a hypertenznou chorobou (5 %) tak u muzov ako aj u zien. Napriek pozitivnemu
klesaniu Standardizovanej miery umrtnosti na KVO zostava SR nad’alej na chvoste Eurdpy.

Zdravotny stav obyvatel'stva stvisi v 50 % so Zivotnym Stylom jednotlivca (spdsob
zivota, stravovania, fyzickej aktivity, ablzus fajenia atd.), v20 % so zivotnymi
podmienkami (stav zivotného prostredia, byvanie), v20 % S0 socio-ekonomickymi a
pracovnymi podmienkami a v 10 % aj s troviiou poskytovania zdravotnej starostlivosti (obr.
4.1).

Kardiovaskularne ochorenia st do znac¢nej miery preventabilné — vplyv rizikovych
faktorov na zdravie je jednoznacne preukazany — preto je dolezitd ich minimalizacia
a eliminacia. Predpokladom prevencie je vSak zdujem jednotlivca o vlastné zdravie a

poznavanie zdravotnych rizik.
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Zvyseny krvny tlak,

Nadvéha/obezita, * Metabolické rizikové faktory
Zvyseny cukor v krvi,
Zvyieny cholesterol

* Rizikové faktory v

spravani

Spolocenské determinanty zdravia a o Z5kladné hybné
Globalizacia/Urbanizécia/Starnutie il

populdcia sty

Obr.4.1 Faktory vplyvajiice na zdravotny stav obyvatel’stva

Preventivna kardiolégia sa zameriava na prevenciu primarnu (postupy, ktoré brania
vzniku alebo spomal’uju rozvoj KVO este v zdravej populacii, napr. preventivne prehliadky,
vypocet celkového rizika vzniku KVO) a prevenciu sekundarnu (postupy, ktoré maju
zabranit’ progresii KVO uz u chorych jednotlivcov). Poradenské centra zdravia alebo tzv.
poradne zdravia zriadené pri regiondlnych ustavoch verejného zdravotnictva v SR zohravaju
dolezitu tlohu v ramci primarnej prevencie chronickych neinfekénych ochoreni a poskytuju
poradenstvo na minimalizaciu rizikovych faktorov vzniku KVO. Klienti su vySetrovani na
zaklade dobrovolnosti, predovSetkym v produktivnej vekovej skupine. Sleduju sa zékladné
biochemické parametre, aterogénne a rizikové indexy, tlak krvi, hmotnost’, vyska, BMI index,
WHR index (obvod pas/boky). V pripade zistenia zvySenych hladin sledovanych parametrov
su klienti opakovane objednavani na kontrolné¢ vySetrenia. V SR sa opakovane realizuju aj
rozne projekty a kampane zamerané na prevenciu KVO, napr. kampan v ramci projektu
MOST (Mesiac 0 Srdcovych Témach) zamerand na edukaciu S$irokej verejnosti
0 problematike KVO. Inicidtorom a realizdtorom bola Slovenska kardiologicka spolo¢nost’

a Slovenska nadacia srdca.
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Preco sa l'ud’om zda t'azké zmenit’ svoj zivotny §tyl, aké st priciny:

e Nizky socidlno-ekonomicky status, vratane nizkej vzdelanostnej urovne a nizkeho prijmu,
tvori prekazku schopnosti osvojit’ si zmenu zZivotného stylu.

e Socidlna izolacia: osamelo zijuci l'udia maju véacSiu pravdepodobnost nezdravého
zivotného §tylu.

e Stres v zamestnani a doma st’azuje 'udom osvojit’ a udrzat’ si zdravy zivotny Styl.

e Negativne emocie: depresia, anxieta a hostilita tvoria prekdzku zmeny zivotného Stylu.

Takmer vSetky KVO maju cely rad spolo¢nych rizikovych faktorov (RF). Definuju ako
endogénne a exogénne charakteristiky jednotlivca, ktoré maji spojitost so vznikom
ochorenia, jeho vyvojom, komplikaciami alebo pred¢asnym umrtim. Ako ,rizikova vlastnost™
sa oznacuje vlastnost’, ktora sa CastejSie objavuje medzi jednotlivcami ,,dovtedy zdravymi®,
ale ohrozenymi rizikom vzniku KVO v neskorSom obdobi. WHO pomenovala pre rozvinuté
industrializované krajiny sedem hlavnych RF, ktoré spdsobuju vacsinu KVO a predcasnych
umrti v nasledujucom poradi:
vysoky krvny tlak,
fajcenie,
zvySena hladina celkového cholesterolu v Krvi,
nadhmotnost’/obezita,
nedostato¢na konzumacia ovocia a zeleniny,

nedostatocna telesna aktivita,

N o a b~ wDh e

nadmerna konzumacia alkoholu.

Vseobecne sa RF rozdel'uji do skupin podla r6znych kritérii a k najbeZnejs$im patri ich
rozdelenie na neovplyvnitelné a ovplyvnitelné. Hlavnou pri¢inou vzniku KVO je
ateroskleroticky proces (ASO). Vyvija sa postupne, je to dlhodobé multifaktorialne
ochorenie, pri ktorom sa poskodzuji stredné a velké tepny s vytvorenim aterosklerotického
platu (loziskové zhrubnutie vrstvy cievnej steny s naslednym zazenim jej priesvitu, az
uzaverom. Proces veduci k aterosklerdze sa zacina abnormalne vysokymi hladinami tukov
a cholesterolu v krvi. Znizuje pruznost' ciev, ktoré prestavaju byt pruzné, kornateju,
sklerotizuju a stavaju sa jednou z pricin zvySovania krvného tlaku. Usadeniny v cieve zuzuju
jej priesvit a tak zhorsuju prietok krvi. Ak sa sklerotické cievy nachadzaji prevazne na srdci,

dojde k nedokrveniu srdcového svalu — k ischemickej chorobe srdca.
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Rizikové faktory aterosklerdzy sa daju rozdelit’ podla viacerych hladisk.

Podl’a povodu:

e Vonkajsie: nadmerny prijem zivo¢iSnych tukov a sacharidov, vysoky prijem alkoholu
(viac ako 75 g/den), fajCenie, nedostatok fyzickej aktivity, stres, znecistenie ovzdusia.

e Vnutorné: poruchy metabolizmu lipidov (vysoka koncentracia celkového cholesterolu
alalebo LDL-cholesterolu a triacylglycerolov, nizka koncentracia HDL-cholesterolu,
hypertenzia, rozne cievne anomalie.

Podl’a ovplyvnitel’nosti:

o Neovplyvnitel’né: vek, pohlavie, dedi¢nost’ (pozitivna rodinnd anamnéza), konstiticia
(osobna anamnéza).

o Ovplyvnitel’'né: Hlavné: vysoka hladina celkového cholesterolu a/alebo LDL-CH, nizka
hladina HDL-CH, hypertenzia, faj¢enie, diabetes mellitus a Ved/ajsie: obezita centralneho
typu, inzulinova rezistencia, nedostatok pohybu (sedavy spdsob Zivota), nevhodné zloZenie

potravy, psychosomaticky typ, psychosocidlna zat'az/stres, hormonalne vplyvy.

Doposial’ bolo identifikovanych spolu viac ako 300 roznych rizikovych faktorov ASO, ktora
zohrava klaicovu ulohu pri komplikaciach KVO na podklade ischémie (nedokrvenia tkaniv).

Z pohladu prevencie KVO sa najovplyvnitel’'nej$im faktormi javi fajéenie a obezita.

4.1 Neovplyvnitel’né rizikové faktory

Vek: Z hladiska veku su rizikovi muzi nad 55 rokov, zeny v menopauze a nad 65 rokov. Vek
je vel'mi silnym RF, lebo so stipajucim vekom sa riziko vzniku KVO zvysuje. ASO zacina vo
vel'mi mladom veku, preto jej prevencia by sa mala zacat’ tak skoro, ako je to len mozné. V
¢im mladSom veku sa zistia RF, tym intenzivnejSie musia byt preventivne a terapeutické
postupy. Na druhej strane je vSak jednotlivec spravidla pristupnejsi poradenstvu v oblasti
zivotného §tylu az vo veku, ked’ je uz vo vy$Som riziku vzniku KVO. U mladych dospelych
I'udi (muzi do 35 rokov, zeny do 45 rokov) je vyskyt KVO zriedkavy, okrem vynimoc¢nych
pripadov (napr. familidrna hypercholesterolémia, silné fajcenie, vyskyt diabetes mellitus).
Vasné stadia ASO sa moézu vyvijat’ uz v tomto veku, a to pomerne rychlo. Dlhodobé stidie
ukazuju, ze zvySena hladina celkového cholesterolu u mladsich dospelych predpoveda vyskyt
choroby srdca uz v strednom veku. Preto je odhalenie pritomnosti rizika vzniku KVO u

mladych dospelych délezitym cielom dlhodobej prevencie. Ak sa riziko odhali vcas, tak v
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kombindcii s intenzivnou upravou zivotného $tylu je mozné oddialit’ a zabranit’ vzniku KVO

v neskorSom veku.

Pohlavie: Vseobecne je u muzZov riziko rozvoja KVO vysSie ako u zien, hlavne u muzov
v mladSom veku; muzi v strednom veku uz maju vysoky vyskyt RF, CastejSie sa u nich
vyskytuje abdomindlny typ obezity a metabolicky syndrom. Velky podiel srdcovocievnych
prihod sa vyskytuje prave u muzov stredného veku. U Zien sa prvé prejavy spravidla
oneskoruju o 10-15 rokov, vo véc¢sine pripadov sa prejavujii po menopauze, spravidla az po
dosiahnuti 65. roku zivota. Uzivanie hormonéalnej antikoncepcie, hlavne u fajéiarok, méze

vyznamne zvySovat’ riziko aj u mladSich Zien.

Rasa: Najvyssiu tmrtnost’ na KVO maju Cernosi (v USA); podiela sa na nej vysoky vyskyt
RF (artériova hypertenzia, diabetes mellitus, fajCenie, obezita a iné), ktory je vyssi ako u

belochov. Rozdiely medzi ostatnymi rasami a etnickymi skupinami st nevyznamné.

