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EDITORIAL

Vazené citatelky a Citatelia, dovolte mi, aby som Vam predstavila prvé cislo nového elektronického ve-
decko-odborného ¢asopisu — OSETROVATELSTVO: TEORIA, VYSKUM, VZDELAVANIE. Casopis vychadza
ako Stvrtroénik vo Vydavatelstve Osveta v Martine a odborne ho zastresuje Ustav oSetrovatelstva JLF UK
v Martine.

Nasim cielom bolo vytvorit periodikum poskytujtice priestor pre povodné vyskumneé a teoretické prace pod-
porujuce rozvoj profesie oSetrovatelstva a reprezentujuce jeho interdisciplinarny potencial. Svojim zameranim
je prioritne urceny sestram, akademickym a vyskumnym pracovnikom z odboru osetrovatelstva a jeho pri-
buznych odborov, ako je porodna asistencia, medicinske odbory, psycholéogia, sociologia, bioetika a podobne.

Dufame, Ze sama elektronicka forma ¢asopisu umozni rychly pristup a efektivne vyuzitie informacii a v bu-
ducnosti bude jednym z najvyhladavanejSich oSetrovatelskych casopisov. Nasim zamerom je priniest nové
inSpiracie pre tych, ktori ich vo svojej praci potrebuju. Usilovali sme sa o to, aby vSetky formalne a obsahové
nalezitosti casopisu boli porovnatelné s renomovanymi zahrani¢nymi osetrovatelskymi casopismi.

Verime, Ze aktualnost a odborna vyuzitelnost ¢lankov oslovi Siroky okruh citatelov. Prave ti tvoria zZivotne
dolezitu sucast kvalitného a zaujimavého casopisu.

Chcela by som oslovit a vyzvat potencialnych prispievatelov k publikovaniu - k zdielaniu a prezentacii ich
zaujimavych skusenosti, vedecko-vyskumnej prace, vzdelavacich a klinickych inovacii.

Na editorialoch jednotlivych ¢isel ¢asopisu budu participovat ¢lenovia redakénej rady, vyznamni domaci
a zahrani¢ni odbornici. Budeme sa v nich usilovat reflektovat aktualne problémy a vysledky vyskumov v oSe-
trovatelstve.

Vsetkym citatelom prajem vela novych inSpiracii a redakénej rade vela uspechov pri priprave nasledujucich
Cisel casopisu.

Katarina Ziakova
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EDUKACIA V PREVENCII DIABETICKEJ ULCERACIE A AMPUTACIE
Jana Nemcova, Edita Hlinkova

Univerzita Komenského v Bratislave, Jesseniova lekarska fakulta v Martine, Ustav oSetrovatelstva

NEMCOVA, J. - HLINKOVA, E. Education in Prevention of Diabetic Foot Ulcer and Amputation. In
Osetrovatelstvo: tedria, vyskum, vzdelavanie, 2011, vol. 1, no. 1, pp. 5-11.

Abstract

Introduction: Despite the recommendations, education on prevention of diabetic ulcers and amputation is not
a standard part of education of diabetics. One reason is the lack of evidence providing the effectiveness of edu-
cation in the prevention of diabetic ulcers and amputations.

The aim of the study was an educational assessment to identify barriers and preconditions for rational action
diabetics to prevention of diabetic ulcers and amputations, before and 6 months after education.
Methodology: The research had an experimental character of the intervention studies (uncontrolled). In diabetic
patients, enrolled in the study was carried out educational assessment, using methods of interview and physical
examination and were educated. After 6 months, we surveyed the effectiveness of education using a questionaire.
Results and discussion: We have confirmed statistically significant relationships when comparing patients wit-
hout and with diabetic foot syndrome. Patients without diabetic foot syndrome had a wider range of knowledge,
a lower degree of dependence caused by physical limits, as well as fewer problems with their feet prior education.
The gender were statistically significant relationships confirmed in favor of women, which had a better level of
knowledge and practice of preventive measures and foot care before and after the education. For all respondents
to enhance motivation.

Conclusion: Educational assessment of diabetics will ensure that the education of targeted, to respect the bar-
riers and opportunities for learning, enhance the motivation to achieve and change the behavior and actions of
diabetics in the prevention of diabetic ulcers and amputations.

Keywords: diabetic ulcer, amputation, education, prevention.

UvVoD

Obavanou chronickou komplikaciou diabetes mellitus je syndrom diabetickej nohy (dalej SDN). Fard et al.
(2007, s. 1931) uvadzaju, Ze pre SDN je hospitalizovanych az 20 % diabetikov. Svetova zdravotnicka orga-
nizacia (World Health Organisation, WHO) definuje SDN ako infekciu, ulceraciu a/alebo destrukciu hlbokého
tkaniva nohy spojenu s neurologickymi abnormalitami a réznym stupnom ischémie. V klinickej praxi sa
k syndromu diabetickej nohy zaraduje aj postihnutie kosti osteomyelitidou (Charcotova osteoartropatia)
a stavy po predchadzajucich diabetickych ulceraciach, gangrénach a amputaciach (ToSenovsky, Edmonds
et al., 2004, s. 11). Diabetikova noha mé6ze mat narusenu celistvost tkaniva ulceraciou alebo az gangrénou.
Diabetické ulceracie postihuju pocas zivota 15 % diabetikov a navyse ohrozuju postihnutu ¢ast nohy ampu-
taciou, kde je prevalencia 0,5-1 % diabetikov. Viac ako 85 % amputacii u diabetikov je urychlenych prave
vznikom vredov, infekciou a gangrénou (Jirkovska, 2006, s. 297). Na Slovensku vzrastol pocet amputacii
z 3 558 v roku 2001 (t. j. 13,5 amputacii na 1 000 chorych na DM) na 4 257 v roku 2008 (t. j. 14, 1 amputacii
na 1 000 chorych na diabetes mellitus).

Anglican Edmonds publikoval v roku 1986 ako prvy skusenosti s komplexnou liecbou diabetickej nohy
v Specializovanom centre. Multidisciplinarnym pristupom spojenym s edukaciou chorych dosiahol zahojenie
86 % defektov neuropatickej a 72 % ischemickej etiologie a tieZ skratenie doby hospitalizacie o 33 % (Ed-
monds, 1986, p. 770). Spolupraca jednotlivych ¢lenov timu - diabetoléga, sestry, asistenta vyzivy, fyziotera-
peuta, neurologa, ortoprotetika, cievneho chirurga, ortopéda, podiatra a podiatrickej sestry - je
predpokladom komplexného pristupu k rieSeniu problémov suvisiacich so syndréomom diabetickej nohy.

Medzinarodna diabetologicka organizacia (The International Diabetes Federation) odporuca, aby edukacia
v prevencii SDN bola sucastou edukacie diabetika. Poziadavka edukacie v prevencii SDN sa uvadza vo via-
cerych stadiach (Boulton 2004, Jirkovska 2006). Edukacia ako intervencia ovplyviiujica prevenciu diabe-
tickych ulceracii a amputacii sa vSak v systematickom review od expertov The Cochrane Collaboration

5



=) Osctrovatelstvo 2011, roe 1, ¢ 1

tedria - vyskum - vzdelavanie ISSN 1338-6263

nepotvrdila. Dizajn vyskumnych studii bol kritizovany najméa s ohladom na velku variabilitu obsahu, meto-
diky a sledovanych vysledkov vplyvu edukdacie a tieZ na absenciu hodnotenia efektivnosti edukacie (Valk et
al., 2008). Hodnotenie efektivity vzdelavania, ako uvadzaju Funnell, Anderson (2007, s.45), je vhodné rea-
lizovat na zaklade edukac¢ného posudenia. Pre edukaéné posudenie sa mdze vyuZivat metéda humanitnej
interpretacie, ked edukacia pacienta smeruje ku zmene Zivotného $tylu, spravania a konania pacienta. Me-
téda humanitnej interpretéacie na zaklade rekonstrukcie praktického usudzovania poskytuje relativne presnu
interpretaciu ludského konania cez detailné systematické edukacné posudenie. Umoznuje nielen zistit fakty,
ale tiez analyzovat zmysel Tudského konania. Efektivnost edukécie je spojena s ocakavanim lepsSich zdravot-
nych vysledkov u diabetika, ¢o znamena porozumiet psychosocidalnym faktorom ovplyviiujucim edukaciu.
Tie musia byt posudené, identifikované ako faktory ulahcujtice ucenie alebo ako bariéry ucenia (Rankin,
Stallings, London, 2005, s. 79).

Edukacia pacienta sa povazuje za sucast modernej zdravotnej starostlivosti (Leino-Kilpi, 2005, s. 307).
Edukacia v oSetrovatelstve je vo Vyhlaske MZ SR ¢. 470/2006 Z. z., ktorou sa urcuje rozsah oSetrovatelskej
praxe poskytovanej sestrou samostatne a v spolupraci s lekarom, definovana ako poskytovanie potrebnych
vedomosti a nacvik zruénosti suvisiacich s oSetrovatelskou starostlivostou.

CIEL

Cielom nasej Studie bolo identifikovat na zaklade eduka¢ného posudenia, predpoklady a bariéry pre ra-
cionalne konanie v prevencii diabetickych ulceracii a amputacii u pacientov s DM 2. typu. Zistovali sme, ¢i
existuju rozdiely medzi pacientmi so SDN a bez SDN a medzi muZmi a Zenami vo vyskyte rizikovych faktorov
pre SDN, vo fyzickych limitoch, vedomostiach, motivacii a realizacii inSpekcie a starostlivosti o nohy pred
edukaciou. Cielom bolo tiez zistit efektivnost edukacie, aké zmeny nastali v spravani a klinickych parame-
troch v sledovanom subore pacientov bez SDN a so SDN, u muZov a Zien.

SUBOR

Do suboru boli zaradeni diabetici s DM 2. typu, kde vylucujucimi kritériami boli pacienti s organickym
psychosyndrémom, demenciou a encefalopatiou. Z celkového poétu respondentov (n = 120) bolo 49 muzov
(39 %) a 71 zien (61 %) vo veku od 41 do 75 rokov, priemerny vek bol 60,43 roka (+ 7,839). Dizka trvania DM
v subore pacientov bola od 1 roka do 31 rokov, priemerne 11,69 roka (= 6,917). Pacienti (zo siboru n = 120)
so SDN (aktualne alebo v anamnéze zistena diabeticka ulceracia, amputacia a diabeticka noha, Wagner
1-5) predstavovali 59,2 % muzZov (n = 29) a 25,4 % Zien, (n = 18), bez SDN v subore bolo 48,8 % (n = 20)
muzZov a 74,6 % zien (n = 53). Udaje o pacientoch zaradenych do stiboru boli kompletizované od pacientov
z diabetologickej a cievnej ambulancie alebo od hospitalizovanych diabetikov na chirurgickej klinike Univer-
zitnej nemocnice v Martine, kde sa poskytuje starostlivost pacientom z viacerych regionov Slovenska.

METODIKA

Realizovali sme experimentalnu intervencnu Studiu (nekontrolovanu). U diabetikov zaradenych do Studie
sa vykonalo skrininové vysSetrenie noh, edukacné posudenie a nasledne boli edukovani. Pre planovanu edu-
kaciu bola zostavena dokumentacia na edukacné posudenie a Strukturovany edukacny program. V edu-
kacnom posudeni sme sledovali determinanty edukacie, pripravenost na edukaciu a existujiice bariéry
ucenia u kazdého edukanta jednotlivo. Struktirovany edukaény program obsahoval oblasti: kompenzacia
diabetes mellitus a vyziva diabetika, samovysetrovanie noh, starostlivost o nohy, rieSenie vzniknutych pro-
blémov s nohami, cvi¢enie s nohami a spravny vyber obuvi.

Efektivnost edukacie bola vyhodnotena na zaklade porovnania udajov pred edukdciou a po nej. Vysledky
experimentalnej intervenénej studie boli zoskupené do blokov a bol vyuzity multifaktorovy pristup (Rimar¢ik,
2007). Doplnujtce udaje pre potreby vyhodnotenia Studie sa ziskali skriningom, zo zdravotnej dokumentacie
a Strukturovaného rozhovoru s pacientmi pred edukaciou. Vplyv edukacie sa sledoval po uplynuti 6 mesia-
cov, kedy sa pouzil dotaznik vlastnej konstrukcie. Zo 120 dotaznikov sa nam vratilo 74. Ziskané udaje boli
spracované v programe MS Excel 2000. Na §tatistické spracovanie a vyhodnotenie dat sa pouzil softwarovy
program PASW Statistics. Z metod induktivnej Statistiky sa pouzila jednofaktorova analyza rozptylu (One
Way ANOVA). Na vypocitanie hladiny vyznamnosti, vztahu medzi dvoma premennymi na hladine vyznamnosti
5% (P < 0,05) sa pouzila testova F-Statistika. Na urcenie miery sily vztahu medzi premennymi sa pouzil ko-
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relacny Cramerov kontigenény koeficient V , ktory predstavuje najvhodnej$iu mieru asociacie medzi dvoma
nominalnymi premennymi, nadobtuda hodnoty od O (Ziadny vztah) do 1 (dokonaly vztah). Tieto korelacné
koeficienty sa interpretuju podla Cohena takto: pod 1 je korelacia trividlna, 0,1-0,29 je mala, 0,3-0,49 je
stredna, 0,5-0,69 je velka, 0,7-0,89 je velmi vysoka, 0,9 a viac takmer dokonala (Rimarc¢ik, 2007, s. 73).
Ako test vyznamnosti Cramerovho V koeficientu sa pouzil Chi-kvadrat test nezavislosti.

VYSLEDKY

Edukacia ovplyvnuje vyskyt diabetickych ulceracii a amputacii nepriamo tym, Ze usiluje o dosahovanie
potrebnych vedomosti a zruénosti pacienta. Edukaciou tieZ motivujeme pacientov, aby sa spravali podla
Standardnych odporucani v prevencii SDN, ¢o zaroven prispieva aj k lepsim klinickym vysledkom.

Vysledky podla pritomnosti syndrému diabetickej nohy. V stibore diabetikov (n = 120) bol syndrém diabe-
tickej nohy potvrdeny u 47 respondentov (39 %), u vSetkych so SDN bola potvrdena ischemicka choroba
dolnych kon¢atin (p = 0,037; V = 0,191). V ramci eduka¢ného posudenia sme zistovali, ¢i sa pacient uz v mi-
nulosti zuicastnil edukacie o starostlivosti o nohy. Potvrdili sa Statisticky vyznamné vztahy. Respondenti,
ktori absolvovali edukaciu v minulosti, mali nizsi vyskyt SDN (p = 0,021; V = 0,210). Zaroven preukazovali
vysSiu uroven vedomosti (p = 0,001; V = 0,309). Pacienti so SDN verbalizovali vyskyt problémov s nohami,
kde vysli Statisticky vyznamné vztahy (p = 0,000; V = 0,326). Rozhovorom a fyzikdlnym vySetrenim sme zistili
rozdiely vo fyzickych limitoch medzi danymi skupinami pacientov. U pacientov so SDN boli pritomné fyzické
limity vo vaéSom rozsahu (p = 0,011; V = 0,233). Sledovanim klinickych parametrov (BMI, krvny tlak, HbAlc,
HDL-cholesterol, LDL-cholesterol, TAG) sa nepotvrdili Statisticky vyznamné vztahy v zavislosti od pritomnosti
alebo nepritomnosti SDN.

Tab. 1. Statisticky vyznamné vztahy z hladiska pritomnosti syndrému diabetickej nohy vo vzorke diabetikov

Kategoéria hodnotenia Diabetici s DM 2 (n = 120) Statisticka
SDN Bez SDN vyznamnost

Pritomnost chronickej 49 (41 %) 71 (59 %) p=0,037; V=0,191

komplikacie — SDN

Absolvovanie edukacie 24,5 % 75,5 % p =0,021; V=0,210

o starostlivosti o nohy v minulosti

Vedomostna uroven pred 12,2 % 87,8 % p =0,001; V=0,309

edukaciou

Vyskyt problémov s nohami 26,8 % 98,0 % p = 0,000; V = 0,326

(subjektivna vypoved)

Pritomnost fyzickych limitov 85,7 % 35,2 % p =0,011; V=0,233

(subjektivna vypoved

+ fyzikalne vySetrenie)

Vysledky podla pohlavia. U muZov sme zaznamenali signifikantne vy$si vyskyt SDN, kde p = 0,000;
V = 0,341, ¢o znamena strednu korelaciu. Statisticky vyznamné vztahy z hladiska pohlavia sme dosiahli aj
hodnotenim pritomnosti nizkej amputacie (p = 0,002; V = 0). Edukaénym postudenim sme zistovali fyzické
limity pacienta (najma poruchy pohyblivosti, zraku), ktoré by mohli ovplyvnit ucenie a nacvik praktickych
zrucnosti a byt prekazkou racionalneho konania pacienta. V nasom stubore bola signifikantne vy§sia miera
fyzickych limitov u muzov pri porovnani so Zenami, kde p = 0,001 a V = 0,291. S tym suvisi aj pouZivanie
kompenzacénych pomocok viac muzmi ako Zenami, kde p = 0,013 a V = 0, 269. Sledovali sme tieZ mieru se-
baopatery, ktora je u zien vyssia ako u muzov, kde p = 0,000 a V = 0,573.

