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Motto:

... a ¢o je mladost?
Dvadsatpdt rokov,
ruzovych tvari hlad jarg,
& wdov sila, ¢i strmost’ krokov ?
Toto sa vietko zostard !

Mladost je tiizba Zivd po krdse ...

A. Sldadkovi¢

1. Uvod:

V stcasnosti sme svedkami starnutia populédcie v rozvinutych aj v rozvojovych krajinach.
Strom zivota Coraz viac koSatie vo vy$Sich vekovych kategdriach a populadna 3tatistika
registruje sistavny nérast percenta osdb starsich ako 60 rokov. Téato skutoénost’ znamena vyzvu
nielen pre zdravotnictvo, ale pre celi spoloénost. Je celospolocenskym zédujmom, aby nérast
kalendarneho veku bol spojeny s o najmenSou deteriorizaciou zdravotného a funkéného stavu
populécie. Ciel'om je zachovanie sebesta¢nosti a primeranej kvality Zivota ¢o najdlhSie. MoZu
sa tak zniZovat’ vydaje na liecbu a oSetrovanie starSich osob (38, 116).

Od polovice 19. storocia dochadza k evidentnému zvySovaniu podielu 0sdb nad 60 rokov na
tizemiach CR aj SR. K demografickému starnutiu dochédza jednak zniZovanim pdrodnosti,
jednak predlzovanim ludského veku, ¢o vedie k absolitnemu aj relativnemu zvySovaniu
podielu seniorov v populacii (37, 73). V stcasnosti je v SR asi 15.3 percentny podiel os6b 60
roénych a starSich. O¢akéva sa, Ze v roku 2025 sa tento podiel zvy3i na 26.1 % a v roku 2050
azna 37.9 % (119). V. CR tento podiel predstavuje viac ako 18 %, v r. 2025 mé byt 27 %, v r.
2050 az okolo 40%. Naviac vr. 1996 prvy krat v histérii prevysil pocet osdb nad 60 rokov
pocet deti do 14 rokov (77).

Slovensko aj Cesko budi mat’ pravdepodobne v blizkej budicnosti nevyhodnejsiu vekovi
Struktiru ako vécSina hospodarsky vyspelych Statov. Zapri€init’ by to malo starnutie populaéne;j
viny ,,povojnovych deti po 1945 r. ( tzv. baby boom ) a zavaZne nizka intenzita plodnosti ,,deti
povojnovych deti. CR, menej SR, patri k $tdtom s najniZ$ou tihrnou plodnostou na 1 Zenu
(75). PodPa prognéz OSN, ale aj &eskych demografov mdze byt CR spolu s Gréckom
a Talianskom v polovici 21. storoia §tdtom s najvys8im podielom seniorov na svete (77, 84).

K najvyraznejSiemu narastu obyvatel'stva v poproduktivnom veku déjde po roku 2010. Ak
sa celkova populacia vr. 2030 oproti roku 1900 zdvojnadsobi, populdcia v poproduktivnom

veku sa zpitndsobi a pocet obyvatel'ov nad 80 rokov sa takmer zdesatnasobi.



Pritom podiel’ obyvatel'stva v postproduktivnom veku v r. 1991 obnasal asi 17 %, vo veku
65 1. a viac bolo 10.5 %, 70 r. a star§ich bolo 6.4 %, nad 80 r. len 2,1 % (39).

Uvedeny demograficky vyvoj bude mat vyrazny dopad na penzijné systémy ana
organizaciu a financovanie zdravotnickych a socidlnych sluZieb. Z ekonomického hladiska st
vel'mi zévazné indexy zavislosti, ktoré popisuji pomer osdb v predproduktivnom veku
a v poproduktivnom veku, k osobdm v produktivnom veku. Tieto indexy dramaticky sttipaju
v CR aj SR (40, 77).

OSN doporuéila koncom 60. rokov 20. storo¢ia oznaovat’ populdciu podla poétu oséb vo
veku 65 r. a viac do 4 % za mladu, 4 % - 6.9 % za zrelti a nad 7 % za start (78). Slovenska, ale
aj Ceska republika tito hranicu uZ davno dosiahli. V sGéasnosti najrychlejsie rastie
v hospodarsky vyspelych Statoch vekovéa skupina 85 roénych a stardich, véitane dlhovekych
seniorov. Dochadza k fenoménu ,,starnutia starej populdcie® ako je to evidentné v Statoch EU,
véitane CR, menej evidentné v SR (39, 101, 115). Tento udaj je dolezity pre vysoku spotrebu
zdravotnickych ale aj oSetrovatel'skych a socidlnych sluzieb touto vekovou kategériou na ¢o
samozrejme pri pldnovani rozvoja zdravotnickych a socidlnych sluZieb treba mysliet'.

Posun vekového t'aziska zo stredného veku do seniorského je demografickym podkladom
»geriatrizacie mediciny, oSetrovatel'stva a socidlnej prace (45, 108, 109).

Cielom financovania zdravotnictva asocidlnych veci je dosiahnutie maximalneho
uspokojenia potrieb starych I'udi v lekéarskej aj socidlnej starostlivosti pri ekonomicky
zdovodnenych materidlovych a finanénych ndkladoch. Zmyslom snaZeni prispievajucich
k naplianiu jednotlivych programov je skvalitiiovanie starostlivosti o zdravie, proporcionalita
tychto sluzieb podl'a potrieb, pravidelné vyhodnocovanie raciondlneho a efektivneho
vyuZzivania zdrojov (55, 119).

Seniori predstavuju podstatni a stidle narastajicu &ast nemocni¢nej klientely
a spotrebovavaju stale va¢si podiel nemocniénych sluZieb, v sucasnosti asi 3 krat viac, ako €ini
ich podiel v populécii (110). Problém vzajomnej stvislosti ekonomiky a mediciny je potrebné
vidiet' v dvoch rovinich: vo vSeobecnych ndkladoch na zdravotnictvo a v ndkladoch vyZa-
dujucich zabezpedenie $pecifickej starostlivosti. Naklady na lie¢bu a o$etrovanie geriatrickych
pacientov st vysoké pre zabezpecenia Specifickej starostlivosti (14).

Podobné je to aj v oblasti oSetrovatel'stva a socidlnych sluZieb. V ramci Statnej politiky st
zriad'ované ustavy socidlnej starostlivosti s definitivnym rieSenim pre daného jedinca, v ramci
privatnej sféry v poslednom obdobi sa formuju rézne oSetrovatel'ské ustavy ( s finanénym

doplacanim klienta ) a charitativne ustanovizne ( zvi¢3a bez finanéného doplécania ).



2. PrehPad o sii¢asnom stave disability a kvality Zivota geriatrickej
populécie

( so zameranim na PreSovsky region, Slovenska republika )
2.1. Disabilita

Disabilita je neschopnost’, nespdsobilost’ alebo obmedzena schopnost’ jedinca vyvijat’ bezné
denné aktivity (46, 49). Z praktického hl'adiska je ddlezité poznat, ako zvlada jedinec Zivotné
situécie, aky je jeho funkény stav. Posudzovanie funkéného stavu je vel'mi déleZitou sucast'ou
starostlivosti o starych I'udi a je sti¢ast'ou komplexného geriatrického vy3etrenia. (81, 104).

Podl'a svetovych, éeskych a aj naSich skdsenosti potrebuje a bude potrebovat’ asi 5 — 7 %
obc¢anov vyssieho veku trvala socidlnu alebo socidlno-zdravotnu starostlivost’ (2, 40).

Starostlivost’ o stale rastici podiel starSich achorych obcanov kladie mimoriadne
poziadavky na tradi¢né systémy zdravotnej a socidlnej starostlivosti. Od roku 1972 zaéinaju
oSetrovatel'ské postele vo vyspelych Statoch prevySovat’ poéet akitnych nemocniénych posteli
(4, 16). V sucasnej dobe Zije v ustavoch oSetrovatel'skej starostlivosti alebo podobnych
indtittciach asi 5 % Ameri¢anov 65 ro¢nych a starSich (111). Pocet posteli v oSetrovatel'skych
tistavoch prevysuje sice pocet aktitnych posteli, napriek tomu v domécom prostredi Zije dvakrat
viac zévislych starych l'udi, ako v o3etrovatel'skych ustavoch (1, 90). Podobné tdaje st zo
Svajéiarska, Nemecka i Talianska (4, 36, 86).

Pre socidlnu sféru je v CR v sticasnosti k dispozicii asi 35 000 miest, v SR asi 12 000.
Odhaduje sa, Ze v socialnej sfére je v CR deficit asi 30 000-40 000 (91) v SR asi 20 000 miest
(37).

S vekom stipa vyznamne aj stupeii disability jedinca a jeho zavislosti na pomoci inych l'udi.
Podl'a literatiry je vo veku 65 az 74 rokov asi 22 % Ciastoéne zavislych, ale vo veku nad 75
rokov uz 65 % (22, 102). Vyznamnym pojmom, ktory je tesne spidty so starnutim,
nezavislostou, & zavislost'ou jedinca je krehkost’ ( Frailty ). Ide o stav zniZenia fyziologickych
rezerv spojeny so zvySenym sklonom k invalidizécii ( pady, fraktury, obmedzenia v dennom
zivote, strata nezavislosti ) (19). Skupina krehkych gerontov je t4 na ktorti by sa mal orientovat’
prakticky lekar, aby preventivnymi opatreniami ,,oddialil* prechod od krehkosti do zavislosti
(20, 25). Samozrejme krehkych gerontov treba v populécii identifikovat’.

Ciel'om modernej spoloénosti je vytvaranie takych Zivotnych podmienok pre seniorov, aby

preZivanie ich staroby bolo optimélne, ale aby pritom neboli nikomu na t'archu.



To je podmienené poznanim biologickych, psychickych a osobnostnych zmien tychto
seniorov, aby vytvaranie spomenutych podmienok bolo dostatoné.

V SR najvys$8i polet starych I'udi sa nachddza v juZnych, prevédZne pol'nohospodarskych
Castiach, najniz$8i podiel v jeho severnej Casti. V severnej Casti Slovenska sa nachadza aj
najvyssi podiel’ obyvatel'stva vekovej skupiny 0 — 14 rokov.

V okrese PreSov k 31.12.2004 Zilo 17 297 obyvatel'ov 65 ro¢nych a starSich. Podl'a vy3Sie
uvedenych tdajov pri minimalnej variante potreby instituciondlnej starostlivosti treba vytvorit’
asi 860 miest.pre tato vekovi skupinu obyvatelov. Zistit' kol'ko zé&vislych seniorov Zije
v domacom prostredi bolo ciel'om tejto préce.

K 31.12.2005 bolo v okrese Presov 465 miest v Statnych ustavoch socidlnych sluzieb, 128
miest v privatnych zariadeniach. V krajskej nemocnici je lie¢ebiia pre dlhodobo chorych, ktora

ma 90 posteli. Spolu teda 683 miest pre poskytovanie dlhodobej alebo trvalej institucionélne;

starostlivosti (97).

2.2. Kvalita zivota

K zavaznym problémom geriatrickej mediciny patri vztah a prepojenost’ zdravotnej
a socidlnej problematiky. Obidva fenomény podmieiiuji kvalitu Zivota jedinca. Podstatou
zdravotne socidlneho pristupu v geriatrii nie je poskytovat materialnu pomoc, ale integrovat’
socialne faktory do mediciny, poznat’ rozsah negativneho socidlneho prostredia a nana3at’ tieto
zdravotne-socialne problémy prislu§nym rezortom na rieSenie (55, 117).

Hodnotit’ kvalitu Zivota moZno z rdznych aspektov. Subjektivne hodnotenie jedinca a jeho
objektivne moZnosti tvoria spojené nadoby. Ide o multidimenzionalny a v svojej komplexnosti
t'azko hodnotitel'ny stav (93, 118).

V rozhovoroch s pacientami, ktori boli hospitalizovani na Geriatrickom oddeleni FNsP
PreSov pri otazke na kvalitu vlastného Zivota sa takmer vSetci stazovali na ,,tazky* Zivot. Pod
pojmom tazky zivot zvdé§a mysleli na tri okruhy problémov: nedostatok penazi ( alebo
nedostatotné socidlne zabezpeéenie ), zIy zdravotny stav a obavy z budiicnosti.

Tieto udaje sa kumulujui iba u hospitalizovanych, teda zdravotne postihnutych pacientoch,
s ktorymi sme doteraz prichddzali do kontaktu, alebo rezonuju aj v ostatnej seniorskej

populacii ?



Sucastou Zivota ( a v geriatrickom veku toto vedomie silnie ) je aj smrt’. Pod ,,dobrou*
smrtou senior mysli znovu na tri podstatné veci: zomriet’ bez velkej bolesti, v kruhu svojich
blizkych a nebyt’ na obtiaZ svojmu okoliu (35).

Cielom dotaznikovych prieskumov a hodnotenia domacich podmienok bolo =zistit’ situdciu
v PreSovskom regione.

Jeden zvelkych fenoménov, ktory podmiefiuje kvalitu Zivota je finanéné a socidlne
zabezpecenie seniora. Niekolko udajov k sti¢asnému stavu. K 31.12.2005 v PreSovskom
okrese 15 495 obCanov 65 r. a starSich poberalo starobny déchodok v priemernej vyske 7 731
Sk, zvy3nych 1 915 obyvatel'ov ddchodok, ktory sa vyplaca ,, po dosiahnuti veku 65 r. ,,
s priemernou vyskou len 4 951 Sk (97).

Z celkového poétu 17 297 seniorov 5 325 Zilo bez partnera ( 31%), teda musia Zit’ iba
z jedného doéchodku alebo penzie. Minimédlna mzda je v su¢asnosti na Slovensku 6 700 Sk.
Sam Zijuci senior ma teda finanény prijem v priemere iba niefo nad minimalnou mzdou.
Starého ¢loveka zachraiuje a udrZiava pri Zivote hlavne starobny déchodok. Politické napiitie
zvySuje a spochybiiuje program socidlneho poistenia. Slovensko trpi socidlnou a mordlnou
krizou, pre ktorti je symptomatickd stdpajica atmosféra neistoty, zasahujlica vSetky oblasti
Zivota, aj ked’ si treba uvedomit’, Ze socidlna spravodlivost’ sa neuplatni iba tym, Ze reSpektuje
poziadavky distributivnej a vymennej spravodlivosti (55).

V okrese je 1008 platenych opatrovateliek véitane rodinnych prislusnikov, ktori poberaji
finanéné prostriedky za opatrovanie ur¢eného obcana, alebo Elena rodiny podla Zakona
195/1998 paragraf 64 ( Zakon o socidlnej pomoci ).

Donaska jedla domov je zabezpefend pre 134 seniorov zrdznych zariadeni aj s kratkou
pomocou v domécnosti ( umytie riadu a pod.). Funkéné st 3 kluby déchodcov s 96 stoli¢kami,
ktoré podla potreby zabezpecia obed pre nahlasenych, 2 domy opatrovatel'skej starostlivosti
s 84 miestami, a 2 agentliry domécej oSetrovatel'skej sluzby s 9 vykonnymi sestrami. CiZe asi
1000 seniorov ma zabezpe€enu oficidlnu pomoc, na ktorej participuje odbor socidlnych veci
Statnej spravy, a asi 350 obyvatelov ma aspofi parcidlnu pomoc od svojho okolia ( donaska

obedov, domdce oSetrenie, obed v zariadeni domova déchodcov ).

3. Orientacia v problematike a prehl’ad odbornej literatiiry

V roku 1973 bola v Montreale zaloZend Medzindrodnd gerontologickd federacia ( Inter-

nacional Federation on Ageing ), ktord sa zaoberd predovSetkym socidlnou gerontolégiou

o B =



s doérazom na prava seniorov a na seniorski politiku, M4 §tatit konzultanta pri OSN, UNESCO
a WHO. Vr. 1990 vypracovala ,Deklaraciu prav a zodpovednosti starych l'udi®, ktord bola
prijatd Valnym zhromaZdenim OSN. Vydava periodika Intercom a Global aging, ktoré
poskytuju celosvetovy prehl’ad o socidlnej problematike. Rychlu informovanost’ o publikaciach
v danej problematike zaist'uji elektronické vyhladévacie systémy, ku ktorym patri napr.
PubMed Narodného zdravotného ustavu USA. K zékladnym bibliografickym databdzam patri
ich priekopnik-Medline

V CR nezastupitené miesto méa Ustav socidlnfho lékaistvi LF v Plzni, ktory uz dlhé roky
poskytuje zdkladné 1daje o socidlnej problematike voObec, samozrejme s rozsiahlymi
literarnymi udajmi aj o geriatrickej populécii. Bohuzial podobny tistav v SR neexistuje.

Dolezité udaje ztejto oblasti produkuje ,Kabinet geriatrie a gerontolégie“ a Skola
vefejného zdravotnictvi pri ,Institutu postgradualniho vzdélavani ve zdravotnictvi ( IPVZ )«
v Prahe, rovnako aj ,,Narodni centrum oSetiovatelstvi a nelekaiskych zdravotnickych obori*
v Brne,

Na Slovensku najviac so socidlnou problematikou v geriatrii, véitane problematiky
disability sa zaobera Hegyi L. zo Zdravotnickej univerzity v Bratislave ( Kabinet verejného
zdravotnictva ) a Krajéik S. zo Subkatedry geriatrie tejto univerzity. Na Vychodnom Slovensku
je priekopnikom v tejto problematike Koval S.Validné udaje o rozsahu disability na Slovensku

viak eSte neboli publikovaneé.

4. Ciel dizertacnej prace

Geriatrické oddelenie v NsP Presov bolo otvorené v r. 1983 v stilade s vtedajSou koncepciou
Ministerstva zdravotnictva. V prvych rokoch existencie geriatrického oddelenia odborny
zaujem lekarov sa ststred’oval hlavne na zdravotni problematiku geriatrickej populécie v spa-
dovom uzemi, ktort tvorili obyvatelia nad 65 r. okresov PreSov a Sabinov ( v Sabinove v tom
Case nebolo Ziadne zdravotnicke zariadenie ). ISlo asi o0 21 000 l'udi. InSpirativny bol vyskum
zdravotného stavu obyvatel'ov vo veku nad 60 rokov v Zapadoslovenskom kraji, ktory urobil
Hegyi L. a spol. (37) v rokoch 1987 - 1990 na vypovednom stibore probantov.

Podl'a zistenia tejto pracovnej skupiny je z poétu obyvatelov vo veku nad 60 rokov na
Slovensku 38% zdravych a sebestatnych, 32% s chronicky chori, ale kompenzovani
a sebestatni, 21% chronicky chori, ohrozeni orgdnovou dekompenzaciou a stratou

sebestaénosti a napokon 9% z nich je vel'mi t'azko chorych, odkazanych na pomoc.



Tieto Gidaje o zdravotnom stave zdpadoslovenskej geriatrickej populacie sme porovnavali
s naSimi poznatkami, snaSou lokdlnou realitou asnazili sme sa odhadnat’ potrebu
zdravotnickej siete pre geriatricki populaciu v Pre§ovskom regidne véitane institucionalnej
starostlivosti.

Rokmi sme sa ale presvedCili, Ze zdravotny a funkény stav jednotlivca tvoria spojené
nadoby, Ze aj funkéne insuficientny jedinec potrebuje rovnako kvalitni oSetrovatel'sku sluzbu
ako chorobami stigmatizovany pacient.

Naviac vtom ¢ase zacinal sa v geriatrii objavovat a presadzovat’ pojem ,komplexny
geriatricky odhad — Comprehensive Geriatric Assesment®, ktory by mal byt jednym z ciel'ov
prace geriatrickych odbornych pracovnikov a zvysledkov ktorého by sa mali kreovat
zdravotno-socialne sluzby pre starSich obcanov v tej ktorej lokalite (51, 60). Toto na svojich
letnych kurzoch na Malte propagovali zastupcovia Europskej geriatrickej spolo¢nosti (31)
a z toho vyplynula postupne aj orienticia Geriatrického oddelenia v PreSove na funkény stav
geriatrického jedinca.

MozZno predpokladat’, Ze komplexné geriatrické hodnotenie, ale aj Ciastoné umoZiiujice
potrebny odhad funkénej schopnosti jedinca, predstavuje znaény prinos pre celkové
pochopenie daného pacienta, jeho schopnosti, limitécii, rizik a potrieb (98). Od toho sa odvija
potencidl pre zlepSovanie kvality Zivota a starostlivosti, pre prevenciu disability a pre zniZenie
potreby dlhodobej tstavnej starostlivosti (109). Ekonomické vyc¢islenie propagovaného
postupu ,.komplexny geriatricky odhad — néslednd starostlivost™ sa ale v doterajsich Stidiach
a aj v neskorich metaanalytickych pristupoch pre zloZitost’ problematiky nepodarilo (45, 80).

Pretoze v SR doteraz nebol urobeny vyskum funkénych schopnosti star§ich Tudi, tato
pilotna $tidia sa snazi ziskat relevantné uidaje o funkénom stave a kvalite Zivota seniorske;j
populacie vnaSom okrese aztychto vysledkov sa snazi odvodit potrebu socidlno
zdravotnickych sluzieb na zabezpeéenie ddstojného Zivota v tzv. tretom veku.

Naviac v roku 2002 bola otvorena ,,Fakulta zdravotnictva® PreSovskej univerzity, na ktorej
st pripravované oSetrovatel'ky-bakaldrky pre zdravotnicky terén. Ich angaZovanim do
vyskumnej prace sa rozsiril aj ich obzor z uvedenej problematiky a je mozné, Ze viaceré z nich
po tychto skusenostiach posilnia tisek prace s geriatrickou populdciou a nebudu hl'adat’ pracu

v .atraktivnejSich® medicinskych odboroch. Takéto skisenosti maju aj v inych Statoch (6, 17).

5. Zvolené metédy spracovania

Pre prva Cast’ prace, ktord je venovand disabilite jedinca boli vybrané niektoré funkéné

testy, ktoré podl'a literatiry aj v sufasnosti predstavuju Standard pre geriatrickti populéciu.
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Testy boli vybrané tak, aby vypovedali o fyzickej spdsobilosti, o kognitivnej funkeii,
o emocionalnej stranke a orientaéne o stave vyZivy seniora.

U 149 é&lenov suboru ( s insuficientnym Barthelovej testom ) boli vyhodnotené doméce
podmienky podla predom uréenych kritérii, ktoré¢ boli modifikované z prac Tideiksaara a
Tinettiho (99, 100).

O subjektivne hodnotenej kvalite Zivota seniorov v druhej Easti prace vypovedaju vysledky
dotaznikovych akcii. V tretej Casti sii prezentované vysledky hodnotenia kaZdého jedinca
( investigatorom ), ¢o umoziiuje porovnat’ subjektivny tudaj o kvalite svojho Zivota s vyzorom
a spravanim sa probanta.

V Presovskom okrese pdsobi 58 zdravotnickych ambulancii pre dospelych ( d’alej NZA ).
Nahodnym vyberom dvoch mestskych a dvoch vidieckych zdravotnych obvodoch sa vytvoril
sibor 1028 probantov, ktori mali 65 rokov a viac, ktori stihlasili absolvovat’ predloZené testy,
vyplnit' dotazniky ( alebo odpovedat’ na otazky v dotaznikoch ) a suhlasili s hodnotenim ich
vyzoru a spravania sa.

Po ziskani potrebnych administrativnych sithlasov, po dohovore s praktickymi lekdrmi, ich
zdravotnymi sestrami a Studentkami Fakulty zdravotnictva a po obozndmeni sa s metodikou
vietkych testov, dotaznikov a zdvere¢ného hodnotenia bolo vy3etrenych v ¢asovom intervale
od marca 2004 do marca 2005 celkovo 781 probantov ( 77% ) v uréenych miestnostiach na
ambulanciach obvodnych lekarov pri ich beznej nav§teve ambulancie. Doma bolo vySetrenych
237 probantov ( 23%) po ich individudlnom stihlase. V tejto skupine boli aj v3etci probanti
( celkom 149 ) s insuficientnym Barthelovej testom, takZe v ramci ndv§tevy sa hodnotili aj ich
doméace podmienky.

Vsetci investigatori niekol'ko testov a dotaznikov urobili skusmo najprv na Geriatrickom
oddeleni NsP PreSov ( so sthlasom manaZmentu nemocnice ) aZ potom v teréne. Prvi 5
probanti v kazdom teste a dotazniku boli vySetreni za €asti lekara, ktory dokonale poznal dant
problematiku,

Testy zroznych pri¢in ( nesuhlas, dlhodob4 nepritomnost’ v mieste bydliska, absolitna
hluchota, totalna afdzia spojena s apraxiou ) neabsolvovalo 41 probantov ( 3.8 % ). Je to &islo
o ktoré mozu byt prezentované vysledky skreslené.

