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Vážené kolegyne a kolegovia, milí pria-
telia!

Ani sme sa nenazdali a opäť stojíme
na prahu nového roka. Dovoľte mi, aby
som Vám pri štarte do roku 2008 zaželal
zo srdca všetko najlepšie.

Pokiaľ by som mal bilancovať uply-
nulý rok z hľadiska SGGS, možno ho hod-
notiť ako úspešný. Máme za sebou vyda-
renú tradičnú geriatrickú konferenciu, kto-
rá sa uskutočnila v Bratislave a bola záro-
veň spoločným podujatím s kolegami z Br-
na. Naša spoločnosť sa aktívne zúčastnila
Európskeho gerontologického kongresu v
St. Petersburgu, ktorý sa konal v júli 2007.
Tradičné, a naše najdôležitejšie podujatie,
kongres SGGS s medzinárodnou účasťou
sa konal v Prešove a zúčastnil sa ho rekord-
ný počet účastníkov, celkom 667 osôb. SGGS
aktívne spolupracovala s inými odborný-
mi spoločnosťami, najmä Slovenskou kar-
diologickou a Slovenskou internistickou
spoločnosťou. Sú tieto úspechy dôvodom
k spokojnosti? Ak áno, tak iba čiastočne.
Niektoré nedostatky musíme hľadať vo vlast-
ných radoch, iné okolnosti sú „objektív-
ne“ a stoja mimo nás. Sebakriticky musí-
me priznať, že naša webová stránka, i keď
čiastočne oživená, nie je ešte na tej úrov-
ni, ktorú by sme si želali. Vynasnažíme sa,
aby sa pružnosť a inovatívnosť našej strán-
ky zlepšila a umožnila skutočnú prompt-
nú komunikáciu s členskou základňou. Čo
sa týka objektívnych okolností, nemôžeme
byť spokojní s rozsahom geriatrickej siete.
Niet dostatok lôžok, ale ani zdravotnícke-
ho personálu, ktorý by túto sieť oživil. Ne-
rád by som bol prorokom zlých zvestí, ale
zdá sa, že ani rok 2008 v tomto smere ne-
bude lepší a budeme možno nútení čeliť
pokusom o zvýšenie počtu pacientov, pri-
padajúcich na jedného lekára, či ďalším
snahám o reštrikciu lôžkového fondu. Zdá
sa, že sa nebudeme musieť sťažovať, ako na-

ši českí kolegovia, ktorí tvrdia, že majú nad-
bytok dlhodobých lôžok. Radi by sme časť
ich starostí prevzali. Dovoľte, aby som vý-
počet týchto a podobných problémov ukon-
čil – nerád by som navodil hneď začiat-
kom roku pesimistickú atmosféru.

V novom roku nás čaká množstvo prá-
ce. Radi by sme odstránili jestvujúce ne-
dostatky. V marci sa naša spoločnosť zú-
častňuje realizácie brniansko-bratislavské-
ho geriatrického dňa, 23. apríla 2008 sa ko-
ná v Bratislave 20. Celoslovenská geriat-
rická konferencia a naša spoločnosť bola
požiadaná českými kolegami k spoluorga-
nizácii podujatia Pragomedika, ktoré je t. r.
venované geriatrickej problematike. Už v
súčasnosti sa pracuje na organizácii VII.
Kongresu SGGS s medzinárodnou účas-
ťou, ktorý sa koná v dňoch 8. - 10. sep-
tembra 2008 v Bratislave a bude spojený s
kongresom EURAG. Využívam aj túto prí-
ležitosť, aby som požiadal Vás všetkých,
celú členskú základňu, aby ste svojou ak-
tívnou účasťou podporili úsilie výboru SGGS
na všetkých našich podujatiach. Aktívnou
podporou je fyzická prítomnosť a diskus-
ný príspevok. Budeme však radi, ak sa zvý-
ši aj počet prihlášok na prednášky, či pos-
tery. Aj prezentácia kazuistík, či postrehov
z praxe je cenným zdrojom nových poz-
natkov.