V edukac¢nom postuideni sme sa zamerali na zistenie irovne vedomosti o oSetrovani néh, ktoré mali pacienti
este pred absolvovanim edukacie. Signifikantne vyssie skore sme zistili u zien, kde p = 0,002 a V = 0,290.
Pre edukéciu a nadobudnutie vedomosti a zrucnosti je dolezity aj sposob, t. j. edukaéna metéda. Zeny pri
edukacii pri hodnoteni vyucovacej metody akceptovali ¢itanie, kde p = 0, 004, rovnako aj rozhovor, kde
p = 0,040, ako metody, ktoré su pre nich viac prijatelné ako u muzov.
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Tab. 2. Statisticky vjznamné vztahy z hladiska pohlavia vo vzorke diabetikov

Kategéria hodnotenia Diabetici s DM 2 (n = 120) Statisticka
muzi n = 47 Zeny n = 63 vyznamnost

Pritomnost chronickej 61,7 % 27,4 % p = 0,000; V = 0,341

komplikacie — SDN

Pritomnost nizkej amputacie 34,0 % 11,0 % p=0,002; V=0,282

Pritomnost fyzickych limitov 89,4 % 63,0 % p =0,001; V =0,291

(subj. vypoved + fyzikdlne

vySetrenie)

Pouzivanie kompenzaénych 42,6 % 20,5 % p =0.,013:V =0,269

pomocok

Miera sebaopatery 36,2 % 90,4 % p =0,000; V=0,573

Uroven vedomosti 12,6 % 39.7 % p =0,002; V=0,290

pred edukaciou

Vysledky podla efektivity edukacie. Pri hodnoteni efektivnosti edukacie sme sledovali, ako si diabetici zo
stboru osvojili a zaroven aj praktizuju inspekciu a starostlivost o nohy. Zeny boli na tom leps$ie v porovnani
s muzmi, p = 0,035 a V = 0, 451, ¢o je na urovni strednej korelacie.

Pri hodnoteni efektivnosti edukacie sme zistili po 6 mesiacoch, Ze pacienti s diabetickou nohou dosahovali
po edukacii vyssiu uroven vedomosti o starostlivosti o nohy oproti pacientom bez SDN, kde p = 0,007. Edu-
kaciou sme dosiahli vySSiu mieru motivacie u pacientov bez SDN a aj u pacientov so SDN, kde p = 0,05 pri
porovnani s uroviiou motivacie pred edukaciou.

Parovym t-testom sme zistili objektivne redukciu hmotnosti, p = 0,047, znizenie BMI, kde p = 0,018, pokles
systolického a diastolického tlaku, kde p = 0,000.

DISKUSIA

Aby sa edukacia v prevencii diabetickych ulceracii a amputacii stala uznavanou intervenciou zaloZenou
na dokazoch, musi mat dostatok vysledkov vo vyskumoch. Cielom nasej vyskumnej Stidie je predstavit do-
kazy pre implementovanie edukacie do klinickej praxe sestier starajucich sa o diabetikov.

Vysledky podla pritomnosti syndrému diabetickej nohy. Z rizikovych faktorov sa potvrdila ischemicka
choroba dolnych kon¢atin u vSetkych pacientov so SDN. Periférna ischémia dolnych koné¢atin u diabetika je
hlavnym prispievajucim faktorom diabetickych ulceracii a vysokych amputacii. Postihnuté byvaju distalne
cievy na nohach. Nie su zname Studie, kde by pri syndrome diabetickej nohy bola pricinou len ischémia
dolnych kong¢atin, ale vaésinou sa spaja s neuropatiou, traumou a infekciou (Mason et al., 1999). Doélezita
je véasna liecba a edukacia o nevyhnutnosti nefajéenia, kontrole dyslipidémie, glykémie, krvného tlaku a za-
isteni vhodnej starostlivosti o nohy a obuv.

Pacienti so SDN verbalizovali signifikantne viac problémov s nohami a boli aj viac fyzicky limitovani oproti
pacientom bez SDN. Edukaénym posudenim zistujeme fyzické limity pacienta, akymi st najma poruchy po-
hyblivosti, zraku, ktoré by mohli ovplyvnit uéenie a nacvik praktickych zrucnosti a tiez by mohli byt prekaz-
kou racionalneho konania pacienta.

Pri eduka¢nom posudeni sme zistili, Ze pacienti bez SDN absolvovali skrining néh a edukaciu v minulosti
vo vacsom zastupeni oproti pacientom so SDN. Absolvovanie edukacie, osvojenie si vedomosti a praktickych
zrucnosti v starostlivosti o nohy prispievaju k znizenému vyskytu diabetickych ulceracii a amputacii.

Vysledky podfa pohlavia. U muZov sme zaznamenali signifikantne vy$si vyskyt SDN a tieZ nizkej amputacie
oproti Zenam. Pohlavie, ako uvadza Boulton et al. (2008, s. 55), ma ulohu pri vyskyte diabetickych ulceracii
a amputacii. Muzské pohlavie zvySuje riziko ulceracie 1,6-nasobne. Pricinou je vysSi vyskyt aterosklerozy
u muzov ako u zien. U zZien v reprodukénom veku je riziko pomerne nizke, pretoze estrogén udrzZuje nizku
koncentraciu cholesterolu (Zahumensky, Radl, 2007, s. 78). Vysoké riziko ischémie u muzov je ovplyvnené
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nevhodnou vyzivou, fajéenim a nedostatoc¢nou pohybovou aktivitou. V edukécii muzov, v prevencii diabetic-
kych ulceracii a amputacii by sa mali sestry na tieto oblasti viac zamerat.

V edukaénom posudeni sa potvrdil aj va¢si rozsah vedomosti u zien. Zeny pri edukéacii pri hodnoteni vy-
ucovacej metody akceptovali ¢itanie a rozhovor, muzi skor sprostredkované vedomosti cez internet a pocitac.
Zeny po edukécii dosahovali vy$siu mieru vedomosti, praktizovania inSpekcie a starostlivosti o nohy oproti
muzom. Aj v studii Bahwah et al., (2006) boli identifikované u diabetikov 2. typu, Statisticky vyznamné roz-
diely medzi muZmi a Zenami. Podla tejto Studie Zeny CastejSie navStevuju ambulancie a ich kompliancia je
vys§Sia v porovnani s muzmi, ktori sa spravaju rizikovejsie a nedodrziavaju terapeuticky rezim. Ako uvadza
Ponésicky (2003), muzi a Zeny maju rozdielne priority, doélezitost ciela, schopnosti, zruénosti a spoésoby ich
dosahovania i problémy na ceste k nim. Vo vztahu k zdraviu muzi precenuju seba samého a spravaju sa ri-
zikovo. Sestra by si mala pri edukacii uvedomovat, Ze existuju rozdiely medzi muzmi a Zenami, na zaklade
¢oho by mala volit vhodné pristupy v edukacii a starostlivosti.

Vysledky podIa efektivity edukacie. V stvislosti s interven¢nou stidiou sme zistovali efektivitu edukaénych
intervencii po 6 mesiacoch, identifikovali oblasti, v ktorych nastali vyznamné zmeny u pacientov bez SDN
a so SDN, tieZ u muZov a u Zien. Hodnotenie efektivity edukacie nachadzame vo viacerych studiach. Boulton
(2000, s. 2-5) poukazuje na vyznam edukacie a multidisciplinarneho pristupu, ¢o potvrdzuje zniZenim in-
cidencie ulkusov az 50 % u pacientov s DM, u ktorych bola realizovana cielend edukacia. V review od ex-
pertov The Cochrane Collaboration' bolo negativne hodnotené, okrem iného, Ze v Studidach chybali
vyhodnotenia efektivnosti edukacie. Poukazovali na to, Ze realizované vyskumy nebrali do uvahy, Ze edukacia
sa nemoze riadit metodologiou a metodikou prirodnych vied. Medzi edukaciou a komplikaciami nemozno
vzdy ocakavat preukazanie kauzalnych suvislosti (Valk et al., 2008).

U pacientov bez SDN a aj so SDN sme dosiahli zlepSenie motivacie po absolvovani Strukturovaného edu-
kac¢ného programu (kompenzacia DM a vyziva, inSpekcia noh, starostlivost o nohy a nechty, cvicenie s no-
hami, vyber vhodnej obuvi, nefajéenie). Posilnovanie motivacie pomaha dosiahnut zmenu konania
a spravania na motivované konanie a spravanie. Na§ edukac¢ny plan bol konstruovany na zaklade motivac-
nych tedrii, reSpektovani postupnosti uéenia a vybavovania si v pamaéti, kde motivacia? m& prvoradu dlohu
(Rankin, 2001, s. 95). Vyuzivali sme pritom aktivizujuce vyucovanie (Petlak, Komora, 2003, s. 29) a motivacné
vyucovanie metody podla Silbermana, Laxsonovej (1997, s. 36) a Belza, Siegrista (2001).

V subore nasich pacientov sme po 6 mesiacoch od edukacie zistili zlepSenie objektivnych paramentrov —
hmotnosti, BMI, krvného tlaku. Efektivitu edukacie z hladiska zlepSenia kompenzacie DM sledovala aj studia
v Diabetologickom centre IKEM Praha®, kde u 63 diabetikov 2. typu sa po kurze signifikantne zlepsila kom-
penzacia diabetu -~ HbAj . z 9,3 % na 8,4 % (hodnoten€ po 6 mesiacoch). Toto zlepSenie pretrvavalo u pa-
cientov, ktori uskutoc¢novali selfmonitoring (Jirkovska, 2000, s. 95-98).

Hmotnost a BMI vo fyziologickom rozmedzi ma vztah k DM 2. typu. Obezita sa povazuje za hlavny faktor,
ktory sa podiela na vzostupe incidencie DM 2. Vyskyt diabetu 2. typu je aZ 8-nasobne zvySeny u pacientov
s nadmernou hmotnostou a azZ 40-nasobne u pacientov s obezitou v porovnani s tymi, ktori maju normalnu
telesnu hmotnost (Krahulec, 2002). Obezita sa povazuje za vyznamny rizikovy faktor neskorych komplikacii
diabetu.

V subore pacientov so SDN je vyznamné sledovat TK ako vyznamny faktor nielen kompenzacie DM, ale aj
v suvislosti s ischémiou a rozvojom artériosklerézy koncéatinovych artérii.

! The Cochrane Collaboration je medzinarodna skupina expertov, ktora posudzuje kvalitu dékazov vo vyskumoch a vy-
dava databazu a prehlady k skimanym oblastiam. Databazy su prezentované v klinickych guidelines. (Greenhalgh,
2003, s.47)

2 Motivované spravanie diabetika — spravanie pacienta 24 hodin denne, v domdcom prostredi, v komunite. Pre pacienta
je dolezita vnutorna motivacia, edukator by sa mal pokusit o zvnutornenie vonkajSej motivacie cez vonkajsie motivujuce
podnety - incentiva (Hlinkova, 2010).

3V podmienkach Ceskej republiky st vybudované podiatrické ambulancie, kde pacientom s rizikom diabetickych
ulceracii a amputacii je venovana interdisciplinarna starostlivost. U nas to je narodny endokrinologicky a diabetologicky
ustav Lubochna n. o., kde sa poskytuje starostlivost diabetikom a tieZ pacientom so syndromom diabetickej nohy (Nem-
cova, 2006).
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ZAVER

Edukaénym posudzovanim diabetikov sa zaisti, aby edukacia bola cielena, reSpektovali sa moznosti a ba-
riéry pre ucenie, posilnila sa motivacia a dosiahla zmena spravania a konania diabetikov v prevencii diabe-
tickej ulceracie a amputacie. Edukacia o preventivnej starostlivosti o nohy by sa mala stat nevyhnutnou
sucastou edukacie pacientov s DM 2. typu, ¢o by sa malo pravidelne opakovat tym castejSie, ¢im je riziko
pre vznik diabetickych ulceracii a amputacii vySsie. Edukaciou mozno dosiahnut vyznamné zmeny sprava-
nia, ¢o je predpokladom pre zniZenie incidencie problémov s nohami (Syndrom..., 2000, 68-71; IDF Global
Guideline..., 2005). Edukacia v prevencii SDN musi byt stii¢castou edukacie diabetika pri reSpektovani indi-
vidualnych poziadaviek a podmienok.
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Abstract

Aim: Nursing Diagnosis Acute pain is one of the most problems that nurses in practice are considered, addressed
and evaluated. Aim of this paper is the comparison of the results of the validation of nursing diagnosis of acute
pain in the Czech Republic and Slovakia.

Method and sample: On the validation of model we have used Fehring diagnostic content validity (Diagnostic
Content Validity Model). We considered an expert nurse who received at least 4 points according to modified
Fehring criteria. Research sample consisted of a two group of nurses - expert: 79 Czech and 82 Slovak nurses.
Results: The differences between evaluation of the defining characteristics of Czech and Slovak experts was in-
vestigated using non-parametric Vilcoxon test of significance level 5%. Slovak experts consider the main defining
characteristics of the four : positioning to avoid pain (0.79), observed evidence of pain (0.77), verbal report of
pain (0.76) and protective gestures (0.75). Czech experts to be the main defining characteristics identified eight
characteristics: positioning to avoid pain (0.88), observed evidence of pain (0.82), verbal report of pain (0.79),
protective gestures (0.78), guarding behavior (0. 77), change in heart rate (0.77), expressive behavior (0.75) and
sleep disturbance (0.75).

Conclusions: The significant differences between evaluation of the Slovak experts and Czech experts have been
found in the evaluation of four the defining characteristics: positioning to avoid pain, observed evidence of pain,
guarding behavior and the patient indirectly indicates report of pain.

Keywords: acute pain, nursing diagnosis, validation

UvVoD

Osetrovatelska diagnoza Akutna bolest patri medzi najcastejSie stanovované diagnozy. (Davis, 1987, s. 347;
Junttila et al., 2010, s. 62) International Association for the Study of Pain definuje bolest ako neprijemny
zmyslovy a emocionalny zazitok spojeny s aktualnym alebo potencialnym poskodenim tkaniva alebo opiso-
vany vo vyrazoch takéhoto poskodenia. (IASP, 2010). Bolest je jednym z najcastejsich problémov, ktoré sestry
v praxi posudzuju, riesia a hodnotia. Spravna diagnostika typu a intenzity bolesti je rozhodujtca pre adek-
vatnu a cielenu liecbu. Sestra ma nezastupitelnu rolu v hodnoteni bolesti v ramci interdisciplinarneho timu
podielajuceho sa na manazmente bolesti (Clarke et al., 1996, s. 19). Validizaciou oSetrovatelskej diagnozy
Akutna bolest sa zaoberali viaceri autori (Correa, Monteiro da Cruz, 2000; Metzger, Hiltunen, 1987; Levin,
Krainovitch, Bahrenburg, Mitchell, 1989; Simon, Nolan, Baumann, 1995). Vysledky ich studii poukazuju
na odliSny pocet hodnotenych znakov. V studii autorov Metzger a Hiltunen (1987)' oznacilo 76 sestier ako
hlavné pat znakov: slovné vyjadrenie bolesti, ochranné spravanie, vyraz tvare, roztrzité spravanie, autonémne
reakcie. V studii Levin et al. (1989)? 148 sestier oznacilo za hlavné dva znaky: slovné vyjadrenie bolesti a vyjraz
tvare. Subor 125 registrovanych sestier v Studii Simon et al. (1995) oznacil za hlavnu len jednu charakteris-
tiku - slovné vyjadrenie bolesti. Za hlavné sa povazovali tie, ktoré dosiahli vazené skore nad 0,80. Ak budeme
povazovat pre ucely komparacie za hlavné aj znaky so skore nad 0,75, budu za hlavné tiez povazované dalSie
Styri: nariekanie, vyraz tvare, ochranné spravanie a zataté paste.

! Medzi desiatimi oSetrovatelskymi diagnézami bola validizovana aj diagnéza Zmena komfortu: bolest (Alteration in
comfort: pain).

2 Pomocou DCV-modelu validizovali 6 najéastejsie pouzivanych osetrovatelskych diagnéz (Bolest, Uzkost, Porucha mo-
bility, Porucha kozZnej integrity, Deficit sebaopatery, Deficit vedomosti).
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V studii klinickej validizacie brazilskych autorov Correa a Monteiro da Cruz (2000) oznacilo 80 pacientov
za hlavné charakteristiky jedenast znakov: slovné vyjadrenie bolesti, diskomfort, naruseny spanok, strach
zo znovuposSkodenia, ochranné spravanie, vyraz tvare, roztrzZité spravanie, zrychleny pulz, podrazdenost,
nepokoj, imobilita.

CIEL

Cielom prispevku je komparacia vysledkov validizacie oSetrovatelskej diagnézy Akttna bolest v Ceskej
a Slovenskej republike.

METODIKA

Na validizaciu oSetrovatelskej diagnézy Akutna bolest sme zvolili Model validity diagnostického obsahu
(Diagnostic Content Validity Model — DCV model; Fehring, 1986). Za expertov sme povazovali sestry, ktoré
ziskali minimalne 4 body podla modifikovanych Fehringovych kritérii (Zelenikova et al., 2010, s. 410). Zber
udajov prebiehal stcasne v Ceskej a Slovenskej republike v obdobi november 2009 az april 2010. Definujtice
charakteristiky hodnotili sestry-experti na Likertovej §kdle od 1 do 5. Pre kazdu charakteristiku sa vypocitalo
vazené skore, ktoré sa ziskalo suc¢tom hodnét priradenych kazdej odpovedi a jeho naslednym vydelenim cel-
kovym poc¢tom odpovedi. Hodnoty boli odpovediam pridelené takto: 5= 1; 4 =0,75; 3=0,5; 2=0,25; 1 = 0.

Za hlavné definujuce charakteristiky sme povazovali tie, ktoré dosiahli hodnotu vaZzeného skoére viac ako
0,75, za vedlajsie tie, ktoré boli v rozmedzi 0,5-0,75. Miera zavislosti medzi jednotlivymi definujucimi znakmi
sa zistila prostrednictvom vypoctu jednoduchej linearnej korelacie (Pearsonov korela¢ny koeficient — r) a ur-
¢ila sa hladina kritickej Statistickej vyznamnosti (p) tejto korelacie. Rozdiel medzi hodnotenim jednotlivych
definujucich charakteristik ¢eskych a slovenskych expertov sa zistoval pomocou neparametrického Vilcoxo-
novho testu na hladine vyznamnosti 5 %. Na analyzu a spracovanie tidajov boli pouzité programy MS Excel,
SPSS 16.0 for Windows a Statisticky program STATA 10.0. Jednotlivé sestry boli zapojené do vyskumu len
na zaklade ich vysloveného suhlasu.