Rodinna zataz: Pozitivna rodinna anamnéza na ASO, ochorenie alebo umrtic na KVO
u rodi¢ov alebo pribuznych do 55 rokov u muzov a 65 rokov u zien a genetické faktory (typ
koronarneho rieCiska, hladiny TK, glykémie, lipoproteinov) sa zvyknua ,hromadit™
v rodindch, preto vyskyt takéhoto ochorenia v rodine (najma ak sa vyskytlo v mladSom veku),
musi vzbudit' pozornost’ pri vyhladdvani rizika. Jednotlivei, u ktorych sa v blizkom
pribuzenstve castejSie vyskytuje predéasné KVO (muzi < 55 rokov, zeny < 65 rokov),
familiarna hypercholesterolémia alebo ina vrodend porucha metabolizmu lipidov, pripadne

diabetes mellitus alebo artériova hypertenzia, su ohrozeni zvySenym rizikom vzniku KVO.
Pozitivna osobna anamnéza: Rizikom je aj pozitivna osobnd anamnéza jednotlivca na ASO

a/alebo diabetes mellitus a familiarne faktory, predovsetkym spdsob zivota a Stravovania

v rodine.
4.2  Ovplyvnitel'né rizikové faktory
Lipidy: Dyslipoproteinémia je sthrnnym nazvom pri poruchach plazmatickych lipidov.

Porucha méze mat pri¢inu v genetickych faktoroch, nespravnej diéte alebo v pridruzenom

ochoreni (napr. diabetes mellitus). Cim je vy$Sia koncentracia sérového cholesterolu, tym
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vysSie je riziko KVO. Znizenie cholesterolu vedie k poklesu umrtnosti na KVO. Hladina
HDL-CH (dobry cholesterol) sa nazyva aj ,,negativny rizikovy faktor®, lebo tito jednotlivci st
pred ASO chraneni. Klasifikacia hladin krvnych lipidov je nasledujuca:

LDL cholesterol Celkovy cholesterol
hladina: mmol/I hladina: mmol/Il
optimalna <25 pozadovana <50
blizka optimalne;j 2,5-3,5 - -
hrani¢ne zvysena > 3,5-4,0 | hrani¢ne zvysSena | 5,0-6,0
vysoka >4,0-50 | vysoka >6,0
vel'mi vysoka >50 - -

HDL cholesterol Triacylglyceroly
hladina: mmol/I hladina: mmol/Il

nizka <1,0 normalna <20
blizka optimalnej 1,0-1,4 hrani¢ne zvysena | 2,0-3,0
optimalna >14 vysoka > 3,0-5,5
- - vel'mi vysoké >55

Artériova hypertenzia: Zle kontrolovana hypertenzia vedie k poSkodeniu a zaniku
oblickovych funkcii, teda hypertenzia poSkodzuje obli¢ky a stipa aj riziko vzniku cievnej
mozgovej prihody. Riziko prejavov KVO stipa s vyskou diastolického aj systolického TK, a
aj hrani¢na hypertenzia podporuje rychlejSiu progresiu ASO zmien. Hypertonici maju viac
arytmickych prihod s nasledkom nahlej smrti ako normotonici, predovsetkym pri hypertrofii

lavej komory. Vyskyt hypertenzie stipa s vekom, preto je dolezité TK pravielne monitorovat.

FajCenie: Nepriaznivé Gcinky faj¢enia na zdravie su presvedc¢ivo dokézané. Neziaduce ucinky
stvisia s mnozstvom vyfajéeného tabaku za defi a s dizkou trvania fajéenia. Fajéiari trpia
srdcovou ischémiou a vyskyt aktitnej koronarnej prihody je v priamej zavislosti na celkovom
mnozstve cigariet. Cigaretovy dym Skodi nielen pl'aicam, ale aj srdcu a cievam (fajc¢iari maja
tazsie poskodenie koronarneho rieciska). Fajcenie cigariet stimuluje srdce, aby rychlejsie bilo
a zuzuje cievy, srdce preto tazSie precerpava krv. Znizuje zasoby kyslika pre seba a ostatné

rw N

¢innost’ srdca — poruchy srdcového rytmu. Fajcenie je najdoleZzitejsi preventabilny rizikovy
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faktor viacerych ochoreni. Prevencia faj¢enia a zanechanie fajcenia si dve najefektivnejSie
stratégie pre zlepSenie zdravia. Znamy je aj priinny vztah fajCenia a vzniku niektorych
druhov nadorovych ochoreni. Nezanedbatel'né st aj zdravotné dosledky pasivneho fajcenia na
l'udsky organizmus. Fajéenie cigariet predstavuje na zéklade viacerych §tadii vstupna drogu

na uzivanie alkoholu a ostatnych navykovych latok.

Postmenopauzalny status: V tomoto obdobi sa u zien straca kardioprotektivny ochranny
efekt estrogénov, prudko narastd riziko vzniku ASO a Castd je manifesticia

dyslipoproteinémie.

Diabetes mellitus: Diabetes mellitus je ochorenie, ktoré vyznamne zvysuje riziko vzniku
KVO ochoreni; jednym znich je srdcové zlyhdvanie, vyskyt ktorého sa stale zvySuje
a dosahuje epidemicky rozmer. Od zaciatku 70-tych rokov minulého storo¢ia doslo
k zdvojnasobeniu vyskytu diabetu z 3,5 % na 7 % v r. 2006. Framinghamska $tidia ako prva
kvantifikovala zvySené riziko pre vznik srdcového zlyhavania u diabetikov. Bolo dvakrat
zvySené u muzov, ale az patkrat vysSie u zien diabetiCiek oproti nediabetickdm. Diabetes
samotny je zodpovedny za 6 % pripadov srdcového zlyhdvania u muzov, ale az za 12 %
pripadov u Zien a pacienti s diabetes mellitus tvoria 33 % vsetkych hospitalizacii pre srdcové
zlyhanie. Faktorom, ktory nadmieru zvySuje kardiovaskularne riziko a pacientov s
porovnatel'nymi rizikovymi faktormi posuva do vyssej kategorie KV rizika, je hyperglykémia
a inzulinova rezistencia. Viac ako 90 % diabetikov 2. typu a pacientov s metabolickym

syndromom ma Styri alebo viac rizikovych faktorov vzniku KVO.

Metabolicky syndrém: Vyvija sa v ¢ase u jednotlivcov s genetickou predispoziciou pri
nevhodnom zivotnom §tyle, t.j. pri nadmernom energetickom prijme a nedostatocnej fyzickej
aktivite. Zakladnou triddou syndrému je zvySeny TK a typicka dyslipidémia — vysSia hladina
triacylglycerolov anizsia hladina HDL-CH v krvnej plazme. Metabolicky syndrom maju
jednotlivci, ktori spiiajti aspoti tri z nasledujucich kritérii:

e obvod pasa u muza > 102 cm, u Zeny > 88 cm,

e lipidy TG > 1,7 mmol/l; HDL-CH < 1 mmol/l u muzov alebo 1,3 mmol/l u Zien,

e hodnoty TK > 130/85 mmHg,

e plazmaticka glukéza > 6,1 mmol/l (podl'a novsich odporacani diabetologickej spolo¢nosti

5,6 mmol/l).
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U jednotlivcov s metabolickym syndromom moze pohybova aktivita a kontrola hmotnosti

radikalne znizit’ riziko vzniku diabetes mellitus.

Obezita: Obezita je definovand nadmernym ulozenim tuku v organizme. Ide 0 najcastejSie
chronické metabolické ochorenie na svete, ktoré postihuje vSetky vekové skupiny asi u 20 %
populacie. Alarmujlci je stupajuci vyskyt obezity, preto sa stdva na prelome tisicroci
celosvetovou epidémiou, az pandémiou. Obézny jednotlivec ma hodnoty BMI nad 30 (norma
je 20-25) alebo Brocov Index > 25 % (Brocov Index = hmotnost’ tela v kg sa ma rovnat’ vyske
v cm minus 100). Obezita gynoidného typu (,,hruskovity typ* — boky, stehna, Véstonicka
Venusa) je menej rizikovad ako obezita androidného typu (,,jablko* — brucho, typ centralnej

obezity s tenkymi koncatinami) (obr. 4.2).

Obr.4.2 RozloZenie tuku u muZa a Zeny

Obezita zvysuje riziko KVO u muZov vtedy, ked’ maja zvySenti hmotnost’ o viac ako 15 %
a u zien, ak maju viac ako o 20 %. Vo Framinghamskej $tadii sa zistila v skupine vyrazne
obéznych osdb dvojnasobne vysSia imrtnost muzov a 2,5 ndsobne vysSia umrtnost’ u zien.
Obezita sa Casto spaja sinymi rizikovymi faktormi, ako je hypercholesterolémia, nizka
hladina HDL-CH, hypertenzia a diabetes mellitus. Pokles telesnej hmotnosti vedie k redukcii
uvedenych RF. Pri obezite je potrebné dodrZiavat' diétne odporti€ania a zvysit' telesni
aktivitu. Vydaj by mal prevazovat’ nad prijmom energie. Okrem hmotnosti sa meria sa aj tzv.
WHR Index (waist/hip ratio) — pomer obvodu pasa k obvodu bokov v cm. Riziko je u muzov
> 1,0, u zien > 0,9. Najjednoduchs$im ukazovatel'om rizika je obvod pasu nad 95 cm u muzov

anad 80 cm u zien.
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Vysledky analyzy preukazali vysoko nepriaznivu situaciu vo vyskyte tohto zavazného
rizikového faktora v slovenskej populacii. Optimalnu hmotnost’ mé len 38 % populécie,
nadvahu 36 % a d’alSich 26 % ma obezitu. Situdcia je vaZnejSia u muzov — len 31 % z nich ma
normalnu hmotnost’ a hodnota BMI sa zvySuje imerne s vekom. V najvyssej vekovej skupine
(55-64 ro¢nych) je az 42 % obéznych. S prevenciou je potrebné zacat’ pred 18 rokom zivota,
lebo vo vekovej skupine 18-24 ro¢nych ma skoro 20 % respondentov nadvahu.

e BMI vypocet: http://www.vzbb.sk/sk/poradna_zdravia/bmi.php.

e WHR Index vypocet: http://www.zdraveaaktivne.cz/index.php/waist-hip-ratio.

e Obvod pasa vypocet: http://www.tvojesrdce.sk/index.php?option=com_bmi&Itemid=62.

Vyziva a stravovacie zvyklosti: Mastné kyseliny réznymi mechanizmami reguluju
cholesterolovii homeostdzu a koncentracie lipoproteinov v krvi; ovplyvituju troven d’alSich
kardiovaskularnych RF. Existuju silné vztahy medzi prijmom nasytenych tukov,
koncentraciou cholesterolu v krvi a hromadnym vyskytom KVO. Prijem sodika, najmi vo
forme chloridu sodného (kuchynska sol’), mé& vplyv na artériovy krvny tlak a tym na riziko
vzniku artériovej hypertenzie, vznik cievnej mozgovej prihody a srdcového zlyhavania.