Vážení priatelia dovoľte mi, aby som
sa Vám v mene výboru SGGS, ako aj v me-
ne svojom poďakoval za doterajšiu podpo-
ru. Uchádzame sa o Vašu priazeň aj v ro-
ku 2008. Iba s Vašou pomocou budeme
schopní dosiahnuť tie ciele, ktoré sme si
na tento rok vytýčili. Dovoľte mi tiež, aby
som Vám zaželal pevné zdravie, pohodu
doma i v práci, dobré rodinné aj pracovné
zázemie.

Váš Zoltán Mikeš

Editorial 
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Editorial 
Dear colleagues, dear friends!

It is time to look back again to our
achievements and setbacks of the past year.

From the aspect of the Slovak Geron-
tologic and Geriatric Association (SGGA)
the previous year can be evaluated as suc-
cessful. Along with our Czech colleagues
we organized traditional Geriatric Confe-
rence held in Bratislava. Our association
took active part in the European Geron-
tologic Congress in St. Petersburg held in
July 2007. Our traditional and most im-
portant event the SGGA Congress with
international participation was held in
Prešov with the number of participants
reaching the top level. The SGGA active-
ly cooperated with other professional as-
sociations mainly Slovak Cardiologic As-
sociation and Slovak Internist Association.
Can we be satisfied with our achieve-
ments ? In case of positive answer we can
be satisfied only partially. Some shortco-
mings can be attributed to us, other cir-
cumstances are "objective" and their solu-
tion has to be sought elsewhere. We have
to admit that our website, even though up-
dated to a certain extent, did not attain
the desirable level. We will do our best to
improve it and make it more flexible so as
to guarantee actual and prompt communi-
cation with our members. As far as objec-
tive circumstances are concerned, we can-
not be satisfied with the range of the ge-
riatric net. There is a lack of beds, lack of
health care personnel. I do not wish to fo-
recast any news – good or bad - but I think
that the year 2008 will not be much better
in this respect. We will have to face further
attempts to restrict beds. As opposed to

our Czech colleagues we do not have to
complain about the redundance of long-
term beds. I wish we could share the same
problems. Now, let me stop listing all the
problems we have to encounter, so as not
to evoke pessimistic atmosphere right at
the beginning of new year.

A lot of work is ahead of us this year.
We would like to do away with the current
problems. In March our Association will
organize the Brno-Bratislava Geriatric Day,
traditional Geriatric Day will be held in
April. We were asked by our Czech colle-
agues to co-organize the event Pragomedika
which will focus on geriatric issues. Cur-
rently we started with the preparation of
the SGGA Congress with international
participation to be held on 8 - 9 Septem-
ber 2008 in Bratislava. I would like to use
this opportunity to ask all of you to sup-
port the SGGA Committee’s efforts by
your active participation (your presence
and discussion contribution) in all our
events. You are invited to submit your
applications to lectures or posters. The
presentation of case reports or your prac-
tical experiences may be of contributive
value as well as valuable source of new
knowledge.

Dear colleagues, allow me to thank
you on behalf of the SGGA Committee
and on my own behalf for your continuous
support. Without your constant support
and help we shall not achieve the identi-
fied goals. I wish you all the best in your
personal and professional life.

Yours,
Zoltán Mikeš
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AESTHETICA SENECTUTIS 
Gerontologický esej 

V. Pacovský sen.,* V. Pacovský jun.**
(*Prof. MUDr., V. Pacovský sen., DrSc., III. interní klinika 1. LF UK a VFN v Praze 

**MUDr. V. Pacovský jun., 
Ortopedicko traumatologická klinika 3. LF UK a FNKV v Praze, 

ext. doktorandské studium-obor gerontologie na I. LF UK)

Termín estetika vytvořil pravděpodobně
německý myslitel A.G.Baumgarten ve svém
spisu Aestheticon (l750) a obor definoval ja-
ko nauku o kráse a jejím smyslovém vnímá-
ní.To má ovšem rozmanité aspekty. My se
soustředíme pouze na jeden z nich-na esteti-
ku stáří.