Sposob vyberu vzorky bol zamerny. Zo 120 oslovenych slovenskych sestier (sestry zo zdravotnickych za-
riadeni, sestry pracujuce v klinickej praxi a si¢asne Studujuce magistersky studijny program osSetrovatelstvo,
pedagogovia oSetrovatelstva na univerzitach) vyplnilo dotaznik 87 sestier, ¢o je navratnost72,5 %. Zo 120
oslovenych ¢eskych sestier vyplnilo dotaznik 84 ¢eskych, ¢o je navratnost70 %. Pri rozhodovani o velkosti
vyskumného suboru expertov sme vychadzali z odporucenia Fehringa, miniméalne 50 sestier-expertov v kaz-
dej skupine (Fehring, 1986, s. 188). Z obidvoch suborov bolo vyradenych po 5 dotaznikov vzhladom na to,
Ze sestry nedosiahli podla stanovenych kritérii 4 body potrebné na zaradenie do suboru expertov. Vyskumny
subor teda tvorili dve skupiny sestier-expertov: 79 ¢eskych a 82 slovenskych.

Na zber udajov bol zostrojeny meraci nastroj, ktory slizil na postdenie vyznamnosti definujucich charak-
teristik oSetrovatelskej diagnézy Akutna bolest. Boli vytvorené dva meracie nastroje, jeden v slovenskom
a jeden v ceskom jazyku. Na jeho zostaveni sa podielali vysoko§kolski pedagégovia v odbore oSetrovatelstvo.
Meraci nastroj urceny pre expertov pozostaval z dvoch ¢asti. Prva ¢ast meracieho nastroja bola tvorena su-
borom hodnotenych 18 definujucich charakteristik oSetrovatelskej diagnézy Akutna bolest zo zoznamu diag-
noz NANDA International podla najnovsej publikacie NANDA International: Nursing Diagnoses: Definitions
and Classification 2009-2011. K tomuto suboru boli pridané aj Styri tzv. ,faloSné“ charakteristiky (zmena
telesnej hmotnosti, atrofia svalovych skupin, nerozhodnost, inava) s cielom zistit, ¢i experti nehodnotili na-
hodne. Druha ¢ast meracieho nastroja bola zamerana na zistenie demografickych udajov expertov: vek, po-
hlavie, vzdelanie, Specializacia, pocet rokov klinickej praxe, publikacia ¢lanku o oSetrovatelskej diagnostike,

5 — najvyssie sebahodnotenie).

VYSLEDKY

Subor 79 ¢eskych expertov tvorilo 77 Zien a 2 muzi, pricom ich priemerny vek bol 34 rokov (SD 8,17; min.
23; max. 55). S magisterskym vzdelanim bolo 57 expertov, s bakalarskym vzdelanim 20 expertov a 2 sestry
uviedli vedecky titul PhD. So §pecializaciou bolo v sibore 38 sestier, z toho najéastejsie v odbore intenzivna
oSetrovatelska starostlivost (20 sestier) a oSetrovatelska starostlivost v chirurgickych odboroch (8 sestier).
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Priemernd dizka praxe bola 10,9 roka, pricom priemerna dizka praxe na chirurgickom oddeleni 5,83 roka.
V pozicii sestra pracuje 61 expertov, 9 v pozicii manazér a 9 v pozicii pedagég. Priemerné skoére podla modi-
fikovanych kritérii pre vyber expertov bolo u ¢eskych expertov 6 (SD 1,63; min. 4; max. 10). Priemerné se-
bahodnotenie v oblasti oSetrovatelskej diagnostiky bolo 3,35 (SD 0,72; min. 1; max. 5).

Subor 82 slovenskych expertov tvorilo 81 Zien a 1 muz, pricom ich priemerny vek bol 34,8 roka (SD 7,05;
min. 23; max. 52). S magisterskym vzdelanim bolo 59 expertov, s bakalarskym vzdelanim 6 expertov, 2 ex-
perti uviedli vedecky titul PhD., s vy§Sim odbornym vzdelanim bolo 15 sestier. So Specializaciou bolo v subore
40 expertov, z toho najcastejSie v odbore intenzivna oSetrovatelska starostlivost (18 sestier) a oSetrovatelska
starostlivost v chirurgickych odboroch (9 sestier). Inu Specializaciu (napr. Specializacia v internych odboroch,
pediatricka osetrovatelska starostlivost a iné) uviedlo 13 sestier. Priemernd dizka praxe bola 14,1 roka, pri-
¢om priemerna dizka praxe na chirurgickom oddeleni 6,78 roka. V pozicii sestra pracuje 78 expertov, 2 v po-
zicii manaZér a 2 v pozicii pedagog. Priemerné skore podla modifikovanych kritérii pre vyber expertov bolo
u slovenskych expertov 6,34 (SD 1,66; min 4; max 10). Priemerné sebahodnotenie v oblasti oSetrovatelskej
diagnostiky bolo 3,27 (SD 0,89; min. 1; max. 5).

Subor hlavnych definujucich charakteristik tak, ako ich oznaéili ¢eski a slovenski experti, je uvedeny v tab. 1.

Tab. 1. Hlavné definujtice charakteristiky

Definujaca charakteristika Ceské sestry (n = 79) VS Slovenskeé sestry (n = 82) VS
Vyhladavanie ulavovej polohy 0.88 0,79

ViditeIné prejavy bolesti 0.82 0,77

Slovné vyjadrenie bolesti 0,79 0,76

Ochranné gesta 0,78 0,75

Ochranné spravanie 0,77 -

Zmena v srdcovej frekvencii 0,77 -

Expresivne spravanie 0,75 -

NaruSeny spanok 0,75 -

Ceski experti oznadili za hlavné definujtuce charakteristiky, t. j. tie, ktoré dosiahli skére viac ako 0,75, 8
definujucich charakteristik: vyhladavanie ulavovej polohy (0,88), viditeIné prejavy bolesti (0,82), slovné vy-
jadrenie bolesti (0,79), ochranné gesta (0,78), ochranné spravanie (0,77), zmena v srdcovej frekvencii (0,77),
expresivne spravanie (0,75) a naruseny spanok (0,75).

Slovenski experti povazuju za hlavné definujuce charakteristiky tieto Styri: vyhladavanie ulavovej polohy
(0,79), viditeIné prejavy bolesti (0,77), slovné vyjadrenie bolesti (0,76) a ochranné gesta (0,75).

Vsetky Statisticky vyznamné korelacie medzi hlavnymi znakmi ¢eskych expertov su kladné a pohybuju sa
v rozpati hodnot 0,24-0,63, co je mala a stredna sila asociacie (tab. 2). Zistené korelacie mézu naznacovat
suvislost medzi jednotlivymi znakmi.
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Tab. 2. Koreldcie medzi hlavnymi definujicimi charakteristikami — ¢eski experti

Vyhladavanie ViditeIné Sloné  Ochrann Ochranné Zmeny  NaruSeny Expresivne
ulavovej priznaky vyjadrenie € gesta spravanie pulzovej spanok  spravanie

polohy bolesti bolesti frekvencie
Vyhladavanie 1,000
ulavovej polohy
ViditeIné pri- r 0,639** 1,000
znaky bolesti p 0,000
Slovné vyjadrenie r 0,390** 0,349** 1,000
bolesti p 0,000 0,002
Ochranné r 0,526** 0,356** 0,102 1,000
gesta p 0,000 0,001 0,370
Ochranné r 0,476** 0,309** 0,319** 0,483** 1,000
spravanie p 0,000 0,006 0,004 0,000
Zmeny pulzovej r 0,120 0,086 0,015 -0,058 0,141 1,000
frekvencie p 0,294 0,450 0,894 0,612 0,214
Naru$eny r 0,115 0,012 0,396** 0,064 0,118 0,067 1,000
spanok p 0,313 0,917 0,000 0,575 0,301 0,555
Expresivne r 0,346** 0,247* 0,130 0,326**  0,629** 0,119 0,316** 1,000
spravanie p 0,002 0,028 0,253 0,003 0,000 0,297 0,005

* Korelacia je signifikantna na hladine 0,05
** Korelacia je signifikantna na hladine 0,01

Vo vysledkoch ziskanych na zaklade hodnotenia slovenského stuboru expertov su vSetky Statisticky vy-
znamné korelacie kladné a su v rozmedzi 0,22-0,53, ¢o zodpoveda malej (0,1-0,3) a strednej (0,3-0,7) sile
asociacie (tab. 3).

Tab. 3. Koreldcie medzi hlavnymi definujticimi znakmi — slovenski experti

Vyhladavanie ViditeIné Slovné Ochranné
ulavovej priznaky vyjadrenie gesta
polohy bolesti bolesti
Vyhladavanie ulavovej polohy 1,000
ViditeIné priznaky bolesti r 0,532%* 1,000
p 0,000
Slovné vyjadrenie bolesti r 0,251* r 0,267* 1,000
p 0,023 p 0,015
Ochranné gesta r 0,386** r 0,412%* r 0,227** 1,000
p 0,000 p 0,000 p 0,040

* Korel4cia je signifikantna na hladine 0,05
** Korelacia je signifikantna na hladine 0,01
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Statisticky vyznamné rozdiely v hodnoteni vyznamnosti jednotlivych definujicich charakteristik medzi slo-
venskymi a ¢eskymi sestrami-expertmi boli zistené v Styroch znakoch: vyhladavanie ulavovej polohy, viditeIné
prejavy bolesti, ochranné spravanie a pacient nepriamo naznacuje pritomnost bolesti (tab. 4).

Tab. 4. Statisticky vjznamné rozdiely v hodnoteni vjznamnosti charakteristik éeskych a slovenskych expertov

Definujaca charakteristika Slovenski experti (n = 82) Ceski experti (n = 79) p
priemer priemer

Vyhladavanie ulavovej polohy 4,16 4,53 0,0011

ViditeIné prejavy bolesti 4,07 4,29 0,0210

Ochranné spravanie 3,78 4,09 0,0259

Pacient nepriamo naznacuje 3,39 3.89 0,0005

pritomnost bolesti

DISKUSIA

Cielom Studie bolo porovnat vysledky validizacie oSetrovatelskej diagnézy Akutna bolest v Ceskej a Slo-
venskej republike. Osemnast definujucich charakteristik oSetrovatelskej diagnézy Akutna bolest, ktoré uva-
dza NANDA International, je mozné rozdelif na behavioralne (napr. expresivne spravanie, vyhladavanie
ulavovej polohy, ochranné gesta a pod.) a fyziologické indikatory (napr. zmeny krvného tlaku, zmeny v srdco-
vej frekvencii). Jeden znak (slovné vyjadrenie bolesti) je zaloZzeny na verbalnej vypovedi pacienta. Ide zaroven
o jediny subjektivny znak. Ostatné znaky su objektivne, pozorovatelné sestrou.

Subor 79 éeskych expertov oznacil za hlavné definujuce charakteristiky osem znakov: vyhladavanie ula-
vovej polohy, viditeIné prejavy bolesti, slovné vyjadrenie bolesti, ochranné gesta, ochranné spravanie, zmena
v srdcovej frekvencii, expresivne spravanie a naruseny spanok. Za vedlajsie charakteristiky povazuju tieto
znaky: zmeny vo frekvencii dychania, vyraz tvare, pacient nepriamo naznacuje pritomnost bolesti, zmeny
krvného tlaku, zniZena pozornost, zmenena chut do jedenia, nadmerné potenie, roztrzité spravanie, rozsirené
zrenice. Definujuca charakteristika ,zameranie na seba“ mala hodnotu 0,53. VSetky faloSné charakteristiky
(zmena telesnej hmotnosti, atrofia svalovych skupin, nerozhodnost, inava) dosiahli skére 0,5 a menej. Mo-
zeme predpokladat, Ze experti nehodnotili ndhodne.

Subor 82 slovenskych expertov uréil za hlavné definujuce charakteristiky Styri znaky: vyhladavanie ula-
vovej polohy, viditelné prejavy bolesti, slovné vyjadrenie bolesti a ochranné gesta. Za vedlajsie definujuce
charakteristiky povazuju zmeny v srdcovej frekvencii, naruSeny spanok, ochranné spravanie, vyraz tvare,
expresivne spravanie, zmeny vo frekvencii dychania, zniZzend pozornost, zmeny krvného tlaku, pacient ne-
priamo naznacuje pritomnost bolesti, zmenena chut do jedenia, rozsirené zrenice, vzrusené spravanie, nad-
merné potenie. Hodnotu 0,45 mala definujuca charakteristika ,zameranie na seba“. VSetky faloSné
charakteristiky (zmena telesnej hmotnosti, atrofia svalovych skupin, nerozhodnost, tiinava) mali vaZzené skore
menej ako 0,5.

Vysledky publikovanych validizaénych studii ukazuju na rozdielny pocet hlavnych definujticich charakte-
ristik v jednotlivych Stidiach. Kym slovensky subor uré¢il Styri hlavné definujuice charakteristiky, ¢esky stibor
oznacil osem hlavnych definujucich charakteristik. V §tudii Levin et al. (1989) to boli len dve hlavné definu-
juce charakteristiky a v studiach Metzger a Hiltunen (1987) a Simon et al. (1995) po pat hlavnych definuju-
cich charakteristik. Klinicka validizacia autorov Correa a Monteiro da Cruz (2000) dokonca oznacila az
jedenast hlavnych charakteristik.

Pri¢iny rozdielneho poctu identifikovanych znakov v jednotlivych stidiach mézu byt multifaktorialne. Vy-
znamny podiel ma subor expertov, predovsetkym troven vzdelania, klinicka skusenost a znalost oSetrova-

3 Podla Fehringa (1986, s. 188; 1987, s. 626) charakteristiky, ktoré maju hodnotu 0,5 a menej, st vyradené. Tento
krok je predbezny a pristupuje sa k nemu len v pripade, Ze Studia je vykonana s velkym poctom expertov, ktori su za-
stupeni z roznych casti krajiny, alebo ide o opakované mensie Studie potvrdzujice rovnaky vysledok (Fehring, 1987,
s. 626).
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tel'skej diagnostiky. Druhym faktorom, ktory moéze ovplyviovat vysledky validizacie v jednotlivych krajinach,
je obsah kurikul v problematike bolesti. Problematike bolesti sa v bakalarskych studijnych programoch OSe-
trovatelstvo v Ceskej republike a Slovenskej republike venuje pozornost najméa v ramci predmetov Potreby
v oSetrovatelstve, OSetrovatelska diagnostika, OSetrovatelska starostlivost v chirurgickych, prip. internych
odboroch. Chronickej bolesti sa venuje prevazne Paliativna starostlivost.

Vo vSetkych uvedenych studiach bola z 18 definujucich charakteristik, ktoré uvadza NANDA International,
za hlavnu oznacena len jedna charakteristika, a to ,slovné vyjadrenie bolesti*. Sestry, ktoré v klinickej praxi
hodnotia bolest u pacientov, sa ¢asto opieraju o verbalnu vypoved jednotlivca. Vyjadrenie pacienta o pri-
tomnosti bolesti je najspolahlivejsi indikator bolesti (ICSI, Health Care Guideline..., 2008). To mozZe vysvet-
Tovat skutoc¢nost, preco sestry-experti povazuju za jeden z najdolezitejSich znakov ,verbalne vyjadrenie
bolesti”. Tento znak sa vyskytuje ako znak s najvyssim skore aj v Studiach Metzger, Hiltunen, 1987; Levin
et al., 1989; Simon et al. 1995; Correa et al., 2000. Dokonca v Studii autorov Simon, Baumann, Nolan (1995,
s. 76) to bola jedina hlavna definujtca charakteristika pre Akutnu bolest.

