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ABSTRAKT

Doméca starostlivost umoziuje zachovat' socidlnu integritu klienta. MoZnosti domaécej
starostlivosti zavisia predovSetkym na funkecii rodiny a pokial’ si rodina neplni, alebo nemoze
plnit’ povinnosti s moznosti domacej starostlivosi oslabené.
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ABSTRACT

Home care allows to maintain the social integrity of the client. Home care options depend
primarily on the family's functions, and if the family fails or cannot fulfill their
responsibilities, home care options are weakened.
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Uvod

Hlavnym dévodom, preco obcan preferuje starostlivost’ v domacom prostredi, je zachovanie
vlastného socidlneho prostredia , zauzivanych zvykov a stereotypov, moZznost lezat' vo
vlastnej posteli, travit' Cas vo svojej izbe, byt obklopeny vslatnou rodinou a priatelmi je
velkou vyhodou domaceho prostredia, v ktorom sa pacient/ klient uzdravuje a zotavuje
rychlejsie nez ked je hospitalizovany v nemocnici. Jedna z hlavnych uloh domacej

starostlivosti je udrzanie alebo zlepSenie sebastarostlivosti o klienta.

VVymedzenie zakladnych pojmov a modely zdravia

Podla Svetovej zdravotnickej organizacie (SZO) zdravie je stav Uplnej telesnej,

duSevnej a socialnej pohody pri zachovani funkcii vSetkych telesnych organov, vyznamnych



spolo¢enskych funkcii ¢loveka a zachovani schopnosti organizmu prispdsobit’ sa meniacim sa
podmienkam prostredia.

VseobecnejSie by sme mohli povedat, ze je to schopnost’ organizmu vyrovnat’ sa
S meniacimi sa narokmi a podmienkami vonkajSiecho prostredia a prisposobenie sa im, ¢o
V Zivote znamena - dosiahnutie urcitého stavu rovnovahy (homeostdzy) medzi organizmom
a prostredim. (Novosad, 2011)

Naopak, ,,choroba je objektivne zistend porucha zdravia, suhrn reakcii organizmu na
vplyv &initel'ov, ktoré mozu vyvolat’ poskodenie organizmu®. (Sustrova, 2012).

Medzi okrajovymi pojmy zdravie a choroba existuje cely rad kvalitativnych rozdielov, ktoré
sa priklanaju bud’ na jednu, alebo na druhu stranu. (Novosad, 2011).

Choroba, ¢i uz akutna, chronickd, vylieCitelnd, ¢i nevylieCitelna vzdy podstatne
ovplyviiuje socidlnu situaciu obCana a ¢im je tazSia, pripadne spojend so zdravotnym
postihnutim, tym ma vaznejSie dosledky na kvalitu zivota. Podl'a Vagnerovej - chorobu
mozno povazovat, nielen za biologicku odchylku, ale aj za isty druh socialnej deviacie. (1999
in: Harcarikova, 2011) Zdravie je spojené s pocitom istoty, bezpecia, pohody a tizby po
aktivite. Pocas choroby nastava zmena. Meni sa bezny sposob zivota ¢loveka, chory ma k nej
postoj ako k nebezpecenstvu, povaZzuje ju za neziaduci jav vo svojom zivote, je pre neho
vystraznym znamenim moznej smrti.

Akékol'vek choroba je jednou znajviacSich zivotnych zéatazi, ktora vyznamne
ovplyviiuje aj psychické procesy jednotlivca. Postoj k vlastnej chorobe moze ovplyviovat’ aj
zmenu identity chorého, u Eskimékov je napriklad bezné, Ze v pripade vazneho ochorenia
takyto €lovek prijme nové meno — meno choré¢ho. (Harcarikova, 2011)

Pacient - je v zdravotnickej terminoldgii chapany ako osoba, ktora prijima starostlivost
zameranU na podporu alebo prinavratenie zdravia.

Prostredie — prostredim sa rozumieme vsetko, ¢o Cloveka obklopuje, tj. prostredie
materialne, prirodné, fyzikalne, psychické, socidlne a duchovné.