Vzhladom na velky stibor apredpokladanii ¢asovi nédro¢nost’ celého vyskumu boli
z losovanych zdravotnych obvodov vylicené obvody s pocetnou rémskou komunitou
v geriatrickom veku. Preto v sibore je len 18 rémskych probantov, ¢o neumoZiluje robit
Statistické zavery alebo rézne porovnania. Vy3etrit' romsku komunitu geriatrickych ob&anov

moze byt’ témou budiiceho vyskumu.
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Z testov, ktoré stanovuju funkénti schopnost’ jedinca bol vybrany test dennych beznych
¢innosti ( Barthelovej test ), ktory vypoveda predovsetkym o fyzickych moZnostiach (10, 18).

Mini Mental State Examination ( MMSE ), alebo aj Folsteinov test, zase vyjadruje
kognitivne schopnosti jedinca. Test geriatrickej 8kély depresie ,,Geriatric Depresion Scale®,
podla autora Yesavageho, jednoduchym spdsobom hodnoti stupeil depresie u probanta.
K tymto testom boli priradené aj ziskané hodnoty ,,indexu telesnej hmotnosti - BMI“, ktory
orientane odzrkadl'uje stav vyZzivy starého ¢&loveka a hodnotenie domaécich podmienok
u probantov, ktorych disabilita by vyZadovala vyhovujice domace podmienky. Pre lepSiu
prehl'adnost’ st samotné testy a ich hodnotenia priradené k danym kapitolam.

Dosiahnuté rozdiely medzi jednotlivymi skupinami hodnotenych oséb boli Statisticky
vyhodnotené Chi kvadrat testom s udanim $tatistickej vyznamnosti odchylky na trovni 0.001

az 0.05, s pouzivanim beznych $tatistickych znaciek.

Celé praca je rozdelend na tri Casti. V prvej su predlozené vysledky vybranych funkénych
testov doplnené o index telesnej hmotnosti a vyhodnotenie domécich podmienok v akych
probanti Ziju, v druhej vysledky dotaznikov, v ktorych probanti odpovedali na otazky kladené
investigatorom a v tretej vysledky hodnotenia samotného probanta investigatorom.

Vznikol takto origindlny obraz o funkénom stave predovskej geriatrickej populacie,
o0 Zivotnych podmienkach funkéne postihnutych ludi, o nézoroch na vlastny Zivot, o

predstavach svojho Zivotného finéle a o tom ako navonok seniori posobia.

6. Vysledky vybranych parametrov funkéného stavu geriatrickej

populicie v PreSovskom okrese

Presovsky okres leZi v severo-vychodnej Casti Slovenskej republiky, ktord dlhé roky nesie
nazov SARIS, alebo Saridskd Zupa. Po poslednom tizemno-spravnom &leneni zr. 2001 Zije
vilom asi 160 000 obyvatelov. Ma prevazne polnohospodarsky charakter, je bez vécSieho
priemyselného konglomeratu a podla sucasnych ekonomickych kritérii patri medzi
najzaostalejsie regiony nielen na Slovensku, ale spolu s Pol'skymi vychodnymi oblastami aj

v celej EU ( Ministerstvo financii SR, 2006 ).

<12,



Na tabulke & | je uvedeny podet obyvatelov 65 roénych a starlich rozdelenych do
jednotlivych vekovych pasiem podla pohlavia a miesta bydliska (97). Tieto tdaje sa stali

podkladom pri aplikécii ziskanych vysledkov na celi populéciu okresu Preov.

Tab. 1.

Geriatricka populacia v okrese PreSov —31.12.2004

mesto vidiek spolu

N
=
Ne
<
N

vek M

65-69 r 1177 1896 1020 1431 2197 3327
70-74 1123 1638 904 1381 2027 3019
75-79 738 1153 613 1059 1351 2212
80-84 376 710 360 139 736 1469
85-89 103 204 97 1 200 375
nad 90r. 38 141 60 145 98 286

spolu 3555 5742 3054 4946 6609 10688

celkom 9297 8 000 17297

Statisticky trad, PreSov

K uvedenému datumu Zilo v okrese PreSov 17 297 obyvatel'ov starSich ako 65 rokov, asi o
6 % viac v meste ako na vidieku ( v okrese su dve mestd: PreSov a Velky Sari§ ). Zien je
podobne ako v inych $tatoch v tomto vekovom obdobi o 11 % viac ako muZov, bez vyrazného
rozdielu medzi mestskou a vidieckou populaciou.

Jedendst’ percentny podiel geriatrickej populécie z celkovej populacie zarad’'uje PreSovsky
okres medzi ,,mladé* okresy Slovenska ( v celej SR je to do 14 % ) .Pravdepodobne spdsobuje
to rychly reprodukény ndrast romskeho etnika, ktoré sa koncentruje najmi na vychode nasej

republiky.
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Bez romskeho etnika je pocet star§ich 'udi priblizne rovnaky ako na ostatnom tizemi Slovenska
(99). Na ilustraciu. Podl'a dostupnych Statistickych tidajov sa v r. 1995 narodilo v okrese 612
rémskych deti. O 10 rokov neskér, teda v roku 2005, stipol pocet narodenych rémskych deti
na 2 248 (97).

6.1. Test beznych dennych ¢innosti, Barthelovej test

Activities of Daily Living ( ADL)

Barthelovej test je jeden ztestov, ktoré vyjadruji funként spdsobilost’ vySetrovaného

v oblasti zvladania beZnych dennych Einnosti. Tento test bol vybrany pre stile si udrZujici
charakter ,,zlatého Standardu” medzi ostatnymi funk&nymi testami (50, 63).

Samotny Barthelovej test je vel'mi jednoduchy. Aj ked’ je vieobecne zndmy pre Uplnost’ je

uvedeny v terajSej pouzivanej forme. Presiel viacerymi zjednoduSujiicimi iipravami a spésobmi

hodnotenia. V sti€asnosti je skratene oznaovany ako Katz ADL. Kane ho dokonca oznadil ako

dorozumievaci jazyk geriatrie (47).

Tab. 2.
Barthelovej test
Cinnost’ Podet bodov
Jedenie 10 — sdm, 5 — s pomocou ( natieranie chleba, krajanie a pod.), 0 — nedokéze
Obliekanie 10 — sam ( vratane $ntirok na topankach ), 5 — s pomocou ( asi polovicu
¢innosti zvladne sam ), 0 — nedokéze
Kupanie 10 — sam, 5 — s pomocou, 0 — nedokaZe
Osobné hygiena 10 — sam, 5 — potrebuje pomoc pri umyvani, holeni, ¢esani, 0 - nedokaze
Chodza po 0 —nedokéze sam, 5 — potrebuje slovnu, alebo fyzicku pomoc,
schodoch 10 — nezavisly
PouZivanie 0 — nesebestaény, 5 — potrebuje ur€iti pomoc pri vstavani, utieran{ a pod.
toalety 10 — sebestacny

Presun z postele
na stolicku

Chodza

15 — sam, 10 — s malou pomocou, 5 — s pomocou vydrzi sediet’,
0 —nedokaze

0 — imobilny, 5 — samostatne pohyblivy iba na kolieskovom kresle,
10 — 50 m chddza so slovnou, alebo fyzickou pomocou, 15 — prejde nad 50 m
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Udrzi mo¢ 10 — ano ( pocas 7 dni ), 5 — ob¢as nie ( maximalne 1x denne ), 0 — pomo¢i
sa viac ako 1x denne, alebo ma permanentny katéter

Kontrola stolice 10 — udrzi stolicu, ak treba moze pouzivat Sapiky sam, 5 — ob¢as inkontinentny,
alebo potrebuje pomoc pri zavadzani apikov, 0 — trvale inkontinentny

Hodnotenie: 0 - 40 bodov, tazky stupeii zavislosti
41 - 60 bodov, stredny stupeii zavislosti
61 - 80 bodov, lahky stupeii zavislosti

nad 80 bodov, sebestacnost’

Schopnost’ vykonavat’ bezné denné innosti je hodnotena rozpatim 100 az 81 bodov,
za lahku zavislost’ je povazovana bodova hodnota 80-61, za zavislost’ stredného stupiia 60-41
bodov a za vysoku zavislost, ktora vyZaduje 24 hod. pomoc v bazalnych dennych ¢innostiach

je rozsah 40 bodov a menej (63).

Tab. 3.

Suméarny vysledok Barthelovej testu

lovej test (zeny+muz ﬂ._ dr. K.,L.,Z.,.M 7 '
polu polu
65-69r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 8589r. | nad 90 . % pocet

80-61b.
60-41b.

% nad 80b.
% 80-61b
% 60-41b.
% 40-0 b.

Na tabul'ke je sumarny vysledok, ktory ako uz bolo uvedené bol ziskany po vySetreni 1028
probantov star§ich ako 65 rokov. Tabul'ky st rozdelené podla 5 ro&nych vekovych pasiem do
6. skupin, podl'a potu ziskanych bodov s absolitnym aj percentualnym vyjadrenim. Inicialky
st prvé pismena priezvisk lekarov, v zdravotnych obvodoch ktorych sa prieskum robil.

Podl'a Kalvacha jednym z markerov seniorskej krehkosti méze byt idlhodobo zly
funk&ny stav, oscilujiici na hranici sebestatnosti (46). Za taky stav pri Barthelovej teste
hypoteticky moZno povazovat' bodové rozpitie 80 — 61, najmé vo vysokom veku. Samozrejme
iba dosiahnutim nizsieho poctu bodov v teste nie je obsiahnuta cela problematika ,krehkosti®,

ktora treba hodnotit’ individualne a v celej Sirke jej zlozitosti (24, 53, 121). Mozno sa vSak
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domnievat, ze v tejto skupine probantov, ktori vykazuji l'ahku funk&éni nespdsobilost’ pri
vykonavani dennych ¢&innosti, bude vysoké percento osob, ktoré patria do skupiny krehkych
a o ktorych by sa mali zaujimat’ intenzivne lekari-geriatri, lebo to je skupina klientov, ktori aj

pri slabsej zatazi sa zdravotne dekompenzuju.

Tab. 4.

Barthelovej test, Zeny

% nad 80b.
% 61-79b.
% 41-60b. }

% 40-0b. |

Tato tabulka prezentuje vysledky Zenskej populacie nasho siboru. Tak ako je to
pravdepodobne na celom svete aj v naSom regione je v geriatrickej populacii viac Zien ako
muzov.

Na nasledujicej tabulke st vysledky muzskej ¢asti suboru.

Tab. 5.

Barthelovej test, muzi

% 41-60D.
% 40-0D.

V muzskej Casti je pocet probantov potrebujucich pomoc pri beZnych dennych &innostiach

(v testoch to znamena ziskanie 60 bodov a menej ) niz§i ako v Zenskej populacii.
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Je to v sulade s literarnymi udajmi, ktoré uvadzaji, Ze v testoch orientovanych skor na
fyzicka spdsobilost’ ako je aj Barthelovej test, je na tom lepSie v seniorskom veku muzska
populacia (80, 89).

Tab. 6.

Barthelovej test, vidiecka populicia

' polu polu
107ar. | 7579r. | wsar | ssenr

% nad 80b.
% 61-79b.
% 41-60b.

% 40-0 b.

Na vidieku v sledovanych zdravotnych obvodoch Zilo celkom 586 obyvatel'ov 65 roénych
a star§ich. Ich vysledky sa takmer zhoduju s vysledkami celej populacie ( tab. 4).

Tab. 7.
Barthelovej test, mestska populacia

polu polu
6569 r. | 70-74r. | 75-79r. | 80-84r. | 85-89r. [ nad90r. % pocet

nad 80b.

% nad 80b.
% 80-61b.
% 60-41b.

% 40-0b.

V literature sa nenachadza udaj, ktory by porovnaval vysledky Barthelovej testu medzi
vidieckou a mestskou populaciou len vo veku nad 65 rokov, preto nemdZzeme ani porovnavat
nase vysledky iba konstatovat', Ze v PreSovskom regione mestska populacia v beznych dennych
¢innostiach potrebuje vaé§mi pomoc ako vidiecka populédcia. Pocas testovania mnohi probanti

z vidieckej populacie sa odvolavali na povinnosti v domacnosti ( hospodarstvo, zahrada,
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priprava na vykurovaciu sezénu a pod. ). Zda sa, Ze tieto povinné , koni¢ky* udrzuji jedincov

v lepSom fyzickom stave, ktory sa odrazil v dosiahnutych vysledkoch Barthelovej testu.

Tab. 8.

Barthelovej test, vidiek, Zenska populicia

% nad 80b.
% 61-79b.
% 41-60b.

Tab. 9.
Barthelovej test, mesto, Zenska populicia

% nad 80b.
% 61-79b.
% 41-60b.

Predchadzajiuce dve tabulky porovnavaju vysledky hodnotenia beznych dennych &innosti
Barthelovej testom medzi Zenskou populaciou na vidieku av meste. HorSie parametre
v mestskej populacii zien potvrdzuji nazor, ze vicsia fyzicka zataz u vidieckej populacie zien
pozitivne vplyva na schopnosti vykonavat’ bezné denné Cinnosti.

Pri spracovani tohto testu bolo vel'mi podstatné zistit' skutoénti schopnost’, ¢i neschopnost’
kazdého probanta. Hlavne spociatku vyskumu mali probanti, ale aj ich rodinni prislunici

snahu deklarovat’ v tomto teste horsie vysledky ako bola skuto¢nost, domnievajic sa pritom,
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Ze zo socialnej poistovne dostant finanény prispevok. Tato poznamka je uvedena pre buduicich
zaujemcov o vySetrenie Barthelovej testom
Tab. 10.

Barthelovej test, vidiek, muzska populacia

vej test -mu, r. £.+\V., vidieK
polu polu
70-74r. | 75-79r. | 80-84r. | 85-89r. pocet

% nad 80b.
% 61-79b.
% 41-60b.

Tab. 11.

Barthelovej test, mesto, muzska populicia

i tes Uz i L 4 _mest
polu polu
6569r. | 70-74r. | 75-79r. | 80-84r. | 85-89r.

% nad 80b.
% 61-79b.
% 41-60b.

% 0-40b.

Podobne ako boli prezentované vysledky Zenskej populacie na vidieku av meste, na
tabulkach €. 10 a 11 si uvedené vysledky Barthelovej testu u muzskej populacie v meste a na
vidieku. Podl'a poétu probantov ide o porovnatel'né subory u obidvoch skupin.

Schopnost’ vykonavat bezné denné Cinnosti umuzov na vidieku je lepSia v porovnani
s mestom, ¢o moZe takisto suvisiet' so zvySenou fyzickou aktivitou muZskej populacie na
vidieku.
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Na d’al$ej tabul'ke je uvedena aplikacia vysledkov, ktoré boli dosiahnuté Barthelovej testom
v uvedenom stbore na pocet seniorskej populacie v celom PreSovskom okrese, ako je uvedeny

na tab.1.

Tab. 12.

Aplikicia vysledkov Barthelovej testu na cely okres

polu polu
6569 . s0.84r. | 8550, % | potet

% nad 80 b. |
% 80-61 b.
% 60-41 b.
% 40-0b.

Doplnené grafické znazornenie inym sposobom ako tabulky vizualne nizorne ukazuje, ze
pocet probantov vekom samozrejme klesa, zato stupa pocet probantov v bodovych pasmach 0-

40b.,41-60b., 61-80b..

Graf 1.

Grafické znazornenie sumarnych vysledkov Barthelovej testu

Barthelovej test (Zeny+muzi), dr. K.,L.,Z M.

D40-0b.
o60-41 b.

@ 8061 b.
@ nad 80b.

6569r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 8589r. nad90r.

Na dolnom grafe je mozno zase si vizudlne lepSie predstavit vekové zlozenie v

Hinsuficientnych® bodovych pasmach Barthelovej testu
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Graf 2.

Grafické znazornenie sumarnych vysledkov Barthelovej testu

Barthelovej test (zeny+muzi), dr. K.,L..Z M.

‘mnad 90 .
o85-89r.
o80-84r.
m75-79r.
o70-74r.
|m65-69r.

TN

6.2. Standardized Mini Mental Status Exam ( SMMSE )

Folsteinov test

Kognitivne ( poznavacie ) funkcie determinuju sposobilost existencie CEloveka.
ZabezpeCuju vyber a spracovanie informacii a tym umoziiuju jedincovi zit v danom prostredi .
Patri medzi ne: prijem, triedenie a integracia informacii, pamat’, ucenie, myslenie, expresivne
funkcie (26, 62).

Tieto funkcie po dosiahnuti vrcholu, najCastejSie v trefom decéniu Zivota postupne
s pribidajicim vekom klesaju (5, 11). Tento pokles je u kazdého individuélny, u niektorych
jedincov dokonca rokmi ziskané skiasenosti dokazu ,,zamaskovat™ pokles kognitivnych funkcii
vo vy$Som veku. Pri réznych chorobnych stavoch tento pokles moze byt urychleny alebo aj
nahly (120). Pri poklese pod ur€iti urovenl jedinec potrebuje Ciastocni alebo kompletnu
pomoc pre svoju existenciu.

V geriatrickej literature sa uvadza viacero testov na vySetrenie kognitivnych funkcii (46).
Zlatym $tandardom zostava Folsteinov test — Standardized Mini Mental Status Exam ( d’alej
SMMSE ) (48).
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Je zrejmi, ze insuficientné kognitivne funkcie zvySuji narok na pocet opatrovatelov, na

finan¢né dotacie a na polet posteli v Gistavoch socialnych sluzieb ako aj v nemocniciach.
Folsteinov test ( SMMSE )

SMMSE ma 5 &asti. V Casti, pre vySetrenie orientacie je 10 otazok, boduje sa len
spravna odpoved ( iba vurCeni datumu, mesiaca aroéného obdobia sa mdze vySetrovany
pomylit o1 defi ), kratkodobd pamit sa vySetruje opakovanim 3 zadanych slov pri¢om
vySetrujuci ma vyslovit' slova rychlostou 1 slovo/l sekunda, pri tazkostiach mozno slova
zopakovat' 5x ( pacient ma na kazdy pokus 20 sekind ) pozornost’ a pocitanie zase
odpocitavanim 7 od 100, za kazdé spravne odpocitanie ziskava pacient bod  ( maximalne 5
odpocitani ), ilohu moZno opakovat’ 3x ak sa vySetrovany zastavi. Na odpoved’ ma pacient |
minutu, po 5 odpocitaniach sa zastavi. Pamiét’ sa preveruje opakovanim slov, ktoré sme pouZzili
v tlohe pre vySetrenie kratkodobej pamiiti, na rozpomenutie je uréenych 10 sekind, za kazda
spravnu odpoved’ sa prisudi 1 bod. VysSie kognitivne funkecie sa overuji poznanim
a pomenovanim veci ( hodinky, ceruzka ) a opakovanim vety ,, ziadne ked, a alebo ale®.
Casovy limit je 30 sekand. Nasleduje pisana in3trukcia: zatvorte si o&i a potom povel: vezmite
papier, prehnite ho na polovicu a hod'te ho na zem, napisanim lubovolnej vety, ktora ma
zmysel ( chyby sa neberi do Givahy ) a test sa kon¢i obkreslenim dvoch péatfuholnikov. Prienik
tychto 2 patuholnikov musi byt $tvoruholnik, akceptuje sa pootoCenie a krivé Ciary. Pocet
pokusov je neobmedzeny, ¢asovy limit | minita (26).

Pri spravnych odpovediach a vyrieSeni zadanych tloh probant ziska celkom 30 bodov.
Viaceri autori sa rozchadzaji pri stanovovani hranic miernej, strednej a tazkej kognitivnej
poruchy. Hegyi L a Krajéik St. v u&ebnici ,, Geriatria pre praktického lekara“ rozpitie 27-24
bodov uvadzaju ako I'ahki kognitivnu poruchu, 23-15 bodov ako stredne tazku a pod 14 bodov
ako t'azkd kognitivnu poruchu (38). Kalvach Z. a kol v ucebnici ,,Geriatrie a gerontologie “ za
lahkd kognitivnu poruchu povazuju pasmo 23-21 bodov ( nad je norma ), za stredne tazka
dosiahnutie 20-11 bodov a pod 10 bodov za tazku kognitivnu poruchu (46).

Na zvladnutie potrieb bezného denného Zivota za ,kognitivne suficientnych” v tejto
praci boli povaZovani jedinci, ktori ziskali 21 a viac bodov. Za stredne tazka kognitivnu
poruchu sme povazovali rozpitie 11 — 20 bodov, za t'azkd kognitivnu poruchu 0 — 10 bodov.

Probanti z poslednej skupiny s adepti na celodenni starostlivost’ alebo pobyt v réznych
zdravotno-socidlnych institiciach, zvlast ked rodinni prislusnici nechci alebo nemézu sa

o postihnutého starat’.
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Tabulky v celej praci s rovnako §trukturalizované, ako boli tabulky pri Barthelovej teste.
Uvedené st jednotlivé vekové pasma, absolutne Cisla i percenta. V dolnej Casti tabulky st
uvedené percenta z poCtu probantov v jednotlivych vekovych pasmach. Inicidlky si mena

lekarov, na zdravotnickych obvodoch ktorych sa vySetrenia robili.

Tab. 13.

Sumarny vysledok Folsteinovho testu

Folsteinov test (zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.
Spolu | Spolu |
vek 6569 r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. [ nad 90 . % pocet
Pocet pr. 347 306 178 132 44 21 1028
% poctu 34% 30% 17% 13% 4% 2%
nad 23b. 308 258 141 100 20 3 80,7% 830
23-21b. 27 30 21 14 8 6 10,3% 106
20-11b. 9 12 9 1 8 i 5,4% 56
10-0b. 3 6 i 7 8 5 3,5% 36
% nad 23b. 89% 84% 79% 76% 45% 14%
% 23-21b. 8% 10% 12% 11% 18% 29%
% 20-11b. 3% 4% 5% 8% 18% 33%
% 0-10b. 1% 2% 4% 5% 18% 24%

Pre mnohych naSich probantov bolo problémom od¢itat’ 7 od 100, celkom 5x ( 93, 86,
79, 72, 65 ), preto aj hodnoty, ktoré uvadza vo svojej ucebnici Kalvach 23-21 b. ako I'ahku
kognitivnu poruchu, boli povazované za naozaj 'ahké, napriek prisnej§im hodnoteniam inych

autorov ( Hegyi a Kraj¢ik ) (38).

Tab. 14.

Folsteinov test, Zeny

|Folsteinov test -zeny -Dr. K.,L..Z. M.
Spolu | Spolu
vek 65-69 r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % pocet
Pocet pr. 218 212 114 94 32 14 684
% poétu 32% 31% 17% 14% 5% 2%
nad 23b. 193 185 94 75 16 2 82,6% 565
23-21b. 18 17 11 9 6 5 9,6% 66
20-11b. 5 7 4 6 5 4 4,5% 31
10-0b. 2 3 5 4 5 3 3,2% 22
% nad 23b. 89% 87% 82% 80% 50% 14%
% 23-21b. 8% 8% 10% 10% 19% 36%
% 20-11b. 2% 3% 4% 6% 16% 29%
% 0-10b. 1% 1% 4% 4% 16% 21%
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Tab. 15.
Folsteinov test, muzi

Folsteinov test -muzi -Dr. K.,L..Z.,M.
Spolu | Spolu
vek 6569r. | 70-74r. | 75-79r. | 80-84r. | 85-89r. | nad90r. | % podet
“Pocéetpr.| 129 04 64 38 12 7 344
% poctu]  38% 27% 19% 11% 3% 2% _
nad 23b.| 115 73 47 25 4 1 77,0% | 265
23-21b. 9 13 10 5 2 1 11,6% 40
20-11b. 4 5 5 5 3 3 7,3% 25
10-0b. 1 3 2 3 3 2 4,1% 14
% nad 23b.| _ 89% 78% 73% 66% 33% 14%
% 23-21b. 7% 14% 16% 13% 17% 14%
% 20-11b.| 3% 5% 8% 13% 25% 43%
% 0-10b.| 1% 3% 3% 8% 25% 29%

Existuju aj iné testy na odhalovanie kognitivnych poruch. Test kreslenia hodin, test
,,Clinical Dementia Rating“ ( CDR ), Alzheimer Disease Assessmen Scale ( ADAS-cog ) a .
Symptom Kurz test ( SKT ) (11, 44). Pre vybrany subor sa javil ale ako najvyhodnejsi

SMMSE.

Tab. 16.