Najvyssie vaZzené skore v subore ¢eskych a slovenskych expertov dosiahla definujuca charakteristika ,vy-
hladavanie ulavovej polohy“. Pri porovnani s vysledkami inych validizaénych studii (Correa et al., 2000;
Metzger, Hiltunen, 1987; Levin et al., 1989; Simon et al. 1995) je mozZné konstatovat, Ze znak ,vyhladavanie
ulavovej polohy” sa medzi hlavnymi znakmi v tychto Studiach nevyskytol. To, Ze subor slovenskych a tiezZ aj
¢eskych expertov dal na prvé miesto prave tento znak, méze suvisiet s faktom, Ze v ¢eskych a slovenskych
ucebniciach oSetrovatelstva sa ¢asto v suvislosti s bolesfou objavuje intervencia asistovat pri zaujati vhodnej
ulavovej polohy, prip. odporucit pacientovi zaujat tilavova polohu (napr. Kubicova et al., 2000, s. 28; MikSova,
2006, s. 122; Slezakova et al., 2010, s. 96). Zaujimavé je zistenie, Ze znak ,vyraz tvare®, ktory sa v inych stu-
diach vyskytuje medzi hlavnymi znakmi, sa ani v slovenskom ani v ¢eskom stibore medzi hlavnymi charak-
teristikami neobjavil. Tento behavioralny indikator je pritom vyznamnou sucéastou $kal pouzZivanych pre
hodnotenie bolesti u pacientov vyzadujucich intenzivnu starostlivost, pacientov s umelou plticnou ventilaciou
¢i pacientov v bezvedomi, napr. Behavioral Pain Scale (BPS), Critical Care Pain Observation Tool
(CPOT), Adult Non-Verbal Pain Scale (NVPS), The Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability scale (FLACC;
Cade, 2008; Marmo, Fowler, 2010). Tieto Skaly sa vSak v dostupnej ¢eskej a slovenskej literature neobjavuju.
V suvislosti s bolestou sa najcastejsie vyskytuje vizudlna analégova skala — VAS (Visual Analog Scale) zame-
rana na meranie intenzity bolesti. Je to zaroven $kala, ktora sa v klinickej praxi v Ceskej a Slovenskej repu-
blike pouZiva najcastejsie. Z fyziologickych charakteristik sa medzi hlavné dostala iba charakteristika ,zmeny
v srdcovej frekvencii®, a to len v stbore ¢eskych expertov s vazenym skore 0,77. Ostatné fyziologické indika-
tory su v obidvoch suboroch medzi vedlajsimi. Fyziologické znaky spolu s behavioralnymi indikatormi su
dolezitymi znakmi pre hodnotenie bolesti u pacientov, ktori nie si schopni verbalneho vyjadrenia (Gélinas
et al., 2006). Uskalim fyziologickych indikatorov je fakt, Ze mézu naznacovat aj ini pri¢inu ako akutnu bo-
lest. Zaujimalo nas, ¢i existuju rozdiely medzi definujucimi charakteristikami oSetrovatelskej diagnozy
Akutna bolesf uréenymi sestrami v Ceskej republike a Slovenskej republike. Kym vysledkom hodnotenia ce-
skych sestier je osem hlavnych definujtcich charakteristik, v slovenskom subore boli identifikované len Styri
hlavné definujiice charakteristiky. Statisticky vyznamné rozdiely pri hodnoteni jednotlivych znakov zazna-
menali Styri znaky — vyhladavanie ulavovej polohy, viditeIné prejavy bolesti, ochranné spravanie a pacient
nepriamo naznacuje pritomnost bolesti (tab. 4). Vazené skore vSetkych Styroch znakov je v ¢eskom subore
vysSie. Pricinou moze byt skutocnost, Ze ¢eski experti pri hodnoteni vybranych znakov vyuzivali z Likertovej
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Obr. 1. Hodnotenie znaku ,vyhladavanie tilavovej polohy* na Likertovej Skale
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Skaly najcastejSie hodnotu 5, slovenski experti najcastejSie hodnotu 4. Napriklad znak ,vyhladavanie ulavovej
polohy“ hodnotou 5 na Likertovej S§kale hodnotili ¢eski experti v 64,5 %, slovenski experti len v 37,8 % pri-
padov. Slovenski experti pouzivali pri hodnoteni tohto znaku najviac hodnotu 4, a to v 43,9 % pripadov (obr. 1.).

Urcity vplyv na rozdielnost hodnotenia jednotlivych znakov vidime v subore ¢eskych expertov, v ktorom
maju vsetky sestry vysokoskolské vzdelanie. V slovenskom subore je 15 sestier (18,3 %) s vy$$im odbornym
vzdelanim. Tieto sestry ziskali potrebny pocet stanovenych bodov vdaka svojej Specializacii a vy§Siemu poctu
rokov klinickej praxe. Vyssiu hodnotu v ¢eskom subore expertov vidime aj pri sebahodnoteni v oblasti vedo-
a 5 najvyssie sebahodnotenie. Priemer slovenského suboru je 3,27 a ¢eského suboru 3,35. Tieto udaje sme
mohli porovnat s podobnymi zisteniami autorov Wake, Fehring, Fadden. (1994, s. 235). Zistovali rovnaké
sebahodnotenie sestier vo validizaénej §tadii troch oSetrovatelskych diagnéz Uzkost, Beznadej a Neefektivne
u sestier z Francuzska (2,4), Kolumbie (2,5) a Velkej Britanie (2,5). Najvyssie sebahodnotenie mali sestry
z USA (3,96). Sebahodnotenie okolo 3,0 mali sestry z Belgicka (3,14) a Kanady (3,19), ¢o sa najviac pribliZuje
sebahodnoteniu sestier Ceskej republiky a Slovenskej republiky.

ZAVER

Validizacia v ¢esko-slovenskom sociokultirnom kontexte ukazala, Ze pre sestry su pri stanovovani oSetro-
vatelskej diagnozy Akutna bolest doélezité definujuce charakteristiky, ktoré sa priamo vztahuju na akutnu
bolest. Vzhladom na to, Ze bolest je subjektivna, pacient by sa mal podielat na posudzovani bolesti. Ak je
narus$ena komunikacia s pacientom, pripadne nie je mozné ziskat vyjadrenie pacienta, odporica sa pouzitie
neverbalnych indikatorov, najmé behavioralnych (Gélinas et al., 2008). U pacientov, ktori nie su schopni vy-
jadrit bolest verbalne, mézu byt pri hodnoteni bolesti napomocné pozorovatelné reakcie na bolest. Znaky,
ktoré experti oznacili za vedlajSie, je moZné oznacit ako neSpecifické pre diagnézu Akutna bolest. Vysledky
Studie nie je moZné generalizovat vzhladom na to, Ze ide zatial o jedinu Studiu validizacie oSetrovatelskej
diagnozy Akutna bolest v Ceskej republike a Slovenskej republike. Napriek tomu, Ze velkost stiboru expertov
zodpoveda odporucaniam Fehringa, predsa by bolo vhodné rovnaku Studiu opakovat s va¢sim suborom ex-
pertov, prip. vykonat klinicku validizaciu v réznych skupinach pacientov, napr. pacienti po operacii, deti,
pacienti v akutnej starostlivosti a pod.

Prispevok vznikol v ramci dizertacnej prace Problematika validizacie oSetrovatelskych diagnoz a v ramci
projektu Problematika oSetrovatelskej diagnostiky — teoretické vychodiska a aplikdcia v oSetrovatelskej praxi
APVV SK-CZ-0151-09, MSMT MEB 0810029.
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Abstract

Introduction: Inadequate assessment of the educational process may be one of cause of ineffective education.
The aim of the intervention (uncontrolled) study was to analyze the practical reasoning scheme of social inter-
pretation method as a tool of systematic reasoning and educational process effectivity in case of vascular surgery
patients, to identify the differences in care about a diabetic’s legs and feet among patients with Diabetic Foot
Syndrome (DFS) and Ischemic Disease of Lower Extremities (IDLE).

Methodology: To collect empirical, data we applied diagnosis contextual analysis in medical documentation,
a structured dialogue, a structured observation, own construction questionnaire.

Results and discussion: We did not observe any differences in epistemological, axiological and technical condi-
tions of rational activity of a surgical patient (a diabetic) before education that would suggest connection with
a type of chronic complications of diabetes (DFS versus IDLE). Statistically significant relation was confirmed
between surgical intervention and presence of negative emotions (p = 0,002; V = 0,373).

Conclusion: Dimensions of performed systematic judgment (practical reasoning scheme) in the educational
process were proved as important factors that influence learning, behaviour and activity change in case of vas-
cular surgery patients.

Keywords: assessment in educational process, a vascular surgery patient, Diabetic Foot Syndrome (DFS),
Ischemic Disease of Lower Extremities (IDLE), social interpretation method

UvVOoD

Nedostatocné posudenie v edukaénom procese moze byt jednou z pri¢in neefektivnej edukacie. Malo by sa
povinne realizovat vstupné a pokracujuce posudzovanie pacientovych vedomosti, postojov, zruénosti, jeho
pohotovost, pripravenost, ochotu, motivaciu zmenit svoje spravanie, ako aj identifikovat prekazky ucenia
(bariéry ucenia). Silné zvyky, etnické a kulturne tradicie mozu rovnako ovplyvniovat pozadované zmeny spra-
vania. V posudeni sa treba zamerat na pacientove hodnoty, nazory, presvedcenia, postoje, nabozenstvo, su-
Casné zivotné stresory, minulé skusenosti so systémom zdravotnej starostlivosti, Zivotné ciele a iné (Rankin,
Stallings, London, 2005, s. 78).

Preskiimanim teoretickych vychodisk realizacie efektivneho posudenia v procese edukacie pacienta sme
dospeli k vyberu metody humanitnej interpretacie. Model praktické usudzovanie raciondlneho aktéra (Cernik,
Vicenik, Visnovsky, 2000, s. 209-211) sme adaptovali na potreby diabetika v chirurgii, nasledne bol rozsireny
a doplneny na zaklade analyzy zakladnych konstruktov edukacie diabetikov. Metéda humanitnej interpre-
tacie na zaklade rekonstrukcie praktického usudzovania umoznuje relativne presnu interpretaciu Tudského
konania (cez systematické posuidenie). PredovSetkym dava moznost nielen zistit fakty, ale aj analyzovat do-
vody Iudského konania. Ludské konanie je zlozité, napr. potreba moze mat objektivny zaklad, ale jej uspo-
kojenie najma nad fyziologickii mieru moéze mat dévody, ktoré treba hladat v psychike, v medziludskych
vztahoch, v kulturnych vplyvoch (Neméekova, Ziakova, 2002, s. 68). Vplyv posudenia v edukacii pacienta
sa overoval v niekolkych zahrani¢nych studiach (Funnell, Anderson, 2007, s. 45-49).

Pacienti s diabetes mellitus (dalej DM) si v racionalnej rovine sice pripustaju moznost vzniku diabetickej
ulceracie, ale emocne popieraju, ze by takato zdravotna situacia mohla nastat prave u nich. Obranny me-
chanizmus popretia je spésobom vyrovnania sa so stresovou situaciou. Jedinec nepripisuje vyznam infor-
maciam tykajucim sa preventivnej starostlivosti o nohy diabetika a v pripade defektu moze vytesnovat
informacie o ich zavaznosti a potrebe odbornej pomoci. Bagatelizuje situaciu, podcenuje jej vaznost, zaned-
bava liecbu. U diabetika nas musi zaujimat nielen jeho spravanie a konanie, ale aj faktory, ktoré ho mézu
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ovplyvnovat, napr. rozdielny postoj, pristup k sebaopatere, k prevencii komplikacii z hladiska motivacie, rodo-
vych stereotypov a iné (Nemcéekova, Hlinkova, MiStuna, 2004, s. 129). Uvedené faktory by sa mali identifikovat,
analyzovat, realizovat dokladné edukacné postdenie a az nasledne edukovat. Ako uvadzaju Ziakova, Dingova
(2009, s. 41), edukacia sa zameriava na zmeny vo sfére vedomosti, ich pochopenie vo vzajomnych suvislostiach,
nasledné ovplyvnovanie hodnotového systému, presvedéeni, postojov a zmenu spravania.

CIEL

Vychadzajuc zo zaverov uvadzanych studii, sme realizovali rekonstrukciu praktického usudzovania podla
metody humanitnej interpretacie ako nastroja systematického postdenia v edukac¢nom procese. Hlavnym
cielom bolo identifikovat epistemologické, axiologické, technické podmienky pre racionalne konanie chirur-
gického pacienta s diabetes mellitus 2. typu (dalej DM 2) a porovnat rozdiely v starostlivosti o nohy diabetika
medzi pacientmi, ktori maju skusenosti s diabetickou ulceraciou, a tymi diabetikmi, ktori skusenosti ne-
maju, skumat motivaéné premisy a oblast vole vo vztahu k chirurgickej diagnoze.

Hlavné vyskumné problémy: Existuju rozdiely v epistemologickych, axiologickych a technickych podmien-
kach racionalneho konania chirurgického pacienta (diabetika), ktoré by poukazovali na suvislost s typom
chronickych komplikacii diabetu - syndrom diabetickej nohy (dalej SDN) a obliterujuca artérioskleréza kon-
Catinovych artérii (dalej ICHDK).

SUBOR

Vyskumnu vzorku tvorili cievno-chirurgicki pacienti s diagnostikovanymi chronickymi komplikaciami DM 2
- 50 SDN (Wagnerova klasifikacia O az 5) a s ICHDK!, ktori boli evidovani v ambulancii cievnej chirurgie Uni-
verzitnej nemocnice v Martine (dalej len UNM), alebo boli hospitalizovani na Klinike transplantacnej a cievnej
chirurgie UNM a na Chirurgickej klinike UNM v Martine. V UNM su hospitalizovani a ambulanciu cievnej chi-
rurgie navstevuju pacienti z celého tizemia Slovenska. Z celkového poc¢tu respondentov (n = 100) bol priemerny
vek 61,08 roka (+ 6,54 roka). Vekové rozpéatie viskumnej vzorky bolo od 43 do 70 rokov, z toho vo vekovej ka-

Tab. 1. Charakteristika vzorky respondentov z hladiska rizikovych faktorov ASO diabetika a kompenzacie DM

Rizikové faktory ASO / n Minimum Maximum b.¢ s
Indikatory kompenzacie DM
HbAlc 73 5,300 % 13,800 % 8,36068 % 1,616346 %
Hmotnost (kg) 100 54 138 88,28 17,394
Vyska (cm) 100 148 188 170,46 8,882
BMI 100 17,30 42,97 30,4101 5,18907
BMI Zeny 47 20,61 42,97 30,1777 5,40984
BMI muzi 53 17,30 42,20 30,6162 5,02814
TK - systola 100 110 200 141,56 17,164
TK - diastola 100 60 108 84,05 10,391
Celkovy cholesterol 81 1.8 9,7 5,053 1,1504
LDL-cholesterol 72 1,33 5,40 2,8791 0,79215
HDL-cholesterol 72 0,66 1,68 1,1774 0,24646
TAG 77 0,66 4,57 1,9368 0,76995

* Klasifikacia telesnej hmotnosti podla WHO 2000
Legenda: n — absolutna pocetnost; % — relativna pocetnost; min. — minimum; max. - maximum; X — priemer;
s — Standardna odchylka

! Do suiboru boli zaradeni pacienti, ktori mali v dokumentacii uvedené diagnozy: ischemicka choroba dolnych konéatin
(dalej len ICHDK), artérioskleréza koncatinovych artérii (dalej len ASO), periférna obliterujica artérioskleréza (dalej len
PAO). Vsetky diagno6zy znamenaju ischémiu ako komplikdaciu DM, ktora postihuje artérie dolnych koncatin.
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Tab. 2. Charakteristika vzorky respondentov z aspektu starostlivosti o nohy diabetika

Subjektivne vypovede pacienta SDN (n = 52) ICHDK (n = 48)
Ano Nie Ano Nie
Verbalizuje problémy s nohami 51 (98 %) 1(2 %) 42 (87,5 %) 6 (22,5 %)

(v sucasnosti a za poslednych
6 mesiacov)

Uvadza bolestivé priznaky néh 39 (75 %) 13 (25 %) 36 (75 %) 12 (25 %)
(poslednych 3-5 rokov)

Uziva lieky na liecbu ischémie 49 (94 %) 3 (6 %) 41 (85 %) 7 (15 %)
Uvadza, ze v minulosti mal 30 (58 %) 22 (42 %) 31 (64,5 %) 17 (35,5 %)
realizovany skrining noh

Uvadza, Ze bol edukovany 16 (31 %) 36 (69 %) 22 (46 %) 26 (54 %)
o starostlivosti o nohy

Nosi vhodnu obuv 18 (35 %) 34 (65 %) 15 (31 %) 33 (69 %)
Nosi §pecidalnu obuv pre diabetika 5 (9,5 %) 47 (90,5 %) 4 (8,5 %) 44 (91,5 %)

Legenda: SDN — syndrom diabetickej nohy; ICHDK — ischemicka choroba dolnych koncatin; % — relativna pocetnost

tegorii 43 az 59 rokov (< 60 rokov) celkovo 43 respondentov a 57 v kategorii 60-70 rokov (= 60 rokov). Z chi-
rurgického hladiska sme respondentov rozdelili na dve vzorky: 1. stibor so SDN (n = 52) a II. suibor s ICHDK
(n = 48). Pri Kklasifikécii pacientov so SDN sme pouzili Wagnerovu klasifikaciu a rozdelili ich do troch skupin:
Wagner O (pocet 12), Wagner 1-2 (pocet 19), Wagner 3-5 (pocet 21). V ramci uvedenych chirurgickych diagnoz
sme sa zamerali na zmapovanie liecby ischémie, ako aj syndromu diabetickej nohy, opakované revaskularizacie,
opakované hospitalizacie, navstevu cievnej ambulancie. Zistovali sme rizikové faktory ASO diabetika (tab. 1).
Charakteristiku vzorky respondentov z aspektu starostlivosti o nohy diabetika uvadzame v tab. 2. Dizka trva-
nia DM vo vzorke respondentov sa pohybovala v rozmedzi od 1 do 35 rokov, priemerna dizka DM 13,12 roka
(= 8,03), od 1 do 10 rokov 44 respondentov, viac ako 11 rokov 56 respondentov.

METODIKA

Pre zber empirickych dat v klinickej praxi sme pred edukaciou pouzili ako hlavné vyskumné nastroje ob-
sahovu analyzu nalezov v zdravotnej dokumentacii pacienta, Strukturovany rozhovor a struktirované po-
zorovanie. Strukturovany rozhovor obsahoval uzatvorené, otvorené a skalové otazky, ktoré boli rozdelené do
8 problémovych oblasti: diabeticka diéta, farmakoterapia, monitoring glykémie, akutne komplikacie, chro-
nické komplikacie, starostlivost o nohy diabetika, faktory ovplyviiujuce ucenie, bariéry ucenia. Hodnotili
sme epistemologické podmienky (teoretické vedomosti), technicko-technologické podmienky (pomocky, pro-
striedky, vonkajsie podmienky) a faktory ovplyviiujice ucenie vratane axiologickych podmienok edukacie
(kultarne zvyklosti, tradicie, duchovny zivot, vierovyznanie, zaujmy, ochota a motivacia ucit sa: potreba ucit
sa, ochota prijimat informéacie, ochota nadobudnut manualne zruénosti, motivacia, vola, dostatok energie,
negativne emocné ladenie). Pre Statistické vyhodnotenie z metod induktivnej Statistiky boli pouzité: jedno-
faktorova analyza rozptylu (One Way ANOVA), test vyznamnosti rozdielov priemerov, testova F-Statistika, ko-
relacny koeficient Eta (), pre tplnost druha mocnina koeficientu Eta (n?), Cramerov kontigenény koeficient V,
Chi-kvadrat test nezavislosti, Pearsonov korela¢ny koeficient, parovy t-test, test MANOVA (Multivariate Ana-
Iysis of Variance).