Hospitalizacia — je umiestnenie pacienta v 16Zkovom zdravotnickom zariadeni, na zaklade
zdravotného stavu pacienta  a odporucania oSetrujuceho lekara  k diagnostickym

a liecebnym ucelom. ( Mojtova, 2008 )

Modely zdravia
Klinicky model, ktory definuje zdravie ako stav bez pritomnosti urcitych znakov, symptémov,

chorob, alebo urazov.



Ekologicky model, je predovsetkym zalozeny na vzt'ahu ¢lovek — priroda. Tento model ma tri
interaktivne zlozky, a to hostitel'a, agens ¢ize Cinitele prostredia, ktoré ovplyviuju hostitel’a, a
prostredie a to vonkajsie a vnatorné. Vsetky zloZky na seba neustale pdsobia.

Model hrania roly, ktory povazuje zdravie za schopnost’ jednotlivca plnit’ svoje spolo¢enské
ciele, alebo vykonavat’ svoju pracu. Podl'a tohto modelu, osoby, ktoré dokazu plnit’ svoje role
st zdravi a ti ktori nie, st klinicky chori.

Adaptacny model, je zaloZzeny na samotnej adaptacii sa na prostredie. Tento model berie
chorobu, ako stav pri zlyhani adaptacie.

Eudemonisticky model, vnima pojem zdravia ako stav uplného osobnostného potencialu,
pricom uskutocniovanie zdravia sa berie ukazdého jedinca za vrchol plne rozvinutej
0sobnosti.

Holisticky model, sa opiera najmi o pojem holistické zdravie, ktory vnima osobnost’ ¢loveka
ako celistva bytost’, zo vSetkymi jeho strdnkami. Tento model pomaha 'ud'om prevziat’ plna

zodpovednost’ za svoje zdravie, za zdravy sposob zivota.( Hanzlikova,2002 )

Faktory ovplyviiujiice edukaciu !

Oblast’ vzdeldvania a kvalitného riadenia institucii vzdelavania intenzivne rezonuje nielen na
Slovensku, ale je vnimana ako mimoriadne ddélezitd téma aj z pohl'adu Europskej Unie
(Domokos, G. 2009). Existuje vela faktorov, ktoré kladne aj zaporne ovplyviiuju edukaciu.
Kazdy faktor, ktory nejako ovplyviiuje edukaciu, je vel'mi dolezity. Medzi faktory, ktoré
ovplyviiuju edukaciu zo strany edukanta, patria fyzické faktory, poznavacie procesy,
aktivacné psychické procesy, vlastnosti osobnosti a podpora rodiny (Hlinkova, Neméekova
2007). Dalej su to:

- pohlavie - Zeny su zodpovednejSie v porovnani s muzmi, preto zeny pristupuju k svojmu

zdraviu zodpovednejsie,

- vek - dospeli T'udia vedia lepSie pochopit’ odovzdané informacie v porovnani s detmi a
seniormi, preto pri tychto dvoch skupinach treba informacie odovzdavat’ primerane k veku v

zjednodusenej forme, volit’ jednoduchsie vety, informacie,

- zdravotny stav - kazdé ochorenie, ¢i uz ide o chronické, akitne, psychické a pod., urcitou

mierou ovplyviuje ziskavanie novych vedomosti a zru¢nosti,

- vzdelanie - pacient, ktory nepracuje vzdravotnictve, nebude poznat’ odborné vyrazy, preto je



nutné prispdsobit’ sa pacientovi tak, aby porozumel tomu, 0 ¢om je edukovany,

- schopnost’ ¢itat’ - mali by sme poziadat’, pacienta nech nam prerozprava, ¢o precital, pretoze

niektori pacienti nemusia rozumiet’ textu, ktory precitali,

- schopnost’ po¢ut’ - niektori pacienti, prevazne seniori, trpia ¢iasto¢nou hluchotou, pri tejto

skupine pacientov treba hovorit’ pomalSie a hlasnejsie, popripade ich poZiadat’ o spiatnu vizbu.