Folsteinov test, mestska populicia

[Folsteinov test (zeny+muzi), dr. K.+ L., mesto '
Spolu | Spolu |
vek 65-69r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 r. % pocet
“Pocetpr.| 144 131 84 60 15 8 442
% poctu] 58% 53% 34% 24% 6% 3%
nad 23b.| 127 108 68 46 6 80,3% | 355
23-21b. 11 14 8 6 2 4 10,2% 45
20-11b. 5 6 5 4 3 3 5,9% 26
10-0b. 1 3 3 4 4 1 3,6% 16
% nad 23b.|  88% 82% 81% 77% 40%
% 23-21b. 8% 11% 10% 10% 13% 50%
% 20-11b.] 3% 5% 6% 7% 20% 38%
% 0-10b. 1% 2% 1% 7% 27% 13%

Na vidieku bol pocet probantov vys§i, ale rozlozenie v jednotlivych vekovych pasmach bolo
priblizne rovnaké, €o ulahéilo Statistické vyhodnotenie. VACSi pocet probantov na vidieku
moze vyplyvat’ z toho, ze v suCastnosti vidiecke zdravotné obvody maji vacsi pocet poistencov

ako zdravotné obvody v mestach.
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Tab. 17.
Folsteinov test, vidiecka populicia

Folsteinov test (Zeny+muzi), dr. Z.+M., vidiek
Spolu | Spolu |
vek 6569 r. 70-74r. | 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % pocet
Podet pr. 203 175 94 72 29 13 586
% poctu]  81% 70% 38% 29% 12% 5%
nad 23b. 181 150 73 54 14 3 81,1% 475
23-21b. 16 16 13 8 6 2 10,4% 61
20-11b. 4 6 4 7 5 4 5,1% 30
10-0b. 2 3 4 3 4 4 3,4% 20
% nad 23b.| __89% 86% ~78% 75% 48% 23%
% 23-21b. 8% 9% 14% 11% 21% 15%
% 20-11b. 2% 3% 4% 10% 17% 31%
% 0-10b. 1% 2% 1% 4% 14% 31%
Tab. 18.
Folsteinov test, mesto, Zenska populacia
Folsteinov -zeny -Dr. K.+L., mesto
Spolu | Spolu
vek 6569 r. 70-74r. | 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 r. % pocet
Pocetpr.| 89 96 54 42 9 6 296
% poctu 30% 32% 18% 14% 3% 2%
nad 23b. 77 81 34 4 66,2% 196
23-21b. 8 9 46 4 1 3 24,0% 71
20-11b. 3 4 5 2 2 2 6,1% 18
10-0b. 1 2 3 2 2 1 3,7% 11
% nad 23b. 87% 84% 81% 44%
% 23-21b. 9% 9% 85% 10% 11% 50%
% 20-11b. 3% 4% 9% 5% 22% 33%
% 10-0b. 1% 2% 6% 5% 22% 17%
Tab. 19.
Folsteinov test, vidiek, Zenska populacia
Folsteinov -Zzeny -Dr. Z.+M., vidiek
Spolu | Spolu
vek 65-69 r. 70-74r. | 75-79r. | 8084r. | 85-89r. | nad 90 . % pocet
Pocet pr. 129 116 60 52 23 8 388
% poctu 33% 30% 15% 13% 6% 2%
nad 23b. 116 104 41 12 2 70,9% 275
23-21b. 10 8 51 5 5 2 20,9% 81
20-11b. 2 3 5 4 3 2 4,9% 19
10-0b. 1 1] 4 2 3 2 3,4% 13
% nad 23b. 90% 90% 79% 52% 25%
% 23-21b. 8% 7% 85% 10% 22% 25%
% 20-11b. 2% 3% 8% 8% 13% 25%
% 10-0b. 1% 1% 7% 4% 13% 25%
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Tab. 20.

Folsteinov test, vidiek, muzska populacia

Folsteinov -muzi -Dr. Z.+M., vidiek
g T — polu | Spolu |
vek 6569 r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 r. % pocet
Pocet pr. 74 59 34 20 6 5 198
% poctu 97% 78% 45% 26% 8% 7%
nad 23b. 65 46 26 13 2 1 77,3% 153
23-21b. 6 8 5 3 1l 11,6% 23
20-11b. 2 3 2 3 2 2 7,1% 14
10-0b. 1 2 il 1 1 2 4,0% 8
% nad 23b. 88% 78% 76% 65% 33% 20%
% 23-21b. 8% 14% 15% 15% 17%
% 20-11b. 3% 5% 6% 15% 33% 40%
% 10-0b. 1% 3% 3% 5% 17% 40%
Tab. 21.
Folsteinov test, mesto, muzska populicia
!Folsteinov -muzi -Dr. K.+L., mesto
polu | Spolu |
vek 65-69 r. 70-7T4r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % pocet
Pocet pr. 55 35 30 18 6 2 146
% pocdtu 75% 48% 41% 25% 8% 3%
nad 23b. 50 27 21 12 2 76,7% 112
23-21b. 3 5 5 2 1 1 11,6% 17
20-11b. 2 2 3 2 1 1 7,5% 11
10-0b. 1 1 2 2 4,1% 6
% nad 23b. 91% 77% 70% 67% 33%
% 23-21b. 5% 14% 17% 11% 17% 50%
% 20-11b. 4% 6% 10% 11% 17% 50%
% 10-0b. 3% 3% 11% 33%

Na tabul'ke ¢.22 su prezentované vysledky aplikované na celu seniorsku populaciu okresu.

Tab. 22.

Folsteinov test, aplikicia na cely okres

[Folsteinov (zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.
Spolu | Spolu
6569 r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % pocet
Pocetp.| 5524 5046 3563 2205 575 384 17 297 |
% poctu 32% 29% 21% 13% 3% 2%
nad 23b. 4903 4 254 2822 1670 261 55 80,7% | 13 967
21-23b. 430 495 420 234 105 110 10,4% 1793
11-20b. 143 198 180 184 105 128 5,4% 938
0-10b. 48 99 140 117 105 91 3,5% 600
% nad 23 89% 84% 79% 76% 45% 14%
% 21-23b. 8% 10% 12% 11% 18% 29%
% 11-20b. 3% 4% 5% 8% 18% 33%
% 0-10 1% 2% 4% 5% 18% 24%
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Podobne ako pri Barthelovej teste s zavereéné ¢isla Folsteinovho testu vel'mi zaujimavé.

Graf 3.
Grafické znazornenie sumarnych vysledkov Folsteinovho testu
Folsteinov test (zeny+muzi), dr. K.,L.,Z,M. ]
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Graf 4.
Grafické znazornenie sumarnych vysledkov Folsteinovho testu
Folsteinov test (Zeny+muzi), dr. K.,L.,Z,M.
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Rovnako ako pri Bartelovom teste grafimi mozno ziskat' iny pohlad na sumarne vysledky
Folsteinovho teste v skimanom stibore. Horny graf farebne znazoriiuje jednotlivé vekové

pasma a dosiahnuty pocet bodov, dolny graf zase bodové pasma s vekovym zastipenim v nich.

=9




6.3. Geriatricka $kala depresie podl’a Yesavage
Geriatrics Depresion Scale (GDS)

Pri hodnoteni emotivnych nalad sa v geriatrii méZe pouzit' viacero testov. Do tejto Stadie
bola vybrata skratena verzia testu podla Yesavage, ktora sa pouziva pomerne ¢asto a naviac
tento test je vel'mi jednoduchy a vel'mi 'ahko hodnotitel'ny, ani pre probantov nie taky naro¢ny

ako Folsteinov test (88). Na d’alSej tabulke je uvedena pouzita verzia Yesavage testu.

Tab. 23.
Geriatricka §kala depresie podl’a Yesavage

Otazka Odpoved’
Ste v podstate spokojny(a) so svojim zivotom? ano — nie
Opustili ste vel'a svojich aktivit a zaujmov ? ano — nie
Mate pocit, ze Vas zivot je prazdny ? 4no — nie
Pocitujete ¢asto nudu, prazdnotu ? ano — nie
Mate vicsinou dobra naladu ? ano — nie
Bojite sa, Ze sa Vam stane nieco zlého ? ano — nie
Ste vicsinou §t'astny(a) ? ano — nie
Citite sa Casto bezmocny(a) ? ano — nie
Zostavate radSej doma, ako by ste i$li von a nie€o podnikol -podnikla ? ano — nie
Mate pocit, Ze mate viac problémov s pamét'ou ako ostatni ? 4ano — nie
Myslite, Ze je pekné Zit' v tejto dobe ? ano — nie
Tak ako ste na tom teraz, citite sa bezcenny(a) ? Ano — nie
Citite sa plny(a) energie ? ano - nie
Pocit'ujete svoju situdciu ako beznadejna ? ano — nie
Myslite si, Ze vacSina l'udi je na tom lepSie ako Vy ? ano — nie

Hodnotenie: kazda silne oznacena odpoved’ znamena 1 bod
0— 7 bodov sa povazuje za normu
8 — 12 bodov, mierna depresia
13 — 15 bodov, tazka depresia
( pévodné hodnotenie z roku 1999 )
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U geriatrickych pacientov méZeme k ureniu stupiia depresie pouzit i d’alSie testy - Skaly.
Tie meraju aktualny stupefi depresie, nie mieru depresivity ako osobnostného rysu. PouZziva sa
napr. $kala MADRS, skala HAM-D, alebo samohodnotiaca Beckova $kala (15). K hodnoteniu

uzkosti je najcastejsie pouzivana Hamiltonova $kala (11).

Tab. 24.

Sumarny vysledok testu podPa Yesavage ( GDS )

[Yesavage test GDS (Zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.
sSpolu | Spolu
vek 6569 r. 70-74r. 75-79 1. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % pocet
Pocetpr.| 347 306 178 132 a4 21 1028
% poctu 34% 30% 17% 13% f/a 2%
0-7b.| 292 244 121 82 22 9 745% | 770
8-12b. 4 44 35 30 12 5 16,2% 167
13-15_b. 14 18 22 20 _10 7 8,9% 91
% O-7b. 84% 80% 68% 62% 50% 43%
% 8-12b. 12% 14% 20% 23% 27% 24%
% 13-15b. 4% 6% 12% 15% 23% 33%

Ako je vidiet' tri Stvrtiny geriatrickej populacie vychadzajuc z uvedeného testu je bez
depresie, priblizne Stvrtina trpi depresiou, z toho viac ako polovica depresiou tazkého stupiia.

V porovnani so stredne starou populaciou je to viac o 1-5 % (5, 7).

Tab. 25,

Vysledok testu podl’a Yesavage ( GDS ) v Zenskej populicii

Yesavage test -Zeny -Dr. K.,.L..Z..M.
17—1_ Spolu | Spolu |
vek 66-69r. | 70-74r. | 76-79r. | 80-84r. | 85-89r. | nad90r.| % podet
Pocetpr.| 218 212 114 94 32 14 684
% poctu|  32% 31% 17% 14% 5% 2%
0-7b. 186 172 ~ 76 58 K 6 75,0% | 513
8-12b. 25 29 23 22 9 5 16,5% | 113
13-15h. 7 1 15 14 8 3 8,5% 58
% 07b.| 85% 81% 67% 62% 47% 43%
%812b.| 11% 14% 20% 23% 28% 36%
% 13-15b. 3% 5% 13% 15% 25% 21%

Probantom bola ponechana moznost vyberu odpovedat’ istne na otazky, alebo vypliiovat’
pisomne dotaznik daného testu. Pri ustnych odpovediach v Zenskej populacii bolo viacej

uprimnosti a ustretovosti ako v muzskej populacii, u ktorej uréiti ulohu zohralo aj navodenie
dovernej atmosféry.
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Tab. 26.

Vysledok testu podl’a Yesavage ( GDS ) v muiskej populacii

Yesavage test -muzi -Dr. K.,L..Z.,M.

Spolu | Spolu
vek 65-69r. 70-74r. 75-7T9r. 80-84r. 85-89r. | nad 0. %a pocet
Pocet pr. 129 94 64 38 12 i 4 344
% pocitu 38% 27% 19% 11% 3% 2%
0-7b. 106 72 45 24 7 3 74,7% 257
8-12b. 16 15 12 8 3 15,7% 54
13-15b. 7 i (Ll 7 6 2 4 9,6% 33
% 0-7b. 82% 77% 70% 63% 58% 43%
% 8-12b. 12% 16% 19% 21% 25%
% 13-15b. 5% 7% 11% 16% 17% 57%

Prekvapenim si

porovnatelné vysledky Zenskej a muzskej populacie ( rozdiely bez

Statistickej vyznamnosti ). Pri vykonavani beznej klinickej prace sa javi, ze je viac

depresivnych Zien ako muzov. Pravdepodobne ta skusenost' vznikla pod vplyvom vicSieho

zastupenia zien so stapajucim vekom ako muzov.

Tab. 27.

Vysledok testu podPa Yesavage ( GDS ) vo vidieckej populacii

Yesavage GDS (Zeny+muzi), dr. Z.+M., vidiek
pelu | Spolu
vek 6569 r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90Tr. % pocet
Podetpr.| 203 175 94 72 29 13 586
% poctu 35% 30% 16% 12% 5% 2%
0-7b. 171 140 63 43 14 5 74,4% 436
8-12b. 25 25 19 17 8 4 16,7% 98
13-15b. 7 10 12 12 7 4 8,9% 52
%07b.| 84% 80% 67% 60% 48% 38%
% 812b.| 12% 14% 20% 24% 28% 31%
% 13-15b. 3% 6% 13% 17% 24% 31%
Tab. 28.
Vysledok testu podl’a Yesavage ( GDS ) v mestskej populacii
Yesavage GDS (Zeny+muzi), dr. K.+ L., mesto
Spolu | Spolu
vek 6569 r. 70-74r. | 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad90r. % podet
Pocet pr. 144 131 84 60 15 8 442
% poctu 33% 30% 19% 14% 3% 2%
0-7b. 121 104 58 39 8 4 75,6% 334
8-12b. 16 19 16 13 4 1 15,6% 69
13-15_b. 7 8 10 8 _3 3 8,8% 39
% O-7b. 84% 79% 69% 65% 53% 50%
% 8-12b. 11% 15% 19% 22% 27% 13%
% 13-15b. 5% 6% 12% 13% 20% 38%
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Na rozdiel od Barthelovej testu pri vySetreni depresivnych prejavov seniorov nebola zistena

podstatna odchylka medzi mestskou a vidieckou populaciou.

Tab. 29.
Vysledok testu podla Yesavage ( GDS ), vidiek, Zenska populicia

Yesavage -Zeny -Dr. Z.+M., vidiek
e s R T Spolu | Spolu
vek 65-69 1. 70-74r. 75-79 1. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % pocet
Pocet pr. 129 116 60 52 23 8 388
% poctu 33% 30% 15% 13% 6% 2% ',
0-7b. 110 94 40 31 11 3 74,5% 289
8-12b. 16 16 12 13 6 4 17,3% 67
13-15b.| 3 6 8 8 6 1 82% | 32
% 0-7b. 85% 81% 67% 60% 48% 38%
% 8-12b. 12% 14% 20% 25% 26% 50%
% 13-15b. 2% 5% 13% 15% 26% 13%
Tab. 30.
Vysledok testu podPa Yesavage ( GDS ), mesto, zenska populicia
Yesavage -Zeny -Dr. K.+L., mesto
Spolu | Spolu |
vek 65-69r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90. % pocet
Pocetpr.| 89 96 54 a2 9 6 296
% poctu] __30% 32% 18% 14% 3% 2%
0-7b. 76 78 36 27 4 3 75,7% 224
8-12b. 9 13 1 9 3 1 15,56% 46
13-15b. 4 5 il 6 2 2 8,8% 26
% O-7b. 85% 81% 67% 64% 44% 50%
% 8-12b. 10% 14% 20% 21% 33% 17%
% 13-15b. 4% 5% 13% 14% 22% 33%
Tab. 31.
Vysledok testu podl’a Yesavage ( GDS ), vidiek, muzska populacia
Yesavage -muzi -Dr. Z.+M., vidiek
por— | Sspolu spolu
vek 65-69r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 r. % pocet
Pocet pr. 74 59 34 20 6 5 198
% poctu 37% 30% 17% 10% 3% 3%
0-7b. 61 46 23 12 3 2 ?4,2% 147
8-12b. 9 9 7 4 2 15,7% 31
13-15b. 4 4 4 4 1 3 10,1% 20
% 0-7b.| 82% 768% 68% 60% 50% 40%
% 8-12b. 12% 15% 21% 20% 33%
% 13-15b. 5% 7% 12% 20% 17% 60%

Pravdepodobne dostupnost’ médii, informacii a ur€ita ,,globalizacia“ nasho Zivota ma za

nasledok premiefanie podmienok Zivota a nalad. Straca sa tym kolorit Zivota v meste a na
vidieku ?
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Tab. 32.

Vysledok testu podl’a Yesavage ( GDS ), mesto, muzska populdcia

Yesavage -muZi -Dr. K.+L., mesto

Spolu | Spolu |
vek 6569 r. 70-74r. 75-79 . 80-84r. 85-89r. | nad 90 . % podet
Podcet pr. 55 35 30 18 6 2 146
% p_oﬁtu 38% 24% 21% 12% 4% 1% LI
0-7b. 45 26 22 12 4 1 75,3% 110
8-12b. 7 6 5 4 1 15,8% 23
13-15b. 3 3 3 2 1 1 8,9% 13
% O-7b. 82% 74% 73% 67% 67% 50%
% 8-12b. 13% 17% 17% 22% 17%
% 13-156b. 5% 9% 10% 11% 17% 50%
Tab. 33.
Vysledok testu podPa Yesavage ( GDS ), aplikicia na cely okres
[Yesavage GDS (zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.
= Spolu | Spolu |
65-69r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % podet
Pocetpr.| 5624 5046 3663 2205 576 364 17 297
% poctu 32% 29% 21% 13% 3% 2%
1-4b. 4 648 4024 2422 1 370 288 165 74,7% | 12916
4-10b. 653 726 701 501 157 91 16,4% | 2828
10-14b. 223 297 440 334 ‘_@1 128 9,0% 1 653
% 1-4b. 84% 80% 68% 62% 50% 43%
% 4-10b. 12% 14% 20% 23% 27% 24%
% 10-14b. 4% 6% 12% 15% 23% 33%

Mozno teda predpokladat’, ze 16.4 % obyvatel'ov v geriatrickom veku v naSom okrese trpi

Graf 5.

stredne t'azkou depresiou a 9 % t'azkou depresiou.

Grafické znazornenie vysledkov testu podl’a Yesavage ( GDS)
Yesavage test GDS (Zeny+muZi), dr. K.,L.,Z.,M.
350 : : = e = e —r
s00/ |8 ol
e ] 0 10-14b.
200 / - @ 4-10b.
_— / = m 1-4b.
1007/ e
so}””

65-69r. 70-74r. 75-79r.

80-84r. 8589r. nad90r.

=30 =



Graf 6.

Grafické znazornenie vysledkov testu podPa Yesavage ( GDS)
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Znovu su znazornené¢ aj grafické hodnotenie vysledkov testu podla Yesavage, ktory hodnoti

pritomnost’, ¢i nepritomnost depresie u probantov. Na hornom grafe v jednotlivych vekovych

pasmach si farebné rozliSenia dosiahnutych bodov, na dolnom bodové pasma s vekovym

zastipenim v nich.

6.4. BODY MASS INDEX ( BMI)

Index telesnej hmotnosti

Index telesnej hmotnosti, Body mass index ( dalej BMI ) bol vybraty ako velmi

jednoduchy, orientaény test na posudenie stavu vyZivy testovaného suboru. BMI je podiel

telesnej hmotnosti ( v kg ) ku vyske ( m2 ) (59). Jeho nominalna hodnota bola uréovana

z tabuliek, ktoré tito hodnotu stanovili po zadani vysky a vahy probanta.

Tab. 34.
Sumarne vysledky BMI
BMI (zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.)
Spolu | Spolu |
vek 65-69r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 . % pocet
Pocet pr. 347 306 178 132 44 21 1028
% podtu]  34% 30% 17% 13% 4% 2%
pod 20 30 30 25 25 16 12 13,4% 138
20-25 247 209 119 85 23 8 67,2% 691
nad 25 70 67 34 22 5 1 19,4% 199
% pod 20 14% 14% 22% 27% 50% 86%
% 20-25 113% 99% 104% 90% 72% 57%
% nad 25 32% 32% 30% 23% 16% 7%
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Hodnoty pod 20 znamenaju, Ze jedinec je chudy - kachekticky a teda da sa predpokladat, Ze
jeho vyZiva je nedostatoéna. Opacne hodnoty nad 25 znamenaju, Ze ¢lovek je obézny, prijem

potravin ma nadbyto¢ny. Oba extrémy maju negativny dopad na zdravotny stav jedinca

Tab. 35.
Vysledky BMI v zenskej populdcii

BMI -Zeny -Dr. K..L..Z..M.
T polu | Spolu
vek 65-69r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % podet
Podet pr. 218 212 114 94 32 14 684
% poctu 32% 31% 17% 14% 5% 2%
pod 20 20 23 18 21 12 9 15,1% 103
20-25 153 141 76 57 16 4 65,4% 447
nad 25 45 48 20 16 4 1 19,6% 134
% pod 20 9% 11% 16% 22% 38% 64%
% 20-25 70% 67% 67% 61% 50% 29%
% nad 25 21% 23% 18% 17% 13% 7%
Tab. 36.
Vysledky BMI v muzskej populicii
LT e L
Spolu | Spolu
vek 65-69r. 70-74r. 75-79 . 80-84r. 85-89r. | nad90r. % pocet
Pocetpr.| 129 94 64 38 12 7 344
% poctu| _38% 27% 19% 11% 3% 2%
pod 20 10 7 7 4 4 3 10,2% 35
20-25 94 68 43 28 (f 4 70,9% 244
nad 25 25 19 14 6 1 18,9% 65
% pod 20 8% 7% 11% 11% 33% 43%
% 20-25 73% 72% 67% 74% 58% 57%
% nad 25 19% 20% 22% 16% 8%

Z klinickych pozorovani poas praxe sa zdalo, Ze v Zenskej populacii je viac obéznych

jedincov ako v muzskej populacii.

Tab. 37.
Vysledky BMI vo vidieckej populacii

BMI (Zeny+mugzi), dr. Z.+M., vidiek
Spolu | Spolu |
vek 65-69r. | 70-74r. | 75-79r. 80-84r. | 85-89r. | nad 90r. % pocet
Podet pr. 203 175 94 72 29 13 586
% poctu|  35% 30% 16% 12% 5% 2%
pod 20 20 17 16 13 9 6 13,8% 81
20-25 146 117 62 45 15 6 66,7% 391
nad 25 37 41 16 14 5 1 19,5% 114
% pod 20]  10% 10% 17% 18% 31% 46%
%2025 72% 67% 66% 63% 52% 46%
% nad 25) 18% 23% 17% 19% 17% 8%
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Tab. 38.

Vysledky BMI v mestskej populacii

BMI (Zeny+muzi), dr. K.+ L., mesto
Spolu
vek 6569r. | 70-74r. | 75-79r. | 80-84r. | 85-89r. | nad 90r. |Spolu %| pocet
Pocet pr. 144 131 84 60 15 8 442
% podtu 33% 30% 19% 14% 3% 2%
pod 20 10 13 9 12 7. 6 12,9% 67
20-25] 101 92 57 40 8 2 67,9% | 300
nad 25 33 26 18 8 . 19,2% 85
% pod 20 7% 10% 11% 20% 47% 75%
% 20-25 70% 70% 68% 67% 53% 25%
% nad 25| 23% 20% 21% 13%
Rozdiely medzi vidieckou a mestkou populaciou ako vidiet’ si minimélne.
Tab. 39.
Aplikicia vysledkov BMI na geriatricki populdciu celého okresu
BMI (Zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.)
Spolu | Spolu |
65-69r. | 70-74r. | 76-79r. | 80-84r. | 8589r. | nad 90r. % po&et
Pocetpr.| 5524 5046 3563 2205 575 384 17297
% poctu 32% 29% 21% 13% 3% 2%
pod 20| 478 495 500 418 209 219 13,4% | 2319
20-25] 3932 3 446 2 382 1420 301 146 67,2% | 11627
nad 25 1114 1105 681 368 65 ﬁ18 19,4% | 3 351
% pod 20 9% 10% 14% 19% 36% 57%
% 20-25 71% 68% 67% 64% 52% 38%
%nad 25| 20% 22% 19% 17% 11% 5%

Pre tplnost treba eSte uviest, Ze probanti boli vazeni na stupackovych vahach slovenske;j
vyroby za Standardnych podmienok.
Graf 7.
Grafické znazornenie vysledkov BMI
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Graf 8.
Grafické znazornenie vysledkov BMI
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PresnejSie zhodnotenie nutriéného stavu mozno urobit' napr. pomocou Mini Nutritional

Assesment. Casova naroCnost’ tohto vySetrenia presiahla moznosti autora.