VYSLEDKY

Prezentujeme c¢iastkové vysledky, ktoré sme ziskali pred edukaciou, podmienky efektivity edukacie vo
vztahu k chirurgickej diagnoze (SDN verzus ICHDK).
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Epistemologické podmienky (vedomostna tiroven pred edukaciou). Vybrali sme 13 vedomostnych poloziek
(merané na numerickej Skale) z oblasti diabeticka diéta, monitoring glykémie, pohybova aktivita, aktutne
a chronické komplikacie a starostlivost o nohy diabetika. U pacientov so SDN bola priemerna vedomostna
uroven 55,77 %, ¢o nezodpovedd minimalnym poziadavkam (60 %) a vysledky sa povazuju za neuspokojivé.
U pacientov s ICHDK bola sice priemerna hodnota vyssia — 62,74 %, vysledky splnili minimalne kritéria
hodnotenia, ale analyza rozptylu ANOVA nepreukazala (p = 0,095) vztah medzi chirurgickou diagnézou a ve-
domostnou urovnou (tab. 2). Korelacia medzi vedomostnou uroviiou a chirurgickou diagnézou je mala
(0,168), vztah nie je Statisticky vyznamny. Na zaklade hodnotenia jednotlivych otazok mozeme konstatovat,
Ze pacienti so SDN, ako aj s ICHDK, preukazovali najlepsie vedomosti z oblasti akutnych komplikacii DM -
hypoglykémie. Spravne odpovedalo 90,4 % diabetikov so SDN a 89,6 % s ICHDK. Nizku vedomostnu troven
preukazovali v oblasti starostlivosti o nohy diabetika (33,3 % pacientov s ICHDK dodrzZiava zasady oSetrovania
noéh a iba 15,4 % so SDN).

Technicko-technologické podmienky. Rovnako nas zaujimal vztah medzi chirurgickou diagnézou a zabez-
pecenim technicko-technologickych podmienok (v prevencii a v starostlivosti o SDN). Hodnotili sme 11 po-
loziek (predmety, pomocky, prostriedky, vonkajsie podmienky), ktoré vychadzaju z pozZiadaviek prevencie
a starostlivosti o nohy diabetika a mali by byt zabezpecené. Analyza rozptylu (p = 0,176) nepreukazala za-
vislost, korelacia vztahov je mala (0,136; tab. 3). Vztah medzi chirurgickou diagnézou a zabezpecenim tech-
nicko-technologickych podmienok nie je Statisticky vyznamny. Iba 38 (16 so SDN) respondentov absolvovalo
edukaciu zameranu na starostlivost o nohy diabetika, z toho 11 boli edukovani pred viac ako rokom. Naj-
castejsie edukaciu o starostlivosti o nohy diabetika robil diabetolog (16), v svojpomocnom klube diabetikov
(7), potom cievny chirurg (6), neuroldg (1), sestra v diabetologii (1), ostatni uvadzali viacerych odbornikov
stcéasne. Nevhodnu obuv, ktora nespinala kritéria obuvi diabetika, malo 34 pacientov so SDN (65 %) a 33
pacientov s ICHDK (69%). Iba 5 diabetici so SDN mali Specidlnu obuv a 4 s ICHDK. Pomoc druhej osoby pri
oSetrovani noh (prezeranie, strihanie nechtov) vyuziva 35 %. Pri zistovani problémov s oSetrovanim noéh,
uviedlo 14 respondentov okrem inych problémov aj problém so zrakom (nemaju dobré okuliare, nemaju
zrkadlo, nemaju lupu), 11 respondentov problém so sebaopaterou (nema im kto pomaoct).

Tab. 3. Podmienky efektivity edukacie vo vztahu k chirurgickej diagnéze (SDN verzus ICHDK)

Kategoria hodnotenia Pacienti so SDN Pacienti s ICHDK Statisticka
(n =52) (n = 48) vyznamnost

priemer = s

priemer = s

Vedomosti 55,77 = 19,60 62,74 = 21,69 p = 0,095
Technické podmienky 62,50 + 34,12 56,53 = 14,55 p = 0,176
Vola 62,50 = 34,12 62,50 + 37,54 P = 1,000
Ochota, motivacia 77,88 + 16,68 82,20 = 16,01 p = 0,190
Negativne emocie 38,26 = 23,05 33,18 = 22,67 p =0,270
Vplyv kultury 47,70 = 41,50 50,00 = 36,83 p =0,761
Duchovné potreby 1,161 (1-8) 0,63 (1-8) p = 0,033
Viera 53,37 + 42,88 50,52 = 43,91 p = 0,589
Zaujmy 43,27 = 37,74 61,46 = 40,92 p = 0,023

LEGENDA: n - rozsah vzorky; SND - syndrom diabetickej nohy; ICHDK - ischemicka choroba dolnych konéatin;
X — priemer; s — smerodajna odchylka; p — hladina vyznamnosti

Ochota, motivacia uéit sa. Medzi pacientmi so SDN a s ICHDK sme nezaznamenali rozdiely v ochote a mo-
tivacii ku zmene pred edukaciou v zmysle starostlivosti o nohy diabetika. Vztah chirurgickej diagnozy
k ochote, motivacii k zmene nie je Statisticky vyznamny. Takmer podobné vysledky sme zaznamenali v pri-
pade vyhodnocovania vnutornej motivacie k zmene ako samostatnej polozky (korelacia vztahov 0,105). Tri-
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vialny vztah je medzi chirurgickou diagnézou a volou (0,000). Zistovali sme i vztah medzi chirurgickou in-
tervenciou a ochotou, motivaciou k zmene spravania a konania a realizaciu opatreni v starostlivosti o nohy
diabetika (pred edukaciou). Vztah je Statisticky nevyznamny, korelacia vztahov je mala (0,243), ako aj vztah
s hodnotenim v oblasti vole (0,238; tab. 3).

Negativne emdcie (strach, tzkost, hnev, bezmocnost, pocit viny, depresie). V naSom subore respondentov
sa preukazal vplyv vykonanej chirurgickej intervencie, t. j. rozsahu chirurgického vykonu na frekvenciu vy-
skytu negativnych emdcii, vyskyt negativneho emoc¢ného ladenia. U pacientov bez chirurgického vykonu je
priemerna skalova hodnota 25,44 (25 — skor nie ako ano), po amputacii digiti 43,54 (50 — neviem), po trans-
metatarzalnej amputécii a amputacii predkolenia 41,88, po bypasse 42,47. Analyza rozptylu (p = 0,002) pre-
ukazala zavislost negativneho emoéného ladenia od druhu vykonanej chirurgickej intervencie. Korelacia
vztahov medzi chirurgickou intervenciou a negativnymi emociami je stredna (0,373; tab. 4).

Tab. 4. Vyskyt negativnych emécii vo vztahu k chirurgickej intervencii

Chirurgicka intervencia/negativne emoécie n Priemer = s Statisticka

vyznamnost
Bez chirurgického vykonu 36 25,44 + 20,29
Stav po amp. digiti 20 43,54 + 18,3

p = 0,002

Stav po amp. TMT, crurs 14 41,88 = 23,75 eta = 0,373
Stav po bypass 30 42,47 = 24,58
Spolu 100 35,82 £ 22,9

Legenda: n — rozsah vzorky; s — Standardna odchylka; p — hladina vyznamnosti; eta — korelacia medzi ¢iselnou
a kategorickou premennou; amp. — amputacia; TMT - transmetatarzalna

Axiologické podmienky (kulturne zvyklosti, tradicie, hodnoty, zaujmy, viera). Respondenti v dimenzii axio-
logickych podmienok hodnotili vplyv kultury a tradicii na udrziavanie terapeutického reZimu diabetika, vplyv
duchovného zZivota na postoj k chorobe a vplyv viery na prekonavanie problémov s chorobou. Zaznamenali
sme Statisticky vyznamné rozdiely v dimenzii duchovnych hodnét (p = 0,033; korelacia vztahov 0,219).
V ostatnych sledovanych polozkach boli nevyznamné vztahy. K dalSiemu overovaniu hypotézy respondenti
pisomne zakreslili hierarchiu hodnét. Pri obidvoch diagnézach je najvy$Sou hodnotou zdravie, dalej je to ro-
dina. Ziskali sme Statisticky vyznamné vztahy medzi chirurgickou diagnézou a vplyvom zaujmov na dodrzia-
vanie terapeutického rezimu (p = 0,023; korelacia 0,227; tab. 3).

DISKUSIA

Faktorom, ktory participuje na vzniku diabetickej ulceracie, je aj nedostatok vedomosti a nespravne oSe-
trovanie noh diabetika. Nemame moznost objektivne hodnotit, ¢i pacienti boli edukovani v minulosti, kedze
dokumentacia je nedostatocna, alebo neexistuje zaznam o jej realizacii. Z tohto dévodu ani nemoézeme jed-
noznacne povedat, Ze edukacia bola zanedban4, alebo nebola realizovana vobec. Povinnost sestry (pracujucej
v chirurgii alebo v diabetologickej ambulancii) poskytovat informacie a edukovat je dana legislativne (Zakon
€. 662..., 2007; Vyhlaska ¢. 470..., 2006). V Koncepcii zdravotnej starostlivosti v odbore cievna chirurgia je
v naplni ¢innosti uvedena poradenska a edukac¢na ¢innost (Koncepcia zdravotnej starostlivosti..., 2006). Je
v kompetencii manazmentu pracoviska zaradit do naplne pracovnej ¢innosti sestier a lekarov edukacnu, po-
radensku ¢innost a vykonavat jej audit.

Napriek vSeobecne znamym skuto¢nostiam o vyzname rizikovych faktorov akcentovanych pocas hospita-
lizacie nie je efekt edukacie u cievno-chirurgickych pacientov dostato¢ny, o ¢om svedcia i opakované hospi-
talizacie diabetikov so SDN (u 20 % pacientov je v priebehu kalendarneho roka potrebna opakovana
hospitalizdcia; Mistuna, 2008, s. 682). Uspesnost edukdcie mozno zvysit zintenzivnenim interdisciplinarnej
spoluprace, zlepsit jej koordinaciu i s angazovanim Zvazu diabetikov Slovenska (MiStuna et al., 2000,
s. 43-47).
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Vysledky v kategorii technicko-technologickych podmienok signalizuju neuspokojivy stav v prevencii SDN.
Podla Medzinarodného konsenzu pre SDN by sa malo realizovat skriningové vySetrenie noh u nerizikovych
pacientov v diabetologickych ambulanciach minimalne raz ro¢ne. Rizikovi pacienti by mali byt kontrolovani
Specializovanym podiatrickym timom, vlastna organizacia kontroly zavisi od velkosti rizika SDN a miestnych
moznosti (Syndrom diabetické nohy..., 2000, s. 76). Pacienti sa dispenzarizuju podla miery rizika (rizikovej
kategorie 0-3). Diagnostika musi byt vzdy aktivna, s cielenym patranim po pritomnosti rizikovych faktorov
a prvych priznakov SDN (Martinka, 2008, s. 623). Pravidelné vySetrenie noh diabetika v diabetologickej am-
bulancii nielenze zvySuje starostlivost o diabetikov, ale zaroven znizZuje indikaciu na neurologické vySetrenie,
z ktorého nie je vhodné robit skriningové vysetrenie (Krahulec, 2002, s. 45-50). Pacienti maju ¢asto vySetrené
nohy po prvykrat, ked uz existuju vazne problémy, ktoré svedéia o rozvinutom SDN (MiStuna et al., 2002,
s. 43-47). Zakladom prevencie SDN je okrem pravidelnej kontroly néh aj kontrola obuvi pri kazdej navsteve
oSetrujuceho lekara. Nosenie nevhodnej obuvi a sic¢asne pritomnost senzorickej neuropatie vedu casto
k vzniku koznych 1€ézii a ulkusov s naslednou amputaciou. Nespravna obuv je najcastejSou vonkajSou pri-
¢inou ulceracii.

V kontexte edukacie pacientov s DM sa zvySuje vyznam vysledkov suvisiacich s mierou dopadu DM na
motivaciu pacientov. Pritomnost chronickych komplikacii, ako aj pridruzenych ochoreni, moézZe zniZzovat mo-
tivaciu, adherenciu a komplianciu pacienta v terapii, ale i naopak, nedostatok motivacie a non-kompliancia,
mozu byt vyznamnou pri¢inou vzniku chronickych komplikacii u diabetika (Santos, 2005, s. 397). Na zaklade
vypovedi pacientov so SDN a s ICHDK sme nezaznamenali rozdiely v ochote a motivacii ucit sa (k realizacii
¢innosti v prevencii komplikacii DM) z hladiska chirurgickej diagnézy. S motivaciou uzko suvisi vola, ktora
suhrnne oznacuje psychické procesy a vlastnosti, ktoré zabezpecuju riadenie ¢innosti a dosahovanie cielov,
osobitne v situaciach, ked je potrebné rozhodovat sa medzi niekolkymi moznostami a prekonavat prekazky
(Cap, Mares, 2007, s. 100; Nakoneény, 1995, s. 234-239). Jedinec sa rozhodne uskutoénif ¢innosti, uréitymi
prostriedkami, ak navyse ma dostatok cielavedomej véle, aby konal v stilade s vedomym rozhodnutim (Cernik,
Vicenik, Visiovsky, 2000, s. 29). Cernik et al. (2000, s. 222-224) v metéde humanitnej interpretdcie vysve-
tluju odchylky od racionalneho konania. Jednou z nich je nedostatok cielavedomej vole — jedincovi chyba
dlhodobé usilie o dosiahnutie ciela, oslabuje sa jeho pozornost, sebakontrola a sebaovladanie. Ako uvadzaju,
je podstatny rozdiel medzi konanim, ktoré ma ticel v sebe samom, a konanim pod vonkajsim tlakom. Tu vy-
stupuje do popredia rozdiel medzi samostatnym a nesamostatnym konanim. NajvyraznejSie sa nesamostat-
nost prejavuje tam, kde ¢lovek kona pod vonkajsim natlakom, na zaklade rozhodnutia, ktoré mu je cudzie
a s ktorym nesuhlasi. Délezitym faktorom pri DM, ktory zohrava tlohu pri tzv. neumyselnej non-kompliancii,
je chybanie symptomov, resp. signalov, Ze nieco nie je v poriadku (Hrachovinova, Jirkovska, 2006, s. 349).

Chronické komplikdacie DM predstavuju pre pacienta hrozbu, obmedzenie, naroénu Zivotnu situaciu, zadsah
do zivotnych planov, ktory ho nuti k zmene, vaéSinou smerom k akejsi nudzovej variante so zhorSenymi ¢i
obmedzenymi podmienkami. Adaptacia na ochorenie je dlhodoby proces, v ktorom pacient hlada zmyslupl-
nost v tom, ¢o sa s nim deje, hlada pric¢iny krizovej situacie, ujasnuje si svoje plany do buducnosti, svoje ak-
tivity na zvladnutie situacie. Pomoc pacientom a ich rodindm sa zameriava na ventilaciu emécii pri zvladani
latentnych afektov, pomoc pri prekonavani réoznych prekaZok v procese adaptacie, identifikaciu faloSnych
adapta¢nych mechanizmov a podporu efektivnejsich reakcii. Edukacia zahria nielen inStrumentalnu pomoc,
ale aj emocionalnu podporu. Emociondlna podpora v ramci edukacie pacientov s DM mo6ze pomoct redukovat
pacientove pocity zlyhania, preZivanie viny, sklamania a nadmernu dramatizaciu problémovych situacii.
Prezivanie chorého je ovplyvnené aj myslienkami na mozny nepriaznivy vyvoj choroby, neistotou, napatim,
uzkostou, obavami a strachom z neprijemnych ¢i bolestivych diagnostickych a terapeutickych procedur.
Hlavnym problémom u pacientov s chronickym ochorenim je odhadnutie toho, ¢o prinesie buduicnost, Ziju
v neistote, prezivaju strach z amputacie. Dlhodoba psychicka zataZz spojena so SDN moézZe viest k nastupu
maladaptivnych reakcii, uzkostnych a depresivnych symptéomov, porich prispésobenia sa, az k rozvoju
uzkostnych a afektivnych portch, v niektorych pripadoch az s rizikom suicidalneho pokusu. Depresia je
casto nediagnostikovana a neliecena (Rubin, 2000, s. 235; Peyrot, Rubin, 1997, s. 585). Neistota, ohrozenie
integrity tela, strach o koné¢atinu, moznost amputacie posobia ako znaéna zafaz. Uplne zakonite vyvolavaju
negativne emocné zazitky, predovsetkym napatie, pocit frustracie, hnevu, viny, depresivne symptéomy, obavy,
uzkost, strach z rozvoja ulceracie, z amputacie. Jednotlivec mozZe chapat svoju situdciu ako bezvychodiskovi
a nie je schopny mobilizovat svoje sily (Ziakova, Cap, In Gurkova, E. et al, 2009, s. 102-109). Pretrvavanie
uzkosti vytvara stres, ktory zhorSuje stav pacienta. Poméoct pacientovi vyrovnat sa so stresom, alebo elimi-
novat ho, je jednou z najzodpovednej$ich a najspecifickejsich tloh sestry (Gurkova, Cap, In Gurkova, E. et
al, 2009, s. 152-162). Pacientovu uzkost je jednoznaéne mozné ovplyvnit poskytnutim informacii a eduka-
ciou. OSetrovanie pacientov s cievnym ochorenim si vyZaduje individualne rieSenie psychologickych problé-
mov. Cievne ochorenie u diabetika sa z psychologického pohladu oznacuje ako naroéna Zivotna situacia.
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Pacient prechadza jednotlivymi fazami prezivania choroby (vykrik, popretie, intruzia, vyrovnanie, zmierenie)
a urcenie tejto fazy, resp. aktualneho stavu pacienta predurcuje spravnu volbu komunikacie a podpory ako
takej. Poznanie a vysvetlenie zvlastnosti prejavov v spravani pacienta prispieva k profesionalizacii prace
sestry. Proces rieSenia Zivotnej situacie, akou je ochorenie ciev s moznostou amputdcie koncatiny, je ¢asovo
neohranic¢eny a individualne podmieneny. V stvislosti s uspokojovanim potrieb a dosahovanim ciela vystu-
puju do popredia hodnoty, vztah hodnét a potrieb, ako aj proces hodnotenia, hierarchia hodnot (Nakonecny,
2000, s. 45-46, 109). Zaznamenali sme Statisticky vyznamné rozdiely v dimenzii duchovnych hodnét. Pa-
cienti so SDN danej hodnote pripisuju vac¢si vyznam. Spiritualita ¢loveka sa v beZznom vedomi ¢asto stotoz-
nuje len s naboZenskou vierou, avSak je vhodné na vyjadrenie pouzivat terminy duchovnost, duchovna
dimenzia, ktoré sa chapu v sirSom vyzname ako len ndbozZenska viera. Ochorenie alebo iné radikalne zmeny
v Zivote su nielen zdrojom stresorov, ale mézZu sposobit stratu kontroly nad Zivotom a neschopnost sebakon-
troly, ¢o vyvolava neistotu, obavy, uzkost. Uspokojovanie duchovnych potrieb slizi na redukciu existencialnej
uzkosti, je délezitym zdrojom vyrovnavania sa s neistotami v Zivote (Nemcéekova, Tomagova, Borikova, 2007,
s. 109-111). U oboch skupin pacientov (SDN, ICHDK) najvysSou hodnotu v hierarchii hodnét boli zdravie
arodina. Rodina je pre chorého ¢loveka jedinou socidalnou skupinou, ktora mu poskytne emocionalnu pod-
poru. Je jedinym socidlnym prostredim, v ktorom ostava chorému individualne Specificka rola (Krivohlavy,
2002, s. 132).