Vicsina l'udi sa neprizna, ze neporozumel tomu, ¢0 Sme mu im povedali, preto treba pacienta
poziadat,, aby ndm zhrnul informécie, ktoré sme mu odovzdali, a tym sa presved¢ili, ze tomu
porozumel/li. Schopnost ucit sa u chirurgického pacienta moze byt ovplyvnena
stresogénnymi faktormi, ako st napriklad anestézia, operacny vykon, vysledok histologického

vySetrenia a podobne (Magerciakova 2008).

Aby edukdacia bola efektivna, musi mat’ edukator urcité schopnosti, ktoré povazujeme za
faktory ovplyviujiice edukaciu zo strany edukatora. Do tejto skupiny sa zarad’uje: vek,
zdravotny stav, vlastnosti, ovladanie vyucbového materidlu, sestra nemusi vediet’ informécie
o vSetkych ochoreniach, preto by si mala pred vyucbou pacienta prec¢itat’ material, ktory mu
bude odovzdavat. Nikdy by nemala davat’ pacientovi eduka¢ny material, ktory sama nemala
precitany (Magerciakova 2008). Vo verbélnej komunikacii by sme mali byt starostlivi pri
vol'be svojich slov, jednoducha informacia je najefektivnejsia, literatura odporuca poskytovat
informacie na Grovni znalosti ziakov 6smej triedy, ale ked sme sa s pacientom dostatocne
zoznamili, potom budeme moct’ volit' svoje slova primerané k jeho trovni (Skrla, Skrlova
2003). Neverbalny sposob komunikacie nemoéze byt’ nikdy dostato¢ne zdérazneny, je dolezité,
kam sa pri vyucbe posadime vzhl'adom k pacientovi, to, ¢o hovorime svojim telom a svojimi
ocami, ma Casto vacSiu vahu nez naSe slova, sestra by sa mala stale posadit’ tak, aby jej
pacient videl do o¢i, nie chrbtom k nemu, sestra by nikdy nemala vyjadrovat’ netrpezlivost,

nemala by vyjadrovat, Ze sa niekde ponahl'a (Cechova a kol. 2001).
Vyskumna éast’

Pohlavie vyplnilo 1010 respondentov, ¢o je 99,8 %. V subore bolo 451 (44,65 %) muzZov, 559
(55,35 %) zien. Priemerny vek muzov bol 52,4 + 17,6, zien 51,3 = 17,9. Muzi a Zeny sa
Statisticky vyznamne nelisili vo veku (p = 0,292).

Vyskum riesi aktudlne problémy Slovenskej populacie ako celku ato najmd vo vztahu

k zadefinovaniu presnych potrieb pacienta — klienta Vv pooperacnej starostlivosti



a onkologickej lie¢be. Vypiia identifikovana dieru medzi zdravotnou a socialnou
starostlivostou a pripravuje zdzemia pre spustenie novej integrovanej sluzby, ktord bude
vychadzat’ s domacich realii.

Vyskum bol realizovany od oktobra 2018 do februara 2019. Celkovo bolo distribuovanych
1500 dotaznikov, navratnost dotaznikov bola v pocte 1010. Dotazniky boli rozdavané
pacientom na chirurgickych oddeleniach na jednotlivych 16zkovych oddeleniach a
ambulancidch  pacientom po  chirurgickych  zakrokoch v Zapadoslovenskom a
Stredoslovenskom kraji ( Bratislava, Trnava, Dolny Kubin, RuZomberok). Ako sucast
overovania cielov prostrednictvom korelaéného koeficientu budeme vyuzivat’ graf linearne;j
zavislosti, zobrazujuci predpoklad pre vhodnost’ pouzitia testu. Jednotlivé vypolty aj s
prislusnymi grafmi budu spracované v Statistickom programe SPSS (Statistical Package for
the Social Sciences).

Finalny dizajn vyskumnej stratégic a rozhovorov bude prisposobovany zisteniam z desk
review, ako aj konzultaciam s relevantnymi partnermi a projektovymi odberatel'mi.