6.5, Doméce podmienky vybranej ¢asti siboru

( Vyselektovana ¢ast’ siiboru Barthelovej testom )

Podl'a vysledkov Barthelovej testu ( kapitolu 3a ) 75 probantov vykazovalo 'ahki poruchu
v aktivitach dennej Cinnosti, 32 probantov stredne tazka a 42 tazki neschopnost’ v beznych
dennych ¢innostiach. U tychto 149 probantov boli vySetrené domace podmienky, v akych tito
obyvatelia ziju. VSetci tito probanti s vySetrenim suhlasili, oCakavajuc pravdepodobne pri

zisteni zlych podmienok finanény prispevok, alebo inli pomoc.
Hodnotenie bolo modifikované podla Tideiksaara R., ktory v asopise Geriatrics piSe

o vybaveniach a rizikach v domécnosti, naviac hodnotenia sa pridrziavali aj odportcania, ktoré

st nevyhovujice pri testoch rovnovahy a pri komplexnom geriatrickom hodnoteni (99).
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Hodnotili sme:

a. osvetlenie ( 1.dostatocné a vSade, 2. dostatoéné ale nie viade, 3. nie viade a nie dostatoCné
4. celkom nevyhovujice )

b. stolicky, stél (1. dobré, pevné, l'ahko dostupné, 2. dobré, pevné, ale vzdialenejsie od
kuchyne a spalne, 3. malo pevné, vzdialené, malo priestoru, 4. vel'mi zl¢ )

c. nabytok ( 1. vyhovujuci, 'ahka dostupnost’ vsetkého, 2. vyhovujuci, ale vzdialeny, 3. zl4
pristupnost, uzka cesticka okolo, 4. vel'mi zly, fazka manipulacia )

d. vykurovanie ( 1. centralne, s nastavenim, 2.centralne bez nastavenia, 3. topi iny, neda sa ale
dosiahnut’ Ziadana teplota, 4. tuhé palivo, potreba nosenia )

e. vybavenie kuchyne: riady, dres, zasuvky, odtok vody, pribor, moZnost' su$enia, sporak,
jeho zapnutie, nastavenie sporaka ( 1. vyhovujice, 2. stredné, 3. zIé, 4. vel'mi zlé )

f. dvere (1. malo dvier, dobré ovladatel'né, 2. dobre ovladatelné, ale viac ako 3 dvere
na WC, do spalne, 3. fazko ovladatel'né, treba tladit’, otvarajuce sa na opa¢nu stranu,
4. vel'mi zIé)

g. liekova skrinka ( 1. l'ahko dostupna, manipulovatel'na, 2. dostupna, tfaz§ia manipulacia, 3.
zlé dostupna, zla manipulacia, 4. lieky hocikde, na tazko pristupnom mieste )

h. schody, madla ( 1. malo schodov, madla, 2. viac schodov ( 5 a viac ), ale madla, inak
zabezpelené 3. schody, bez madiel, nezabezpecené, 4. vel'mi zlé, vysoké, bez madiel, neisté )

i. podlaha (. neSmykajuca sa, bez kobercov, bez prahov, 2. dobra, ale gumolit, moznost’
§myku, 3. Smyklava, prahy, rolujuce koberce, 4. vel'mi zla )

j.  kontakt ( 1. mobil, jednoduchy kontakt s podtarom, 2 telefon, dobry kontakt s postarom,
3. telefon, ale na inom poschodi, 4. bez kontaktu )

k. zachod (1. splachovaci, 2. splachovaci, ale vzdialeny, 3. na inom poschodi, 4.mimo bytu )

l.  kupeltia ( 1.umyvadlo, sprchovaci kut, vaia s madlom, 2. umyvadlo, vafia bez pomdcok
3. to isté, ale na inom poschodi, vzdialené, 4. umyvadlo, bez vane )

m. spalia ( l.postele vyhovujuce, kontakt blizko na dosah, 2. postele vyhovujice, kontakt
vzdialeny, 3. bez kontaktu, 4. bez kontaktu, vzdialena, Gizke cesticky )

Hodnotenie:

Kvality jednotlivych podmienok zaroveri znamenaji body ( 1 az 4 ). Ak bodovy sidet
vSetkych domacich podmienok bol do 18 povazovali sa domace podmienky za dobré, bodové
rozpitie 19-24 za stredné, 25-30 bodovy sudet za zlé domace podmienky a siucet bodov 31
a viac za vel'mi zIé doméace podmienky.

Na nasledujicej tabulke si uvedené vysledky. Aj ked’ v takejto podobe ide zatial o
modifikované hodnotenie, domnievame sa, Ze uvedenych 13 kritérii vystihuje zamer vyjadrit
domacimi podmienkami moznost sebestatnosti jedinca so znizenymi  schopnostami

vykonavat’ bezné denné ¢innosti.

3T =



Tab. 40.

Doméce podmienky probantov s insuficientnym Barthelovej testom

Domace podmienky (zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.
Spolu | Spolu |
vek 65-69r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % pocet
Pocet pr. 17 26 26 43 19 18 149
% poctu 11% 17% 17% 29% 13% 12%
vefmi zlé 2 1 2 4 4 3 7,6% 16
2Ié 3 3 4 7 5 4 13,7% 26
stredné 7 13 13 23 7 8 48,3% 71
vyhovujice 5 9 1 9 3 3 30,4% 36
% velmi zIé 12% 4% 8% 9% 21% 17%
% zlé 18% 12% 15% 16% 26% 22%
% stredné 41% 50% 50% 53% 37% 44%
% vyhovujuce] 29% 35% 27% 21% 16% 17%

Pri vyhodnoteni probantov, ktori dosiahli pri Barthelovej teste len 60 bodov a menej bol
zisteny alarmujuci stav, podla ktorého takmer §tvrtina probantov ma zlé az vel'mi zlé domace
podmienky, ¢o by mohlo v budicnosti byt podnetom aj pre vladu SR, mesto, kraj ( VUC )

riesit’ nevyhovujuci stav v tejto oblasti.

7. Vysledky dotaznikov zameranych na vlastny Zivot a jeho koniec

V druhej casti Stadie su prezentované vysledky dvoch dotaznikov, ktoré dokresluji
charakter seniorskej populacie v naSom okrese a dopliiuji pohlad na subor, vySetreny
uvedenou skupinou funkénych testov.

7.1. Hodnotenie svojho Zivota

Jednotlivymi uvedenymi vySetrovacimi postupmi bol navodeny postupne ur€ity stupefi
dovernej atmosféry, probanti sa zacali vyjadrovat aj o svojich intimnejdich problémoch.
V takomto ovzdusi vzajomného porozumenia sme sa pytali probantov na samotné hodnotenie

vlastného Zivota. Kazdému sme dali nasledujiice moZnosti:

ste so svojim Zivotom spokojny

hodnotite svoj Zivot ako priemerny

nie ste so svojim zivotom spokojny

prezili som Zivot bez hodnoty
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Tymto jednoduchym otazkam véacSina probantov rozumela. V pripade potreby mali
doplnené, ze sa hodnoti spokojnost’ so svojim vlastnym Zivotom, samotna kvalita ( $tadium,
zamestnanie, partnersky Zivot, potomstvo, financie, vazne zivotné rozhodnutia ), zdravie alebo
opak choroba, splnenie svojich Zivotnych cielov. Dominovat’ mala ale samotna spokojnost so

svojim zivotom. Tato poziadavka bola opakovane zdoraznena.

Tab. 41.

Hodnotenie vlastného Zivota, cely sibor

Hodnotenie svojho zivota (zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.
Spolu | Spolu
vek 65-69 r. 70-74r. | 75-7T9r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 r. % pocet
Pocet pr. 347 306 178 132 44 21 1028
% poctu 34% 30% 17% 13% 4% 2%
spokojnost’ 202 196 98 70 21 6 57,7% 593
priemern. 93 60 35 30 10 3 22,5% 231
nespokoj. 36 27 24 15 6 5 11,0% 113
bez hodnoty 16 23 21 17 7 7 8,9% 91
% spokojnost’ 58% 64% 55% 53% 48% 29%
% priemermn. 27% 20% 20% 23% 23% 14%
% nespokoj. 10% 9% 13% 11% 14% 24%
% bez hodnoty 5% 8% 12% 13% 16% 33%

Negativne odpovede hodnotenia svojho Zivota prezentovala Stvrtina opytanych. Tymto

probantom sme na zaver vySetreni znovu polozili ti ist otazku s dodatkom, &i svoj nazor

nezmenili. V3etci potvrdili pévodnu odpoved'.

Tab. 42.

Hodnotenie vlastného Zivota, zenskd populicia

Hodnotenie svojho zivota -zeny -Dr. K.,L..Z..M.
Spolu | Spolu
vek 6569 r. 70-74 r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % pocet
Pocet pr. 218 212 114 94 32 14 684
% poctu 32% 31% 17% 14% 5% 2%
spokojnost’ 122 129 60 51 15 5 55,8% 382
priemern. 62 49 24 22 8 2 24,4% 167
nespokoj. 22 19 16 10 4 3 10,8% 74
bez hodnoty 12 15 14 11 5 4 8,9% 61
% spokojnost 56% 61% 53% 54% 47% 36%
% priemern. 28% 23% 21% 23% 25% 14%
% nespokoj. 10% 9% 14% 11% 13% 21%
Vo bez hodnoty 6% 7% 12% 12% 16% 29%
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Ako pomdcku pri rozhodovani sme im ponukli nazor, ze kvalita Zivota by sa mala hodnotit’
hlavne podl'a toho, ¢&i mohli vyvijat’ sa v Zivote, vzdelavat sa, ¢i si veria, ¢i maju radi sami
seba, ¢i boli potrebni pre ostatnych, aka bola ich rodina, priatelia, ¢i pocas Zivota robili nieco
zaujimavé a uZzitocné, &i boli zdravi, mali kl'ud a pohodu, nemali existenéné problémy, mali

Cisté svedomie a vieru, mali silu niest’ svoje trapenie a byt nezavisli.

Tab. 43.
Hodnotenie vlastného zivota, muzska populicia
|Hodnotenie svojho Zivota -muzi -Dr. K.,.L..Z. M.
r—r polu | Spolu |
vek 6569 r. 70-74r. | 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 . % pocet
Pocetpr.| 129 94 64 38 12 7 344
% poctu 38% 27% 19% 11% 3% 2%
spokojnost’ 80 67 38 19 6 i 61,3% 211
priemern. 31 11 14 8 2 1 18,6% 64
nespokoj. 14 8 8 5 2 2 11,3% 39
bez hodnoty 4 8 7{ 6 2 3 8,7% 30
% spokojnost’ 60% 72% 57% 48% 50%
% priemern. 24% 11% 20% 23% 25% 25%
% nespokoyj. 11% 8% 11% 15% 17% 42%
o bez hodnoty 4% 10% 12% 14% 8% 33%

Vel'ké rozdiely medzi hodnotenymi skupinami v tejto praci nie su, s ale vel'ké rozdiely
medzi jednotlivymi krajinami a jednotlivymi regiénmi (13). Z toho vyplyva, Ze je to oblast’
kde zdravotnicki pracovnici, by mali pdsobit’ spolu so socialnymi pracovnikmi v snahe
prispiet k zmene postavenia seniorov, mapovat’ ich realne potreby, podporit’ rozvoj sluZieb
a tak prispiet k lepSej kvalite Zivota tejto vel'mi zranitel'nej skupine spoluobyvatelov.

Denne sa presviedCame otom, ze ide o oblast, kde stroskotavaju vsetky pokusy
o systematické rieSenie a ktorej politici, legislativci aj ekonomovia venuji pramalo pozor-
nosti. Zda sa, ze nasa spolo¢nost’ ako celok zatial nedozrela k vedomiu, Ze o jej kultarnosti
a vyspelosti moze svedcit’ prave to ako dokaze uspokojovat’ potreby seniorskej generacie.

V pripade Eloveka s funkénym postihnutim, navdzujuc na predchadzajicu kapitolu, hraju
zivotné podmienky zasadni ulohu. Kvalita prostredia modze zasadnym spdsobom podporif
schopnost’ ¢loveka byt sebestatnym, zvladat' svoj kazdodenny Zivot a zlepsit' tak kvalitu
postihnutého jednotlivca (90, 124).

Zaujimavé dosledky pre hodnotenie kvality vlastného Zivota mozno vypozorovat
v stvislosti s politickymi a tym aj ekonomickymi zmenami v SR, ktoré prinasa kazdodenny
zivot (55).
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Tab. 44.

Hodnotenie vlastného Zivota, vidiecka populacia

probantov reagovala na fiu vel'mi citlivo.

«lll &

Hodnotenie svojho Zivota (Zeny+muzi), dr. Z.+M., vidiek
Spolu | Spolu |
vek 65-69r. | 70-74r. | 75-79r. | 80-84r. | 85-89r. | nad 90 . % pocet
Podetpr.| 203 176 _ 94 ) 29 13 586 |
% poctu|  35% 30% 16% 12% 5% 2%
spokojnost| 124 116 64 _ 39 16 3 69,9% | 361 |
priemern. 51 31 17 16 6 2 20,8% 122
nespokoj.| 20 16 11 8 3 3 10,4% | 61
bez hodnoty 8 13 12 10 4 3 9%
% spokojnost]  61% 66% 57% 54% 55% 23%
% priemem.|  25% 18% 18% 21% 21% 15%
% nespokoj. 10% 9% 12% 11% 10% 23%
% bez hodnoty 4% % 13% 14% 14% 38% |
Tab. 45.
Hodnotenie vlastného Zivota, mestska populdcia
Hodnotenie svojho zZivota (zeny+muzi), dr. K.+ L., mesto
Spolu | Spolu
vek 65-69 r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 r % pocet
vek 144 131 84 60 15 8 442
Poéet pr. 33% 30% 19% 14% 3% 2%
spokojnost’ 78 81 44 31 5 3 54,8% 242
priemern. 42 29 18 15 4 1 24,7% 109
nespokoj. 16 1 13 7 3 2 11,8% 52
bez hodnoty 8 10 9 7 3 2 8,8% 39
% spokojnost’ 54% 62% 52% 52% 33% 38%
% priemern. 29% 22% 21% 25% 27% 13%
% nespokoj | 11% 8% 15% 12% 20% 25%
% bez hodnoty 6% 8% 11% 12% 20% 25%
Tab. 46.
Hodnotenie vlastného zivota, aplikacia na cely okres
Hodnotenie svojho zivota (zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.
Spolu | Spolu
65-69 r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad90r. % pocet
5524 5046 3563 2205 575 384 17297
32% 29% 21% 13% 3% 2%
spokojnost’] 3216 3232 1962 1169 274 110 57,6% | 9963
priemern. 1480 989 701 501 131 55 22,3% | 3857
nespokoj. 573 445 480 251 78 91 11,1% | 1919
bez hodnoty 255 379 420 284 91 128 9,0% 1558
% spokojnost’ 58% 64% 55% 53% 48% 29%
% priemem. 27% 20% 20% 23% 23% 14%
% nespokoj. 10% 9% 13% 11% 14% 24%
% bez hodnoty 5% 8% 12% 13% 16% 33%
Otazku spokojnosti so svojim Zzivotom mozZno povazovat za kardinalnu. VéicSina



Graf 9.

Graficka podoba hodnotenia svojho Zivota

P
7|
7|
|
Fe
]
=

65-69r.

Hodnotenie svojho Zivota (Zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.

@ bez hodnoty
0 nespokoj.
[ priemern.
@ spokojnost’

70-74r. 76-79r. 80-84r. 856-89r. nad 90r.

Prehl'adnejSie mozno vidiet, Ze pomer odpovedi do 85 r. Zivota je pomerne

vekovych pasmach rovnaky ( alebo rozdiely nie su Statisticky signifikantné ).
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Na grafe mézeme vidiet' jednotlivé odpovede ako st zastapené v jednotlivych vekovych

pasmach. Cim st odpovede negativnejsie, tym sa ich pomer vo vekovom zastapeni vyrovnava.
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7.2. Predstava o konci Zivota

Iba ¢lovek ako jediny tvor na naSej zemeguli si uvedomuje, Zze raz zomrie. Po vyskume
domécich podmienok a subjektivnom hodnoteni kvality vlastného Zivota sme sa dotaznikovou
formou zaujimali, aké maju predstavy - Zelania nasi probanti o poslednom obdobi svojho
zivota, véitane smrti.

Suboru probantov boli hypoteticky poniknuté tri moZnosti na prezitie svojich poslednych dni:

- vrodinnom kruhu ( to znamena medzi blizkymi, Zivotnym druhom, det'mi, ale aj ostatnou
blizkou rodinou, pripadne aj vzdialenej$ou rodinou, s ktorou si dobre rozumie, alebo medzi
znamymi, ktori s mu blizky, alebo pri susedoch, ktori by sa o neho starali ),

- vinstiticii ( v nemocnici, v ustave socialnej starostlivosti, v domove dochodcov,
v hospicovom zariadeni, v inom o3etrovatel'skom zariadeni ),

- nezalezi mi na tom ( to znamena, ¢o bolo ponikané v prvych dvoch moZnostiach ).

Vzdy po uvedeni tychto moznosti mali probanti minimalne 30 sekiund na rozmyslenie,
v pripade Ziadosti aj viac. Probanti mali moZnost odpovedat aj anonymne, 112 probantov tato
moznost vyuzilo ( jednu z troch moZnosti, predom pisomne pripraveni po zakrizkovani
vhodili do pripravenej zbernej krabice ).

Odpovedat’, vzhl'adom aj na anonymni moznost neodmietol nikto, mnohi z opytanych ale

udavali vlastnu ,nepripravenost™ na tato otazku.

Tab. 47.

Predstava o konci Zivota

Predstava o kongci Zivota (Zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.
Spolu | Spolu |
vek 65-69 . 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. %o podet
Poéet pr. 347 306 178 132 44 21 1028
% poctu 34% 30% 17% 13% 4% 2%
v rod.kruhu 247 225 122 88 24 16 70,2% 722
v instit. 59 51 34 24 8 2 17,3% 178
nezalezi 41 30 22 20 12 3 12,5% 128
% v rod.kruhu 71% 74% 69% 67% 55% 76%
% v instit. 17% 17% 19% 18% 18% 10%
% nezaleZi 12% 10% 12% 15% 27% 14%

Jednoznaéne dominuje tzba ¢loveka zomriet' v ,,rodinnom kruhu® ( tak ako bol charakte-

rizovany vyssie ).
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Tab. 48.

Predstava o konci Zivota v Zenskej populicii

Predstava o konci Zivota -Zeny -Dr. K.,L..Z. M.

polu polu
vek 6569 r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 . % pocet
Pocet pr. 218 212 114 94 32 14 684
% poctu 32% 31% 17% 14% 5% 2% =
v rod.kruhu 163 162 86 67 17 10 73,8% 505
v instit. 33 33 16 14 5 2 15,1% 103
nezalezi 22 17 12 13 10 2 11,1% 76
% v rod.kruhu 75% 76% 75% 71% 53% 71%
% Vv instit. 15% 16% 14% 15% 16% 14%
% nezalezi 10% 8% 11% 14% 31% 14%

V zenskej populacii eSte viac vynika tGzba a Zelanie prezit' svoje posledné dni v kruhu
svojich najblizsich. Rozdiely v ostatnych odpovediach sa iba malo odliuju.

Vacsina opytanych zaroveil uvadzala, Ze by chcela mat’ ,,dobri smrt™, ¢o znamenalo v ich
predstavach zomriet’ bez vel'kej bolesti a nebyt’ na farchu svojmu okoliu.

Tab. 49.

Predstava o konci Zivota v muzskej populacii

|Predstava o konci zivota -muzi -Dr. K.,L.,E.,M.
== i Spolu | Spolu |
vek 65-69r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % pocet
Pocet pr. 129 94 64 38 12 7. 344
% poctu 38% 27% 19% 11% 3% 2%
v rod.kruhu 84 63 36 21 7 6 63,1% 217
v instit. 26 18 18 10 3 21,8% 75
nezaleZi 19 13 __10 7. =i 1 15,1% 52
% v rod.kruhu 67% 66% 53% 50% 50% 83%
% v instit. 18% 20% 31% 29% 42%
% nezaleZi 15% 14% 16% 21% 8% 17%

Muzi akoby boli lahostajni, viac inklinuji k inStitGciam, alebo ku situacii, ktora bola
nazvana ,nezalezi na tom“.
Tab. 50.

Predstava o konci zivota, vidiecka populicia

Predstava o konci Zivota (Zeny+muzi), dr. Z.+M., vidiek
Spolu | Spolu
vek 65-69r. 70-74r. 76-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90T. % podet
Podetpr.| 203 175 94 72 29 13 586
% podétu 35% 30% 16% 12% 5% 2%
v rod.kruhu 146 133 64 50 7 10 71.7% 420
v instit. 35 26 19 12 5 1 16,7% 98
nezaleZi 22 16 11 10 -7 _2 11,6% 68
% v rod.kruhu 72% 76% 68% 69% 59% 77%
% Vv instit. 17% 15% 20% 17% 17% 8%
% nezaleZi 11% 9% 12% 14% 24% 15%
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Tab. 51.

Predstava o konci Zivota, mestska populacia

|Predstava o kongi Zivota (Zeny+muzi), dr. K.+ L., mesto
Spolu | Spolu
vek 65-69 . 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 . % pocet
Pocet pr. 144 131 84 60 15 8 442
% poctul  33% 30% 19% 14% 3% 2%
v rod.kruhu 101 92 58 38 7 6 68,3% 302
v instit. 24 25 15 12 3 1 18,1% 80
nezélezi 19 14 1L] 10 e ] G 13,6% 60
% v rod.kruhu 70% 70% 69% 63% 47% 75%
% v instit. 17% 19% 18% 20% 20% 13%
% nezalezf| 13% 11% 13% 17% 33% 13%

Rozdiely medzi ndzormi na koniec svojho Zivota medzi mestskou a vidieckou populaciou
nie s prili§ odlisné. Globalizacia nasho Zivota postihla pravdepodobne uz aj tato citliva

intimnu sféru.

Tab. 52.

Vysledky aplikované na geriatrickii populiciu celého okresu

Predstava o konci zivota (zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.
Spolu| Spolu
65-69 r. 70-74r. | 7579r. | 8084r. | 8589r. |nad90or.| % | pozet
5524 5046 3563 2205 575 384 17297
32% 29% 21% 13% 3% 2%

v rod.kruhu 3932 3710 2 442 1470 314 293 |70,3%]12 161
v in&tit. 939 841 681 401 105 37 |17,4%| 3003
nezalezi 653 495 440 334 157 55 [12,3%| 2134

v rod.kruhu% 71% 74% 69% 67% 55% 76%

v instit. % 17% 17% 19% 18% 18% 10%

nezélezi% 12% 10% 12% 15% 27% 14%

Vo vsetkych sociologickych pracach sa uvadza, ze dotaznikové skiimania si menej presné.
Napriek tomu mozno uvazovat' o 17.4 % seniorov, ktori by chceli svoje posledné chvile stravit
v indtitacii a o 12.3 % seniorov, ktorym na konci Zivota nezalezi

Vel'mi Casto probanti sa zmiefiovali o prastarej l'udovej mudrosti: aky zivot, taka smrt’. Este
niekol'ko viet, ktoré odzneli pocas tejto Casti vyskumu. Nikto si nemdze vopred ustlat’ 16zko
smrti, ved’ ani nevie ¢i bude vobec nejaké mat’. Zmierenie sa s prichadzajicim koncom Zivota
nie je ni€ iné, ako vedomé a dobrovol'né odovzdanie sa (32, 34).

Naviac jeden poznatok, ktory ale nebol ciefom vyskumu. Cim bola skupina probantov
star§ia, tym bola aj jednoznaénej$ia viera v nesmrtelnost’, v posmrtny Zivot, viera v nadpriro-
dzené sily, viera v Boha. Viera v Boha odstrafiuje strach z vlastnej smrti, zl'ahéuje chvile
zivota Cloveka, odstrafiuje bolest. VacSina probantov, ktori mali viac ako 80 rokov mala

zmysel pre sebestatnost’ a pokojnu povahu a vietci boli veriaci v Boha.
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Graf 11.

Grafické znazornenie predstiv o konci Zivota

Predstava o konci Zivota (Zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.

O nezéleZi
o vinstit
@ vrod.kruhu

66-69r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 86-89r. nad90r.