Prijem soli v potravinach pozri napr. na: http://www.ehealth.sk/clanok/33684/materialy-o-

prijme-soli-v-potravinach-a-vysokom-krvnom-tlaku. Stidie s vitaminovymi doplnkami
nedokézali ich Ziadny ochranny uc¢inok proti vzniku KVO. So zniZenim vyskytu KVO sa
okrem zdkladnych a doplnkovych Zzivin spajaji aj stravovacie zvyklosti zahfiajice prijem
ovocia a zeleniny, olejov s vysokym obsahom nenasytenych mastnych kyselin (napriklad
olivovy olej) a nizkotuénych mliecnych vyrobkov. V SR nad’alej pretrvdva nizka spotreba
ovocia a zeleniny, mlieka a mlie¢nych vyrobkov, ryb a vyrobkov z ryb pri relativne vysoke;j
spotrebe mésa a misovych vyrobkov. V stravovani prevlada zvySeny prijem energie
s vysokou spotrebou tukov, bielkovin a soli, co moéZze mat priamy dopad na vyskyt

nadhmotnosti a obezity v populacii.

Telesna inaktivita: Sedavy spdsob Zivota je spojeny s celym radom chorobnych stavov a stal
sa vyznamnym rizikovym faktorom obezity, KVO vratane zvySen¢ho TK, cievnych
mozgovych prihod, diabetes mellitus, funkénych a degenerativnych portich pohybového
systému a osteopordzy. Fyzicky ne€inni 'udia maju 2x vysSiu pravdepodobnost’ ochoriet’ na
KVO ako fyzicky aktivni l'udia. V priebehu niekol’kych miliénov rokov, pocas ktorych sa
Clovek na zemi vyvijal, najvyznamnej$im, zivot ohrozujucim RF bol hlad pri pomerne

vysokej pohybovej aktivite. V sucasnej dobe je to v priemyselne vyspelych krajinach presne
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naopak: hlavnhym RF je nadbyto¢ny privod energie pri nizkej pohybovej aktivite. Za
poslednych 90 rokov sa vd’aka rozdielnym pracovnym podmienkam denny energeticky vydaj
znizil o 2 500-3 300 KJ, doésledkom ¢oho nastal vyrazny narast vyskytu KVO a $tadie
preukazali, ze sedavy spdsob Zivota je spojeny so zvySenym rizikom vzniku KVO. Za
predpokladu, Ze pohybova aktivita je systematickd, pravidelnd, dostato¢ne intenzivna a
primerane dlho trvajlca, pozitivne ovplyviiuje zdravie Cloveka, ¢o sa prejavi v zlepSenej
vykonnosti celého organizmu. Telesna aktivita ma pozitivny vplyv: zlepSuje vykonnost
svalov, vratane srdcového svalu, pozitivne ovplyviiuje lipidovy metabolizmus, znizuje riziko
vzniku obezity, diabetes a hypertenzie, zlepSuje psychicka kondiciu a znizuje riziko vyskytu
nezelatenych navykov akymi st drogova alebo hracska zavislost, fajcenie a alkoholizmus.
Pravidelna fyzickéd aktivita je zdkladom zmeny Zivotného $tylu, pomaha prekonat’ d’alSie
zmeny, najmé nutriéné, nefajéenie a zvladdanie stresu. Zvysuje fyzickll pracovnu kapacitu,
alebo zdatnost’ definovanu ako ,,schopnost’ vykonavat’ fyzicka aktivitu na miernej az t'azkej
urovni bez nadmernej tinavy a sposobilost’ udrzat’ si takato schopnost’ pocas celého Zivota®.
Pri reSpektovani ur¢itych zasad sa pohybova aktivita uplatiiuje nielen v prevencii KVO, ale
spolu s diétou moze byt stcastou liecby. Z uvedenych dovodov ma pohybova aktivita

nezastupitelné miesto v prevencii KVVO.

Alkohol: Pre fyziologicku ¢innost’ pecene je odporucana denna davka alkoholu u muzov
najviac 3 jednotky/denne, u zien najviac 2 jednotky/denne (1 jednotka = 10-12 g alkoholu,
napr. 1 dl vina, 3 ¢l 40 % koncentratu, 0,3 dl 11° piva). Alkohol poskodzuje aj
gastrointestindlny, nervovy a reprodukény systém. Nadmerné pitie sa spaja s cirhdzou pecene,
niektorymi druhmi rakoviny, je spojené so zvySenym rizikom néhlej cievnej prihody mozgu,
s vysokym TK, so zvySenym vyskytom kardiomyopatie a portich srdcového rytmu. Miera
rizika Skodlivého uzivania alkoholu sa 1iSi v zavislosti na veku, pohlavi a dalSich
biologickych charakteristik konzumenta a prostredia. Nadmerna konzumaécia alkoholu je

jednym z hlavnych rizikovych faktorov, ktorému sa da predchadzat’.

Psychosocialne faktory: V sucasnosti stile viac vedeckych dokazov sved¢i o tom, Ze
psychosocialne faktory prispievaju k riziku vyvoja KVO. Predpoklada sa zvySeny pocet
stresovanych, depresivnych, anxidéznych, hostilnych, agresivnych a frustrovanych osob
s naslednymi negativnymi dopadmi na Zivotny $tyl (zvySena spotreba cigariet, alkoholu, inych
psychoaktivnych latok), ¢o moéze spoluposobit’ pri zvySovani rizika KVO a nadorovych

ochoreni. K psychosocialnym faktorom, ktoré mézu mat’ stvislost’ s chronickymi KVO, patria
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rézne behavioralne, psychologické a socialne faktory (napr. nizka socialno-ekonomicka
uroven, nizka uroven vzdelania, nedostatok socidlnej podpory a socialna izolacia), osobnostné
charakteristiky (napr. typ spravania, hostilita), emociondlny stav (napr. depresia, uzkost)

a socialne alebo pracovné prostredie (napr. psychosocialny stres).

Predovsetkym pre oblast KVO plati, Ze podstatné zlepsenie zdravotného stavu
obyvatel'ov SR sa da dosiahnut’ preventivnymi opatreniami. Preventivna starostlivost’ musi
byt neoddelite'nou stcastou jednotnej, diferencovanej, modernej lieCebno-preventivnej teorie
a praxe mediciny a oSetrovatel'stva. Najvacsie moznosti, ako zniZit’ chorobnost’ a umrtnost’ na
KVO poskytuje primarna prevencia, t.j. subor opatreni zameranych na ochranu organizmu
pred vznikom ochorenia. Cielom primarnej prevencie je potlacit’ pri¢iny ochorenia, znizit
jeho vyskyt a tym zlepsit’ dizku a kvalitu Zivota. Uskuto&iiuje sa politickymi, ekonomickymi a
legislativnymi prostriedkami spolu s aktivhym postojom obyvatel'stva k svojmu zdraviu.
Stucastou prevencie je uprava zivotného Stylu a komplexny manazment RF. Nutnostou by
mala byt vstupna preventivnha prehliadka so zmapovanim rizikového profilu. Vyber
preventivneho postupu sa zadina zhodnotenim rizika podla tabulky SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation); pozri napr. na http://primar.sme.sk/kalkulacky/riziko-

kardiovaskularnych-chorob-1.php.  Slazi na predpovedanie rizika vzniku KVO

Vv nasledujucich 10 rokoch zivota na zaklade najddlezitejSich RF — pohlavie, vek, fajcenie,
systolicky TK, hladina celkového cholesterolu. Na zéklade uvedenych skuto¢nosti bolo
formulovanych desatoro pravidiel pre zdravé srdce a prevenciu vzniku KVO:
1. Redukovat’ az eliminovat’ fajéenie.
2. Redukovat’ aZ eliminovat’ poZivanie alkoholu.
3. Redukovat’ aZ eliminovat’ emoc¢ny stres.
4. Zdravo sa stravovat’: frekvencia porcii CastejSia, menSie davky, vecera 'ahko straviteI'na,
posledné jedlo maximalne 2-3 hodiny pred spanim. VSeobecné stravovacie odporucania:
- strava ma byt pestra a energeticky prijem ma byt prispdsobeny na udrZanie ideélnej
telesnej hmotnosti,
- potrebné je podporit konzumaciu potravin: ovocie a zelenina, celozrnné ceredlie
a chlieb, nizkotu¢né mliecne vyrobky, ryby a nemastné méso,
- mimoriadne ochranné vlastnosti maju olejnaté ryby a omega-3-mastné kyseliny,
- mnozstvo celkového tuku v potrave nesmie prekracovat’ 30 % energetického prijmu,

prijem cholesterolu ma byt’ menej ako 300 mg/den.
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10.

Mat’ pohybovu aktivitu, cvi¢it. Pohybova aktivita uz u chorého ¢loveka — kardiaka
nesmie vyvolavat dychavicu alebo bolest. Vykony, ktoré prudko zvysSuju srdcova pracu
treba vynechat, napr. prudké ohybanie, zdvihanie, tlacenie, rychly rozbeh, chodza s plnym
zaluidkom. Odporucand telesnd aktivita predovSetkym vo volnych dioch (vikendy,
dovolenka a pod.) je bicyklovanie, plavanie (pozor na teplotu vody, vlhkost’ vzduchu a
prudké ochladenie — skoky do studenej vody, sauna, para, chodza v chladnom studenom
pocasi). VSeobecne sa odporuc¢a lahka turistika, rekreacny Sport, mierny aerobic,
bedminton, plavanie, bicykel.

Udrzat’ si normalnu hmotnost’, zniZit’' nadhmotnost’ (u 0oséb s BMI > 25 a obvodom
Vpase > 102 cm umuzov, > 88 cm u zien). Znizenie telesnej hmotnosti je U¢innou
metddou na znizenie TK a CH u obéznych. Z vysledkov viacerych $tadii vyplynulo, Ze
znizenie telesnej hmotnosti o1 Kg znamena znizenie systolického TK o2 mmHg
a diastolického o 1 mmHg.

Monitorovat’ hodnoty krvného tlaku.

Monitorovat’ hodnoty cholesterolu.

Monitorovat’ hodnoty glykémie.

Absolvovat’ preventivne prehliadky (monitoring biochemicky: lipidovy subor, glykémia,
mineralogram; monitoring fyziologicky: faktory zivotného §tylu, BMI, abuzus nikotinu,

alkoholu, sposob stravovania, telesna aktivita, redukcia stresu).