ZAVER

V rozsahu oSetrovatelskej praxe sestra samostatne edukuje osobu, rodinu alebo komunitu o oSetrovatelskej
starostlivosti s dorazom na sebestacnost, poskytuje informacie suvisiace s poskytovanim oSetrovatelskej sta-
rostlivosti v potrebnom rozsahu osobe, rodine alebo komunite (Vyhlaska ¢. 470..., 2006). Prevencia SDN
prostrednictvom edukacénych intervencii je aj jednou z tloh oSetrovatelstva s cielom zlepSit zdravotny stav
populacie diabetikov a redukovat rizikové faktory. U pacienta s DM 2 sa teda stretavame s mimoriadne Si-
rokou §kalou psychickych a socidalnych problémov, ktoré sice dokazeme vymenovat, ale musime si uvedomit,
Ze vzdy ide o konkrétneho jedinca s ur¢itym stupniom zavaznosti zdravotnych tazkosti a jeho osobnost s in-
dividualnymi dispoziciami, ur¢itymi charakteristikami a vlastnostami, s jeho mierou odolnosti voci stresu,
osobnostnymi skusenostami, rodinnym prostredim, socidlnou oporou a mnozstvom dalSich intervenujucich
faktorov. OSetrovatelské posudzovanie by sa preto nemalo podceriovat. Stidia odhaluje oblasti edukaéného
posudzovania s vyuzitim metédy humanitnej interpretacie prostrednictvom schémy praktického usudzovania
racionalne sa spravajuceho aktéra (pacienta). Nasim cielom bolo vypracovat zoznam dimenzii, ktoré by mali
byt posudené v ramci edukac¢ného procesu u pacienta s diabetom 2. typu v prevencii a v starostlivosti o SDN
(obsah edukac¢ného posudzovania):

. posudenie urovne vedomosti, zru¢nosti;

. hodnoty, postoje, normy, presvedcenia;

. pomocky, prostriedky, vonkajsie podmienky (nevyhnutné pre dosiahnutie edukaénych cielov);
. vola, ochota, motivacia ucit sa (kompliancia/ adherencia);

. vyskyt negativnych emocii (strach, uzkost, hnev, bezmocnost, pocit viny, utrpenie, depresie);

. vek, pohlavie, uroven vzdelania, socidlny stav;

7. dizka trvania DM, opakované hospitalizécie, lenstvo v svojpomocnom klube diabetikov.

V prispevku publikujeme ¢iastkové vysledky pred realizaciou edukacie u danej vzorky respondentov. Za-
ujimavé vyznamné Statistické vysledky z hladiska chirurgickej diagnozy sme ziskali po realizacii Strukturo-
vaného edukaéného programu (po 6 mesiacoch).
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Abstract

Objective: The purpose of the present study was to identify chosen aspects of family meal patterns. It is one of
socioenviromental factors associatewd with nutrition quality of adolescent. Family meal patterns have effect the
eating habits in adolescence and in next life period. Quality of family meal patterns affects the adodolescent
s physical and mental health.

Method: For empiric data collection we used questionnaire Project EAT.

Sample: Empirical research was realized in a sample of 387 adolescents, students of the first and fourth study
years from the secondary schools.

Results are different for age and gender. 9, 1 % adolescents, more male and respondents of first study year had
eaten (lunch/dinner) together with family every day during last seven days. 19, 9 % wrote that never had eaten
meal together with family, more respondents of fourth study year, intersexual differences are not considerable.
Women agree with proposition that eating together brings family members in an enjoyable way. Men eat and
watch television at the same time.

Conclusion: Nursing nutrition assessment (includes the assessment of family meal patterns) can help to identify
risk factors of eating disorders and obesity and can help to resolve them.

Keywords: adolescent, family, meal patterns.

UvVoD

Rodiéia, predovsetkym matka, ovplyviiuju stravovanie a formovanie stravovacich navykov svojich deti uz
od ich narodenia, nevynimajuc obdobie adolescencie (Boutelle, Fulkerson, Neumark-Sztainer et al., 2005,
s. 16). Niektori autori povazuju vplyv rodicov na stravovanie deti za rozhodujuci (Fulkerson, Neumark-Sz-
tainer, Hannan, Story, 2008, s. 2529; Cejpek, 2006, s. 24). Kovacs, Babinska, Sevéikova a kol. (2008, s. 26,
48) uvadzaju, ze osvojovanie stravovacich navykov u deti a adolescentov sa realizuje priamym pozorovanim
a kopirovanim nutri¢ného spravania svojich rodicov, napr. napodobnovanie rodic¢a v drzani diét, odmietanie
urcitého jedla.

Stravovanie v rodine je jeden zo socioenviromentalnych faktorov s priamym vplyvom na formovanie stravo-
vacich navykov dietata. Ide napriklad o vplyv na mnozstvo skonzumovaného jedla (prejedanie sa) a vyber
metod kontroly hmotnosti. Vysledky vyskumov dokazuju, Ze dievcata, ktoré sa prejedali, vhimaju rodinné
prostredie ako negativne (Eisenberg, Olson, Neumark-Sztainer et al., 2004, s. 792, 796; Neumark-Sztainer,
Wall, Story, Fulkerson, 2004, s. 350-351). Okrem uvedeného ma stravovanie v rodine vplyv na telesné zdravie
(nadvaha, obezita) a dusevné zdravie (depresivne ladenie, subjektivny pocit pohody, poruchy prijmu potravy)
adolescenta, na jeho sebatictu a hodnotenie jeho vlastného tela (Neumark-Sztainer, Story, Ackard et al.,
2000, s. 329; Eisenberg, Olson, Neumark-Sztainer et al., 2004, s. 792, Neumark-Sztainer, Wall, Haines et
al., 2004, s. 359; Neumark-Sztainer, Eisenberg, Fulkerson et al., 2008, s. 17). Je nespravne, ak rodicia ko-
mentuju vzhlad svojich deti, ich hmotnost a usiluju sa ich v tomto smere ovplyvniovat (Rasticova, 2009,
s. 35).

Pri posudzovani stravovania a stravovacich navykov v kontexte rodiny sa zameriavame na miesto konzuma-
cie jedla, kvalitu podavanej stravy, frekvenciu spoloénych jedal, pravidla spojené so stolovanim a jedenim
(napr. zasadaci poriadok ¢lenov rodiny, motlidba pred zacatim jedenia), ¢innosti suvisiace s konzumaciou
jedla (pozeranie televizie pocas jedenia), interpersonalne vztahy medzi jednotlivymi ¢lenmi rodiny (Neumark-
Sztainer, Story, Ackard et al., 2000, s. 331). Posudzujeme atmosféru pocas jedenia, obmedzenia suvisiace
s prijmom jedla napriklad drzanie redukc¢nej diéty rodicom alebo diéta v ramci liecebného rezimu, posmech
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rodi¢a dietfatu pre jeho hmotnost (Neumark-Sztainer, Wall, Haines et al., 2007, s. 360; Neumark-Sztainer,
Wall, Story, Fulkerson, 2004, s. 350-351).

CIEL

Ciel vyskumu bol zamerany na identifikovanie stravovacich navykov rodiny, ktorej ¢lenom je adolescent,
a vysledky vyskumu analyzovat vo vztahu k veku a pohlaviu.

SUBOR

Vzorku respondentov tvorilo 387 studentov strednych $kol v Zilinskom kraji, vtedy Studentov prvého
roénika vo veku 15-16 rokov (n = 143, 37 %) a §tvrtého roénika vo veku 18-20 rokov (n = 244, 63 %). Zien
bolo 46,5 % (n = 180) a muzov 53,5 % (n = 207).

Vyber vzorky bol zamerny. Do vyskumu boli zaradeni respondenti splnajici nami vopred uréené kritéria.
K zaradovacim kritériam patrili: vek (adolescencia), Student prvého/stvrtého rocnika, ochota spolupracovat vyja-
drena suhlasom s vyplnenim dotaznika, informovany stihlas o ti¢asti na vyskume od rodi¢a u neplnoletych re-
spondentov.

METODIKA

Na zber empirickych udajov bola pouzita metéda dotaznika. Stravovacie navyky v kontexte rodiny adoles-
centa sa hodnotili pomocou vybranych polozZiek sebaposudzovacieho dotaznika Mapovanie stravovacich na-
vykov medzi adolescentmi (Project EAT Survey, Eating Among Teens). Pri kazdej polozke mal respondent
zakruzkovat len jednu moznost, s ktorou sa najviac stotoznuje. Na pouzitie nastroja v podmienkach
Slovenskej republiky sme ziskali sthlas od jej autora. Zber empirickych dat predchadzal proces lingvistickej
validizacie nastroja.

Analyza dat zahrnala okédovanie jednotlivych poloziek dotaznika a prepisanie do programu MS Excel. Na
Statistické spracovanie a vyhodnotenie dat sa pouzili Statistické metody. Z deskriptivnej (opisnej) Statistiky to
je absolutna (n) a relativna (%) pocetnost, maximalna (max.) a minimalna (min.) $kalova hodnota, aritmeticky
priemer (x), Standardna odchylka (s). Korelacné koeficienty boli pouzité z dvojrozmernej Statistiky. Na urcenie
miery sily vzfahu medzi riadkovou a stipcovou premennou bol pouzity korelaény Cramerov kontigenény koefi-
cient V. Predstavuje najvhodnejsiu mieru asociacie medzi dvoma nominalnymi premennymi. Na urcenie miery
sily vztahu medzi ¢iselnou a kategorickou premennou bol pouZity korela¢ny koeficient Eta (). Jeho druha moc-
nina (n?) sa interpretuje ako podiel variability ¢iselnej premennej, ktord mozno vysvetlit kategorickou premen-
nou. Koeficienty nadobudaju hodnoty od O (ziadny vztah) do 1 (dokonaly vztah). Vztahy medzi premennymi boli
vypocitané na hladine vyznamnosti 5 % (p < 0,05; Rimar¢ik, 2007, s. 73-74, 165-166).

VYSLEDKY

Na posudenie miesta jedenia hlavného denného jedla (obed/vecera) sme pouzili polozku ,Kde si obycajne
pocas minulého tyzdna jedol/-la hlavné denné jedlo (obed, veceru)? Respondent vyberal jednu odpoved
z moznosti: 1. v podniku rychleho obcerstvenia, 2. v inom type restauracie, 3. doma, 4. doma u niekoho
in€ého, 5.v Skolskej jedalni, 6. neobedoval/-a som alebo neveceral som/-a som.

NajcastejSim miestom jedenia hlavného denného jedla bolo rodinné prostredie, ¢o uviedlo 77 % respon-
dentov, viac zien (80,1 %) a studentov prvého rocnika (79,7 %). V podnikoch rychleho obcerstvenia jedlo
1 %, viac muzi a Studenti prvého ro¢nika.

Na posudenie frekvencie spoloénych jedal sme pouZili poloZku dotaznika ,, Kolkokrat poc¢as poslednych
7 dni jedli vSetci alebo vacsina clenov tvojej rodiny jedlo spolocne?* Na zaklade vysledkov vyskumu 9,1 %
respondentov, z toho viac muzov (10,6 %) ako Zien (7,2 %), viac Studentov prvého roénika (15,4 %) pravidelne
jedli jedlo s ¢lenmi rodiny (sedem a viackrat). Ani raz uvadza 19,9 % respondentov, viac Studentov stvrtého
rocnika (21,3 %), bez vyraznych medzipohlavnych rozdielov. Korelacia vztahu je mala (V = 0,227) medzi
frekvenciou spoloéného jedenia a vekom. Medzi vekom a uvedenou premennou existuje Statisticky vyznamny
vztah (p = 0,001; tab. 2).
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Tab. 1. Miesto jedenia hlavnych dennych jedal vo vztahu k pohlaviu a veku (v %)

Kde si oby¢ajne po¢as minulého tyZdna jedol hlavné jedlo

n (387) (obed alebo veceru) ?
Muzi Zeny Spolu (%) 15-16-ro¢ni 18-20-ro¢ni Spolu (%)
1 1,9 0 1,0 1,4 0,8 1,0
2 8,7 6,1 7.5 3,5 75,4 7.5
3 74,4 80,1 77,3 79,7 8.6 77,1
4 13,0 6,7 10,1 12,6 1,2 10,1
5 1,4 1,7 1,6 2,1 4,1 1,6
6 0,5 5,6 3.5 0,7 100 2.4
spolu 100 100 100 100 100
p = 0,010, V = 0,228 p=0,118,V=0,182

Legenda: p < 0, 05, V — Kramerov kontingen¢ny koeficient

Tab. 2. Frekvencia spolo¢ného jedenia vo vztahu k pohlaviu a veku (v %)

Pocas poslednych 7 dni kolkokrat v8etci alebo vacsina élenov Tvojej rodiny

n (387) jedli jedlo spoloéne?
Muzi Zeny Spolu (%) 15-16-roéni 18-20-roéni Spolu (%)
Ani raz 19,8 20,0 19,9 17,5 21,3 19,9
1-2-krat 30,9 41,7 35,9 27,3 41,0 35,9
3-4-krat 27,5 20,6 24,3 27,3 22,5 24,3
5-6-krat 11,1 10,6 10,9 12,6 9,8 10,9
7-krat 4,3 3,3 3,9 4,9 3,3 3,9
Viac ako 7-krat 6,3 3,9 5,2 10,5 2,0 5,2
Spolu 100 100 100 100 100 100
p=0,271,V=0,128 p =0,001, V = 0,227

Legenda: p < 0, 05, V — Kramerov kontingen¢ny koeficient

Na posudenie aktivit spojenych s prijmom jedla sme pouZili polozku ,Casto pozerame televiziu, ked jeme
obed/veceru.” Na posudenie atmosféry pocas spoloéného jedenia bola pouzita polozka ,Spolo¢né jedenie
prinasa clenom rodiny prijemné a pekné zazitky“. Na posudenie prekazok pri spoloénom jedeni sme pouzili
polozky ,Som ¢asto zaneprazdneny/-a, aby som jedol obed/veceru spolocne s rodinou”, ,OdlisSné plany cle-
nov rodiny moézu sposobit to, Ze je tazké jest spolocne.” Pri vSetkych vysSie uvedenych polozkach si respon-
denti odpovede vyberali na Likertovej Skale (1 — vobec nesuhlasim, 2 — viac-menej nestihlasim, 3 — viacmenej
suhlasim, 4 - jednoznacne stihlasim).