—_—

Vys§ie prezentovany graficky pohlad vizualne, Casto aj bez potreby &isel prezentuje a
priblizuje diskutovani problematiku.
Graf 12.
Grafické znazornenie predstiav o konci Zivota
Predstava o konci Zivota (Zeny+mugzi), dr. K.,.L.,.Z M.
o
mnad90r.
- / n85-89r.
: / 80-84r.
/ |75-79r.
/ _ m70-74r.
% m65-69r.

vrod.kruhu v instit. nezalei

Grafické znazornenie jednotlivych moznosti konca Zivota so zobrazenim jednotlivych

vekovych pasiem
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8. Hodnotenie probanta investigatorom

Na zaver §tadie su prezentované vysledky hodnotenia probanta investigatorom. Pretoze
investigator stravil s kazdym probantom dostato¢ne dlhy ¢as, mohol si vytvorit o probantovi
uréitu predstavu, ktora doplnila obraz o funkénom stave a nazoroch vyjadrenych v dotazni-

koch seniorskej generacie v naSom regione.

Investigatori sa zameriavali sa na tieto Crty:
vyzor probanta, vyraz tvare ( smutok ), napatie pri rozhovore, gestad, mimiku, nervozitu, sposob

reci ( uvolnenost, tonus hlasu ), somatické postihnutie, psychické poruchy.

Po vyhodnoteni tychto ¢ft mal investigator zaradit’ probanta do tychto skupin:
- probant pdsobi pozitivne ( v beZnom Zivote termin normalne )
- posobi apaticky ( 'ahostajny k problémom, ¢asto pouziva slova: je mi to jedno )

- posobi zafalo ( najradSej by mal cely Zivot za sebou, ¢asto pouZiva slova: naCo, netreba ).

Zamerne boli zvolené tieto tri jednoduché kategorie, aby rozhodnutie o zaradeni jednotlivca
nerobilo investigdtorom problém. ZjednoduSenie je obyCajne sprevadzané nepresnostou,
naviac moézu byt vysledky ovplyvnené subjektivnou chybou, ¢o je dolezité uviest’ v uvode tejto

kapitoly .

Tab. 53.

Hodnotenie probanta investigatorom

Hodnotenie probanta investigatorom (Zeny+muzi), dr. K,,L..,Z.,M.
Spolu | Spolu
vek 65-69 1. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90 . % pocdet
Pocet pr.| 347 308 178 132 44 21 1028
% poctu 34% 30% 17% 13% 4% 2%
pozitivny| 290 244 128 100 35 14 78,9% | 811
apaticky 38 37 29 16 3 2 12,2% 125
zufaly 19 25 21 _1_6 6 _5 8,9% 92
% pozitivny 84% 80% 72% 76% 80% 67%
% apaticky 11% 12% 16% 12% 7% 10%
% zufaly 5% 8% 12% 12% 14% 24%
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Tab. 54.

Hodnotenie probanta investigitorom, Zenska populicia

Hodnotenie probanta investigatorom -2eny -Dr. K.,.L..Z. M.
[ " F T I —TTTT Spolu | Spolu
vek 6569 1. 70-74r. 76-79r. 80-84r. 85-89r. | nad 90r. % podet
Poéet pr. 218 212 114 94 32 14 684
% poctu 32% 31% 17% 14% 5% 2%
pozitivny| 185 170 84 77 26 10 80,7% | 662
apaticky 21 24 17 7 3 10,4% 71
zifaly 12 18 13 10 4 4 8,9% 61
% pozitivny| _ 85% 80% 74% 82% 81% 71%
% apaticky 10% 11% 15% 7% 6%
% zifaly] 6% 8% 11% 11% 13% 29%
Tab. S5.
Hodnotenie probanta investigitorom, muzska populacia
@dnotenﬁrobnnj&_invasﬂmﬁ}orom_-|_11__uii -Dr. K.L..Z. M.
-1 o o - m— — Spolu | Spolu
vek 656-69 r. 70-74r. 76-79 1. 80-84r. 86-89r. | nad 90 . % pocet
Pocet pr. 129 94 64 38 12 7 344
% poctu|  38% 27% 19% 11% 3% 2%
pozitivny| 105 74 44 23 9 4 "75,3% | 269
apaticky 17 13 12 9 1 2 15,7% 64
zafaly 7 7 8 6 2 1 9,0% 31
% pozitivny | 84% 73% 63% 56% 75% 50%
% apaticky|  11% 18% 24% 28% 13% 50%
% zifaly] 5% 10% 14% 17% 13%

Na zaciatku prace bolo uvedené, ze tento vyskum mal za ciel’ aj rozsirit’ zaujem Studentiek

a mravne.

Fakulty zdravotnictva PU nielen o vyskumna pracu, ale aj o starého ¢loveka a o geriatriu ako
medicinsky odbor. Pochopit’ geriatriu je moZné len usmernenim studujiceho na seniora ako na
bytost jedineénu, celistvi, vychadzajucu zo vsetkych jeho l'udskych dimenzii a bio-psycho
socialnej podstaty ¢loveka. Ak si tento nazor budici zdravotnicky pracovnik, prichadzajici do
styku s pacientom vysSieho veku osvoji vznikne predpoklad naplnenia aj nastupujiceho
a ziadliceho fenomenu geriatrizacie mediciny (55, 101). Bude to v sulade s potrebami modernej
spoloénosti, charakteristickej fenomenom staroby. Len poznanim prirodzenej podstaty ¢loveka

a jeho poslania v zivote méze zdravotnicky pracovnik vykonavat svoje poslanie zodpovedne

Realizacia tejto tretej Casti vyskumu mala za ciel otestovat schopnosti investigatorov

hodnotit’ svojho moZno budiuceho pacienta.
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Tab. 58.

Hodnotenie probanta investigatorom, aplikicia vysledkov

Hodnotenie probanta investigatorom (Zeny+muzi), dr. K.,L.,Z.,M.
polu | Spolu
65-69 r. 70-74r. 76-79 1. 80-84r. 85-89r. | nad 90T, % pocéet
Paocet pr. 5524 5046 35663 2206 676 384 17 297
% poctu 32% 29% 21% 13% 3% 2%
pozitivny 4617 4024 25662 1670 457 266 78,6% | 13 686
apaticky 606 610 580 267 39 37 12,4% 2139
zufaly 302 412 420 267 78 91 9,1% 1672
% pozitivny | 84% 80% 72% 76% 80% 67%
% apaticky 11% 12% 16% 12% 7% 10%
% zufaly 5% 8% 12% 12% 14% 24%

Z logickych dévodov ¢lovek ako l'udska bytost’ musi byt hodnotena z pohl'adu vsetkych
dimenzii udského bytia, ale predovsetkym z aspektu jeho celistvosti a jednoty ako nositel'a
zivotnych impulzov, vnitorného sveta otvarajuiceho sa vonkajSiemu svetu (55). Subjektivnym
kritériom existencie je pattior ergo sum — kto trpi, citi, Ze existuje.

Z pohl'adu gréckej filozofie Clovek je mikrokozmos, ktory spaja dva svety, duchovny
a hmotny. Telo, duch a dusa tvoria, ako stupne bytia vo vnitornom prepojeni, zivy celok
¢loveka. Harmonia ich vzajomného ovplyvilovania vytvara bytie a vyzor ¢loveka.

Clovek je v podstate uz od narodenia zavisly a viazany na druhych ludi. Najmé rodinné
zviazky adalSie vzdjomné vztahy si urCujice pre daldi Zzivot. Vplyv na inkulturaciu
a socializaciu Eloveka ma nielen jeho rodina, ale aj susedia, priatelia, komunita, narod. Svojou

komunikaciou nadvazuje kontakty a tym stanovuje svoj socialny priestor, svoj vyzor.

Napriek uvedomeniu si tejto skutoCnosti, predsa len je prekvapivy udaj, Zze asi 9.1 %
seniorov v naSom okrese pdsobia na svoje okolie ako zifalé a 12.4 % ako apatické bytosti.
Dalo sa predpokladat, a praca to potvrdila, Ze viac apaticky na svoje okolie pdsobia seniori-
muzi ako Zeny, percentualne zastupenie zufalo pdsobiacich 0sdb je ale priblizne rovnaké medzi

muzskym aj zenskym pohlavim.
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Graf 13.
Hodnotenie probanta investigatorom

Hodnotenie probanta investigatorom (Zeny+muzi), dr. K,,L.,Z.,M.
ozifaly |
[ apaticky
@ pozitivny
6569r. 70-74r. 75-79r. 80-84r. 8589r. nad90r.
Graf 14.
Hodnotenie probanta investigitorom
Hodnotenie probanta investigatorom (Zzeny+muzi), dr. K.,L.,Z,M.

:gg Enad90r.

o oi [185-89r,

600 o80-84r.

500 m75-79r.

400 m70-74r.

300- me5-69r.

100

0 L

Na zaver vysledkovej Casti tejto Studie su prezentované grafické znazornenia vysledkov

posledného testu ,, Hodnotenie probantov investigatorom ,,.
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9. Diskusia a zhrnutie vysledkov

Po viac ako 20 ro¢nej existencii Geriatrického oddelenia v PreSove chceme sa pokdsit’
roz§irit' nasu &innost’ o komplexné geriatrické hodnotenie, preto niekolko slov o tomto
procese. Komplexné geriatrické hodnotenie ( comprehemsive geriatric assessment — CGA ) je
multidimenziondlny interdisciplindrny diagnosticky proces zamerany na stanovenie
zdravotnych, funkénych a psychosocidlnych schopnosti a problémov hlavne krehkych seniorov
s cielom vypracovat' celkovy plén pre liecbu adlhodobé sledovanie. Ide o myslienkové
a pracovné jadro geriatrickej mediciny, o jednu z jej Specifik v zdravotnickom systéme (57,95).

CGA mézu robit, hlavne v redukovanej forme zdravotnici réznych odbornosti, ale hlavne
lekari v celom rozsahu samostatne. Optimalne je ale dosledné vytvaranie multidisciplinarnych
geriatrickych tymov. Tie maju ale iné zloZenie a predovSetkym iné ponatie kompetencii
zdravotnickych odbornosti, ako odpoveda na§emu beZnému potiatiu spoluprace na 16Zkovych
oddeleniach, ¢i vambulantnej praxi (45). Ide oemancipovanejSie postavenie odbornikov
predovietkym v oSetrovatel'stve, ergoterapii, fyzioterapii, socidlnej prace s integrovanim tychto
poznatkov v procese oznacenom ako tymova geriatrickd konferencia. Multioborovost’ zaist'uje
vécsiu expertni kvalitu vSetkych prevadzanych hodnoteni i efektivnejSie vyuZitie Casu
a znalosti jednotlivych odbornikov (7, 9).

Vroku 1989 sa metéda CGA stala zdkladom programov geriatrického posudzovania
a vedenia ( geriatric evaluation and management — GEM ), konceptu integrovanej starostlivosti
podloZenej optimalnym poznanim pacientovych schopnosti, limitacii, rizik a potrieb. V r. 1992
bol uzakoneny vznik geriatrickych oddeleni zameranych na GEM v Taliansku (84).

Stucéastou CGA je teda:

1. Zhodnotit’ osobnost’ pacienta. Posudit’ jeho priority v rdznych Zivotnych situdciach

( napr. postoj k terminalnej resuscitacii, ako postupovat’ pri vzniku demencie a pod. ),
poznat’ jeho hodnotenie kvality vlastného Zivota a zmysluplnost’ jeho bytia.

2. Vyhodnotit’ jeho telesné zdravie, nosologické diagnézy a komorbidity, syndromologic-

ké diagndzy ( inkontinencia a pod.).

3. Vyhodnotit’ funkénu vykonnost’. V podstate urobit’ testy, ktoré boli prezentované v tejto

praci, véitane vyhodnotenia stavu vyZivy.

4, VySetrit duSevné zdravie. Okrem nosologickych jednotiek zistit' aj psychicka

rovnovahu, prejavy maladaptécie, vplyv psychosocidlnych stresorov a pod.
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5. Poznat’ socidlny status jedinca, jeho socidlnu siet’, funkénti naro&nost’ a bezpenost’
doméceho prostredia, bytové podmienky, socidlne potreby a poskytované, ¢&i
pozadované sluzby.

Komplexné geriatrické hodnotenie u jedného probanta s tymom odbornikov trva niekedy aj
niekol'’ko hodin. Naviac CGA sa méa zamerat’ hlavne na krehkych seniorov. V nasej populécii
nemame ale indikovanych nielen krehkych seniorov, ale ani tych, ktori maji vyrazna funként
poruchu a ktori si zasluhujii momentélne rie$enie.

Na preklenutie tohto stavu bola zvolend uvedena forma $tidie. Testy na eventuélne odkrytie
funk&nej poruchy, na odkrytie kognitivnej poruchy, afektivnej poruchy ( depresia ), dotazniky
ako sonddZz do osobnosti pacienta shodnotenim vlastného Zivota, hodnotenie bytovych
podmienok a vyzoru probanta. Indikovala sa tak skupina insuficientnych pacientov,
hypoteticky skupina krehkych seniorov. Vysetrili sme teda metédou CGA ( v jej redukovanej
forme ) 1028 seniorov nasho okresu. Realizovat’ komplexné geriatrické hodnotenie pri
sifasnych moZnostiach persondlnych,finanénych, ¢asovych, technickych in extenso by bolo
mozné nanajvy§ ucca 80 — 90 probantov. Zavery takejto malej skupiny by mali mala

vypovedni hodnotu.

9.1. Barthelovej test ( ADL test )

Hodnotit' schopnost’ vykondvat’ bezné denné aktivity sa ukazala ako vel'mi prospe$na
hlavne preto, Ze kym postavenie chorého seniora sa uZz naudila spoloénost’ uznavat
a akceptovat’, jedinca s funkénym postihnutim treba zatial aktivne hladat’ a zabezpedit’
adekvatnu pomoc. Casto, hlavne na vidieku, Zije takyto jedinec aZ na hranici Pudskej
dostojnosti. O pravach a moZnostiach zlep$it’ svoje postavenie vie velmi mélo.

V subore 1 028 probantov bolo zistené, Ze 3.1 % vykazovalo stredny stupeii a 4.1 % tazky
stupeii neschopnosti vykondvat' bezné denné potreby. Tieto osoby preto nemdZu bez
kompletnej pomoci existovat’. Pri prepocte tychto vysledkov na populaciu celého okresu sa da
predpokladat’, Ze v regione je asi 358 obyvatel'ov so strednym stupiiom a asi 707 obyvatel'ov
s tazkym stupfiom neschopnosti v beznych dennych ¢innostiach. Spolu teda asi 1 065 klientov,
ktori potrebujti intenzivnu pomoc inej osoby.

U 7.3 % probantov v subore sa zistila neschopnost’ 'ahkého stupria. Pri prepocitani na
populdciu celého okresu je to asi 1 262 osob. Tito I'udia potrebujii intermitentni pomoc od
okolia, hlavne pri tzv. vel'kych domécich €innostiach — upratovanie, ndkupy a pod.. Hypote-

ticky by sme tuto skupinu osdb mohli zaradit’ do skupiny krehkych. Této skupina si zaslizi
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intenzivnu dispenzérnu starostlivost’, aby sa ¢im dlh$ie oddialil ¢as tplnej zavislosti a zaroveri
aby zostala primerana kvalita Zivota.

Spolu teda asi 14.5 % seniorov PreSovského okresu potrebuje &iastoénu, alebo kompletni
pomoc pri kazdodennych aktivitach.

V sledovanom stibore st schopnosti vykonavat’ bezné denné &innosti zachované relativne az
do vysokého veku, potom nastdva ,,zlom* a vysledky sa rapidne zhor§uji. Zlom je v Zenskej
populacii okolo 80 roku Zivota, v muZskej populécii je tento zlom posunuty asi o 5 rokov
neskor. Podobné udaje st aj v literature (8, 29).

Mestska seniorskd populdcia dosiahla signifikantne horSie vysledky ako vidiecka
populdcia. Na hladine Statistickej vyznammosti p<0.005 st horSie vysledky v skupine
probantov, ktorych zavislost' je len l'ahkd azhruba by tvorili skupinu krehkych ,frailty
gerontov ( 80 — 61 bodov ). Vysledky na hladine 3tatistickej vyznamnosti p<0.05 su horsie aj
v skupine so strednou poruchou (bodovom pasme 60 — 41 ), srovnakym Statistickym
vyjadrenim aj v skupine probantov s najt'azSou poruchou, ktori dosiahli menej ako 40 bodov.

Ukazuje sa, Ze fyzicka aktivita je v geriatrickom veku vel'mi déleZitd. Je dokazané, 7e
primerané cvienie zlepSuje stav kardiovaskuldrneho, respiraéného, lokomoéného a d’alsich
systémov l'udského organizmu dokonca aj u chorych jedincov (42, 61). Rehabilitaéné cvi¢enia
aj u pacientov s tazkym kardidlnym postihnutim v Nemecku mali vynikajice vysledky (113),
pritom mortalita v sledovanej skupine sa nezvyS$ila. ZlepSenie somatického stavu cvi¢enim
navodzuje zlep3enie psychickej pohody a kvality Zivota (58). Z toho hladiska je $koda, Ze
mozZnosti pobytu v lie€ebnych kipel'och na Slovensku sa pre seniorska klientelu z ekono-
mickych dévodov vel'mi zuZili. Prave pre tito skupinu pacientov mali lie¢ebné procedury, do
ktorych mozZno zaradit’ aj primerané telesné cvi¢enie, vel'mi priaznivy Géinok.

Pri porovnani vysledkov muZzskej a Zenskej populdcie st na tom horsie Zeny. Iba v skupine
s najt'azSou poruchou ( 40 bodov a menej ) je priblizne rovnaky poéet osdb oboch pohlavi, ale
stredne taZko a 'ahko zavislych je Statisticky signifikantne viac Zien ako muzZov ( v stredne
t'azkej skupine na tirovni p<0.01, v skupine I'ahkych poriich na urovni p<0.005 ). V literatire sa
vieobecne uvadza, Ze v geriatrickej populacii je niZ8ia funkénd spoOsobilost’ pre aktivity
denného Zivota u Zien ako u muzov (43, 92). Uvedené vysledky to potvrdzuju.

Zenska vidiecka populacia dosiahla lepsie vysledky ako Zenska mestska populdcia a to na
trovni S$tatistickej vyznamnosti p<0.05 vo v8etkych troch bodovych pasmach. Rozdiel aj
numericky je najviditel'nejdi najmé vo vekovom rozmedzi 70 — 79 rokov.

Podobné rozdiely st aj medzi muZskou vidieckou a muzskou mestskou populéaciou. V prvej

najl'ah8ej skupine je rozdiel na hladine Statistickej vyznamnosti p 0<001, v druhej na rovni
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p<0.05 a v tretej najt'azSej na urovni p<0.01. Rozdiely st vo vsetkych vekovych pasmach,
vynimku tvori obdobie 75 — 79 rokov, kedy st vysledky priblizne rovnaké.
Niektoré detailnejsie vysledky:
- vyrazne viac zavislych ( pod 60 bodov ) je v skupine Zien oproti muzom vo vekovej hranici
nad 80 rokov,
- v Zenskej populdcii je najvyraznejsi rozdiel v prospech vidieckej vo vekovom pasme 80 — 84
rokov,
- v muzskej populécii je najvyraznejsi rozdiel v prospech vidieckej vo vekovom pasme 70 — 74
rokov,
-vo vysokych vekovych pasmach vsetkych skupin, kde st Statistické rozdiely ide zvicsa
o maly podet probantov takZe vysledky nemaji vypovednii hodnotu a preto nie si ani analy-
zované a uvedene,
- najvyraznejsi rozdiel medzi vidieckou a mestskou populaciou ( v prospech vidieckej ) je vo
vekovom pasme 80 — 84 rokov.

Zlom, ktory bol zisteny v 80 roku ( Zeny ) aZ 85 roku ( muZi ) Zivota je vyzvou pre
vietkych, ktori so starymi 'ud’'mi pracuji. Mala by to byt zdkladna tloha silasnej geriatrie,

zlepsit’ kvalitu Zivota, pridat’ Zivot rokom a nie roky Zivotu (46, 82, 104).

Skvalitiiovanie zdravotnickych a socidlnych sluZieb pre seniorov by malo viest’ aj cestou
funkéného vySetrenia probanta. Malo by pomdct’ preklenit’ ,,izemie nikoho* na zdravotnicko
socidlnom pomedzi. Tradicné lekarske poiiatie vychddza zklinického modelu zdravia
a choroby (46), nedoceiiuje funkéné poruchy jedinca. Preto tento akcent na funkéné vySetrenie
schopnosti, aby sa jedinec, ktory potrebuje pomoc dostal do centra zdujmu. Funkéné vySetrenie
nespochybiiuje ani nenahradzuje klasicki nosologicki diagnostiku smerujiicu ku kauzalne;
terapii, pomaha ale diagnostike tym, Ze stanovuje limitaciu, rizikd a priority kazdého
jednotlivého pacienta. Tym moZe prispiet’ k zachovaniu, ¢i obnove Ziadicej kvality Zivota a
k zlepSeniu prognozy (64, 66, 125).

Prelomenie zdravotno-socialnej bariéry, ktora je na Slovensku este stale silna, neznamena
medicinilizaciu socidlnych javov a problémov, ale zefektivnenie zdravotnickych vystupov a ich
doslednejsiu orientaciu na potreby konkrétneho ¢loveka. Z toho hladiska za vyznamné mozno
povazovat’ zaradenie pojmov funkénej diagnostiky: porucha ( impairment ), neschopnost’

( disabilita ), handicap ( obmedzenie ) do novelizovanej medzinarodnej klasifikacie funkéného
postihnutia (67).
Predstavitel’ koncepcie funkéného vySetrenia pacienta v rdmci komplexného geriatrického

odhadu Z. Rubenstein udava, Ze pri uréeni funkénej schopnosti-neschopnosti geriatricki
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pacienti maji stanovenu presnej$iu a kompletnej§iu diagnoézu, dostdvaji primeranejSiu
starostlivost’ s lepSimi vystupmi a Setria sa finanéné zdroje odbiiranim netcelnych sluzieb (85).
Vysledky prezentovaného stboru naznaujii potrebu roz$irit' naSe doterajSie autochtonne
medicinske ndvyky o vyuZivanie funkénej diagnostiky ako vyrazmi $pecificitu geriatrie.

V okrese je evidovanych a podl'a Zakona o socidlnej pomoci z roku 1 998 platenych 1 008
opatrovateliek ( bez diferenciacie uvézku ). Donaska jedla ( obedov ) do domu je oficidlne
zabezpefend 134 seniorom. V spadovosti pracuji 2 agentiry domacej oSetrovatel'skej starostli-
vosti s 9 vykonnymi sestrami, ktorych priemer navstev podas jedného dia je asi 30 klientov.
Poskytuju svoje sluzby asi 70 funkéne 'ahko postihnutym klientom.

Deficit v poskytovani starostlivosti postihnutym jedincom v naSom okrese ( alebo pone-
chanie vSetko na rodinnych prislusnikov, zndmych, susedov, ¢i inych dobrodincov ) sa javi na
urovni cca 32 — 38 %.

Tieto uvadzané Cisla moZno povazovat' za velmi dblezit¢ pre planovanie rozvoja
zdravotnej a socidlnej starostlivosti v PreSovskom okrese. MoZu  poslizit' ako zavaZny
argument pri zddévodiiovani potreby rozsirenia zdravotnych a socidlnych sluzieb pre tato

vekovu kategériu v naSom okrese.

9.2. Folsteinov test ( SMMSE )

Problematika kognitivnych funkcii vo vy$§om veku je vel'mi zloZita a multidimenzionalna.
Odligit' ¢ kognitivna porucha je zapri¢inend vekovou involiciou alebo patologickym
somatickym procesom je v inicidlnom Stadiu ob¢as nemozné (28, 105). Tato praca si nedava
za ciel’ zistovat' diferencidlnu diagnézu kognitivnej poruchy. Cielom je kvantifikovat’
kognitivnu poruchu v seniorskej populdacii a ur€it’ jej stupen, ktory podmiefiuje pomoc okolia
pre postihnutého jedinca.

V hodnotenom stibore bola zistena I'ahka kognitivna porucha u 10.3 % probantov, stredne
tazka u 5.4 % a t'azka kognitivna porucha u 3.5 % probantov. V prepocte na pocet obyvatel'ov
geriatrického veku celého okresu je to asi 1 793 jedincov v prvej skupine, 938 v druhej skupine
a 600 jedincov v tretej, najt’az8ej skupine. V porovnani s Gidajmi z literatiry su zistené vysledky
hor$ie o necelé percento, hlavne u probantov v najtaz8ej, tretej skupine (11, 74). Z uvedeného
je zrejmé, Ze nepretrzity dohl'ad a pomoc potrebuje asi 600 spoluob&anov a asi 938 ob¢anov
vyZaduje sice intermitentny dohlad a pomoc, ale bez dlhych prestavok s &astou korekciou

¢innosti sledovaného jedinca. 1 793 probantov z prvej skupiny, 'ahkej kognitivnej poruchy, by
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sme hypoteticky mohli zaradit’ medzi krehkych gerontov s potrebou intenzivnej starostlivosti,
dispenzarizécie a eventudlnej lie¢by nootropikami na oddialenie zavislosti.