Kedze je nasim cielom urcit’ mieru stavu sebesta¢nosti po prepusteni pacienta po operacnom
zékroku jednotlivych aktov pre vztah, vyuzivame za tymto ucelom spociatku matematicku
deskripciu na stanovenie tejto hodnoty u konkrétnych aktov, kategorii a foriem a urcenie ich
smerovania. Nasledne ich pomocou matematickej predikcie, teda sktimania existencie
uritého vztahu medzi tymito premennymi vzajomne zrovnavame a priradzujeme do
stvislosti. Explanaciu méZeme v nasom pripade vyuzit’ skor na baze teoretického podkladu

ziskaného z inych §tudii, nakol'ko tato otdzka nebola sucast'ou aktualneho vyskumu.

Pohlavie a vzdelanie

Medzi muzmi a Zenami nebol Statisticky vyznamny rozdiel vo vzdelani (p = 0,066).



Vzdelanie a pohlavie
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Pohlavie a poopera¢né komplikacie

Komplikacie vyplnilo 443 muzov, z nich poopera¢né komplikacie malo 90 (20,3%) muzov.
Z 546 zien, ktoré tento udaj vyplnili, komplikacie udava 108 (19,8%). Medzi pohlaviami
nebol statisticky vyznamny rozdiel (p = 0,834). Podiel muzov a Zien, ktori udavali pooperacné

komplikécie bol priblizne rovnaky.

Pohlavie a pocet hospitalizaénych dni po poslednom opera¢nom vykone

U muzov po poslednom operacnom vykone bol priemerny pocet dni 6,76 + 8,24, median bol
5 dni, u Zien 6,14 + 7,08, medidn 5 dni. Nebol medzi nimi Statisticky vyznamny rozdiel (p =
0,997).

Na nasledujucom grafe je znazorneny aritmeticky priemer s 95% intervalom spol'ahlivosti.



Aritmeticky priemer celkovej dizky hospitalizacie pri posledom
operacnom vykone
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Rovnako medzi muzmi a Zenami nebol Statisticky vyznamny rozdiel v poéte dni uplynulych
od prepustenia z nemocnice po dobu, kedy pacient bol schopny postarat’ sa sam o seba (p =
0,810). U muzov bol aritmeticky priemer 22,4 + 34,9, median 12 dni, u zien 20,95 + 32,13,
median 10 dni. Smerodajné odchylky su vel'ké, lebo pocet dni sa pohyboval od 0 do 365
umuzov aod 0 do 280 u zien.. Na grafe si opat’ znazornené aritmetické priemery s 95%

intervalom spol’ahlivosti.

Pocet dni od prepustenia z nemocnicnej starostlivosti do dna,
kym sa pacient plnohodnotne mohol o seha postarat’
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Pohlavie a otazka 24: Boli ste prepusteny do domacej starostlivosti v stave, kedy ste sa
dokazali o seba postarat’?
Odpovede pre jednotlivé vekové kategorie st uvedené v nasledujicej tabulke. Medzi

pohlaviami nebol statisticky vyznamny rozdiel v odpovediach na otazku 24 (p = 0,456).



Boli ste prepusteni do Muzi Jeny Spolu
domaécej starostlivosti v

stave, kedy st sa pocet % pocet % pocet %
dokézali o seba postarat’?

urcite ano 72 16,3 82 15,2 154 15,7
ano/skor ano 265 60,1 |328 60,9 593 60,5
nie/skor nie 66 15 94 17,4 160 16,3
neviem/neudané 38 8,6 35 6,5 73 7.4
Spolu 441 539 980

Boli ste prepusteni do domacej starostlivosti v stave, kedy ste sa
dokazali o seba postarat™?

m urdite ano ano/skoér ano nie/skor nie neviem/neudané
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Pohlavie a otazka 26: Po prepusteni z nemocnic¢nej starostlivosti dokazali ste vykonavat’
vSetky ¢innosti stvisiace s kaZdodennou starostlivost'ou?