Estetika stáří se vyznačuje některými
charakteristickými rysy. Týká se především
estetickýchch pohledů na zdravého i nemoc-
ného člověka v jedné jeho životní etapě.Není
pouze záležitostí lékařskou, biologickou či
somatickou, nejde tedy jen o vhled těla a je-
ho funkce. Estetika stáří vstupuje i do ji-
ných oborů, např. do sféry psychologie či so-
ciologie, dokonce i jazykovědy. Je tedy ví-
cerozměrná a mezioborová. Nezabývá se pri-
márně uměleckým vnímáním(„neumělecká
estetika“). Je symbiózou emocionálního, ra-
cionálního a vědeckého. Nespokojuje se vý-
rokem, že něco je krásné, ošklivé či dokon-
ce odpudivé, ale ptá se také proč. Snaží se,
aby subjektivní smyslové vnímání bylo kori-
gováno ověřitelnou skutečností. Z medicin-
ského pohledu je důležitá pragmatická slož-
ka estetiky stáří, protože její svědectví jsou
prakticky využitelná v diagnostice, terapii,
či v péči o seniory.

S estetikou má mnoho společného již
pohled společnosti na staré lidi. Historie i
současnost nás poučí, že společnost se mů-
že orientovat na mládí, střední(produktiv-
ní) věk,ale také považovat za svou prioritu
problematiku stárnutí a stáří a vytvářet si
o něm vlastní názor, i mage. Společenská
atmosféra může být gerontofobní a vytla-
čovat staré do marginality, ale také geron-
tofilní, např. vnímat také pozitiva: moud-

rost, životní zkušenosti, předávání znalos-
tí a zkušeností. Image stáří je společensky
ovlivnitelný, vyvíjí se a mění. Platí to i o
„kráse“. Krása byla v minulosti především
atributem mládí, nikoliv znakem vyššího
věku. Krásu prý nelze konservovat a sluš-
né ženy, které se bránily stáří, byly směšné.
Ještě v l9. století se tvrdilo, že čtyřicátnice
mají mít spíše radost z přibývajícího pů-
vabu dcery, než dbát na vlastní vzhled
(Landorová). Dnes je situace zcela jiná a
společnost kladně vnímá a podporuje úsi-
lí o udržení hezkého vzhledu a považuje je
za samozřejmé. Moderní doba oceňuje za-
chování osobní kontroly nad skutečností
věku a pojem „umění žít“ v seniorském vě-
ku interpretuje jako schopnost přizpůso-
bit život realitě. Lidé se učí úspěšně stár-
nout a brání se všemu, co jejich úsilí
omezuje. Zvláště stárnoucí ženy s úzkostí
pozorují, jak jejich tělo „chátrá“ a mají
nelibý pocit, že to tak posuzují i jiní. Vy-
hýbají se všemu, co je podle jejich před-
stav zevní známkou progredujícího věku.
Nechtějí používat brýle, i když mnoho
nepřečtou, nosit hůl, i když nejistě chodí.
Dobře tohle všechno ví stále více se rozví-
jející kosmetický průmysl(včetně kosmeti-
ky pro seniory-muže), nebo estetická chi-
rurgie. Tradičním ukazatelem ženské při-
tažlivosti a krásy jsou prsa. I ta však stár-
nou, ale stávají se spíše hrozbou onkolo-
gickou než estetickou. 

Orientovali jsme se zatím na některé
estetické poznámky, týkající se stáří jako
společenského fenomenu.V klinické medi-
cině je však důležité především estetické
posouzení stárnoucího a starého člověka
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jako jedince. To je ovlivněno mnoha fak-
tory. 

Významný je celistvý estetický pohled.
Všichni geronti nežijí v duchovní bídě a až
do pozdního věku mohou být estéty. Ele-
gance neznamená pouze módu v oblékání,
ale také např. vytříbenost mravů (elegan-
tia morum) a chování. 