Rada EU pre zamestnanost, socialnu politiku, zdravie a spotrebitel'ské zaleZitosti

v jini 2004 a Konferencia EU o zdravi srdca, ktorej vysledkom bola Luxemburské deklaracia

z 29. juna 2005, definovali vlastnosti nevyhnutné na dosiahnutie kardiovaskularneho

zdravia zname ako europske ¢islo zdravého srdca: 0 — 30 — 5 — 120/80 — 70 — 80/94:

vynechat’ tabak (0 = nefajcit’, byt’ v prostredi bez cigaretového dymu),

primerana telesna aktivita (minimélne 30 minut za den 5-6x/tyzdenne, po cely Zivot),
hodnota celkového CH < 5,0 mmol/l,

hodnoty TK < 120/80 mmHg,

optimalna pulzova frekvencia 70/min.,

optimalny obvod pasa < 80 cm u Zien, < 94 cm u muZov.

Jednotlivec by mal okrem toho poznat’ aj svoje BMI (BMI < 24 pre zeny, resp. 25 pre muzov)

a hodnotu glykémie (do 5,6 mmol/l).
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Viaceré¢ zivotné navyky, vedice k ,celozivotnému zdraviu srdca", menovite
nefajCiarstvo, zdravé vol'by vo vyzive, primerand telesna aktivita, udrziavanie zdravej telesne;j
hmotnosti a zivotnej pohody, st doleZité nielen v primarnej prevencii KVO, ale aj v primarnej

prevencii onkologickych ochoreni a vSetkych inych chronickych ochoreni.
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5  SPECIFIKA REHABILITACIE, VYZIVY A
DIETOTERAPIE U SENIOROV

Zdraviu je prirad'ovana najvyssia osobnd hodnota z hl'adiska aspektov kvality Zivota.
U seniorov sa uplatiiuju nasledujace aspekty kvality Zivota: zdravie, sebestacnost’ v aktivitach
denného zivota ajej udrziavanie na maximalnej moznej urovni, mobilita, ekonomické
zabezpecenie, psychicka pohoda a aktivne travenie vol'ného Casu. Zdravie je v danej vekovej
skupine na najvyssej priecke I'udskych hodnét a aj z hl'adiska aspektov kvality zivota patri
medzi najdolezitejsie.

K dosiahnutiu zdravia pri pritomnosti choroby prispieva dodrziavanie lieCebného
rezimu, ktory zahffia kombinaciu farmakologickych a nefarmakologickych metod liecby
Vv zavislosti od ochorenia a aktudlneho zdravotného stavu. Pri lieCbe ochoreni sa spravidla
uplatituje farmakoterapia ordinovana lekarom v kombinacii s niektorymi
z nefarmakologickych metdd napr. s pohybovou aktivitou, metdédami lieCebnej rehabilitacie

a lieCebnej vyzivy (diétoterapie).
5.1 Rehabilitacia u seniorov

Pojem rehabilitacia pochadza z latinského habilis — schopny are — obnova. Je
chipand ako odstranenie vSetkych dosledkov ochorenia alebo trazu, ktoré sa prejavia na
pohybovom ustrojenstve, rozumovych schopnostiach a/alebo psychike. Podla prvotnej
definicie  WHO je to kombinované a koordinované pouzitie lieCebnych, socialnych,
vychovnych a pracovnych prostriedkov pre nacvik/vycvik alebo precvicovanie jednotlivca
k najvyssej moznej funkcnej schopnosti. Neskor doslo k uprave uvedenej definicie podla
WHO, ¢o znamena, Ze rehabiliticia je proces, ktory pomaha osobam s disabilitou rozvinut
alebo posilnit’ fyzické, mentdlne a socidlne zru¢nosti. Vyslovenie pojmu rehabilitacia je
vacSinou spojené s Urazom arieSenim jeho nasledkov prave niektorymi z prostriedkov
rehabilitacie, napr. cvi¢enie, masaz - V danom pripade lieCebnej. Ked’ze iraz mdze zasiahnut’
nielen oblast’ fyzickd, napr. stratu koncatiny, ale moéze mat dopad aj na oblast
psychosocialnu, napr. strata koncatiny zneschopni jednotlivca vykonavat' predchadzajtce
zamestnanie a tak prichadza o pravidelny finan¢ny prijem, ma obavy z buducnosti, preziva
stres. V uvedenom pripade sa uplatiiuju okrem lieCebnej rehabilitacie aj rehabilitacia socialna,

pracovna a pedagogicka.
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V praxi sa modzeme stretnit’ s pojmom ucelena alebo tiez komprehenzivna
rehabilitacia, ktora zahfna vyuzitie prostriedkov rehabilitacie lieCebnej, socialnej, pracovnej
a pedagogickej. Ucelena rehabilitacia vychadza z holistického ponatia cloveka, ktory je
chapany ako celistvd Dbytost s biopsychosocidlnymi a spiritudlnymi  potrebami.
Prostrednictvom nej je mozné ovplyvnit' faktory t. j. odstranit’ alebo zmiernit' nésledky
choroby a tirazu tak, aby sa mohol zapojit' do osobného a spolo¢enského Zivota a obnovil sa

tak jeho plnohodnotny Zivot.

5.1.1 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita tiez ako fyzicka aktivita, pohyb by mala byt sucastou
kazdodenného Zivota seniora. Pohyb je spajany s terminmi ako nezavislost, sebestacnost’,
aktivita a vysoka kvalita zivota. Aktivny pohyb ma pozitivny vplyv na osobnost’ ako celok,
teda na oblast’ fyzického zdravia, prezivanie (emocie, nalada) a oblast’ socialneho zivota.
Pozitivny vplyv aktivneho pohybu na fyzické zdravie sa prejavuje napr. na
kardiovaskularnom systéme v podobe zniZzenia vysokého krvného tlaku, pozitivnym
ovplyvnenim rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni, napr. infarktu myokardu
a neurologickych ochoreni, napr. néhlej cievnej mozgovej prihody. Pri pohybe dochddza ku
redukcii hmotnosti, ¢im sa ovplyvni nadvaha, dochadza ku znizeniu rizika vzniku obezity
a udrziava sa aktualna hmotnost’. Pohyb prispieva aj ku znizeniu rizika vzniku nahlej cievnej
mozgovej prihody cez ovplyvnenie hladiny krvnych lipidov (cholesterolu, triacylglycerolov),
cez ovplyvnenie metabolizmu a tolerancie glukozy v organizme, cez zniZenie vysokého
krvného tlaku a redukciu hmotnosti pri nadvahe alebo obezite. Pozitivny vplyv aktivneho
pohybu na oblast” duSevného zdravia sa prejavi v podobe navodenia a prezivania pozitivnych
emocii, napr. radosti, pozitivnej nalady, vnatornej pohody a spokojnosti (ang. well-being).
Ak je aktivny pohyb realizovany mimo domaceho prostredia, napr. v prirode, telocvi¢ni, ma
senior navySe aj dostatok podnetov z vonkajSieho prostredia. Stym moze suvisiet' aj
nadobudnutie novych vedomosti, zrucnosti, sktsenosti a nadviazanie novych socialnych
kontaktov resp. upevnenie uz existujucich. U seniorov su vramci pohybovej aktivity
odport¢ané prechadzky (chodza), prace v zahrade a v domdcnosti, plavanie, joga, turistika
(nie vysokohorska), tanec, bicyklovanie, tenis a cvicenie.

NajcastejSou pohybovou aktivitou je chédza. Bez ohl'adu na vek, ma chddza pozitivny

vplyv na viaceré telesné systémy. Pozitivny vplyv na kostrovosvalovy systém sa prejavuje
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napr. na novotvorbu kosti, spravne drzanie tela, na kardiovaskularny systém napr. pozitivnhym
vplyvom na srdce acievy, na gastrointestinalny systém napr. podporou metabolizmu,
zniZzenim rizika vzniku nadvdhy a prevenciou zapchy. Pohyb ma dodlezity vyznam aj
z hladiska veku a pohlavia, konkrétne zeny v produktivnom veku a v obdobi po 50. roku
zivota by mali dbat’ na dostatok pohybu — chddze vzhl'adom na jej pozitivny vplyv na
ukladanie kalcia do kosti, novotvorbu kosti a prevenciu vzniku osteoporozy. Délezity vyznam
ma pri chddzi vyber vhodnej obuvi, ktora ma byt pevna a pohodlnd. U urcitych skupin
pacientov je odporucané nosenie ortopedickej obuvi alebo Specialnej, napr. u pacientov
s diabetes mellitus (dia-obuv). V poslednom obdobi je popularna tzv. severska chodza
s teleskopickymi palicami (Nordic Walking), ktord na rozdiel od beznej chodze poskytuje
Styri oporné body (dve plosky noh a dva bodce teleskopickych palic). Tak sa docieli stabilita
tela i v nerovnom teréne. Uvedeny druh aktivity ma pozitivny vplyv na Setrenie nosnych
kibov (bedrovych) dolnych konéatin. Aktivuji sa aj pohyby hornych konéatin a to pri drzani
palic, ¢im dochadza k priaznivému efektu na kiby, konkrétne dochadza k uvolneniu
ramennych kibov. Zaroveti sa zlepsuje i dychanie v dosledku aktivacie velkych svalovych
skupin trupu a vhodnej pozicie hrudnika (docieli sa maximélna expanzia hrudnika pocas
nadychu a vydychu vo vzpriamenej polohe).