Horsie vysledky v sledovanom stibore dosiahli muZi. Na hladine $tatistickej vyznamnosti
p<0.01 je menej Zien v prvej, 'ahkej skupine kognitivnych portuch, na hladine p<0.005 je tomu
tak v druhej skupine, a na Girovni p<0.05 je rozdiel aj v tretej, najt’azsej skupine.

Z tabuliek moZno zistit, Ze kognitivne funkcie uZien sa vekom pomaly, ale plynule
zhor$uju. Zlom nastdva na hranici 85 r. Zivota kedy sa vysledky vyrazne zhorSuji. V muzskej
populdcii tento fenomén nebol zaznamenany, kognitivne funkcie sa akoby linedrne zhor$ovali
uz od 69 r. Zivota. Pre Gplnost’ treba ale uviest’, Ze poéty probantov nad 80 r. veku st pomerne
malé, preto aj ich vypovedna hodnota méZe byt obmedzena.

V tejto suvislosti st zaujimavé vysledky Svédskych autorov, ktori preukézali zavislost
deterioracie §védskych seniorov na veku, niZ$om vzdelani a Zenskom pohlavi. Zeny &astejsie
ako muZi trpeli demenciou aoproti muZom vykazovali aj vy$§iu prevalenciu zlomenin
a muskuloskeletarnych tazkosti (114). Je moZné, Ze tento rozdiel spdsobuje Zivotnd nutnost’
vyssej fyzickej namahy naSej populécie s pozitivnym dopadom na kardio-vaskularny systém
a tym aj CNS. Toto tvrdenie mdZe byt ale predmetom polemiky, eventualne aj nesthlasu.

Statisticky signifikantné rozdiely medzi vysledkami vidieckej a mestskej populécie neboli
zaznamenané. Vo vys8ich vekovych pasmach, kde rozdiely su evidentnejsie, ide o maly pocet
probantov.

Pri porovnani vysledkov Zenskej populdcie na vidieku a v meste mozZno konstatovat, Ze
vysledky Zenskej mestskej populdcie si o nieCo hordie, rozdiely ale nie su Statisticky
signifikantné. Podobne je to aj pri porovnani muzskej vidieckej a muzskej mestskej populacie,
rozdiely st bez tatistickej vyznamnosti.

Vyraznu diskrepanciu vysledkov moZno ndjst’ pri porovnavani vysledkov vidieckej muzskej
a Zenskej populacie. V prvej najlahSej skupine kognitivnej poruchy je d’aleko viac Zien ( na
urovni Statistickej vyznamnosti p<0.001 ), v strednej a najt’aZ$ej skupine je ale viac muZov ako
Zien ( v strednej skupine na hladine $tatistickej vyznamnosti p<0.01, v najt'azSej skupine na
hladine p<0.05 ). Podobny fenomén moZno zaevidovat’ aj pri porovndvani mestskej muZskej
a Zzenskej populacie. V najl'ahSej skupine je signifikantne viac Zien ako muZov ( p<0.001 ),
v strednej a najt'az8ej skupine je viac muZov, ale rozdiely s na niz§om stupni S$tatistickej
vyznamnosti ( p<0.05 ).

Podobné udaje v literatire neboli najdené. Najpravdepodobnejsie tieto vysledky stuvisia so

zmenami kardiovaskuldrneho systému.
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Pri kognitivnych poruchéch vo vy$§om veku dominuje hlavne porucha paméti. Najcastejsie
byva porucha vstiepivosti paméte, zapamétania si novych paméit'ovych obsahov, ale méze byt
poruSend aj vybavnost’ zo zdsobnej pamite, predovietkym jej presnost. Dalfou vyznamnou
poruchou je porucha myslenia. V ¢asnych fazach je myslenie postihnuté najmé v oblasti
abstrakcie a logického uvazovania, neskor straca sa stidnost’, pacienti nevedia odhadnut’ vlastné
moznosti. S poruchou myslenia Gzko stvisi v incipientnej faze porucha recovych funkeii,
pozdejsie dochadza k rozvoju fatickych porich (103). Zial’ pri Folsteinovom teste tieto jemné
nuansy nemozno odli$it’ a diagnostikovat’ (61, 121). S poruchou paméte a myslenia tizko stvisi
porucha orientacie. Pacienti s kognitivnym deficitom maju poruchy orientdcie ako v priestore,
tak i v ¢ase a nakoniec aj vo vlastnej osobe (26, 54).

Z medicinskeho hl'adiska pri kognitivnych poruchéach je potrebné uréit’ este typ a pri¢inu
poruchy. Z pri¢in ku kognitivnym poruchdm najéastej8ie vedd: zle lieCend hypertenzia,
diabetes mellitus, fibrilacie predsieni, mozZnad prekonand cievna mozgova prihoda a
Parkinsonsky sy (38, 62). Ddlezité je si uvedomit’, Ze vSetky tieto ochorenia su v suéasnosti
dobre diagnostikovatel'né a lie€iteI'né. Pre klinického geriatra je to podstatné.

Kognitivna porucha I'ahkého stupiia u pacienta nad 65 r. pri zle lie¢enej hypertenzii vedie po
5 — 7 rokoch k demencii (46). Pritom expertné medicinske 1daje su alarmujtice: len polovica
l'udi s hypertenziou ma stanovent tito diagnézu a len polovica pacientov s touto diagnézou je
lietend spravne (38).

Z vlastnych skisenosti moZno uviest’, Ze kognitivna porucha 'ahkého a stredného stupiia sa
hospitalizaciou zhorSuje. Preto pacienti s kognitivnou poruchou, ktori hospitalizaciu vyzaduju,
mali by byt hospitalizovany ¢o najkratSie a mali by im byt umoZnené navstevy quantum satis.
V pripade, Ze takyto pacient je lieCeny netrpezlivym a nevyskolenym nemocniénym
persondlom, ktory pripadny motoricky neklud alebo nepokoj hospitalizovaného riesi
sedativami, moZe to byt’ pre pacienta osudné (86).
formu institucionalnej starostlivosti. Tymto vyskumom boli zistené, Ze v naSom regiéne ma
t'azka kognitivnu poruchu asi 600 ob&anov 65 ro¢nych a star§ich. V celom regione je len jedna
psychiatrickd lieCebiia, ktorda ma 208 posteli aZiadne geronto-psychiatrické oddelenie.

Postavenie a Zivot niektorych jedincov, ako to bolo mozZné vidiet’ pocas testovania, je tristné.

Z hladiska verejného zéujmu by mala sa vytvarat’ nova stratégia starostlivosti o zdravie
populécie, ktora by nastol'ovala rovnovahu vo vztahu lie¢ba ( choréb ) — starostlivost’ ( o indivi
duélne potreby jednotlivcov, rodin, komunity a celej populacie ). Preto je potrebné, aby kvalita

celkovej starostlivosti o zdravych a chorych starych I'udi bola poskytovana nielen lekarskymi,
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ale aj kvalifikovanymi nelekarskymi profesiami ( sestrami, fyzioterapeutmi, ergoterapeutmi
a pod.). O zdravie starSej populdcie by sa na vSetkych trovniach zdravotnickeho systému mali
starat’ multidisciplinarne timy zdravotnickych profesionalov. Kazd4 profesia v time by mala
plnit’ svoju funkciu a pre dosiahnutie celkovej kvality starostlivosti by mala byt rovnako
dolezita (3, 23).

9.3. Yesavage test, Geriatric Depresion Scale ( GDS)

V testovanom stbore 74.9 % probantov nevykazovalo znamky depresie, 16.2 % znamky
miernej depresie a 8.9 % probantov znamky t'azkej depresie. Aplikdcia tychto vysledkov na
celti seniorski populdciu v okrese znamend, Ze treba poditat’ s asi 2 828 spoluob&anmi, ktorf
trpia lahkou depresiou a s asi 1 553 ob&anmi, ktori maju t'azka formu depresie.

ZjednoduSenejsie mozno povedat, Ze % obyvatelov nasho okresu v geriatrickom veku
nevykazuje depresivne emdcie, % ano, z toho asi polovica depresie t'azkého stupiia.

Pre depresiu sice nie je potrebné zvySovat’ poéet nemocniénych, &i oSetrovatel'skych posteli,
alebo zvySovat’ pocet opatrovatel'ov, napriek tomu je to oblast’ kde by zdravotnicki pracovnici
mohli v pozitivnom zmysle ovplyvnit' kvalitu Zivota tychto seniorov. Hlavne pre obvodného
lekdra by to mohla byt ve'mi ndpomocnd informdcia, pretoZze tu cielenou antidepresivnou
lietbou a psychoterapiou médZe podstatne prispiet’ k odstrdnenie alebo aspoifi zmierneniu
depresivneho stavu pacienta (76).

Depresia podl'a uvedenych vysledkov sa vekom zvySuje. ZvySovanie je linedrne, bez
zlomov. Pri porovnani vysledkov, ktoré dosiahla vidiecka a mestskd populdcia, moZno
konstatovat’, Ze su iba malé rozdiely, bez Statistickej vyznamnosti. Vyraznejsie rozdiely boli
zaznamenané vo veku nad 90 rokov, pocet probantov v tejto vekovej kategorii je vsak maly.

Sumarne vysledky Zenskej a muZskej populdcie vykazujii malé, Statisticky nevyznamné
rozdiely. Iba vo vekovom pasme 85 — 89 ro¢nych v skupine t'azkej depresie je vyrazne viac
zien ako muZov ( hladina p<0.05 ). Skupina 90 ro¢nych a star§ich pre maly pocet jedincov
nebola Statisticky hodnotend. Podl'a literatiry depresivne syndrémy sa objavujii o nieco
CastejSie u Zien (107).

Depresie st spolu s demenciami a deliriami najéastejSie psychické poruchy v starobe. So
stipajucim vekom sa percento depresii nezmenSuje, podla niektorych Statistik sa oproti
mladSiemu a strednému veku zvySuje (74). Niektoré Statistiky avSak ukazuji na nizsi vyskyt

depresivnej symptomatiky vo vy§Som veku. Existuji hypotézy, Ze u depresivnych pacientov je
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vys§ia umrtnost’ v strednom veku aich dizka Zivota je krat$ia (12). Veobecne ale prevlada
nazor, Ze v starobe zostdva mnoZstvo nerozpoznanych depresivnych stavov pre atypicky
klinicky priebeh véitane somatizacie depresivnej emocie. VyS$§i vyskyt depresie byva
u pacientov v Ustavnej starostlivosti alebo osamelo Zijlcich osdb (123). Depresia je vo vy$Som
veku poddiagnostikovana a lie¢ena menej ¢asto, ako by mala byt’.

Pri porovnavani vysledkov naSho suboru s literdrnymi udajmi je vnaSom suboru
s porovnatel'nou populéciou v zapadnych vyspelych $tatoch percentudlne nizsi vyskyt hlavne
stredne t'azkej depresie (80, 106).

Emoéné poruchy, medzi ktoré depresia patri mozno rozdelit’ zhruba do troch skupin:
kratkodobé afekty, dlhsie nalady a trvalé emoéné nastavenia — vysSie city. Afekty su kratke
emolné odpovede na vonkajSie a vnitorné stimuly. Patria k normdlnemu Zivotu, ale ich
nahromadenie a nezvladnutie je patické. V starobe dochddza vel'mi ¢asto k nahromadeniu
afektov a k neschopnosti afekty dostatoéne potlaovat’. Prejavuji sa Casto zlostou, Iitostou,
smutkom, ale niekedy aj neoddvodnite'nou radost'ou (69).

Naladu moZno definovat’ ako vyladenie k afektom jedného typu. V séniu sa vyskytuji
najéastejsie patické nalady ( napr. depresivne, uzkostné, dysforické ), ktoré moézu podstatne
zniZovat kvalitu Zivota a ovplyviiovat’ funkéni schopnost’ postihnutého jedinca (82). Yesavage
test odhal'uje kratkodobé afekty probanta, ale aj nalady. Vel'mi vyrazne nélady testovanych
probantov ovplyvilovala politicka situdcia na Slovensku, ktort sledovalo vysoké percento
seniorov, odvijajic od nej mozny ekonomicky vyvoj.

Za dolezita skutoénost’ treba povaZovat’ zdanlivo rovnaky klinicky obraz demencie, ktora sa
prejavuje rdznym stupfiom kognitivnej poruchy a depresie (105). Pri¢om depresia hlavne
'ahkého a stredného stupiia sa da v geriatrickej populacii vel'mi dobre liedit’ Z toho pohl'adu
§tadia pomohla spolupracujicim obvodnym lekdrom odhalit’ tychto doteraz nelie¢enych
pacientov.

Z vlastnej klinickej praxe mozno uviest, Ze symptomatika depresie vo vy$Som veku je
variabilnej$ia ako u mladSich pacientov. Velmi charakteristické pre depresiu geriatrického
pacienta je vyskyt somatickych ekvivalentov depresivnej symptomatiky. Skuseny lekar pri
stanoveni spravnej diagndzy modZe uSetrit’ znalné finanéné prostriedky neindikovanim
zbytoénych laboratérnych, neinvazivnych aj invazivnych vy3etreni a naviac adekvatnou
liecbou zlepsit' stav pacienta. V poslednom obdobi Yesavage test pouZivame v ramci
vstupného vySetrenia u kazdého pacienta atoto rozhodnutie sa ndm velmi osveddilo.
Kompletné vyhodnotenie testu podl'a Yesavage u skiiseného lekéra trva asi 5 — 6 minut, pri

nedostatku ¢asu mdZe ho urobit’ aj prijimajiica sestra.
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V pokro¢ilom veku je tiez velmi &asty vyskyt depresie v ramci syndrému demencie, ako
sucast’ tzv. behaviordlnych a psychologickych priznakov demencie (103, 105). To je
najpravdepodob- nejSie pri¢inou stipajuceho pocétu depresivnych probantov s vekom v tomto
stubore.

Pri problematike depresivnych stavov aich pri¢in netreba zabtdat’ na syndrém tyraného,
zneuzivaného a zanedbavaného pacienta ( geront abuse and neglect ). Ide o oznadenie siibehu
nasilia, agresie, ¢i aktivnej nedostatoénej starostlivosti o geronta (56). Takmer kazdy takyto
geront trpi depresiou. Jeho zavaZznost’ spoéiva v zloZitosti odhalenia vel'mi ¢asto ,,delikatneho®
prostredia v ktorom sa uskutoéiiuje. Kazdd forma zanedbavania, vydierania, zneuZivania
a nakoniec tyrania ako komplex tychto javov spdsobuje hlboku depresiu a bolest’. Ide o viacro-
zmerny syndrom bolesti duSevnej, t'azko opisatenej, vZdy individualnej a osobitne
precifovanej. Na tento dolezity a nie tak zriedka sa vyskytujuci geriatricky syndrém upozornil

na Slovensku hlavne Koval ( 56 ).

9.4. Index telesnej hmotnosti ( BMI)

So stipajucim vekom dochddza k fyziologickym zmenam, ktoré ovplyviluji metabolické
procesy organizmu. Charakteristickym rysom st zmeny zloZenia tela. Dochadza k zniZeniu
netukovej hmoty tela, bunkovej hmoty, k poklesu kostnej denzity, hmotnosti telesného svalstva
a obsahu vody v organizme. Opacne stipa celkovy podiel tukovej tkdne, najmd akumulécia
tuku v centralnych oblastiach tela ( viscerdlna a abdomindlna akumuldcia tuku ) (21).

BMI je povazovany za orientaény v hodnoteni stavu vyZzivy testovaného suboru. Jeho
hodnota bola urovana z grafov po zadani vy$ky a véhy ( hmotnosti ) jedinca. Normalne
hodnoty st v rozpéti 20 — 25, kachexia je pri hodnotach pod 20, obezita pri hodnotéch nad 20.
Obezita podl'a dosiahnutych ¢isel sa moZe delit’ d’alej na vaznu ( nad 35 ) a extrémnu ( nad 45 )

V literatire sa diskutuje, ¢i uvadzané hodnoty st pre geriatricki populdciu spravne. Su
navrhy, aby dolna hranica sa posunula na 18.5 a opa¢ne horna hranica nad 27 (27). Posunutie
hornej hranici indexu telesnej hmotnosti na 27 znamena tesnejSiu korelaciu obezity ako
prediktora zvy$enej mortality (30). BMI v pasme 25-27 sa nejavi ako rizikovy faktor celkove;j
a kardiovaskuldrnej mortality v starobe (83). Na opaénej strane posunutie hranice ,,normalneho
rozpitia® BMI na 19 si vynucuji beZné involuéné zmeny vo vy$Som veku, dokonca d4 sa
povedat’, Ze vo veku nad 80 rokov maju aspoii mierne prejavy malnutricie takmer vetci jedinci

bez ohl'adu na socio-ekonomické postavenie (13).
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Napriek tymto diskusidm v tejto $tadii st akceptované tradi¢né hodnoty normalnosti indexu
telesnej hmotnosti t.j. pod 20 ako prejav chudosti ( kachexie ), 20-25 normélnej hmotnosti
a nad 25 ako prejav obezity ( stupeti obezity nebol hodnoteny ).

Co sa tyka vyZzivy este jedna délezitd poznamka. V Nérodnom gerontologickom intitate
USA ( National Institute on Ageing ) prebieha od r. 1987 longitudinalna $tadia ,, zniZenia
vyZivy bez podvyZivy ,, ( undernutition without malnutrition ) zah4jena u mladych opic makak
rhesus (81). Podobnd situicia sa testuje na 'udskych dobrovolnikoch v rdamci ekologického
experimentu Biosphere 2 (83). ZniZenym kalorickym prijmom bez malnutricie sa predpoklada
zniZeny a oddialeny vyskyt diabetes mellitus, aterosklerozy, kardiovaskuldrnych a cerebrovas-
kularnych chordb. Viaceré biomarkery kalorickej restrikcie sa zdaju byt’ markermi predilekcie
dlhovekosti u ¢loveka (83). Takuto kaloricki restrikciu by bolo treba za¢at’ pravdepodobne uz

v detskom, minimdlne strednom veku,

U testovanych probantov 67.2 % malo BMI v oblasti normélneho pasma, 13.4 % bolo
v pasme kachexie a 19.4 % v pasme obezity. V prepoéte na celi populaciu gerontov v okrese to
znamena, 7Ze asi 2 319 jedincov je chudych, asi 3 351 tuénych.

Neboli zaznamenané Statistické rozdiely v BMI medzi mestskou a vidieckou populéciou.
O nieco viac chudych ( celkovo ) je vo vidieckej populacii, ale bez Statistickej vyznamnosti.
Statisticky vyznamnejsie na hladine p < 0.05 je viac chudych na vidieku vo vekovej skupine
75 — 79 roénych.

Pri porovndvani muZskej a Zenskej populdcie je vyssie percento chudych Zien ako muZov
( na hladine p < 0.01 ). Najzretelnejsie rozdiely si evidované vo vekovej skupine 75 — 84
roénych. Literarne Gdaje uvadzaju opacnu Statistiku, Ze je viac chudych muzov ako Zien (43).
Dosiahnuté vysledky s najpravdepodobnej$ie podmienené vynitenou vys$Sou fyzickou
aktivitou Zien v tomto regiéne.

Literarne daje z vyspelych $tatoch hlavne USA, Nemecka a Vel'kej Britdnie su ale d’aleko
nepriaznivejSie ( az cca 35 — 40 % obéznych v seniorskej vekovej kategorii ) (21). Porovnéva-
juc literarne tidaje (27) zd4 sa, Ze hmotnost’ seniorskej generacie v na§om regiéne ma najmene;j
vykyvov.

Pri sledovani zmien prfjmu potravin v poslednych 20 rokov bolo zistené, Ze v skupine
déchodcov ndpadne sa zvySila spotreba masla, rastlinnych tukov aolejov, zmisovych
produktov hlavne tidenin, d’alej cukru, ale tieZ Cerstvej zeleniny, ovocia a mlieka (96). Otazkou
zostava, €i toto zvySenie je Umerné potrebam starniceho organizmu a ¢i nie je vynutené

finanénou situaciou. Zo $tadie Hegyiho a spol.(37) vyplynulo, Ze asto na Zivobytie osamele
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Zijicemu seniorovi, po odpocitani vietkych nevyhnutnych nékladov, ostava cca 780 Sk do kto-
rych sa musi vtesnat’ aj reprodukcia materialnych veci a ré6zne opravy.

Je treba pripomentt’, Ze malnutricia sa moZe vyskytnit’ aj u obézneho organizmu. Chybajici
vztah medzi obsahom mikronutrientov a antropometrickymi ukazovatel'mi bol zisteny aj
v §tadii SENECA (112).

Z uvedeného vyplyva, Ze aj ked’ ukazovatele BMI v sledovanom subore su relativne
priaznivé, ich vysledky treba naozaj povaZovat’ za orientadné,

Teoreticky I'ahSie by sa mala lie€it' obezita ako malnutricia. V lie¢be obezity st najjedno-
znaénejSie dokazané UCinky zvySenej fyzickej aktivity (42, 59). Medzi vhodné druhy zataze
patri chodza, ale tieZ cvienia prispdsobené veku a fyzickej zdatnosti klienta, aerébneho
a menej intenzivneho anaerébneho charakteru ( posil'ovanie bez zat'aze ) (79). Pri klinickom
pokuse vr. 2002 sme v skupine 30 obéznych probantov ( priemerny vek 68.7 r.) dosiahli
pokles telesnej hmotnosti o 15 % bez zmien stravovacich ndvykov. V praxi by sme mali
intenzivne bojovat’ proti ndzorom, Ze zmena Zivotného §tylu v zmysle ovplyvnenia obezity vo
vy$Som veku, vzhl'adom na kratku Zivotnii prognézu nemé vyznam. Redukcia nadhmotnosti
ma vyznam v kazdom veku (41, 70).

Problém malnutricie v starobe je d'aleko tazsie ovplyvniteny ako predchédzajuci extrém.
Vo veku nad 80 r. maju, aspoii mierne prejavy, takmer vietci jedinci bez ohl'adu na ich socio
ekonomické postavenie (27). Malnutricia je stav spdsobeny nedostatkom Zivin. Pre pokroé¢ilé
stadia bielkovinovej a energetickej malnutricie pouzZivame termin kachexia. Najvy$si stupeii
kachexie sa oznaCuje ako marazmus (65). U hospitalizovanych pacientov sme malnutriciu

v poslednych rokoch diagnostikovali azZ v 80 % pripadov.

9.5. Domaice podmienky vybranej ¢asti siboru

( vyselektovana ¢ast’ siiboru Barthelovej testom )

Sebestacnost’ je schopnost’ uspokojovat’ samostatne obvyklé potreby v danom prostredi. Je
dana dvoma faktormi: funk¢énou zdatnostou a naro¢nost'ou prostredia (55).
Do tvahy samozrejmé je treba brat’ obidva faktory, lebo vhodnou upravou doméceho

%6 l!

prostredia moZeme ,,vykompenzovat® lah$iu neschopnost' v aktivitich dennych ¢innosti.
Mnohi jedinci st napriek svojmu postihnutiu plne sebestaéni v kvalitnom byvani vysSej

kategérie ( vytah, centralne kurenie, vybavenie kuchyne, komunikaéna dostupnost’ a pod.) ¢i
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dokonca v bezbariérovom prostredi, ale vyznamne zavisli v naroénom prostredi. Rovnako

zavazna ako samotny handicap je handicapujica situacia (49, 72).

Takmer Stvrtina probantov ( 22 %), ktori mali Barthelovej test pod 81 bodov, mali zIé alebo
vel'mi zlé doméce podmienky. V absolutnych Eislach iSlo o 42 probantov. Préve tito I'udia by
mali byt prednostne umiestneni do Ustavoch socidlnej starostlivosti, a tu by mal zohravat’
geriater dolezitd Glohu pri rozhodovacom konani umiestnit’ takého klienta do Gstavu socidlnej
starostlivosti.

PretoZe ide o maly stbor nie je d’alej ¢leneny na hodnotenie Zenskej, muZskej, vidiecke;j
a mestskej populacie. Naviac pravdepodobne aj doméce podmienky st vel'mi individudlnou
zaleZitost'ou, aplikécia tychto vysledkov na celi seniorski populaciu, ako je to uvadzané pri
inych testoch by bola nepresna.