Odpovede pre jednotlivé vekové kategorie st uvedené v nasledujucej tabul’ke a znazornené na
grafe. Medzi pohlaviami bol Statisticky vyznamny rozdiel v odpovediach na otdzku 26 (p =

0,038). Zeny castejsie odpovedali ,.nie/skor nie“, kym muZi Castejsie volili odpoved



,heviem®, pripadne odpoved’ neudali. Odpoved’ ,,ano/skor ano* volil priblizne rovnaky podiel

muzov ako aj zien.

Boli ste prepusteni do|Muzi Zeny ).Spolu

domaécej starostlivosti v
stave, kedy ste sa|pocet % pocet % pocet %

dokazali o seba postarat™?

ano/skor ano 269 62 328 60,5 597 61,2
nie/skor nie 107 24,7 164 30,3 271 27,8
neviem/neudané 58 13,4 50 9,2 108 11,1
Spolu 434 539 976

Po prepusteni z nemocnicnej starostlivosti dokazali ste vykonavat’
vSetky €innosti stvisiace s kazdodennou starostlivost'ou?

ano/skoér ano nie/skor nie neviem/neudané
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Vek a vplyv operacie na kvalitu Zivota

Co sa tyka poopera¢nych bolesti medzi muzmi a Zenami nebol §tatisticky vyznamny rozdiel
(p = 0,121). Co sa tyka obmedzenia pohyblivosti, tak muZi ¢astejsie udavaju znizenie kvality
zivota obmedzenim pohyblivosti ako Zeny (p = 0,007) a zniZenie kvality Zivota zvySenou
starostlivostou o pooperaént ranu udavaju CastejSie zeny ako muzi (p = 0,025). (Pozri

nasledujuci graf)
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Pohlavie aotazka 28: V pripade, Ze u Vas nenastala plna rekonvalescencia, ¢o
povaZujete za dovod

Vyplnilo 500 pacientov, 510 neudalo ni¢ (predpokladdm, ze u tychto nastala plna
rekonvalescencia). Medzi muzmi a zenami nebol Statisticky vyznamny rozdiel (p = 0,997).

Vysledky st uvedené v nasledujicej tabulke.

V pripade, ze u Vas

Muzi Zeny Spolu
nenastala plna
rekonvalescencia, ¢o % z|% z % z|% z % z|% z
pocet pocet pocet
povaiujete za dovod 220 451 280 559 500 1010
Vek 93 42,3 20,6 |118 42,1 |21,1 |211 |42,2 |20,9

Rozsah zdravotnych
111 [50,5 (24,6 |142 |50,7 |254 |253 |50,6 |25
problémov

Rozsah zdravotnych
16 73 |35 |20 71 (36 |36 72 |36
problémov aj Vek
Spolu 220 |100 |48,8 |280 |[100 (50,1 |500 (100 (49,5
ziaden 231 |- 51,2 279 |- 49,9 |510 (- 50,5

Spolu 451 |- 100 |[559 |- 1010 |- 100




Predpokladame, Ze na =zaklade zistenych poznatkov vyskum prispeje k efektivnosti
poskytovanych sluzieb, k zvySeniu efektivity vynakladanych zdrojov, k zvySeniu vzdelanosti
a zavedeniu inovativnych prvkov v ramci zdravotnych a socidlnych profesii. Najmi vSak
k podpore zakladného l'udského prava a to prava na zdravie. Komplexna domaca starostlivot’
je integrovana forma starostlivosti, ktora je jednym =z prvkov primarnej starostlivosti.
,Filozofia komplexnej domadcej starostlivosti je podmienend principom pevnej vizby
a interakcie l'udskej bytosti zo svojim vlastnym socidlnym prostredim, s akceptaciou na
individualne vnimanie kvality zivota kazdej T'udskej bytosti.“ Od domacej starostlivosti
pacient ocakava zlepSenie psychického stavu a zvySenie pozornosti o jeho akltny zdravotny
stav. Ide o vysokokvalifikovani a odbornu starostlivost’, ktora umoznuje pacientovi skratit’

dlzku hospitalizacie na 16zkovom oddeleni v zdravotnickom zariadeni na nevyhnutny ¢as.
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