Inou pohybovou aktivitou vhodnou aj useniorov je cvifenie so zaradenim
izotonickych a izometrickych cvieni. Pri cviceni u seniorov plati niekol’ko metodickych
zasad, ktoré je vhodné dodrziavat. O zdmere zacat s cvicenim treba informovat svojho
osetrujuceho lekara, hlavne ak su v osobnej anamnéze pritomné ochorenia chronického
charakteru, napr. kardiovaskularne ochorenie. Ten rozhodne o d’alSom postupe napr. v pripade
ochorenia srdca lekdr moze naordinovat’ zatazova diagnostiku. Je dolezité si uvedomit’, ze
dizka cvigenia, frekvencia cvitenia, cviéebna zostava a rozsah cvikov stvisi s aktudlnym
zdravotnym stavom resp. zdravotnym problémom a medicinskou diagnézou. Pri cviceni
a realizacii jednotlivych cvikov sa netreba ponahlat’, dbat’ na spravne dychanie a nezabudat’
zarad’'ovat’ medzi jednotlivé cviky odpocinok. Nie je vhodné pokracovat’ v cviceni, ak sa
dostavi inava alebo bolest” alebo iny priznak. Naro¢nost’ cviceni treba starostlivost’ zvazovat,
postupovat’ treba od jednoduchsich ku néro¢nejSim. Pri ich vybere a naro¢nosti cvi¢ebnej
zostavy je vhodné poradit’ sa so svojim lekarom a fyzioterapeutom. Délezity vyznam ma
bezpecnost’ pri cviceni, ¢o znamend, ze treba venovat’ pozornost’ podlahe/povrchu, po ktorej
sa pohybujete pocas cvicenia. Nebezpecenstvo hrozi v podobe padu a stym suvisiaceho rizika
urazu, ak je podlaha klzk4 a nemate obutii vhodnu obuv. Pocas cvic¢enia mdze dojst’ ku inému

druhu poranenia, napr. pri rozbiti okuliarov, o retiazku, naramok, hodinky. Preto sa odporuca
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ich zlozenie pred cvicenim a odlozenie mimo dosahu. Chut do cvicenia podpori aj slovny
doprovod resp. komentar, cvi¢enie v skupine (ak cvicia viaceri) a hudobné podfarbenie, ktoré
cviCenie sprevadza. Seniorom sa neodporticaju pri cviceni prili§ rychle a nadro¢né pohyby,
hlboké predklony, drepy, kliky a zadrziavanie dychu pri jednotlivych cvikoch. Ciel'om
cvicenia v danej vekove] skupine nie su Sportové vykony, ale udrzanie, posilnenie
a prinavratenie resp. ziskanie fyzickej a psychickej zdatnosti primeranu veku a zdravotnému
stavu seniora. Pri cviceni nezabudat’ na pitny rezim.

Izotonické cvifenie je charakteristické tym, Ze napdtie svalu je konStantné (nemeni
sa), sval sa skracuje, vznika jeho kontrakcia a pohyb. Ide vlastne o dynamické cvicenie. Sem
patria cviky na rozsah pohybu, kondi¢né cvicenia a pohybova aktivita v podobe napr.
plavania, prechddzok do prirody, chddza do a zo schodov. Sem patri aj realizdcia aktivit
denného Zivota v ramci sebaopatery napr. prace v zdhrade, upratovanie bytu/domu, priprava
jedla, obliekanie sa/vyzliekanie sa. Cielom realizacie izotonickych cviceni je zlepsit
kardiorespiracné funkcie, zvysit’ svalovu silu a vytrvalost’.

Ak je cviCenie zamerané na rozsah pohybu vykonavané samotnym pacientom,
hovorime o aktivhom cviceni. U pacientov, ktori v dosledku ochorenia nemozu alebo
nedokézu realizovat’ volovy pohyb sami napr. si v bezvedomi alebo po urazoch napr.
S transverzalnym poSkodenim miechy, st cvicenia zamerané na rozsah pohybu asistované -
prevadzané fyzioterapeutom alebo sestrou. V uvedenom pripade st oznacované ako pasivne
cvicenia. U pacientov po prekonani néhlej cievnej prihody s pritomnostou poruchy hybnosti
na jednej polovici tela (hemiparéza/hemiplégia) sa stretdvame s tzv. autoasistovanym
cviCenim. Sam pacient svojou nepostihnutou koncatinou vedie pohyb koncatiny na
postihnutej strane tela. Spravne je postihnutd hornd koncatina uchopena zdravou koncatinou
na zapdsti. Autoasistencia sa u pacientov po prekonani nahlej cievnej prihody vyuziva pri
nacviku sebaopatery napr. pri oblieckani sa, zmene polohy na posteli, vstavani a presune.

Cvidenie izometrické je statické cvicenie, kedy sa nemeni dizka svalu, sval ani kib sa
nepohybuju, ale meni sa napétie svalu. Izometrické cvicenia sa neodporucaji u pacientov
s kardiovaskularnym ochorenim a nemaju vyznam v prevencii kontraktir. Cvi¢enia maji
pozitivny efekt na zvySenie svalovej sily napr. ak ma pacient prilozeny sadrovy obvéz na
dolnej koncatine. Podstatou cvikov je napinanie a uvolfiovanie svalov. Uvedené cviCenia sa
pouzivaji na posilnenie svalov bruSnych, svalov panvového dna napr. Kegelove cviky
U muZov a zien s inkontinenciou ale aj bez jej pritomnosti, cviky na posilnenie svalov ramena
a lytka. Treba mat’ na zreteli, Ze pri cviceni so zaradenim izometrickych cvikov méze dojst’ ku

zvySeniu krvného tlaku a pulzu.
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5.1.2 Liecebna telesna vychova

Ak je pohybova aktivita metodicky a pedagogicky upravena v zavislosti od aktualnych
problémov/aktualneho zdravotného stavu hovorime o lie¢ebnej telesnej vychove (d’alej ako
LTV). LTV je realizovana s cielom dosiahnutia fyzickej a psychickej relaxacie a zlepSenia
fyzickej zdatnosti. Moze byt realizovand ako individudlna alebo skupinova forma
v predoperatnom obdobi alebo v pooperatnom obdobi (po chirurgickom zakroku)
a v naslednej starostlivosti, teda aj v domacom prostredi. K jej realizacii sa pristupuje na
zéklade ordinacie lekdra. K prvkom LTV zaradujeme cievnu gymnastiku, fyzioterapiu
hrudnika (respira¢nu fyzioterapiu) a dychovl rehabilitaciu, polohovanie, nacvik vstdvania,
nacvik stoja achddze, néacvik sebaopatery, izotonické a izometrické cviCenia, kondi¢né
cvicenia.

Cievna gymnastika ma za ciel’ zlepsit' funkciu Zilovo-svalovej pumpy na dolnych
koncatinach. Kontraindikéaciou jej realizacie je stav po prekonani embolie, pritomnost’ bolesti
lokalizovanych na dolnych koncatinach v priebehu ciev, niektoré akltne stavy ochoreni.
Poloha pri cviceni zavisi od aktualnych moznosti a zdravotného stavu pacienta. Cvi¢i sa
Vv l'ahu polohe na chrbte (dorzalna/supinacna poloha), na bruchu (pronac¢na poloha), v sede,
v stoji bez alebo spouzitim pomoécok, napr. uterak, lopta. Je vhodné, ak sa cviCenie
Vv priebehu dna opakuje 1 — 3-krat (nie je chybou, ak sa realizuje cvicenie 1-krat). Cvicenie do
denného rezimu alebo lieCebného programu zaradit po ordinacii lekdrom, napr.
V poopera¢nom obdobi u pacientov po chirurgickych operaciach. A zaradit’ ich vtedy, ked sa
jednotlivec/pacient citi subjektivne dobre, napr. je bez nauzey, bolesti, u pacientov
s Parkinsonovou chorobu je to v Case ucinku farmakoterapie tzv. ,,on-faze*. Z hladiska
Casového jednotlivec/pacient mdze cvicit' rano po prebudeni, vecer 2 - 3 hodiny pred
spanim/ulozenim sa na no¢ny odpocinok, kedykol'vek v priebehu dna.

V ramci cievnej gymnastiky su zarad'ované rozne cviky napr. kréenie a vystieranie
prstov, kruzenie nohou v ¢lenku, vytahovanie sa na Spicky, prenaSanie hmotnosti z péty na
prsty anaopak, chodza na Spickach/pitach, pochodovanie na mieste, stlaCanie loptiCky
prstami, kréenie uterdka, ktory je poloZeny na podlahe. Na konci cvi€enia je potrebné zaradit’
tzv. odpoc¢inkovu polohu. Znamena to zaujat’ polohu v I'ahu na chrbte, s vystretymi dolnymi

kong&atinami v kolennom kibe sa opriet’ o tvrdy zaklad napr. o stenu, v telocvi¢ni o rebriny

(nohy s podlahou zvierajii uhol 45°).
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Fyzioterapia hrudnika a dychova rehabilitacia maji za ciel’ zlepsit' priechodnost’
dychacich ciest, ventilacné parametre, pohyblivost’ branice a rebier, uvolnit’ dychacie svalstvo
a predist’ vzniku komplikacidm sposobenych imobilitou v dychacom systéme napr. stize
hlienov, rozvoju atelektazy pl'ic. Okrem hlavného efektu na dychaci systém ma pozitivny
vplyv na zmiernenie svalového napdtia, zlepSenie prekrvenia tkaniv, zmiernenie uUzkosti
a strachu napr. z udusenia pri subjektivnom pocitu nedostatku u pacientov s infarktom
myokardu, s astmatickym zachvatom, pri chronickom ochoreni pl'ic (chronickej obstrukéne;
chorobe pl'ic, CHOCHP).

Z dychovej rehabilitacie sa uplatituje dychova gymnastika, ktorej iicelom je zdmerné
resp. cielené uvedomenie si vlastného dychania a nacvik spravnej techniky dychania. Spravna
technika dychania znamena nadych nosom a vydych Ustami, pricom vydych mé trvat’ 3-krat
dlhsie ako nadych — to je zakladna dychova gymnastika. Cviky mozno realizovat’ v I'ahu na
chrbte, v Tahu na bruchu, vsede a v stoji. Poloha jednotlivca/pacienta, ktori zaujima pri
dychani ovplyviiuje rozsah expanzie (rozvinutia) hrudnika pri nadychu a vydychu. Pacienti
trénuji hrudné a brusné dychanie.

U pacienta v predopera¢nom a/alebo v pooperacnom obdobi a pripitaného na 16zko sa
realizuje Specialna dychova gymnastika. Z cvikov S$pecialnej dychovej gymnastiky sa
uplatituje dychanie proti odporu alebo dychanie vedome prehibené. Pri uvedenych cvieniach
je vhodné, aby pacient zaujal polohu v sede alebo polosede (Fowlerova, semi-Fowlerova
poloha). Princip dychania proti odporu spociva v nddychu nosom a vydychu do nacvikového
spirometra, do nafukovacieho baléna, gumenej rukavice, do vaty (Cistenej, buniéitej), do
slamky ponorenej do pohéra s vodou (tzv. ,,prebublavanie®). Pri dychani vedome prehibenom
sa pacient cielene sustredi na rozopnutie urcitej asti hrudnika a jej prevzdu$nenie. Dychanie
U pacienta je proti tlaku ruky/ruk fyzioterapeuta/sestry, ktoré maji priloZzené na jeho hrudnik.
Sila tlaku dlane priloZenej ruky sa meni pocas nadychu a vydychu. Odpor ruk je na zacdiatku
nadychu najvicsi a na konci naddychu najmensi. Pri vydychu je to presne naopak.