PodTIa vysledkov vyskumu muzi CastejSie pozeraju televiziu a su zaneprazdneni, aby jedli s élenmi rodiny
(vyssie priemerné hodnoty polozkového skore). Pre Zeny je spolocné jedenie spojené s prijemnymi zazitkami
(vyssSia priemerna hodnota polozkového skore, x = 2,98; tab. 3). Korelacia vztahu medzi pohlavim a kazdou
hodnotenou polozkou je mala. Medzi pohlavim a kazdou hodnotenou polozkou existuje Statisticky vyznamny
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Tab. 3. Opisné charakteristiky a korelacie vztahov vybranych stravovacich navykov rodiny vo vztahu k pohlaviu

Casto pozerame televiziu, ked jeme obed/veceru

Pohlavie n % b.< s Min. Max.
Muz 207 53,5 2,47 1,046 1 4
Zena 180 46,5 2,23 1,064 1 4
Spolu 387 100 2,36 1,060 1 4
Korelacia vztahu p = 0,027

Eta = 0,113, Eta? = 0,013

Spolo¢né jedenie prinasa ¢lenom rodiny prijemné a pekné zaZitky

Pohlavie n % X S Min. Max.
Muz 207 53,5 2,47 0,836 1 4
Zena 180 46,5 2,98 0,818 1 4
Spolu 387 100 2,85 0,835 1 4
Korelacia vztahu p = 0,006

Eta = 0,141, Eta? = 0,020

Som ¢asto zaneprazdneny/-a, aby som jedol/-la spolo¢ne s rodinou

Pohlavie n % X S Min. Max.
Muz 207 53,5 2,26 0,928 1 4
Zena 180 46,5 2,03 0,894 1 4
Spolu 387 100 2,16 0,918 1 4
Korelacia vztahu p =0,016

Eta = 0,124, Eta? = 0,015

Legenda: n — absolutna pocetnost, % - relativna pocetnost, x — priemer, s — Standardna odchylka, p < 0,05,
Eta - korela¢ny koeficient, Eta2 — druhd mocnina korela¢ného Kkoeficientu

Tab. 4. Opisné charakteristiky a korelacie vztahov vybranych stravovacich navykov rodiny vo vztahu k veku

Odlisné plany ¢lenov rodiny mézu sposobit to, Ze je tazké jest spoloéne

Vek n % X s Min. Max.
15-16 143 37 2,43 0,976 1 4
18-20 244 63 2,72 0,942 1 4
Spolu 387 100 2,61 0,963 1 4
Korelacia vztahu p = 0,005

Eta = 0,143, Eta2 = 0,020

Legenda: n — absolutna pocetnost, % — relativna pocetnost, x — priemer, s — Standardna odchylka, p <0,05,
Eta - korela¢ny koeficient, Eta? — druha mocnina korela¢ného koeficientu

vztah (p < 0,05; tab. 3). Respondenti Stvrtého roc¢nika vnimaju ako prekazku spolo¢ného jedenia odlisné
plany clenov rodiny (vysSia priemerna hodnota polozkového skore; tab. 4). Korelacia vztahu je mala. Medzi
vekom a hodnotenou premennou je Statisticky vyznamny vztah (p < 0,05; tab. 4).
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DISKUSIA

Prijem potravy je zakladnou primarnou biologickou potrebou, ovplyviiovany viacerymi faktormi. Sposob
vyzivy a stravovania jednotlivca ovplyviuje aj Zivotny Styl a ekonomicka situacia rodiny, zaradené medzi so-
cialno-kulturne faktory (Zanovitova, 2008, s. 53, 55, In Tomagova, Boérikova a kol., 2008).

K Strukture stravovania v rodine patri miesto konzumacie jedal a ¢innosti sprevadzajice prijem jedla,
napriklad pozeranie televizie. V nasej vyskumnej Studii viac ako tri Stvrtiny respondentov jedlo doma, viac
dievcat a Studentov prvého roénika. Najmenej jedavali v podnikoch rychleho obcerstvenia, s prevahou muzov
a Studentov prvého ro¢nika. Pozeranie televizie pocas jedenia uvadzaju skor chlapci ako dievcata (vyssia
priemerna hodnota polozkového skore x = 2,47). Podobné zavery uvadza Studia Neumark-Sztainer, Story,
Ackard et al. (2000b, s. 335, 337). Tato ¢innost sa hodnoti v suvislosti prijmom jedla ako nespravny stravo-
vaci navyk, a to bez ohladu na to, ¢i rodina sedi za stolom, alebo pred televiznym prijimacom, a tak konzu-
muju jedlo. Dosledkom je oslabenie kontroly nad samotnym aktom jedenia a zniZenie pozornosti venovanej
mnozstvu prijatého jedla. Tak sa skonzumuje vacésie mnozstvo jedla (Mihal, 2003, s. 162). Jeden zo zdravych
stravovacich navykov je jest bez realizacie inej ¢innosti (napr. pozeranie televizie, pisanie domacej ulohy,
praca na pocitaci), jest jedlo posediacky a pri stole (Hockenberry, Wilson, 2007, s. 884, 887).

Co sa tyka frekvencie spolo¢nych jedal za poslednych sedem dni, pravidelne jedlo spolu s ¢lenmi rodiny
9,1 % respondentov, viac muzov a respondentov prvého rocnika (15,4 %). Ani raz sa nestretlo takmer 20 %
respondentov, viac Studentov Stvrtého ro¢nika (21,3 %), medzipohlavné rozdiely neboli vyrazné. Podobné
zavery uvadzaju Stadie autorov Neumark-Sztainer, Story, Ackard et al. (2000b, s. 336-337), Neumark-Sz-
tainer, Hannan, Story et al. (2003, s. 317), Eisenberg, Olson, Neumark-Sztainer et al. (2004, s, 793).

Faktory, ktoré ovplyviiuju frekvenciu spoloénych jedal, su pritomné zo strany adolescenta aj rodicov. Zo
strany adolescenta su to napriklad vek, Skolské povinnosti a voInocasové aktivity, nespokojnost so vztahmi
v rodine a atmosférou pri jedeni a s podavanym jedlom (Neumark-Sztainer, Story, Ackard et al., 2000, s. 329-
333). K inym zo strany adolescenta patria aj rizikové spravanie (konzumacia navykovych latok), miera se-
batcty a depresivne ladenie adolescenta, ktoré su indikované pri zniZenej frekvencii spoloénych jedal
(Eisenberg, Olson, Neumark-Sztainer et al., 2004; Boutelle, Fulkerson, Neumark-Sztainer et al., 2005, s. 17).
So zvySujucim vekom adolescenta sa znizuje frekvencia spoloé¢ného jedenia, ¢o sa potvrdilo aj v naSom
vyskume. Dokladuju to studie autorov napr. Wiirbach, Zellner, Kromever-Hauschild (2009), Fulkerson, Neu-
mark-Sztainer, Hannan, Story (2008, s. 2 531), Neumark-Sztainer, Hannan, Story et al. (2003, s. 319).

Zo strany rodica su to predovSetkym pracovné povinnosti, iinava rodica pripravit jedlo (Neumark-Sztainer,
Hannan, Story et al., 2003; Wurbach, Zellner, Kromeyer-Hauschild, 2009). Aj preto je v niektorych rodinach
problém najst si ¢as na spolo¢né jedenie, s ¢im vyjadruju suhlas aj nasi respondenti. Ako vacsi problém to
uvadzaju Studenti Stvrtého roc¢nika (vySsia priemerna hodnota polozkového skoére x = 2,72).

Spolocné jedenie ¢lenov rodiny okrem samotného aktu jedenia dava priestor pre interpersonalnu komu-
nikaciu medzi jednotlivymi ¢lenmi rodiny, ktora sa nesie v uréitej atmosfére. V nasom subore Zeny spolocné
jedenie vnimaju a pozitivne hodnotia (vySsia hodnota polozkového skore, x = 2,98).

ZAVER

Posudenie stravovacich navykov v rodine je zatial v podmienkach nasej klinickej praxe nedoceneny. Ich
posudenie sestrou by malo byt sucastou vySetreni deti a adolescentov pocas preventivnych prehliadok
v ambulanciach praktickych lekarov pre deti a dorast. Bolo by to sucastou primarnej prevencie poruch
prijmu potravy, nadvahy a obezity v danej vekovej skupine. Sestra by svoje posudenie obsahovo zamerala
na miesto a ¢as konzumacie spolo¢nych jedal rodiny, kvalitu podavanej stravy a tekutin, ¢innosti spojené
s prijmom jedla, identifikovanie pric¢in ovplyviujucich frekvenciu spolo¢nych jedal, obmedzenia v prijme
jedla zo strany ¢lenov rodiny, spravanie rodic¢ov vo vztahu k hodnoteniu hmotnosti a postavy dietata. Na
posudenie stravovacich navykov v rodine v klinickej oSetrovatelskej praxi mozno vyuzit aj poloZky pouzité
v ramci vyskumu. Tie boli obsahovo zamerané na miesto jedenia, atmosféru sprevadzajucu konzumaciu
jedla v kruhu rodiny, identifikovanie prekaZok spolo¢ného jedenia zo strany samotného adolescenta
arodicov. Na zaklade posudenia moZe sestra realizovat edukaciu orientovanu na rodicov, ktori ovplyvinuju
stravovanie a formovanie stravovacich navykov svojich deti.
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Abstract

Introduction: The issue of health literacy is the focus of nursing as one of the health and health outcomes
related factors. Reasonably, data on the level of health literacy and the prevalence of its deficiency in patients
are lacking due to absence of the Slovak version of the research instrument.

Aims: The main objective of our work was to study the level of health literacy in three specific groups of clients
in from the point of age, sex, years of schooling. Another objective was to determine usability and internal con-
sistency in our pilot testing an instrument for assessment of health literacy The Newest Vital Sign.

Sample and Methods: Our research sample is consisted of 140 respondents: 40 high school students (with an
average age of 17.5 + 0.54 years), 40 nurses (34.5 + 8.24 years) and 60 outpatients in primary care (42.32
+ 11.47 years). The Newest Vital Sign was used for data gathering. The total score above 4 indicates low likelihood
of limited health literacy, while the score lower than 4, indicates limited health literacy.

Results and Conclusion: Statistically significant differences were found in the level of health literacy from the
point of the highest level of education, particularly in the patient group (p < 0.05). Significant differences in the
level of health literacy in were not confirmed between the groups in terms of gender and age (p > 0.05) in our
study. Total test score (3.08 + 1.75), made by patients with the lowest educational attainment has specific con-
sequences in our clinical setting. It is necessary to adapt the content and method of administration of health
information in this group of patients. NVS test can be used in clinical settings but also in the public screening
of health literacy level.

Keywords: health literacy, health literacy assessement,The Newest Vital Sign, patient.

UvVoD

Prudky rozvoj vedy a techniky prinasa so sebou mnozstvo informacii, ktoré ovplyviiuju nas kazdodenny
zivot. Ak chceme v tychto kaZzdodennych situaciach optimalne “fungovat”, musime si v relativne kratkom
Gase a v istej kvalite osvojovat nové informacie. Funkéna gramotnost sa premieta do vSetkych oblasti Zivota
a osobitne dolezitou sa stava v zdravotnych suvislostiach. Problematika zdravotnej gramotnosti je u nas po-
merne nova a spaja sa s pojmom funkénej gramotnosti, ktora je u nas SirSie rozpracovana (Gavora, 2002).
Da sa povedat, Ze zdravotna gramotnost predstavuje Specificku, aplikovanu funkénu gramotnost. Extenziou
funkénej gramotnosti do oblasti stivisiacej so zdravim vznikol pojem zdravotnej gramotnosti (health literacy).
V zahrani¢nych publikdciach sa najcéastejsie uvadza definicia zdravotnej gramotnosti podla Americkej aso-
ciacie lekarov (AMA, 1999) ako schopnost jednotlivca aplikovat vedomosti a zrucnosti v zdravotnych situa-
ciach a je jednym z vyznamnych faktorov determinujucich zdravie. Konkrétne, nedostatoéna zdravotna
gramotnost je asociovana s mnozstvom neziaducich zdravotnych vysledkov vratane rasticeho poctu hospi-
talizacii, akutnych navstev lekara ¢éi potreby pohotovostnej sluzby, predizenej doby hospitalizacie a rekonva-
lescencie. Logicky sa tak problému pripisuju i zvysujuce sa naklady na zdravotnu starostlivost (Weiss,
Palmer, 2004, s. 46). Rovnako ako zavaznost dopadu znizenej zdravotnej gramotnosti je vyznamna
ijeho sirka. Problém obmedzenej zdravotnej gramotnosti ma pervazivny charakter, co znamena, zZe sa dotyka
vSetkych klientov — deti, ktorych tiroven zdravia je ovplyvnena aj zdravotnou gramotnostou rodicov (parental
HI), dospelej populacie a taktiez seniorov. Problematika zdravotnej gramotnosti sa tak dostava do centra
zaujmu oSetrovatelstva na kazdej uirovni poskytovanej zdravotnej starostlivosti.

V oSetrovatelstve (u nas zatial iba na urovni profesiondlnej pripravy) sa o zdravotnej gramotnosti diskutuje
najma v suvislosti s procesom edukacie pacienta, ¢o sa najvyraznejsie prejavuje vo faze posudenia edukac-
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nych potrieb a pri pldnovani a realizacii intervencii. Udaje o tirovni zdravotnej gramotnosti, podobne ako
o prevalencii tohto problému v nasich podmienkach, chybajui, a to najma v désledku absencie slovenskej
verzie vyskumného nastroja.

CIEL

Hlavnym cielom nasej prace bolo zmapovat uroven zdravotnej gramotnosti v troch Specifickych skupinach
klientov a dalej zistit rozdiely v urovni zdravotnej gramotnosti z hladiska nasledujucich demografickych uda-
jov: vek, pohlavie, stuperi dokonc¢eného vzdelania. Dalsim cielom bolo testovanie vyuzitelnosti a vnutornej
konzistencie u nas pilotne testovaného nastroja na posudenie zdravotnej gramotnosti The Newest Vital Sign.

SUBOR

Do vyskumu bolo metédou jednoduchého zamerného vyberu zaradenych 140 respondentov: 40 Studentov
gymnazia, 40 sestier a 60 pacientov ambulancie vSeobecného lekara, ktori suhlasili s realizaciou vyskumu.
Zaradujuce kritéria vyberu participantov boli nasledujuice: vek minimalne 17 rokov, ochota spolupracovat —
informovany suhlas, nepritomnost kognitivnej a percepénej poruchy (korekcia sa akceptovala). Vyskum sa
realizoval v mesiacoch januar az marec 2010. Skupinu sestier sme vyuzili predovSetkym ako referenénu
skupinu, kedZe sme predpokladali, Ze dosiahnu najvyssie skore v teste zdravotnej gramotnosti s najnizSou
variabilitou odpovedi. Vysoku navratnost vyplneného testu (100 %) sme dosiahli osobnou ucastou pri tes-
tovani. Blizsie charakteristiky vzorky su v tab. 1.

Tab. 1. Charakteristiky vzorky

Skupina Studenti Sestry Pacienti ambulancie
gymnazia v8eobecného lekara
Vek (priemer + SD) 17,5+ 0,5 34,5+ 8,2 42,32 + 11,5
Pohlavie m Z m Z m Z
12 28 1 39 31 29
Vzdelanie SS VS (Bc.) zS  SS VS
40 40 17 25 18

SD - smerodajna odchylka

METODIKA

Ako metdédu pre zber empirickych informacii sme so stihlasom autora pouzili validny, reliabilny test Newest
Vital Sign (Weiss et al., 2005, s. 343-348), ktory ma 2 c¢asti. Prva ¢ast ma podobu nalepky na baleni zmrzliny,
ktora obsahuje fakty o nutriénom zloZeni, druha je testom obsahujucim 6 polozZiek, na ktoré ma respondent
vecne odpovedat. Kazda spravna odpoved je ohodnotena 1 bodom. Minimalny pocet bodov, ktoré moéze tes-
tovany ziskaf, je 0, maximalny 6. Vysledné skore vyssie ako 4 znamena velmi nizku pravdepodobnost zni-
Zenej zdravotnej gramotnosti a naopak, skore nizsie ako 4 indikuje zniZenu zdravotnu gramotnost. Test
identifikuje dokumentovu gramotnost, numericku gramotnost, schopnost lokalizacie informacie na zaklade
porozumenia a abstraktné zdévodnenie. Na Statistické spracovanie dat boli vyuzité Statistické programy Mi-
crosoft Excel a STATISTICA. Vzhladom na nenormalové rozdelenie vzorky to boli neparametrické testy Kru-
skal-Wallis (neparametricka alternativa testu one-way ANOVA) a Mann-Whitney test na hladine vyznamnosti
5 % (p < 0,05). Mann- Whitney test, sme pouzili na spracovanie tych dat, kde skupinova premenna nadobuda
len dve hodnoty.
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VYSLEDKY

V nasledujucej tab. 2 prezentujeme pocetnosti celkového skore testu The Newest Vital Sign v jednotlivych
skupinach.

Tab. 2. Pocetnosti celkového skore testu NWS v jednotlivych skupinach

Celkové skére NWS Studenti Sestry Pacienti ambulancie

(body) gymnazia vSeobecného lekara
Pocetnost (%) Pocetnost (%) Pocetnost (%)

6 23 (57,5) 7 (17,5) 24 (40,0)

5 7 (17,5) 16 (40,0) 6 (10,0)

4 6 (15,0) 11 (27,5) 7 (11,7)

3 3 (7,5) 3 (7,5) 8 (13,3)

2 1(2,5) 2 (5,0) 7 (11,7)

1 0 (0) 1(2,5) 5 (8,3)

0 0 (0) 0 (0,0) 3 (5,0)

n 40 40 60

NWS (priemer + SD) 4,5+ 1,16 4,5+ 1,16 3,88 £ 1,82

SD - smerodajna odchylka

Z uvedenych vysledkov vyplyva, Ze najvySsie priemerné skore dosiahla skupina Studentov gymnazia
ného lekara pre dospelych (3,88 + 1,82). Predpokladali sme, Ze skupina sestier dosiahne najvyssie skore
spomedzi testovanych skupin vzhladom na vzdelanie a profesionalnu skusenost so zdravim. V tejto skupine
a skupine gymnazistov bolo zaznamenanych najmenej hodnoét nachadzajucich sa ,v kritickej“ zone (v tabulke
zvyraznené€). V skupine, ktora bola z hladiska demografickych charakteristik najrozmanitejSou, sme zazna-
menali hodnoty kriticky zniZzeného skére v 15 pripadoch, ¢o zaroven reprezentuje 25 % vSetkych pacientov
v tejto skupine.