Napriek tomu, Ze priamo v PreSove vznikla Fakulta zdravotnictva, ktord mé aj katedru
Zdravotnictva a socidlnej prace, a produkuje socialne pracovni¢ky na trovni bakalarov v Pre-
Sovskom regione podl'a zistenej situdcie koncep&né socidlna praca chyba.l4ato Studia mé za
ciel vyplnit’ tito medzeru.

Kvalitna socialna praca zamerana na skupiny seniorov Zijucich v prirodzenych komunitéch,
na podporu ich socidlneho zaclenenia, zmysluplnej aktivity a udrzania kvality Zivota prispieva
k podpore zdravého starnutia, k prevencii vzniku zavislosti a potreby socidlnych sluzieb (117).
»oocidlne” je vdetko, ¢o vychddza z hodnotového hl'adiska na zaklade pravnych, moralnych
a spoloensky relevantnych noriem (74). Socidlna praca s komunitou by mala obsahovat’
predovietkym rozvoj komplexnej siete socidlnych sluZieb ( socidlna starostlivost’ ale aj
socidlna intervencia ), v&itane jej dostatoénej navéznosti na zdravotnicke sluzby. Zahriiovat’ by
mala tieZ celkovi starostlivost’ o kvalitu Zivota, intergenera¢né programy a podporu zdravia
star§ich ob&anov (41). Zdroje na tuto ¢innost’ by sa mali &erpat’ z prirodzeného socidlneho
prostredia a neformélnych medziludskych vztahov. Podporni ulohu méZe zohrdvat aj
mestska, ¢i obecnd samosprava.

Chyba aj informovanost’ starSich obanov o poskytovanych zdravotnych, ale najméi
socidlnych sluzbach. Kazdy senior by mal mat’ dostatok informaécii o tychto sluzbach, aby
v pripade Ze sa zmeni jeho zdravotny stav, zniZi sa schopnost’ starat’ sa sdm o seba, dokéazal sa
rozhodnit” a uchoval si kontrolu nad svojim Zivotom, aby sa tieZ mohol pripravit’ na pripadny
prechod z jedného typu sluzby do iného, aby si mohol ziskat’ dostatok informaécii a zvolit’ takt
sluzbu, ktord najviac odpoveda jeho potrebam. Socidlny pracovnik by mohol byt kli¢ovym
pracovnikom, ktory seniora, pripadne jeho rodinu doprevadza a podporuje v jeho hl'adani
a rozhodovani (17, 55).
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Zostava otazkou, kto nesie zodpovednost’ za komplexné planovanie a zaistenie sluzieb pre
seniorov v komunite. Mali by to byt’ ministerstvom prace, socialnych veci a rodiny delegované
orgény verejnej spravy pri utvorenych Vyssich izemnych celkoch ( VUC ), kde je priestor na
koordinaciu a spoluprdcu zdravotnych a socidlnych pracovnikov. Tato Stidia md za ciel

upozornit’ riadiacich pracovnikov na tito skutoénost’.

9.6. Vysledky dotaznikov zameranych na vlastny Zivot a jeho koniec

9.6.1. Hodnotenie vlastného Zivota

Takmer dvadsat’ percent opytanych hodnotilo vlastny Zivot negativne, z toho 11 % bolo
nespokojnych, 8.9 % dokonca uviedlo, Ze ich Zivot bol bez hodnoty.

Pri negativnom hodnoteni vlastného Zivota sa muZskd a Zenska populdcia nelisi. O nieCo
viac st so svojim Zivotom spokojnejsi muZi ako Zeny ( ktoré viac pri odpovediach formuluju
priemernost’ ), ale nejde o Statisticky signifikantny rozdiel.

Pri dotaznikovych akcidch st vysledky menej presné, ako pri vykonévani jednotlivych
testoch, preto aj aplikdcia vysledkov na celt seniorsku populdciu okresu PreSov moZe mat’
vyraznej§iu odchylku, napriek tomu moZno konstatovat’, Ze asi 1900 ob&anov 65 r. a star§ich je
v naSom regiéne so svojim Zivotom nespokojnych a 1500 uvadza, Ze ich Zivot bol ( je ) bez
hodnoty.

Vidiecka populécia je so svojim Zivotom viac spokojnd ako mestska. Mestskd populécia
viac formuluje priemernost. Tieto rozdiely si S$tatisticky signifikantné na hladine p<0.05.
Nesignifikantny je rozdiel medzi skupinou nespokojnych, rovnaké vysledky s v skupine, ktori
uviedli, Ze ich Zivot nema hodnotu. Pri porovnavani jednotlivych skupin podla vekovych
pasiem su vyraznejSie rozdiely v pasme 85 — 89 rokov, tam ide ale o malé &isla probantov,

takZe zévery z tychto rozdielov nemaji vypovednt hodnotu.

V prvej Casti prace pri teste GDS podl'a Yesavage vykazovalo 9 % probantov depresiu
tazkého stupiia. Tento vysledok je takmer totoZny so skupinou jedincov, ktori hodnotia svoj
Zivot negativne. Hypoteticky by mohla byt’ nastolend otdzka: su tito probanti depresivny pre

svoj nenaplneny Zivot, alebo depresia ich dava do polohy nespokojnych s vlastnym Zivotom ?
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Aj ztoho vyplyva, Ze poznat’ svojich depresivnych pacientov by mali hlavne obvodni,
rodinni lekéri, ktori uc¢innou lie€bou mdzu potlait’ depresiu a tak zlep$it’ kvalitu Zivota tychto

jedincov.

Spokojnost’, €i nespokojnost’ st subjektivne pocity, ktoré maju multidimenzionéalne pozadie
a su psychologickou kategériou (33). V séniu s vyrazne ovplyvnené adaptaciou jedinca na
starnutie, ktoré je doprevadzané somatickymi aj duSevnymi zmenami funkcii. KI'i¢ovy vyznam
mé schopnost’ adaptécie jedinca. Na otdzku ako sa moZno najlep$ie prispdsobovat’ zmendm,
ktoré starnuci ¢lovek preZiva, odpovedaju rozne teérie a z nich sa preto tiez odvodzuji rozne
zasady duSevnej Zivotospravy, Stylu Zivota a starostlivost’ o jedinca v tretom veku. Kazda z
tedrii adaptacie v starobe ma zavazné argumenty (85).

Prvli skupinu tvoria teodrie aktivnej staroby. Zdoraziiuji, Ze zdkladnym predpokladom
optimélnej adaptéacie vo vy$Som veku je udrzanie svojej ¢innosti a kontaktov so svetom. Druha
tedria postupného uvolfiovania z aktivit vidi zakladni podmienku tspe$nej adaptéacie v tom, Ze
sa jedinec z réznych €innosti a funkcii postupne uvolni. Tretia, substitu¢na tedria, kladie doraz
na to, aby tie ¢innosti, povinnosti a tlohy, ktoré uz stary ¢lovek pocituje ako zataze boli
nahradené inymi vhodnymi aktivitami (54).

Pri riedeni otazky optimélnej adaptécie so zretel'om k Zivotnému $tylu v starobe je ale treba
prihliadat’ k vietkym individudlnym predpokladom: zdravotnym, profesnym, rodinnym,
bytovym atd’. Pre mnohych jedincov je vhodny $tyl aktivnej staroby, u inych je potrebné Cast’

aktivit obmedzit’, alebo celkom vyluéit', potom je ale vhodné hl'adat’ za ne nahradu (102, 125).

Z uvedeného je zrejmé, Ze cesta Zivotom smerom k starobe je tieZ vecou Zivotného $tylu
a zaBlenenia do Pudskych vztahov a vizieb. Clovek nie je iba biologicky systém, ale tie
pozndvajuca, prezivajlica, mysliaca a jednajica bytost. M4 prirodzent potrebu sebarealizicie.
Z toho vyplyva tiez vyzva adresovand najmé tym mlad$im v réznych spolocenstvach: je treba
brat’ ohl'ad na integritu osobnosti starého ¢loveka a re$pektovat’ jeho vol'bu adaptovat’ sa takym
spdsobom, ktory mu vyhovuje, kedy sa trebars odmieta prispdsobit’ ndzorom a poZiadavkam,
ktoré st v rozpore sjeho nazormi. Je treba reSpektovat’ osobni slobodu itoho najstar§ieho
Cloveka. Akusi proklamdaciu vnitornej nezavislosti mdZeme vidiet vo vyroku znameho
franctizkeho filozofa Henriho Begsona ,, Dovolte mi, aby som si naplnil hlavu myslienkami

podl'a svojho vkusu a ja potom budem ochotny nosit’ klobik podl'a Vasej mddy ,, (53).
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Nezavislost’ v nazoroch a rozvijani §tylu Zivota podl'a vlastnych predstav, to je druhé strana
mince — prispdsobivosti v starobe. Mysli sa na adaptaciu, ktora pracuje v dvoch rovinach, ktoré
sa navzdjom dopliiuji. Ide o rovinu akomodacie, kedy sa ¢lovek prispdsobuje zvlastnostiam
situdcie, problému, ¢i Glohy a o rovinu asimilacie, kedy ¢lovek prispdsobuje veci sebe (54).

Z toho je zrejmé, Ze mnohé vlastnosti ktoré radi pripisujeme starobe, nie st désledkom veku,
ale individudlnych zvlastnosti osobnosti. Tieto zvlaStnosti sa ale mdéZu v priebehu starnutia
zvyraznit. V starobe maju psychické schopnosti a vlastnosti eSte vdési rozptyl ako
v predchadzajucich etapach. Je to dosledok zvyraznenej individualizacie a vplyvu Zivotnych
skiisenosti (82, 87).

V3eobecne sa ma za to, Ze Uspedny je ten, kto sa dokéZe prispdsobit’. Ale radit’ nieckomu ,,
snaZ sa prispdsobit’ a bude sa mat’ lepSie ,, patri k raddm, ktoré st Casto neudinné, ked’ ich
potrebujeme, lebo sit mélo konkrétne. Pokial’ ide o adaptéciu, mali by sme vZdy brat’ do tivahy,
kto sa ma prisposobit, v om sa prisposobit, kedy aako. To st Styri ddlezité hladiska
diferencovaného pristupu k otazke adaptacie (54).

Otazku spokojnosti so svojim Zivotom moZno povaZovat’ za jednu z najddleZitejsich. Ide
o schopnost’ sebatranscedencie, ktord znamena, Ze ¢lovek je zamerany na nie¢o iného ako
povedzme na chorobu alebo iné nepriaznivé dosledky staroby: je zamerany sdm na seba. Je
zamerany na zmysel, ktory ma byt naplneny, alebo na inych l'udi, s ktorymi by sa v laske
stretol. Peknt knihu na tito tému napisal Kiivohlavy ,, Mit pro co Zit ,,

Tym sa dostdvame k otdazke naplnenia Zivota. Patri vedomie a pocit naplnenia Zivota iba
k mimoriadnym Zivotnym situdciam, ktoré vedu k autoreflexii a k bilancovaniu ? Do pojmu
naplnenia Zivota je ftreba zahrnit' celi subjektivnu skutoénost, najmid sebareflexiu,
sebahodnotenie, preZitky kladné i zédporné, aj usilovanie o naplnenie Zivota. Je to téma ku
ktorej ndjdeme maélo konkrétnej literatiry. V Havighurstovych casto citovanych piatich
kritériach Zivotnej spokojnosti nendjdeme ni¢, éo by sa vztahovalo k naplneniu Zivota laskou
a pracou. Ak sa chceme dostat’ k hlb3im stavom vedomia a preZivania ako je life satisfaction
( zivotna spokojnost’ ) alebo well-being ( pohoda ), nemdéZeme nechat' bokom Specifika
hlbokych Zivotnych kriz, ku ktorym patri choroba, strata Zivotného partnera, ¢i rozpad rodiny
(82). Na rozdiel od zaverov skiimania bazirujicich len na skore life-satisfaction a na determi-
nantich tejto konstrukcie najdeme napr. u Mrkvicku (68) peknd formuldciu, Ze o integritu,
celistvost’ je treba zdpasit' v napéti medzi Zivotnym naplnenim a Zivotnou prazdnotou. Tieto
polarity Zivota, naplnenie a prézdnota, vystupuji tym viac do popredia sebauvedomenia

a sebapreZivania, ¢im je jedinec star¥{ (75).
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Pri dlhodobej chorobe v starobe modze vyraznej$ie narastat’ napitie medzi naplnenym
anenaplnenym ¢&asom, napédtie medzi pocitom rychle plyniceho &asu a potrebou po jeho
naplneni. K tomu ale Frankl presvedéivo poznamenal, Ze kazdému jedincovi i v sebet’aZsej
situdcii vZdy eSte zostava ur€ity akény radius k tomu, aby mohol Strukturovat' svoj &as
spdsobom, ktory najviac umoZiiuje napliiovanie Zivota. Lebo ako to lapidarne napisala Eric
Berne: Time is not going, we are going through the time ( ¢as sa nepohybuje, my sa pohy-
bujeme v &ase ).

Zaujimavy je aj vztah spokojnosti Zivota alebo skdr momentalneho $t'astia ( well-being )
a hmotnych statkov. Z dostupnych informdcii mozno uviest, Ze d’aleko viésiu Zivotni pohodu
zazivaju ti, ktorych Zivotny Styl by sa dal charakterizovat’ ,zruky do ust, ako napr.
v niektorych africkych, ¢i stredo-americkych Statoch. Naopak, dobre materidlne zabezpeceni
maju niekedy d’aleko do optimalnej Zivotnej pohody.

Oproti literdrnym tdajom (85) je v uvedenom suibore viac ( az 80 % ) l'udi, ktori hodnotia
svoj Zivot slovom spokojnost’, alebo priemernost’ a pritom ako uZ bolo uvedené vychodné
Slovensko patri medzi najchudobnejsie regiony EU. A zaiste pomyselnda chudoba dominuje

hlavne v seniorskej populacii.

9.6.2. Predstava o konci zivota

Jednoznaéne v odpovediach dominuje tizba ¢loveka zomriet' v ,rodinnom kruhu“ ( tak
ako bol charakterizovany vysSie ). Iba 17 % opytanych uviedlo za miesto svojich poslednych
dni in8titiciu a 12 % to bolo jedno.

V sti¢asnosti nie je prijaty jednotny nazor, kde prezit' posledné dni Zivota. Uréujlicim by
malo byt’ subjektivne prianie kazdého jedinca, ktoré sa moze povazovat’ za optimum (86, 93)
Co je ale optimalne potom, ak subjektivne prianie nie je moZné zabezpegit' ?

V predchéadzajuicej praci som zistoval miesto imrtia seniorov nasho regiénu v péat’ ronom
intervale na jednom z vytipovanych zdravotnych obvodoch (120). Doma umierala necela
tretina l'udi, ale zato aZ 56.3 % v nemocnici. Z tych ¢o zomreli v nemocnici alebo inej institicii
len 15 % zomieralo za pritomnosti blizkej osoby. Ti, ¢o umierali doma len jedna §tvrtina
umierala v s0ziti s manZelskym partnerom. Za najspol'ahlivejsieho ¢loveka v poslednych diioch
bola oznacend v 73 % dcéra. SpoluZzitie s inymi pribuznymi v sti€asnej ekonomickej situécii sa

javilo Casto ako vel'mi problémové, azZ nemoZné.
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V Zenskej populécii eSte viac vynika tizba a Zelanie preZit' svoje posledné dni v kruhu
svojich najbliz8ich ( Statistickd vyznamnost’ na hladine p<0.025 ), mysliac pritom skér na
potomkov ako Zivotného partnera, ked'Ze vécsina Zien v tomto veku st vdovy alebo inak
osamelé. Rozdiely v ostatnych odpovediach ( v institucii, nezaleZi ) si bez Statistickej
vyznamnosti.

Muzi ako je vidiet' viac inklinuji k indtiticiam alebo ku situacii, ktord bola nazvana
whezéleZi na tom*“, Rozdiely v kaZzdej z uvedenych troch moZnosti oproti Zenskej populdcii st
signifikantne vyznamné na hladine p<0.05.

Vo vsetkych sociologickych pracach sa uvddza, Ze dotaznikové skiimania sii menej presné.
Napriek tomu moZno uvazovat’ o asi troch tisicoch seniorov, ktori by chceli svoje posledné
chvile stravit’ v instittcii.

Ak uZz instituciondlna starostlivost’ v poslednych chvilach Zivota, potom ako najidealnejsi sa
javi moderny typ paliativnej institucie, ktory ponika umierajiicim a ich rodinnym prislugnikom
pomoc tam, kde prostriedky beZnych lieCebnych postupov, ale tiez sily a schopnosti
najblizSieho okolia ¢asto zlyhavaju (34, 102). Typickou institiciou takto chépanej paliativne;j
starostlivosti je hospic ako postel'ové zariadenie alebo program komplexnej starostlivosti, ktora
je poskytovana v domécom, alebo ndhradnom socialnom prostredi (34).V poslednych rokoch
doslo k roz8ireniu koncepcie paliativnej starostlivosti o nové spektrum diagnéz ( napr. deme-
ncie ) a §ir$i ¢asovy Usek. Naviac zadinaji vznikat’ mobilné hospice, kde je mozna kombindcia
aj domaceho pobytu aj kvalitnej zdravotnickej starostlivosti.

Bohuzial zatial’ tieto zariadenia st skér budicou predstavou, ako realitou. V systéme
zdravotnej a socidlnej starostlivosti chyba monitorovanie kvality starostlivosti o umierajucich,
nasledne chyba potom aj tlak a poZiadavky na rieSenie tychto problémov, takZe &asto tieto
zariadenia s vytvarané iba na charitativnej baze. A organizatori zdravotnej starostlivosti
a socidlnych sluZieb akoby sa teSili, Ze tieto problémy nemusia rie§it’ Aj pre samotnych
riaditelov nemocnic je otdzka paliativnej starostlivosti, vytvarania hospicov vzdialena

a rozhodne nie prioritna.

Vrokoch 2003-04 bol vCR wurobeny rozsiahly vyskum ostave starostlivosti
o nevyliecitelne chorych aumierajucich, ktorého realizatorom bolo obéianske zdruZenie
,Cesta domu“. Urobeny vyskum potvrdil nalichavii potrebu skvalitnit’ starostlivost’
o umierajucich, radikdlne zvySit' dostupnost modernej paliativnej starostlivosti, rozvijat
domacu paliativnu starostlivost, zlepSit' starostlivost’ o umierajicich v zdravotnickych
a socialnych instituciach (106). Jeho velkym prinosom méZe byt zmena naseho vztahu nielen

k smrti, ale aj celému nd§mu Zivotu.
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Z vyskumu vyplyva, Ze velkd ¢&ast’ zomierajlicich posledné obdobie Zivota travi
v zdravotnickych a socidlnych zariadeniach, kde sa sice o nich staraji profesionalni pracovnici,
ale ti sami prizndvaji, Ze ich znalosti aschopnosti vtejto oblasti si nedostatoéné.
Z dotaznikovych akcii vyplynulo, Ze medzi obyvate'mi prevlada nespokojnost’ so sti¢asnym
stavom starostlivosti o umierajiicich. Najkritickej$ie je hodnotené psychické utrpenie chorych
a nedostato¢né venovanie sa profesiondlov socidlnym védzbam pacientov v obdobi, kedy
postihnuty uZ nie je schopny tieto vizby udrZiavat' (34). Ugast’ pacienta a rodiny pri déleZitych
rozhodnutiach profesionalov je skér vynimkou ako pravidlom. Informovanost’ laickej aj
odbornej verejnosti o paliativnej lie€be a paliativnych postupoch je vel'mi nedostatoéna. Pokial’
sa rodina rozhodne starat’ o termindlne chorého pacienta doma, podstupuje riziko nesmierne
naro¢ného a v mnohych ohl'adoch asto nezaisteného procesu, nezriedka bez podpory a nie raz
cez odpor zdravotnikov.

Aj tento vyskum potvrdil zdsadny rozpor pozorovany aj v tejto $tudii: zasadny rozpor medzi
preferenciami verejnosti a suasnym stavom starostlivosti o termindlnych a umierajtcich
pacientov. 75 % vetkym umrti nastdva v institacii, 80 % opytanych si ale nepraje v tomto
prostredi zomriet’.

Za vel'ké pozitivum obc¢ianského zdruZenia Cesta domi moZno povaZzovat’ navrh rieSenia
tejto problematiky v zavere tohto projektu (106). Takéto ciele umocnené o percento
zaostavania za CR v terminalnej starostlivosti by mali byt’ vlastné aj Slovenskej republike.

V Presovskom kraji ( v sii¢asnosti oficidlny nazov: vy$si izemny celok - VUC ) existuje iba
jeden ,tradiény* hospic, ktory ma 24 posteli ( Bardejovska Nova Ves ), doméca hospicova
starostlivost je skor nahodnd sluzba, insuficientne poskytovand agentirami domaéce;j
odetrovatel'skej starostlivosti ( ADOS ). V CR bolo uz v roku 2000 k dispozicii 170 posteli
v zariadeniach pre paliativnu staroslivost’ (77).

Geriatrické oddelenie v Preove je preto ¢asto miestom Zivotného findle seniora. Za cely
Cas existencie na oddeleni zomrelo asi 2500 pacientov a treba priznat’, Ze hlavne prvé roky
¢innosti oddelenia v tomto smere boli zo strany zdravotnickych pracovnikov nedostatoéné.
Velky prinos v tejto oblasti znamenalo vydanie publikécie ,,Thanatologie® od H. Haskovcovej
(34).

Napriek mnohym pozitivnym zmenam v slovenskom zdravotnictve za poslednych 16 rokov
sa vi¢Sine Zivot kon¢iacich I'udi nedostava adekvatna starostlivost’. Zaver Zivota mnohych l'udi
je Casto sprevddzany zbytoénym utrpenim, osamelostou a stratou ddstojnosti (35), hoci

umieranie je bazdlnou otdzkou pre kazdého jedinca.
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9.7. Hodnotenie probanta investigatorom

79 % probantov hodnotili investigatori ako pozitivne pdsobiacich s normalnym vztahom
k Zivotu, uvedomujtic si svoje miesto a délezitost’ vo vlastnom mikrosvete. Vyzeraju a pdsobia
pokojne. 12 % probantov bolo zaradenych do skupiny apaticky poésobiacich, ktori akoby
nechali svoju Zivotni lod’ plavat’ napospas osudu. 9 % testovanych pdsobili ako zufali jedinci,
ktori by uZ najradSej mali vSetko za sebou. Bez zvedavosti nad budicnost'ou, bez chuti pomdct’
okoliu, &i sebe, bez aktivneho ndboja nie¢o zmenit’ okolo seba.

V literatire takéto idaje chybaji, preto ani porovnanie nie je mozné. Z Gaussovej krivky
rozloZenia suborov by sa dalo ale konstatovat’, Ze odchylka je Standardna.

Najvyraznej$i rozdiel medzi vzhladom a pdsobenim Zenskej a muZskej populacie je
v skupine apatickych, v ktorej muZi maji az o 6 % vysSie zasttpenie ( Statistickd vyznamnost’
na hladine p<0.025).

Aj rozdiel medzi vidieckou a mestskou populdciou je hlavne v skupine apaticky posobiacich

probantov. Statistickd vyznamnost’ dosahuje hladinu p<0.05.
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10. Zavery a vystupy pre prax

Starostlivost’ o starych l'udi a jej roveri je obrazom trovne celej spolo¢nosti. Jej cielom je
nielen dosiahnutie celkovej zdravotnej kompenzacie, ale aj udrZanie na zdklade pohotovej
a kontinudlne;j starostlivosti, jednak medicinskych ale aj socidlnych sluzieb v ich celkovej Sirke
Pribidanie starych l'udi zavizuje v podstate kazd spoloénost’ na svete, aby podl'a svojich
schopnosti a ekonomickych moZnosti rozvijala komplexni starostlivost’ o svojich starych

obéanov.

10.1. Zavery pre vlastnu ¢innost’

Tento vyskum jednoznaéne potvrdil, Ze funkénd nespdsobilost’ seniora je rovnako doleZita
ako mnohé d’alSie atribhty, ktoré podmiefiuji a ovplyviiuji kvalitu Zivota. Zlep§it' st¢asni

situdciu moZno realizdciou niz8ie uvedenych okruhov.

10.1.1. V kratkodobom horizonte

1. Zaviest na oddeleni komplexné geriatrické hodnotenie, ktorého sti¢ast'ou bude doporudenie
d’al3ich postupov v prepustacej sprave.

2. Urobit’ pre obvodnych lekdrov sériu prednasok o hodnoteni funk&ného stavu pacienta aj s
uvedenim mozZnosti ako ovplyvnit’ tento stav.

3. Na odbornych seminéroch sestier geriatrického oddelenia ich obozndmit’ s problematikou
funkéného vySetrenia pacienta a vyuZitia ziskanych vysledkov na zlepSenie stavu pacienta.