Fyzioterapia hrudnika zahfiia posturalnu drenaz, perkusiu, vibraciu hrudnika
anacvik kaslania. Podstatou posturalnej drendZe je zaujatie urcitej polohy na l6zku
s cielom drénovat’ niektory zo segmentov plic. Realizuje sa na zdklade ordinéacie lekara,
ktory zohl'adiiuje aktualny zdravotny stav pacienta a podl'a jeho odportcania sa podavaju pred
a po vykone farmaka zo skupiny bronchodilatancii. Pri drendzi sa musia dodrziavat’ urcité
zasady napr. zacat’ minimalne 1 hodinu po jedle. Perkusia hrudnika predstavuje aplikovanie
poklepu na hrudny kés za dodrziavania uréitych pravidiel napr. nerobit’ poklep na obnazeny

hrudnik, nerealizovat’ ho nad zraniteI'nymi Struktirami ako st rana, prsia. Pred jej zahdjenim
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sa poradit’ s lekarom. Pri perkusii treba dbat’ na pravidelné dychanie pacienta, ktorého treba
nabadat’ na pomalé a vedome prehibené dychanie. Poklep sa realizuje rukou (spojené prsty
vytvaraju ,,misku®), ktory sa vykonava rytmicky a zl'ahka. Vibracia sa realizuje dvomi-tromi
vystretymi prstami ruky alebo dlafiou. Postupuje od periféria smerom k pl'icnemu hilu za
stcasnej inStrukcie pacienta k pravidelnému dychaniu — nadych nosom avydych cez
zoSpulené pery. Pri nadychu sa vibracia prerusi. Nacvik kasPania sa realizuje u pacientov
napr. na operacnych traktoch pred operaciou aV poopera¢nom obdobi, u pacientov
priputanych na 16zko (dlhodobo alebo kratkodobo). Pacient napr. s ranou v oblasti brucha je
edukovany ako ,,spravne kasl'at*, ¢o znamena chrénit’ si operand ranu priloZzenim ruky/rak
alebo vankusa cez operovanu oblast’.

Nacvik vstavania, stoja a chodze sa zahajuje v zavislosti do aktualneho zdravotného
stavu, spravidla po ordinacii osetrujiicim lekarom. Nacvik vstavania a stoja sa oznacuje pocas
hospitalizcie pacienta odbornym pojmom vertikalizacia. Vertikalizdcia ma pozitivny vplyv
na udrzanie fyziologického tonusu posturalnych svalov napr. trapézovy sval, triceps a biceps.
Ma aj preventivny uc¢inok na demineralizaciu kosti (odvapnovanie) a pozitivne ovplyviuje
psychiku pacienta ako napr. emoécie, naladu. Spdsob, akym sa realizuje vertikalizacia pacienta
je dana ordinaciou lekara vo vztahu k zakladnej medicinskej diagndze. Dolezitou sti¢astou
nacviku je aj tzv. posturdlny tréning, ¢o su vlastne cviky na nacvik stability (rovnovahy).
Prave schopnost” udrzat rovnovahu je vychodiskom na nacvik chddze, prevenciu padov
a nacvik sebaopatery.

Nacvik sebaopatery moze zahiiat’' nacvik pouzivania roznych typov kompenzacnych
pomdcok pod vedenim fyzioterapeuta napr. vysokych axilarnych bariel po ortopedickych
operaciach, $pecialnych pomécok s predizenou rukovitou u pacientov s Parkinsonovou
chorobou pri navliekani panctich/ponoziek, pomdcok ulahcujucich vstavanie a sadanie si na
WC (madla a nastavec na WC) u pacientov po zlomenine kréka stehennej kosti. Uloha sestry
pri nacviku sebaopatery moze zahfiiat’ poskytovanie odbornych informacii, cielent edukaciu,
pomoc pri realizacii jednotlivych aktivit denného Zzivota napr. u pacientov na 16zku pri
realizécii osobnej hygieny, obliekani, vyzliekani, zmene polohy, vstavani, presune a chodzi.
Zo strany oSetrujuceho persondlu alebo opatrovatel'ov je dolezité, aby pacienti nemali pocit
casovej tiesne pri nacviku sebaoaptery a persondl im poskytoval priebezne pozitivnu spétnu
vézbu, napr. pochvalu pocas aktivity.

Polohovanie sa realizuje u pacientov priputanych na 16zko. Ide o preventivnu aktivitu
pred vznikom deformit, svalovych kontraktir (to je trvalé skratenie svalov, ¢o je patologia),

pre vznik stuhnutia kibov (ankylézy), dekubitov na predilekénych miestach v zavislosti od
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polohy pacienta. Polohovanie je aj nefarmakologickou metdédou na zmiernenie bolesti.
Zaujatie tej ktorej polohy je viazané na aktudlnu lekarsku diagnézu, napr. poloha pacienta
bude ind po operécii kr¢ka stehennej kosti ako po neurochirurgickej operécii pri herniacii
medzistavcovej platnicky alebo po prekonani hemoragickej nahlej cievnej mozgovej prihody.
V uvedenych pripadoch ide o priklady liecebnych (terapeutickych) poloh, ktoré prispievaju
K prevencii d’alSich komplikacii napr. d’alSicho krvacania do mozgu po prekonani nahlej
cievnej mozgovej prihody. Polohovanie pacientov je realizované priebezne pocas celych 24
hodin, spravidla plati & 2 hodiny pocas dna a & 3 hodiny pocas no¢ného spanku podla tzv.
polohovacich hodin. Spravne realizované polohovanie je zakladom pre d’alsi pohybovy vyvoj.
Ddlezitou sucast'ou uvedenej intervencie je aj kontrola koze (zmena farby) a identifikacia
subjektivnych pocitov ako napr. tlak, Stipanie, svrbenie premietanych do predilekénych miest
vyskytu dekubitov. Na TlahSiu a efektivnejSiu manipuldciu s pacientom mozno pouzit
plachtu/deku, konkrétne na jeho prekladanie a obracanie (zmenu polohy na 16zku). Pri
zaujimani r6znych poloh na 16zku je vhodné pouzivat polohovacie pomocky/pomocky na
polohovanie, ktoré su vyrabané v réznych velkostiach napr. polohovacie vankuse, podusky,
valce, kliny. Kazda z polohovacich pomocok je vyrobena tak, aby jej povrch bol I'ahko
udrziavatelny, dal sa lahko a dobre oSetrit bez poSkodenia vnutornej vyplne. Doélezity
vyznam ma pri polohovani priebezné monitorovanie zdravotného stavu, patranie po
priznakoch a pocitov suvisiacich s nepohodlim a posudenie efektivity polohovania.

Kondi¢né cvi¢enia maji za ciel' predist vzniku komplikdcii podmienenych
imobilitou. Ide o prevenciu tromboembolickej choroby, svalovej atrofie kostrového svalstva,
obmedzenia hybnosti v nepostihnutych kiboch, zapchy. Ich realizdciou sa docieli podpora
latkovej vymeny, reparacnych a regenera¢nych procesov, odputanie od bolesti, zlepSenie
stavu psychiky, navodenie prezivania pozitivnych emocii, napr. radosti, spokojnosti,
pozitivneho ladenia. Cvi¢ebnu jednotku urcuje oSetrujuci lekar, rehabilitacny lekar
a fyzioterapeut, ktori volia cviky a diZku cviGenia v zavislosti od aktudlneho zdravotného

stavu.

5.2 VyZiva a diétoterapia u seniorov
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Prijem potravy je zdkladnou primarnou biologickou potrebou. Je reakciou na potrebu
vyzivy. Vyziva predstavuje jeden z vyznamnych faktorov vonkajSieho prostredia, ktory urcuje
funkény stav organizmu. Prijem potravy je so zvySujicim sa vekom ovplyvneny zmenami
v dosledku posobenia suboru fyziologicko-biologickych, psychosocialnych a kultirnych
faktorov.

Podmienkou samotnej existencie a kvality zivota jednotlivca je adekvatna vyziva.
Adekvatna vyziva predstavuje dolezity predpoklad udrZiavania biologickej homeostazy
(rovnovahy) organizmu. Seniori predstavuju rizikovu skupinu pre vznik poriuch vyzivy.
Poruchy vyzivy vedi ku zhorSeniu obranyschopnosti organizmu a K poklesu vykonnosti
(funkcie) jednotlivych organov. S tym suvisi aj zvySena chorobnost’ (mortalita), vyssie riziko
ku vzniku infekcii, zhorSenie hojenia koze a tkaniv, aj ran. Dolezity vyznam v prevencii

vzniku poruch vyzivy ma cielend edukacia.

5.2.1 Vyziva, faktory ovplyvilujuce vyZivu, vyZivové pravidla u seniorov

Stav vyzivy (nutricie) je u seniorov podmieneny multifaktorialne. K fyziologicko-
biologickym faktorom sa zarad’'uju samotné zmeny podmienené fyziologickym starnutim,
ako je pokles latkovej premeny, ubytok svalovej hmoty, prirastok tukového tkaniva, znizena
fyzicka aktivita a pohyblivost, zmeny V traveni aresorbcii zivin v traviacom systéme,
zmyslové zmeny napr. oslabenie az strata cuchu, zmeny v oblasti dutiny ustnej napr. postupna
strata denticie, poruchy vnimania chuti, pocit suchosti v ustach. Z danej velkej skupiny
faktorov sa uplatituju aj iné, napr. schopnost’ nakupit’ si potraviny, navarit’ a pripravit’ si jedlo.
K fyziologicko-biologickym faktorom patri aj zmena energetickych narokov a podielu zivin
pri prebiehajuicom ochoreni napr. onkologickom, diabetes mellitus alebo pritomnosti
nehojacej sa rany (chronickej rany), v obdobi rekonvalescencie po opera¢nom zakroku.
UZivanie urcitej farmakoterapie alebo lieCebny postup napr. chemoterapia méze znizit' chut’
do jedla, naopak napr. zvysenie chuti do jedla uvadzaju niektori z pacientov uzivajucich lieky
zo skupiny psychofarmak. Psychosocidlne faktory predstavuju druhti vel'kt skupinu faktorov
ovplyviujlci stav vyzivy. Zo psychologickych faktorov to mdze byt pritomnost’ dusevného
ochorenia v osobnej anamnéze, ktora ovplyviiuje chut' do jedla napr. pri depresii pacienti
uvadzaju znizenu chut’ do jedla, a s tym stvisiaci pokles hmotnosti. Podobny efekt ako je
popisany v predchadzajicom priklade méze mat’ prezivanie dlhodobého stresu, napr. strata

zamestnania 15 mesiacov pred nastupom na starobny dochodok. Do danej skupiny patria aj
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ekonomické faktory napr. mesa¢ny financny prijem verzus vydavky na liecbu ochorenia, na

oSetrenie rany, poplatky na byvanie a jedlo ainé. Finanény prijem ovplyvni ¢iastku resp.

objem penazi, ktory je ur€eny na stravu, s ¢im stvisi aj pestrost, kvantita a kvalita stravy. Zo
socialnych faktorov to méze byt napr. pocet byvajiucich v domdacnosti, ¢i teda zije senior sdm

vV domécnosti a je zaroven schopny zadovazit’ si potraviny alebo Zije s niekym, ktory mu

pomdze nachystat’ jedlo, navarit a nakupit potraviny. Z kulturnych faktorov su to

nabozenské tradicie napr. dodrziavanie postu, vyber a preferencia jedal v regione a v rodine,
vplyv masmédii napr. reklamy.