V naS$ej praci sme predpokladali rozdiely v urovni zdravotnej gramotnosti z hfadiska pohlavia, veku, do-
siahnutého stupna vzdelania a prislusnosti k danej skupine. Na zaklade analyzy ziskanych udajov sme zistili
Statisticky vyznamné rozdiely v urovni zdravotnej gramotnosti z hladiska dosiahnutého stupna vzdelania
v skupine pacientov (p < 0,05; obr. 1).

Boxplot by Group
Variable: NWS
hclude condtion: group="p"
7
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Obr. 1. Rozdiely v skupine pacientov z hfadiska dosiahnutého stupiia vzdelania
1 - vysokoSkolské vzdelanie, 2 — stredoSkolské vzdelanie, 3 - zakladné vzdelanie
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Signifikantné rozdiely v irovni zdravotnej gramotnosti medzi skupinami sa v nasom vyskume nepotvrdili.
V skupine pacientov sme nezaznamenali Statisticky vyznamné rozdiely z hladiska pohlavia a veku (p > 0,05),
i ked sme zaznamenali trend poklesu zdravotnej gramotnosti so stipajicim vekom respondentov (obr. 2.).
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Obr. 2. Trend klesajticej zdravotnej gramotnosti z hladiska veku
1-6 - bodové skore testu The Newest Vital Sign

Hodnotenie jedného z komponentov reliability nastroja — vnutornej konzistencie slovenskej verzie prostred-
nictvom Cronbachovho koeficientu alfa (ac) — vychadzalo zo skiumani korelacii medzi poloZkami. Prijatelna
miera vnutornej konzistencie nastroja hodnotena ac je 0,6-0,9. Test The Newest vital Sign dosiahol hodnotu
ac 0,74, co sa priblizuje hodnotam originalnej verzie, ktora dosiahla hodnotu ac 0,76 v anglickej a 0,69
v Spanielskej jazykovej mutacii. Hodnota vnutornej konzistencie je ovplyvnena i poctom poloziek, a kedze
test The Newest Vital Sign obsahuje iba 6 poloziek, hodnota vnutornej konzistencie nastroja je pre vyskum
a prax prijatelna.

DISKUSIA

Problematika zdravotnej gramotnosti (rovnako i funkénej gramotnosti) je pre vyskum naroc¢na, a to predo-
vSetkym z hladiska operacionalizacie. MoZnosti ako merat schopnosti — kompetenciu tak, aby reflektovala
ich uplatnenie v realnej Zivotnej situdcii, st obmedzené, a preto je i poéet meracich nastrojov, ktoré spinaju
kritéria na efektivitu, nenarocnost, ¢as administracie a zaroven validitu, limitovany. Nastroj The Newest Vital
Sign, ktory sme vyuZili pri prieskume, zahrna uplatnenie celého komplexu schopnosti a zru¢nosti spracovat
informacie o zloZeni potraviny, produktu tak, ako su beZne uvadzané na potravinach a potravinovych do-
plnkoch. Cielom teda nie je zistovaf hibku $pecifickych vedomosti z oblasti vyZzivy, ale schopnost pracovat
s textom, schopnost spravne ho interpretovat a vyuzit informacie v iom obsiahnuté. Co vsak porozumenie
a vyuzitie skuto¢ne znamena? Pochopenie nutriénych informécii na obale potraviny znamena, Ze jednotlivec
- spotrebitel bude vediet aplikovat v praktickej situacii (racionalizacia vyZivy, prispdsobenie stravovania diét-
nym poziadavkam) informacie, ktoré su v nich obsiahnuté. Bude tiez vediet urobit spravne rozhodnutia
a nasledne ich pouzit vo svoj prospech, ¢o vyplyva z predpokladu, Ze informaciu v textovom alebo dokumen-
tovom ¢i graficky spracovanom materiali lokalizuje, precita, uplatni numerické operacie a dokaze prisposobit
poziadavkam konkrétnej situdcie, v ktorej sa on sam ¢i niekto iny, o koho sa stara (diefa, zavisla osoba), na-
chadza.

Je malo znamych skuto¢nosti o tom, ako zdrava populacia vyuziva nutriéné hodnoty a informacie o zloZzeni
potravin pri nakupovani a priprave jedal. Tato skutocnost sa dotyka zdravej populacie i klientov, ktori sa
potrebuju stravovat diétne, pripadne prijimat urcité komponenty vyzivy vo vySsSej miere oproti zdravej popu-
lacii, ¢i ich inak menit. Nase zistenia naznacuju, Ze respondenti, resp. spotrebitelia pri ,praci® s vyzivovou
etiketou rozumeju jej obsahu, no iba ¢iastoéne. Respondenti rozumeli informacii a interpretovali ju spravne,
ak testova uloha vyzadovala iba pouzitie jednoduchsich operacii (polozka 1, 5 a 6). Schopnost respondentov
interpretovat ziskané informacie v praxi sa zniZovala v zavislosti od toho, ako stupala naro¢nost ulohy (po-
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lozka 3 najnarocnejsia), resp. bolo potrebné zrealizovat vac¢si pocet operacii. To sa potvrdilo najviac v skupine
pacientov, ktora bola z hladiska veku, pohlavia a dosiahnutého stupna vzdelania najheterogénnejsia. Na-
opak, v skupine najmladsich respondentov — gymnazistov a sestier - sme zaznamenali vysoku frekvenciu
spravnych odpovedi. Stubor gymnazistov dosiahol najvyssie skore, a teda pocet spravnych odpovedi. V sku-
pine adolescentov, teda najmladSich respondentov, ktori sa ztcastnili vyskumu, sme zaznamenali najviac
pozitivnych odpovedi pri otazke o skiisenostiach s vyuzivanim informacii o zloZeni potravin, ktoré st umiest-
nené priamo na vyrobku. Pravdepodobne tym, Ze v subore bolo vySsie zastipenie dievcat, ktoré venuju
vacsiu pozornost otazkam tykajucim sa stravovania, najma obsahu kalérii a tukov v potravinach, dokazali
v testovych ulohach odpovedat spravne. Huang et al. (2004, s. 400) tiezZ uvadzaja pri vyuzivani nutricnych
informacii na potravinach vyssie zastupenie respondentov Zenského pohlavia. Nazory boli ziskané z prie-
skumu verejnej mienky obcanov SR realizovaného agenturou Focus (september 2010) na reprezentativnej
vzorke pozostavajucej z 1 040 respondentov. Respondenti uvadzaju, Ze ¢asto sleduju informacie na obaloch
potravin — 27 % opytanych a castejsie su to prave Zeny. (Rodakova, 2010). Kreuter (1997, s. 279) a Neuhouser
(1999, s. 50) dokazali vysoké korelacie medzi zaujmom o energeticki hodnotu potravin a vyuzivanim informaécii
o potravine. Studentom gymnézia sui vzhladom na obsah aktualneho stadia ,blizke* aj terminy ako nasytené
tuky, kalodria a tiez uplatnovanie matematickych operacii.

Dosiahnuty stupen vzdelania je podobne ako v inych Studiach (Andrus, 2002) najsilnejsim faktorom, ktory
ovplyvnuje uroven zdravotnej gramotnosti. Dosiahnuty stupen vzdelania sa vo vac¢sine stadii gramotnostnej
kompetencie uplatnil ako faktor, ktory pozitivne ovplyvnil schopnosti funkénej, ako aj zdravotnej gramotnosti.
Rozsiahle Studie zdravotnej gramotnosti, vSak tento predpoklad nezriedka vyvratili s argumentovanim, Ze
zdravie a oblast starostlivosti o zdravie ¢i manazment ochorenia su do takej miery Specifické pre ¢loveka, Ze
aj ked dosiahne priemerné vzdelanie, priemerny stupen vseobecného vzdelania, pripadne odborné vzdelanie
v inych ako zdravotnickych odboroch, moze aj napriek tomu pri potrebe uplatnit zdravotna gramotnost
zlyhat (Baker, 2006, s. 878-883). Pelletier a kol. (2004, s. 319-323) poukazali na to, Ze presnejsie a doklad-
nejsie citaju etikety spotrebitelia s vySSim dosiahnutym stupnom vzdelania a v mladsich vekovych katego-
riach. Pouzivanie nutriénych oznacéeni formou nalepiek na potravinach je ¢asté a konkrétne u nas uvadza
podla agentury Focus 27 % respondentov ¢asté a aZ 78 % opytanych obcasné ¢itanie informacie na obale
(Rodakova, 2010). Niektoré nase zistenia poukazuju na skutocnost, Ze interpretacia nutriénych oznaceni
spotrebitelom moéze byt na ovela nizsej tirovni, ako sa vSeobecne predpoklada. Vedtcim prvkom pri zakupeni
vyrobku je nie jeho povod, nutriéna hodnota a obsah konzervantov ¢i umelych farbiv, ale jeho cena, chutové
preferencie a zvyk spotrebitela (McCullum, Achterberg, 1997, s. 190) a v neposlednom rade i velkost pisma,
akym su informacie o vyzivovych hodnotach na produkte uvedené, kedZe v sti¢asnosti si z 1 040 oslovenych
respondentov az 82 % mysli, Ze je potrebné definovat ¢itatelnost pisma na obale vyrobkov a 61 % by privitalo
semaforové oznacenie obsahu latok na obaloch potravin (Rodakova, 2010).

Vzhladom na naznacenu klesajuca tendenciu urovne zdravotnej gramotnosti so zvySujticim sa vekom nie
je vekovy faktor zanedbatelny, i ked sme nezistili signifikantny rozdiel. Pri¢inou méze byt nerovnomerné
rozdelenie suboru z hladiska veku (iba 15 respondentov bolo starsich ako 50 rokov) a tiez vysoky podiel vy-
sokoskolsky vzdelanych medzi starSimi dospelymi a seniormi. Vplyv veku na uroven zdravotnej gramotnosti
je dobre zmapovany a uplatiuje sa v suvislosti s poklesom koncentracie, paméate, senzorickych funkcii, ale
i menej ¢astou frekvenciou vykonavania logickych operacii a prace s pisanym textom u seniorov (Baker et
al., 2000, s. 369). Rigova, Maczejkova (2002, s. 87) povazuju za pri¢inu vekom klesajticej gramotnosti fakt,
Ze obsah vzdelania i niektoré schopnosti sa zmensuju i zastaravanim poznatkov samych v procese vyvoja
poznania spoloc¢nosti.

ZAVER A NAVRHY PRE PRAX

tym vzdelanim, ma v klinickych podmienkach Specifické konzekvencie, kedZe sa nachadza medzi skore ne-
dostatocnej a kriticky zniZenej uirovne zdravotnej gramotnosti. Priklaname sa k nazoru Bakera (2006, s. 879),
ktory modeluje zdravotnu gramotnost nielen ako schopnost jednotlivca, ale ako variabilni dynamicku kom-
petenciu, ktora je podmienena i predchadzajucou skusenostou ¢i charakterom konkrétnej situacie. To zna-
mena, Ze jej uroven je ovplyvnena i spdsobom, akym su textové alebo hovorené informacie pacientovi
prezentované. Z tohto dévodu preto detailnejSie uvadzame ako navrhy pre prax oSetrovatelské intervencie
vhodné pre pacientov s obmedzenou gramotnostou (tab. 3).

Sestry mé6zu v primarnej a sekundarnej starostlivosti minimalizovat nedostatky na urovni zdravotnej gra-
motnosti pri realizacii edukacnej intervencie tym, Ze ju najskor identifikuju validnymi nastrojmi ¢i v diag-
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Tab. 3. OSetrovatelské intervencie pre pacientov s obmedzenou zdravotnou gramotnostou podIa sily dékazu
(Upravené autormi podla Betz et al., 2008, s. 238)

OSetrovatelska starostlivost/intervencia Sila Citacia Vysvetlenie
dékazu
Posudenie
1. Posudenie jednotlivca Chew et al, 2004 Odporucania su zaloZené na vysled-
/ov s vyuZzitim validnych Davis et al., Weiss et al., Kkoch Studii zaoberajucich sa moznos-
a reliabilnych nastrojov 2005; tami posudenia/ identifikacie
(napr. Newest Vital Sign) 1I-3 Lee et al., 2006. obmedzenej zdravotnej gramotnosti
a validizacie nastrojov
2. Pozorovanie prejavov Wolf et al., 2004 Odporucanie zaloZené na klinickej
(verbalnych/neverbalnych), ktoré by skuisenosti
mohli naznacovat, Ze informacia bud
nebola podana pacientovi, alebo I
podana bola, no on jej neporozumel
3. Vytvaranie priatelského prostredia, Mayer, Villaire, 2004 Odporucanie zaloZené na klinickej
kde su otazky pacienta a diskutovanie  III McCray, 2005 skusenosti a nazor expertov

problému vitané
(tzv. shame free environment,
patient-centered approach)

Intervencie
1. Pouzitie jednoduchého jazyka — Mayer, Villaire, 2004 Odporucanie zaloZzené na klinickej
kratke vety a bez odbornych terminov Wallace, Lennon, 2006  skusenosti, nazor expertov, studie
I a analyzy naro¢nosti edukacénych
materidlov pre pacientov
2. Vytvaranie, dotvaranie eduka¢nych Mayer, Villaire, 2004 Odporucanie zaloZené na klinickej
materialov , ktoré su pre pacienta I Nielsen-Bohlman, 2004 skusenosti, nazor expertov
citatelnejSie (vyznacenie najdolezitejsich
terminov)
3. Informacie su podavané v hovorenej  III Wallace, Lennon, 2006  Studie a analyzy naroc¢nosti edukaé-
i tlacenej forme nych materialov pre pacientov
4. Metoda spatnej vazby (teach back Nielsen-Bohlman, 2004; Odporucania zaloZené na klinickej
strategies) — reinterpretacia informacie  III Bass, 2005; Bastable, skusenosti, nazor expertov.
¢i spatna demonstracia odhalia, ¢i 2006
a v akej miere pacient informéaciam
porozumel

Dokazy ziskané z: I — randomizovanej, kontrolovanej studie, II-1 - z dobre kontrolovanej stadie bez randomizacie, 1I-2
-z kohortovej studie a z kontrolovanych stuadii, II-3 - z opakovanych Studii s alebo bez intervencie, III - nazory
a osobna skusenost expertov, klinickd skusenost, deskriptivne ¢i pripadové studie (Harris et al., 2001)

nostickom rozhovore a prisposobia obsah a metédy sprostredkovania zdravotnych informaécii. Identifikacia
zdravotnej gramotnosti klienta méze byt v klinickych podmienkach casto stazena. Jednym z najcastejsie
menovanych dovodov je hanba ¢i ostych vyjadrit problém s precitanim alebo porozumenim informaécii po-
danych v tlacenej alebo hovorenej podobe. Pacienti ¢asto pouzivaju ,maskovacie stratégie®, ako napriklad
vyjadrenia ,Zabudol som si okuliare,“ alebo sa usiluju vtipkovanim ¢i humorom odviest pozornost od toho,
Ze nedokazali informaécii alebo danej situdcii porozumiet. Z tejto perspektivy je mozné vyuzit i test The Newest
Vital Sign vzhladom na jeho diskriminacné

schopnosti, uspokojivii hodnotu vnutornej konzistencie (hodnota Cronbachovho alfa koeficientu je 0,74
oproti originalu 0,76) v klinickych podmienkach, ale i pri ploSnom mapovani urovne zdravotnej gramotnosti
u nas. Rovnako moze byt uroven zdravotnej gramotnosti vyuzita ako dalSia premenna pri vyskume fenomeé-
nov suvisiacich so zdravim.

Ako vhodné komponenty edukacnej intervencie pre pacientov s obmedzenou zdravotnou gramotnostou,
ale i v snahe zvySovat zdravotnu gramotnost sa ukazuju byt posudenie a zjednodusSenie textovych edukac-
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nych materialov, pouzitie reflexnych farieb na oznacenie dolezZitej casti, zjednoduSenie slov a skratenie viet,
personalizacia textu (doplnit informéciami, ktoré su aktualne pre konkrétneho pacienta, text v druhej osobe),
ilustracie. Hlavnym taziskom vSak nadalej zostava ustne podana informacia so zaradenim kontroly spatnej
vazby. Takéto formy spravnej reinterpretacie informacie pacientom moézu preukazat skutoénu uroven poro-
zumenia obsahu informaécii a prispiet k nizSiemu vyskytu pochybeni z nevedomosti a zvySeniu kompliancie
pacienta. I v tejto oblasti je potrebny pokracujtici vyskum zamerany na testovanie efektivity intervencii v sku-
pinach s obmedzenou zdravotnou gramotnostou formou intervenénych a kontrolovanych studii.

ETICKE ASPEKTY VYSKUMU

Pre zber empirickych dat sa vyuzil validny a reliabilny test The Newest Vital Sign. Suhlas s pouzitim testu
sme ziskali priamo od autora profesora Barryho Weissa z University of Arizona, College of Medicine, De-
partment of Family and Community Medicine, Tucson, Arizona. Vyvoj a testovanie nastroja podporila Ini-
ciativa spolo¢nosti Pfizer pre zrozumitelnejSiu komunikaciu (Pfizer's Health Literacy/Clear Health
Communication Initiative). Test sme adaptovali do slovenského jazyka spatnym prekladom, na ktorom par-
ticipoval i ,native speaker”. Dotaznik bol administrovany anonymne, v pritomnosti riesitela vyskumnej tlohy.
Z etického hladiska vyskum nepredpokladal ziskavanie a spractivanie dovernych dat a bol limitovany vekom,
osobnym suhlasom a ochotou respondentov participovat v takto zameranom vyskumnom projekte. Design
Studie, ciele, test a sposob administracie boli posudené zodpovednymi autoritami (riaditel gymnazia, vSeo-
becni lekari) a schvalené.
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