4, V ramci vyuky sestier - bakalariek Fakulty zdravotnictva PreSovskej Univerzity ( d'alej FZ

PU ) venovat’ nalezitii pozornost’ tejto kapitole geriatrickej mediciny.

10.1.2. V dlhodobom horizonte

1. Vytvorit’ na oddeleni jednotku kognitivnych portch podl'a vzoru podobnych jednotiek, ktoré
sa venuju pacientom s Alzheimerovou chorobou.

2. V spolupréci s PreSovskou univerzitou vratit’ sa k ¢innosti ,, Akadémie treticho veku®, ktora
bola ( hlavne pre nedostatok entuziazmu ) medzi¢asom zruSend. UmozZnit' v ramci tejto

akadémie ,, tréningy mozgu®, ktoré by mohli oddialit’ kognitivne poruchy.
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3. V spolupréci s rehabilitaénym oddelenim nemocnice vypracovat’ raciondlne rehabilitatné
postupy pre pacientov s insuficientnym Barthelovej testom.

4, V spolupraci s Fakultou 3portu PreSovskej univerzity vytvorit' moZnosti na pravidelné
telesné cvicenie seniorov. Tieto ,.kruzky* mozu viest’ Studentky Fakulty zdravotnictva

5. Zakupit’ pre oddelenie zakladné pomdcky potrebné na zlepSenie beznych dennych innosti
hospitalizovanych pacientov.

6. Spolupracovat’ s lekarmi priméarneho kontaktu pri odhal'ovani portich funkénej zdatnosti
seniorov.

7. Pripravit’ sériu prednadSok o problematike funkénych portich pre pracovnikov tstavov
socialnej starostlivosti v okrese.

8. Koordinovat ¢innost’ vietkych zloziek, ktoré sa starajii o geriatricki populdciu ( tstavy so-
cidlnej starostlivosti, charitativne ustanovizne eventudlne aj sukromné opatrovatel'ské ustavy )
do stavu, ktory zodpovedd svetovym Standardom aj so zameranim na funkéné poruchy
jedincov.

9. Spolupracovat’ s Ustavom socidlneho lekarstva LF KU v Plzni na d’aldich projektoch a

vzadjomnym porovndvanim usmeriiovat rozvoj geriatrie na Slovensku v celosvetovych

intenciach.

10.2. Celookresna posobnost’

Umociiovat’ zasady Statnej zdravotnej politiky ochrany star§ich ob&anov, ktoré vychadzaju z:
- principu solidaritu jednotlivea a vietkych
- principu zvySenej spoluzodpovednosti pacienta

- principu dostojnosti starého ¢loveka.

Tieto zésady st v stlade s programom Svetovej zdravotnickej organizécie a mali by byt
plnené ako to vyplyva z rozpracovania Ndrodného programu ochrany starych ludi pre
Slovensku republiku (r. 1999 ) a Europskej socidlnej charty ¢asti 1. ¢€l. 11 a &asti II. ¢l. 13.
Rovnaké zasady si aj v Ustave SR, &lanku 12, odst. 1 a &lanku 40.

V spolupraci s FZ PU doplnit’ z4dsady Statnej zdravotnej politiky o oblast’ socidlnej sféry

s aplikdciou na podmienky okresu.
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10.2.1. V kratkodobom horizonte

Upozornit’ odbor socidlnej prace VUC a mestskej samospravny, Ze v spadovosti Zije asi 700
obyvatel'ov s tazkou poruchou beznych dennych ¢&innosti, ktori vo vécsine pripadov potrebuji
indtitucionélnu staroslivost’ ( vo vynimoénych pripadoch sa o takto postihnutych staraji rodinni
prislusnici, s takouto starostlivost'ou mozZno pocitat’ u 5 % pacientov )

Rovnako upozornit’ na asi 600 obyvatelov v naSej spadovosti, ktori trpia kognitivnou
poruchou t'azkého stupiia a z ktorych viésina potrebuje institucionalnu starostlivost’.

Upozornit’ odbor socialnej prace, Ze so stredne t'azkou poruchou dennych ¢innosti mame
v spadovosti asi 540 obanov, s 'ahkou poruchou asi 1260 obéanov. Rovnako upozornit', Ze
kognitivnou poruchou stredne t'azkého stupiia trpi asi 930 ob&anov a 'ahkou poruchou asi 1790
spoluob¢anov. Pre tychto klientov mame len 1008 platenych opatrovatelov a 2 agentiry
domacej oSetrovatel'skej starostlivosti. Dondska jedla do domu je zabezpefena len pre 134
obyvatelov.

Upovedomit’ samospravy miest a dedin o nevyhovujucich Zivotnych podmienkach funkéne
postihnutych jedincov. Tyka sa to asi 20 % populécie s poruchami dennych ¢innosti.

Informovat’ o tejto nevyhovujicej situdcii v mestkej a okresnej tlaéi, v spolupréci
s vyborom SGGS dat’ informécie aj do celostatnych periodik.

Vytvorit’ a zabezpedit’ informaény a poradensky servis pre seniorov.

10.2.2. V dlhodobom horizonte

Ziskat’ pre lekarov-geriatrov $tatit spolurozhodovania o zaradeni postihnutého jedinca do
Ustavu socidlnej starostlivosti alebo inej inititucionalnej starostlivosti.

Zmapovat’ celti generaciu seniorov nielen ¢o sa tyka zdravotného stavu, ale aj funkénych
schopnosti. Na zaklade takéhoto komplexného postudenia v spolupraci s inymi pracovnikmi
navrhnit’ pre seniora najvyhovujucejsiu formu jeho budtcej existencie.

Navrhnit' a podla mozZnosti zasadit' sa, aby vyStudované socidlne pracovnitky boli
umiestiiované do terénu, aby ich spolupraca s lekdrmi primarneho kontaktu bola na potrebne;j

urovni.
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11. SUHRN

Skrining starych I'udi je vel'mi doleZity z hl'adiska posudenia ich sebestaénosti. Znaéna ¢ast’
starych 'udi mé dosial’ nepoznané t'azkosti, ktoré by bolo mozné pocas procesu vyhl'addvania
zistit’ a lie¢it’. Toto je vo svete dnes vieobecne uzndvané, ale spdsob ako to robit’ zostava
problémom.

Jednym z nich méze byt aj spdsob, ktory bol prezentovany v tejto praci. Vyhladavanie
funkéného postihnutia seniora mdze byt ovela efektivnejsie, ako odhal'ovanie nepoznanych
symptomov. Zanedband funkéna schopnost’ byva ¢asto finanéne vel'mi naro¢na.

Prezentovanymi testami bol zmapovany funkény stav geriatrickej populacie na vypovednej
vzorke probantov okresu PreSov, ktord dovol'uje aplikovat’ tieto vysledky na celti seniorskd
populdciu okresu.

Pri vykonavani beznych dennych &innosti sa zistila asi u 7.3 % seniorov l'ahkd, u3.1 %
stredne fazkd a u 4.1 % tazké porucha s potrebou celodennej starostlivosti.

Kognitivnu poruchu I'ahkého stupiia vykazovalo 10.1 % probantov, stredne tazki 4.7 %
a tazka 3.8 % pacientov.

Depresia tazkého stupiia bola identifikovana u 8.9 % probantov, zvicsa neidentifikovanych
a nelie¢enych.

Index telesnej hmotnosti dopadol priaznivo v porovnani s populdciami vyspelych krajin:
67.2 % probantov sa pohybovalo v pasme normy, 19.6 % v padsme obezity a 15.1 % v pdsme
kachexie.

Z1¢ domace podmienky u probantov so zévaznej$imi poruchami beZnych dennych ¢innosti
( stredny a t'azky stupeii poruchy ) boli zistené az v 22 %.

Dotaznikové odpovede a vyzor probantov umoznili vytvorit’ si plastickej§i obraz o tejto
generécii. 20 % probantov hodnotilo svoj doterajsi Zivot negativne. PreZit' koniec svojho
Zivota si praje 71 % opytanych v kruhu svojich blizkych, 17 % v instittcii a 12 % je to jedno.
12 % probantov investigator hodnotil ako apatickych, 9 % ako zifalych.

Takéto zmapovanie bolo urobené prvy krat na Slovensku vébec.

Starobu nepovazujme za problém, ale za vyzvu ! Latka naSich snaZeni nesmie zostat' na

zemi, lebo by to nebola latka, ale oby¢ajna palica a tej si stari I'udia doteraz uZili dost’.
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12. SUMMARY:

Screenning of old people is very important from the point of evaluating their independence.
Great number or seniors has numerous unidentified problems that could be treated during the
process of identification. This theory is a well-adopted theory in the world however the way of
realization is still a problem.

One of the ways of realization is presented in my research. Search and identification of
functional problem and disorder of seniors can be far more effective as revealing unknown
symptoms. Neglected functional ability is usually very financially consuming.

In my research I mapped functional status of geriatric population by presented tests at selected
sample of probants of Presov county, with achieving the results applicable at the whole senior
population of the county.

While carrying out the daily tasks, there were 7.3% of seniors with light, 3.1% with medium,
and 4.1% with severe disorder and thus need for all day long care.

Cognitive disorder of light stage was reached by 10.1 % of probants, medium stage by 4.7 %
and severe by 3.8 % of probants.

Depression of severe stage was identified with 8.9 % of probants, usually unidentified and
untreated.

Index of body weight was evaluated positively in comparison with populations of
inudstrialized countries: 67.2 % of probants was in the limit of norm, 19.6 % was in the range
of obesity, and 15.1% was in the range of cachexie.

Unsatisfactory home conditions of patients with medium and severe disorder of daily tasks
needs were indetified with 22% of probants.

Questionnaire responses and screening of probants helped us understand more closely the
situation of this generation. 20% of probants judged their own life negatively. 71% of
respondents wish to spend the rest of their lives with their families, 17% in institution, and 12%
do not care. 12% of probants were evaluated by investigator as apathic, 9% as depressed.

Such screening was performed in Slovakia for the first time ever.

Senior age should not be considered a problem but a challenge. The desirable level of our care
and efforts should not be on the ground never moving up to higher standards as then it would
not respresent a level but a misery which seniors experienced more than enough during their

lives so far.
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15. Prilohy:
Testy a dotazniky
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Jedenie

Obliekanie

Kupanie

Osobna hygiena

Chodza po
schodoch

Pouzivanie
toalety

Presun z 167ka

na stolicku

Pohyblivost’

Udrzi moé

Kontrola stolice

Hodnotenie:

0 — 40 bodov
41 - 60 bodov

viac jako 60 bodov

10

5

Priloha ¢. 1

Bezné denné Cinnosti
Barthelovej test

sam

s pomocou ( napr. natieranie chleba, krajanie apod. )
nedokéZe sam

sam
potrebuje pomoc, ale asi polovicu ¢innosti zvladne sdm v rozumnom &ase
nedokédze sam

sebestacny
nedokéZe sam

sebestaény pri holeni, ¢esani
potrebuje pomoc

nezavisly
potrebuje slovni alebo fyzickd pomoc
nedokéaze

sebestaény
potrebuje uréitti pomoc pfi vstadvani, utieran{ apod.
nesebestaény

sebestaény

potrebuje iba nepatrnti slovnti alebo fyzickli pomoc

schopny sediet’ na stoli¢ke, ale potrebuje pri presune fyzickl pomoc
nedokdaZe sediet’ na stolicke

50 m samostatna chddza (1 pri pouZiti pomécok, ako palice a pod. )
50 m chddze so slovnou alebo fyzickou pomocou jednej osoby

sdm pohyblivy na kolieskovom kresle

imobilny

ano ( pocas 7 dnf )

obcas nie ( max. 1 x denne )

inkontinentny alebo s permanentnym katétrom

kontinentny, ak treba mo6Ze sdm pouZzivat’ ¢apiky
ob¢as inkontinentny alebo potrebuje pomoc pri ¢apikoch

CELKOVE SKORE

zavislost’ tazkého stupiia
stredne t'azka zavislost’
zavislost’ 'ahkého stupiia
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SMMSE
Folsteinov test

Priloha é. 2

Pomdcky: ceruzka, tri listy papiera zaSkrtnat
1.  Aky je deii v tyzdni ? %
2. Aky je dnesny datum ? X
3. Aky je mesiac ? X
4. Aké je roéné obdobie ? X
5. Akyjerok? X
6. Kde sme teraz ? X
7. Na ktorom sme poschodi ? X
8. V ktorom sme meste ? X
9. 'V ktorom sme kraji ? X
10. V ktorej sme krajine ? X
11. Opakujte nasledujiice slova: strom, okno, kniha X
12. alebo citrén, kI'ig, balon. VySetrujiici mé vyslovit’ slové rychlostou 1 slovo/sec X
13. PFifaqzkostiach moZno zopakovat’ 5x X
14. X
15. Odpotitajte 7 od sto a urobte 5 odé&itani X
16. X
17. ( Kazdé spréavne od&itanie 1 bod ) X
18. X
19, X
20. Spomeniete si na tie tri slovd, ktoré ste pfed chvil'ou povedali ? X
21,

22. Co je toto ? (ukéZte ceruzku ) X
23. Co je toto ? ( ukdzte hodinky ) X
24, Zopakujte po mnbe vetu: ,,Ziadne ale, ak a kedy* X
25. Vykonajte tento trojstupiiovy tikon: zoberte papier do ruky, ¥
26. zohnite ho na polovicu a X
27. hod'te na zem ( alebo poloZte na stdl ). Kazdy tikon — 1 bod X
28. Napiste I'ubovol'nii vetu na kusok papiera X
29. Preitajte si a urobte ¢o je napisané na papieri ( ,, zavrite oéi ,, ) X
30. Obkreslite tento obrazok na kiisok papiera ( prekryvajiice sa pituholniky ) X
HODNOTENIE

0 — 10 bodov t'azka kognitfvna porucha
11 —20 bodov kognitfvna porucha stredného stupiia
21 —23 bodov I'ahké porucha
24 a viac bodov norma
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Geriatricka skdla depresie, GDS
Yesavage test

Otazka

Ste v podstate spokojny(4) so svojim Zivotom?

Opustili ste vel'a svojich aktivit a zaujmov ?

Mate pocit, Ze V4S Zivot je prazdny ?

Pocitujete ¢asto nudu, prazdnotu ?

Mate vé¢sinou dobri ndladu ?

Bojite sa, Ze sa Vam stane nieco zlého ?

Ste vidinou $tastny(4d) ?

Citite sa ¢asto bezmocny(a) ?

Zostavate rad$ej doma, ako by ste isli von a nie¢o podnikol -podnikla ?
Mate pocit, Ze mate viac problémov s pamét'ou ako ostatni ?
Myslite, Ze je pekné Zit' v tejto dobe ?

Tak ako ste na tom teraz, citite sa bezcenny(a) ?

Citite sa plny(4) energie ?

Pocit'ujete svoju situdciu ako beznadejnui ?

Myslite si, ze vdéSina I'udi je na tom lepSie ako Vy ?

Hodnotenie: kazda silne oznadené odpoved’ znamena 1 bod
0 — 7 bodov sa povaZuje za normu

8 — 12 bodov, mierna depresia

13— 15 bodov, tazka depresia
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Priloha ¢. 3

Odpoved
ano — nie
4no — nie
4no — nie
4no — nie
ano — nie
ino — nie
4no — nie
4no — nie
ano — nie
ano — nie
ano — nie
iano — nie
4no - nie
dno — nie
4ano — nie



Priloha &. 4

Hodnotenie domacich podmienok

( modifikdcia podl’a Tideiksaara )

osvetlenie ( 1.dostato¢né a viade, 2. dostatoéné ale nie viade, 3. nie v8ade a nie dostato¢né
4, celkom nevyhovujtice )

stoli¢ky, stél (1. dobré, pevné, 'ahko dostupné, 2. dobré, pevné, ale vzdialenejsie od
kuchyne a spélne, 3. mélo pevné, vzdialené, malo priestoru, 4. vel'mi zlé )

nabytok ( 1. vyhovujuci, l'ahké dostupnost’ vietkého, 2. vyhovujuci, ale vzdialeny, 3. zla
pristupnost’, tizka cesti¢ka okolo, 4. vel'mi zIy, t'azkd manipulécia )

vykurovanie ( 1. centralne, s nastavenim, 2.centrdlne bez nastavenia, 3. topi iny, neda sa ale
dosiahnut’ Ziadana teplota, 4. tuhé palivo, potreba nosenia )

vybavenie kuchyne: riady, dres, zdsuvky, odtok vody, pribor, moZnost’ suSenia, spordk,
jeho zapnutie, nastavenie sporaka ( 1. vyhovujuce, 2. stredné, 3. zlé, 4. vel'mi zlé )

f. dvere ( 1.malo dvier, dobré ovladatelné, 2. dobre ovladatel'né, ale viac ako 3 dvere

g. na WC, do spalne, 3. t'azko ovladatel'né, treba tlait’, otvarajiice sa na opacnii stranu,
vel'mi zlé )

h. liekova skrinka ( 1. I'ahko dostupnd, manipulovatelna, 2. dostupna, t'az$ia manipulacia, 3.
zl¢ dostupnd, zl4 manipulécia, 4. lieky hocikde, na t'azko pristupnom mieste )

i. schody, madla ( 1. mélo schodov, madl4, 2. viac schodov ( 5 a viac ), ale madla, inak
zabezpecené 3. schody, bez madiel, nezabezpecené, 4. vel'mi zlé, vysoké, bez madiel, neisté )

j. podlaha (1. neSmykajiica sa, bez kobercov, bez prahov, 2. dobra, ale gumolit, moZnost’
Smyku, 3. Smyklava, prahy, rolujice koberce, 4. vel'mi zla )

k. kontakt ( 1.mobil, jednoduchy kontakt s poStarom, 2 telefén, dobry kontakt s postarom,
telefon, ale na inom poschodi, 4. bez kontaktu )

. zé&chod (L splachovaci, 2. splachovaci, ale vzdialeny, 3. na inom poschodi, 4.mimo bytu )

m. kupeliia ( l.umyvadlo, sprchovaci kut, vaiia s madlom, 2. umyvadlo, vatia bez pomdcok
3. to isté, ale na inom poschodi, vzdialené, 4. umyvadlo, bez vane )

n. spalila ( l.postele vyhovujuce, kontakt blizko na dosah, 2. postele vyhovujiice, kontakt
vzdialeny, 3. bez kontaktu, 4. bez kontaktu, vzdialend, izke cesticky )

Hodnotenie:

do 18 bodov doméce podmienky dobré

19 —24 bodov domdce pomienky vyhovujice

25 —30 bodov zl¢ domdce podmienky

31 bodov a viac vel'mi zlé domace podmienky
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Priloha &. 5

Dotaznik na hodnotenie vlastného Zivota

Zagkrtnite alebo napiste, ku ktorej z uvedene;j situacie mate najbliZ§ie. Oznadit’ mozZno iba
jednu moZnost’.

Som so svojim doterajSim Zivotom spokojny.

Spominam si, Ze som mal(a) primerané detsvo alebo sa na toto obdobie nepamétam, mohol-
mohla som Studovat’, ked’ som sa tak rozhodol-rozhodla, mal(a) som primerané zamestnanie
alebo z vlastnej vole som nepracoval(a), mal(a) som koni¢ky, mal(a) som primerany manzelsky
Zivot alebo som Zil(a) sdm(a), ale tak mi to vyhovovalo, mal(a) som potomkov alebo ak nie,
nevadilo mi to, mal(a) som dostato¢ny finanény prijem, citim, Ze vo vaZnych Zivotnych
sitaciach som sa rozhodol(a) spravne.

Ak mate vacsiu polovicu odpovedi kladnych, potom ste asi so Zivotom spokojny(4). Ale aj
v pripade vi¢Siny odpovedi negativnych, ked’ mate pocit, Ze ste spokojny so Zivotom, napiste
tento V4a$ pocit.

V pripade potreby konzultujte ( pytajte sa ) pritomnej sestry alebo lekara.

Spokojny

Svoj doterajsi zivot hodnotim ako priemerny.

Nie€o sa mi v Zivote splnilo, nie€o nie, ale v celku som spokojny (4). V pripade potreby
mozno za pomoci zdravotnej sestry hodnotit’ plusy a minusy vlastného Zivota. Vlastny pocit je
ale najdodlezitejsi.

V pripade potreby konzultujte ( pytajte sa ) pritomnej sestry, alebo lekéara.

Priemerny

Nie som so svojim Zivotom spokojny (4)

Vel'a veci sa mi v Zivote nepodarilo, vel'a veci sa udialo nie podl'’a mojich predstdv. V Zivote
som sice nezufal(a), ale keby sa dalo nieco zlepsit' alebo napravit’, chcel(a) by som to urobit’.

Z hore uvedenych Zivotnych situdcii je viac s negativnou odpoved’ou.

Podpriemerny
Prezil som zivot bez hodnoty.
Ni¢ ( vel'mi mélo ) sa mi vzivote podarilo. Va¢§ina veci, ktoré som chcel(a) sa
neuskutoénila.
Z hore uvedenych Zivotnych situdcii na takmer vSetky mozno odpovedat’ zaporne.

Otézkami zdravotnd sestra odlii, ¢i ide o momentélny alebo dlhodoby nazor.

Bez hodnoty

<0



Priloha €. 6

Dotaznik
Predstava o vlastnom konel Zivota

Aké méte Zelanie alebo predstavu o vlastnom konci Zivota. Cheete tieto dni prezit’:

V rodinnom kruhu.

Mysli sa tym dozZitie vlastného Zivota medzi blizkymi, so Zivotnym druhom, detmi alebo
ostatnou blizkou rodinou. Pripadne aj vzdialenejSou rodinou, s ktorou si dobre rozumiete,
pripadne medzi zndmymi, ktori si Vam blizki alebo pri susedoch, ktori sa o Vas posledné
obdobie starali.

V pripade potreby konzultujte so sestrou alebo lekarom.

I'4

Ano

V institicii.

Najpravdepodobnejsie v nemocnici alebo v tstave socialnej starostlivosti. Dali by ste tejto
forme prednost’ pred inymi moZnostami.

V pripade potreby konzultujte so setrou, na rozmysl'anie mate dostatok ¢asu.

Ano

Nezdlezi mi na tom.
NezaleZi mi, kde stravim koniec svojho Zivota. Je mi to tplne jedno. Na rozmysl'anie mate
dostatok €asu.

Ano
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Priloha &. 7

Hodnotenie probanta investigatorom

Probanta hodnoti a zarad'uje do jednotlivych skupin zdravotna sestra, $tudentka alebo lekar,
ktori s probantom stravili najviac ¢asu.

Je potrebné sa zamerat’ na celkovy vyzor probanta, vyraz a mimiku tvare, sposob re¢i
( uvolnenost’, tonus hlasu ), napitie pri rozhovore ( ststredenost’, nervozita ), somatické
postihnutie, psychicku stigmatizaciu.

Hodnotenie prvych desiatich probantov urobila celd pracovna skupina spoloéne.
Po hodnoteni tychto &ft investigator zaradi probanta do niektorej z uvedenych skupin.
- probant pdsobi pozitivne, normélne

- probant pdsobi apaticky ( I'ahostajny k problémom, otdzkam )

- probant pdsobi zufalo ( ako by chcel mat’ cely Zivot uZ za sebou )
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16. Zoznam pouzitych skratiek

ADAS-cog.:  Alzheimer s Disease Assesment Scale, Skala kognitivnej poruchy

pri Alzheimerovej chorobe

ADL: Activities of Daily Living, Aktivity denného Zivota, Barthelove;j test
ADOS: Agentira domécej oSetrovatel'skej starostlivosti
BMI: Body Mass Index, Index telesnej hmotnosti
CDR: Clinical Dementia Rating, Hodnotiaca schéma kognitivnych funkcii
CGA: Comprehensive Geriatric Assesment, Komplexné geriatrické hodnotenie
EU: Europska tinia
FPZ P Fakulta zdravotnictva PreSovskej univerzity
GDS: Geriatrics Depresion Scale, Geriatricka $kéla depresie
GEM: Geriatrics Evaluation and Management, Geriatrické vySetrenie a meneZovanie
HAM-D: Hamiltonova $kala depresie
dr. K. MUDr. KniSova Eva

L.; MUDr. Liptak Dusan

s MUDr. Abu-Zaid Martin

M.: MUDr. Banik Miroslav, pismena mien lekarov pouzitych v tbl. a grafoch
MADRS: Montgomery-Asberg Depresion Rating Scale
SKT: Symptom Kurz Test, Symptomy kognitivnzch porich
SMMSE: Standard Mini Mental Status Examin_ation, Standardizovan}" test

Hodnotenia mentédlnych funkcii, Folsteinov test

VUucC: Vy3si uzemny celok ( kraj ).
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