Z hl'adiska narokov na vyzivu maju zdravi seniori zmenené naroky na kalcium (Ca,
vapnik) a vitamin D, seniori s ochorenim v osobnej anamnéze maji osobitosti vo vyzive vo
vztahu k aktudlnemu zdravotnému stavu napr. dodrziavanie lieCebnej diéty, uprava stravy
(konzistencie) a spdsob prijimania potravy (cez usta/per os, cez nazogastrickt sondu).

U seniorov platia pri vyzive ur€ité zasady, ktoré si je mozné priblizit’ cez algoritmus ,,3 - 5 -

7¢. Cislo 3 znamena pestrost, striedmost’ stravy a rovnovahu jednotlivych Zivin. Cislo 5

predstavuje pat skupin vyzivovej/potravinovej pyramidy. NajvysSie percentualne zastupenie

(33 — 45 %) ma mat prijem potravin bohatych na Skrob, ako je peCivo, zemiaky, ceredlie,

cestoviny aryza. Ovocie a zelenina by mali mat’ 30 - 33 % zastupenie. Odporac¢a sa ich

konzumacia hlavne v surovom stave (Cerstvd). Z hl'adiska ¢asového je konzumacia ovocia
odporucana dopoludnia a zeleninu je vhodné jest’ popoludni. Rovnaku u¢innost’ prinasa pitie
napojov/stiav z Cerstvej zeleniny a ovocia. 13 — 15 % zastiipenie maji mat’ mlieko a mlie¢ne,
ktoré st bohaté na bielkoviny a na vapnik. Odporuca sa ich prijem hlavne odtu¢nenych resp.

S nizkym obsahom tuku (0,5 %). 12 % zastiipenie ma mat’ médso hlavne hydina, ryby, vajcia

a nemliecne potraviny napr. sdja a fazula. VSetky uvedené potraviny st bohaté na bielkoviny

(rastlinného alebo ZivociSneho povodu). Najnizsie percentudlne zastupenie (2 — 7 %) maju

mat’ tuky a cukry a jedla ich obsahujtce napr. torty, kolace, cukrovinky, kandizované ovocie.

Z tukov sa odporaéa konzumovat olivovy, repkovy, slne¢nicovy. Cisle 7 v algoritme

charakterizuje sedem vyzivovych pravidiel:

1) Dodrziavat’ optimalny energeticky privod. Pozn. Energetické naroky suvisia s fyzickou
aktivitou, teplotou prostredia, v ktorom sa senior pohybuje, s aktualnym zdravotnym
stavom (stav po operacii, trauma).

2) Dbat’ na dostatoény prijem bielkovin. Pozn. Obsah bielkovin v strave u seniora
Vv stabilizovanom stave by sa mal pohybovat’ okolo 1,00 — 1,25 g/kg hmotnosti ¢loveka.

3) Dbat’ na zniZeny prijem tuku. Pozn. Doélezity je prijem nenasytenych mastnych kyselin.
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4) Zmenit’ Struktiaru prijimanych sacharidov. Pozn. V uvedenom vekovom obdobi je
tendencia uprednostiiovat’ konzumaciu jedal s vyssim obsahom glycidov. Takéto jedla st
sice kalorické, ale biologicky malo hodnotné. S tym stvisi riziko vzniku nadvéahy a rozvoja
malnutricie, riziko vzniku inzulinovej rezistencie a vyssi vyskyt ochorenia diabetes
mellitus 2. typu.

5) Dbat’ na optimalny prijem vitaminov, mineralov a stopovych prvkov. Pozn.
Nedostatok véapnika stvisi s rizikom rozvoja osteopordzy, vznikom kf¢ov lokalizovanych
do akréalnych svalov (hlavne dolnych koncatin). Rizikom vzniku osteopor6zy su ohrozené
hlavne Zeny. Nedostatok Zeleza stvisi s rozvojom anémie a podiel’a sa na vzniku syndromu
nepokojnych noh.

6) Dbat’ na dostato¢ny prijem tekutin v priebehu diia. Pozn. Denny odporucany prijem
tekutin sa pohybuje v rozmedzi 1500 — 2000 (2500 ml) tekutin u seniorov bez pritomnosti
ochoreni obli¢iek. Vyhnut sa pitiu sladenych napojov.

7) Obmedzit’ prijem potravin a jedal ozna¢enych ako nevhodné napr. udeniny, vyprazané
jedla, pochutiny a obmedzit’ konzumaciu navykovych latok, ako je alkohol. Odporuca sa
znizit prijem soli, obsahuji ju napr. pochutiny, ideniny.

U seniorov sa odporuca aj Giprava sposobu pripravy jedal. Uprednostiiovat’ dusenie,
varenie a pripravu nad parou, napr. parend zelenina pred pecenim, grilovanim, fritovanim a
vyprazanim. Jedld dochucovat’ skor bylinkami napr. pazitka, muskatovy orech, nie dosalat
a korenit’ ¢iernym korenim.

Délezity psychologicky efekt ma spdésob stolovania napr. miesto jedenia, spdsob
servirovania jedal a teplota podavaného jedla. Miesto poddvania stravy ma mat’ dostatocné
osvetlené, s prijemnou teplotou v miestnosti, kde je minimalizdcia rusivych elementov napr.
hluku, zapachu.

Chut’ do jedla podporime konzumaciou jedla v prijemnom prostredi v miestnosti na
to bezne urCenej v domacnosti napr. jedalni, kuchyni, obyvacke. V nemocniciach sa
(chodiaci) pacienti stravuju v jedalni. Stimulaciu podporime aj tym, Ze zaistime pred jedenim
polohu v sede/polosede (aj na 16zku), pokial’ to nie je kontraindikované lieCebnym rezimom.
Dolezity efekt na stimuldciu chuti do jedla mé uprava jedla priamo na tanieri, teda estetika
rozlozenia jedla na tanieri, reSpektovanim stravovacich navykov a chutovych preferencii
samotné¢ho pacienta, moznost umyt’ si ruky pred a po skonceni jedenia. Vhodné je jedlo
rozdelit’ do niekol’kych davok, t.j. 5 — 6 pocas dia. Podavat’ radSej mensSie porcie a Castejsie,

teda v kratsich ¢asovych intervaloch.
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Sebestacnost’ pri jedeni moézeme podporit’ r6znymi sposobmi napr. umiestnenim
protiSmykovej podlozky pod tanier, pouzivanim S$pecialnych riadov a priborov napr.
s predizenou ra¢kou. Ak pacientom pripravime vietko potrebné na dosah napr. tanier s jedlom
a pohar s tekutinami umiestnime na servirovaci stolik ur¢eny do postele. Jedlo podl'a potreby
pokrdjame na menSie kusky. Ale aj tym, ze pacientovi neposkytujeme negativnu vizbu.
Nevycitame, Ze je jedlo rukami ako je to napr. u pacientov s Parkinsovonou chorobou, ktori
maju tras ruky alebo u pacientov s demenciou, ktori nerozoznaji resp. nespoznaju pribor
a nevedia ho efektivne pouzit’. Netreba zabudat’ na zabezpecenie zubnej ndhrady, ktora ,,dobre
sadne‘ a nesposobuje tazkosti v dutine ustnej. Pred jedenim ju treba vlozit’ do dutiny ustnej
(a dbat’ na jej hygienu). LahSie sa manipuluje s umelohmotnymi riadmi a s poharmi a ak
pohare naplnime do polovice/jednej tretiny napojom. LahSie sa piju tekutiny za pouzitia
slamky. Nemenej dolezity je Casovy interval urCeny na jedenie. Pacient ma mat’ informaciu
0 tom, Ze na jedenie ma vyhradeny c¢as, Ze sa nemusi ponahl'at’, a ked’ bude sdm potrebovat’,
moze poziadat’ personal o pomoc pri stravovani.

Pri jedeni je dolezité mat’ na paméti aj prevenciu aspiracie - zabehnutia a vdychnutia
jedla alebo tekutin do dychacich ciest. K preventivnym aktivitdm patria napr. pred jedenim
pomdct’ pacientovi zaujat’ polohu v sede alebo polosede (ak lekar neurcil inak). Po najedenti je
vhodné v danej polohe zotrvat’ aspon po dobu 30 — 45 minat. Nepodavat' drobné cestoviny
ako ryzu a tarhonu, kusky zemiakov a mésa, ak sa uz predtym uvedena situdcia vyskytla
a aktualne ma pacient problém s prehitanim. Nepodavat' jedlo pokrajané na kiisky napr. méso,
zemiaky, ale upravit’ ich konzistenciu na kaSovitu, teda zo zemiakov pripravit' pyré, maso
podavat’ pomleté. Podobne to plati aj o ovoci alebo zelenine, nepodavat’ kusky jablka, ale
pripravit z neho pyré. Dbat’ na to, aby kazdé ststo jedla bolo pacientom ddokladne pozuté
a d’alSie susto jedla bolo poddvané az po prehltnuti predchadzajiceho.

Dbat’ na dostatoény prijem tekutin V priebehu dia. Odporaca sa zacat' s prijmom
tekutin od réna, eSte pred ranajkami, teda nalacno, o ma pozitivny vplyv na stimulaciu
travenia. Dbat’ na prijem tekutin hlavne pocas teplého a vlhkého pocasia, pri stratach tekutin
napr. horucke, hnacke. Mlieko sa neodporii€a na krytie straty tekutin napr. pri hnacke.
Pacienta aktivne ponukat’ tekutinami, nechavat’ ich na viditel'nom a pre neho dostupnom
mieste napr. na nocnom stoliku. Tekutiny naliat’ do pohara, dbat’ na to, aby bol vzdy na dosah
a s obsahom napoja. Podl'a potreby tekutiny naliat’ do umelohmotného pohara, méze byt aj
s uskom/s dvomi uskami. Tak sa docieli resp. podpori I'ahSia manipulacia a sebestacnost’ pri
prijme tekutin. Zaroven sa predide urazu, pretoze po pade pohara na zem, nedochadza

K rozbitiu. Podla moznosti nechat na pacientovi volbu napoja, ak to nie je v rozpore
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s lieebnym planom napr. neodporuca sa prijem mineralnych vod s vysokym obsahom Na pri
ochoreniach obliciek, srdca, vysokom krvnom tlaku. Pri priprave ¢ajov z byliniek sa poradit’
s oSetrujicim lekarom alebo lekarnikom. Vhodné st ovocné a zeleninové $tavy zo surového
ovocia a zeleniny, vhodné si je ich zriedit’ a pit’ ich vzdy Cerstvé (po pripraveni).

U seniorov sa stretavame s roznymi poruchami vyzivy, ako je malnutricia/podvyziva
(proteinova), obezita, dyspepsia, dysfagia, nechutenstvo, hypovitamindzy, deplécia stopovych
prvkov (ich vycerpanie, nedostatok v organizme) a nedostatocny prijem tekutin (riziko
dehydratacie, dehydratacia). Screening porGich vyzivy sa odporuc¢a u Seniorov Vramci
preventivnych prehliadok, u vSetkych hospitalizovanych seniorov, umiestnenych v ustavnej
starostlivosti napr. pri prijati do zariadenia socidlnych sluzieb a u klientov indikovanych na

poskytovanie starostlivosti agenturami domacej oSetrovatel'skej starostlivosti (ADOS).

5.2.2 Posudenie stavu vyZivy u seniorov

Na odhalenie problémov v oblasti vyzivy u seniorov mozno pouzit’ akronym ABCD:
A - znamena antropometrické meranie a fyzikdlne vySetrenie (ang. anthropometric
measurement), ktoré zahfiia ur€enie hmotnostného indexu (ang. Body Mass Index, BMI) na
zéklade aktudlnej vysky a hmotnosti, meranie koznej riasy nad musculus biceps (bicepsom)
alebo musculus triceps (tricepsom) - najcastejSie miesta merania pre postudenie podielu tuku v
organizme a meranie obvodu ramena pre postidenie mnozstva svalovej hmoty a proteinovych
Z4sob.
B - znamena biochemické vySetrenie (ang. biochemical measurement) vyzivovych faktorov
v Krvi amoci napr. v krvi uréenie aktualnej hladiny hemoglobinu, zniZenie poukazuje na
nedostatok zeleza, v moc¢i zvySena mernd hmotnost hovori o nedostato¢nom prijme tekutin.
C - znamena klinické vySetrenie (ang. clinical measurement) realizované aspexiou
(pozorovanim), palpaciou (pohmatom) cefalokaudalnym smerom (to je ,,od hlavy po pity*) so
zameranim napr. na koZu a pridavné organy koze (vlasy, nechty), jazyk a sliznice, patranie po
opuchoch (edémoch), po zmene svalového tonusu.
D - znamena vyzivovu/nutricn anamnézu (ang. dietary history), ¢o je u seniorov patrat’ po
pravidelnosti prijmu potravy, identifikovat pocet jedal v priebehu dia, faktory, ktoré
ovplyviuju vyzivu (vysSie spomenuté v texte) a celkové mnozstvo zjedenej potravy za den.
Dolezité je identifikovat’ kvantitu prijmu bielkovin, vladkniny, kalcia a vitaminov a Vv akej

podobe sa prijimaju. Pre objektivizaciu sa robi podrobné analyza za posledné tri dni. Pytat’ sa
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na aktudlne problémy suvisiace s vyzivou napr. bolesti brucha po najedeni, nauzea, zmeny
hmotnosti, kariézny chrup, zapaly v dutine ustnej. Je dolezité zistit' dodrziavanie diétnych
obmedzeni napr. zniZenie prijmu soli pre ochorenie obliciek alebo vysoky krvny tlak. Postdit’
stav chrupu, rozsah jeho sanécie a zistit' pouzivanie zubnej protézy. Zamerat sa na zistenie
aktualneho zdravotného stavu napr. pacient je po operachom zakroku, ma nehojacu sa
(chronicku ranu) na predkoleni. Uvedené stavy zvySuju energetické naroky organizmu
a u pacientov s nehojacou ranou sa zvysuju aj straty bielkovin. Patrat’ po pritomnosti Gnavy,
rychlej unavitelnosti a svalovej slabosti. Sucastou vyzivovej anamnézy je zistit' aktualny
prijem tekutin v priebehu dna a aj druh napoja, ktory slizi na uhasenie smédu. Pytat’ sa na
uzivanie vyzivovych doplnkov a vitaminov.

Na objektivne postdenie stavu vyzivy u seniorov vo veku 65 rokov a viac je mozné
pouzit’ v klinickej praxi aj meracie nastroje napr. Skala pre orientaéné hodnotenie stavu
vyZzivy (ang. Mini Nutritional Assessment, MNA), Nottinghamsky screeningovy systém pre
hodnotenie rizika malnutricie (ang. Nottingham Screening Tool). Obidva meracie nastroje
slizia na identifikaciu rizika malnutricie u hospitalizovanych seniorov, u klientov
v domovoch socialnych sluzieb, v zariadeniach dlhodobej starostlivosti av domacom

prostredi.

5.2.3 Lie¢ebna vyziva

Liecebna vyziva, tieZ diétoterapia je strava, ktord je osobitnym spdsobom upravend
zZ liecebnych dovodov. Ide o kvantitativne a kvalitativne zmeny vo vztahu k raciondlnej
vyzive. Upravy sa tykaju zloZenia stravy, podielu jednotlivych Zivin v nej, technologie
spracovania surovin, kalorickej hodnoty, konzistencie hotového jedla, celkového mnoZstva
jedla a rozvrhnutia jednotlivych porcii jedla po¢as dita. Uéelom diétoterapie je Setrenie organu
alebo telesného systému postihnutého ochorenim, zlepSenie subjektivneho stavu pacienta
a jeho realimentacia.

V nemocniciach pocas hospitalizicie je pre pacientov zostaveny zoznam lieCebnych
diét vzhladom na aktualny zdravotny stav a diagnostikované ochorenie, s primeranou
energetickou hodnotou (v kJ) a zastapenim zivin. Tak bol vytvoreny diétny systém, ktory
pomaha lekdrom zaradit’ pacienta s konkrétnym zdravotnym problémom do urcitej skupiny
diéty oznacenej Cislom. Tym sa zaisti pre pacienta kvalitnd strava po kvantitativnej

a kvalitativnej stranke. Pre kazda diétu sa uvedie charakteristika a indikacia jej podavania,
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energeticka hodnota, technologia pripravy jedal, vhodné a nevhodné jedla a potraviny (cez

mlieko, mliecne vyrobky, vajicka, ovocie a zeleninu, chlieb a pecivo, miso a méisové

vyrobky, oleje a stuZzené tuky, cestoviny, alkoholické ndpoje, orechy a semend, micniky a

cukrovinky, polievky, omacky a prilohy) aukazku/vzor jedalneho listka (na jeden den,

tyZdenny jedalny listok). Diétny systém zahfna:

e diéty zdkladné oznacené Cislom O — 13 (niektoré literdrne zdroje uvadzaja €islovanie O -
14),

e diéty Specidlne oznacené pismenom S a ¢islom prislusnej zékladnej diéty,

e Standardizované nutriéné postupy, ktoré nemaju ciselné oznaCenie; sem patria aj
diagnostické diéty napr. pre zistenie skrytého/okultného krvécania.

Konkrétna diéta je pacientovi ordinovana lekarom. K zakladnym diétam patri napr.
diéta €. 2 -Setriaca, ktord je ordinovana pacientom napr. pri ochoreni zalidka (Zalidocnom
katare, pooperacnych vykonoch na zaludku), ochoreni dvanastnika (vredova choroba),
ochoreniach dutiny ustnej, infarkte myokardu, chronickych ochoreniach zl¢nika a pankreasu
(v pokojovom §tadiu). Ide o diétu, ktora ma rovnakt nutricni hodnotu ako normadlna strava,
preto moéze byt podavana aj dlhodobo. LiSi sa vSak od normadlnej stravy technologickou
Gipravy potravin a spdsobom pripravy jedal a samotnym vyberom potravin. Specilne diéty st
charakteristické Specifickou pravou surovin a jedal, ich samotnym vyberom a nutricnym
zloZzenim. Sem patri napr. diéta 9/S - diabeticka Setriaca, ktord vznikla kombinéciou Setriacej
diéty €. 2 a diabetickej diéty ¢. 9. Je urCena pacientom s ochorenim diabetes mellitus toho
Casu s tazkostami v oblasti gastrointestinalneho traktu napr. zalido¢ny vred, katar (zapal
sliznice zaludka). Technoldgia upravy potravin a pripravy jedal sa riadi pravidlami pre diétu
¢. 2, ale cukor a potraviny ho obsahujuce su v restrikcii az vylucené napr. vylaceny je med,
dzem, vaje¢né zitky vo vi¢som mnozstve. Ku §tandardizovanym diétnym postupom patri
napr. diéta pri zapalovom ochoreni pankreasu (pankreatitide) - S/P (S/P | — S/P IV). Diéta je
rozdelend na niekol’ko stupiiov, podl'a aktudlneho stavu pacienta. V akitnom $tadiu ochorenia
sa neprijima ni¢ per os, aby sa ¢o najmenej stimulovala ¢innost’ pankreasu. Podl'a ordinacie
lekarom sa postupne zaina s prijmom tekutin (peroralnym prijmom). V strave a jedlach
uvedenej diéty su prisne obmedzené tuky. Po odzneni akutnych tazkosti sa postupne uptsta
od restrikcii, zohl'adnuju sa aktudlne tazkosti pacienta. Ku standardizovanym postupom patria
aj diagnostické diéty napr. na vySetrenie skrytého (okultného) krvacania v gastrointestinalnom
trakte (S/OK). Pacienti pred vySetrenim (3 dni) zo svojho jedalnicka vylucia tie potraviny,
ktoré mozu sposobit’ faloSne pozitivny nalez napr. Spenat, kel (listova zelenina), hovédzie

miso (Cervené miso), cvikla (korefiova zelenina).
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Fyzicka aktivita a zdravd vyziva prispievaju k pozitivnemu ovplyvneniu procesu
starnutia a priaznivému ovplyvneniu ochorenia v podobe zmiernenia tazkosti (symptomov),

ktoré konkrétne ochorenie so sebou prinasa.
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