Neopomenutelný je v z h l e d, jak
senior vypadá). (např. habitus senilis, pro-
gérie). Každý má nějaký vzhled, ať chce ne-
bo nechce,nějak na ostatní působí, může
vzbuzovat sympatie i nelibost. Lékaři vzhled
poskytuje důležitou informaci, splývá se
zdravím či naopak s nemocí, je také vý-
povědí o hodnotách, které dotyčný vyzná-
vá. Špatný vzhled ničí gerontovo sebevě-
domí a ovlivňuje jeho chování. Lidé vidi-
telně handikapovaní, ať jsou předmětem
soucitu nebo posměchu, cítí svou odliš-
nost a rozmanitě na to reagují. 

Mnozí lidé jsou až do pozdního věku
zdraví. V podstatě to znamená, že jsou na
své stáří dobře adaptováni, jsou zcela sa-
mostatní, schopni péče o jiné (např. ve své
rodině) a dokonce svou starostlivost roz-
dělují mezi větší počet osob (A. Schweit-
zer, F. Nightingalová, Matka Tereza). Je ne-
pochybné, že zdravé stáří je „krásotvorné“. 

Mnohem častější jsou ovšem patolo-
gické situace provázené porušením esteti-
ky. Jsou především u chorob, které se ve
stáří vyskytují často, třeba různá postižení
pohybového ústrojí, poruchy chůze, in-
kontinence. Časté jsou také defekty psy-
chické, např. demence, poruchy paměti (lap-
sus memoriae).) atd. Běžně se setkáváme
se symptomatologií, která souvisí se změ-
nami chování v séniu. I laici si všimnou
estetické konverze některých seniorů. Ti,
kteří dříve dbali úzkostlivě na eleganci v
oblékání a chování, chodí nyní nemytí,
neoholení, s rozepnutým poklopcem. Mů-
že to být projevem závažného onemocně-
ní, častěji je to však důsledek ztráty moti-
vace k dříve esteticky obligatorním aktivi-
tám: bez rozpaků neupravení. Může to pro-
jevem závažného onemocnění, častěji je
to však důsledek ztráty motivace k dříve

esteticky obligatorním aktivitám („Už na
tom nezáleží“, „Už to nestojí za to.“) Chy-
bí chtění jako nutný předpoklad k agová-
ní, konání. Bývá ztráta denních aktivit. Ge-
ront pospává, klimbá, tluče špačky, zívá.
Jsou symptomy, obtěžující jiné (způsob
kašle, manipulace se sputem, chrápání).
Odpor vždy budí zápach, zvláště je-li pro-
jevem nedostatku osobní hygieny (osmi-
drosis-páchnoucí pocení nohou, foetor ex
ore, ,flatulence), event. známkou sebeza-
nedbávání (defektní a nesanovaný chrup).
Zbytečné sebeodhalování vzbuzuje odpor
sester. Mnohé estetické nápadnosti jsou do
stáří vneseny z dřívějších životních etap a
věkem jsou jen modifikovány, např. zlozvy-
ky. Některé zlozvyky mají vlastně atavis-
tický charakter a připomínají prvky, zná-
mé z etologie zvířat. Také Homo sapiens
se někdy šťourá v nose nebo v uších, tře si
oči, cucá si palce, okusuje si nehty, škrábe
se a drbe se, mlaská. 

Závažné jsou sociální důsledky geriat-
rických syndromů. Někdy jsou zjevné a dob-
ře pochopitelné (upoutání na invalidní vo-
zík, amputační ztráta končetiny), jindy mé-
ně nápadné(správně ošetřená nekompli-
kovaná fraktura dolního předloktí může u
osaměle žijícího seniora způsobit ztrátu je-
ho dosavadní soběstačnosti). Závratě a
strach z pádů omezují kontakty s okolím,
nedoslýchavost je komunikační bariérou. 

Estetickou reflexi má intervenční ge-
riatrie, medicinské zásahy ve prospěch sta-
rého člověka. V rychlém rozvoji je estetic-
ká chirurgie a přitahuje zájem i dříve na-
rozených. Současnost i budoucnost patří
umělým(náhradním) orgánům a tkáním,
nové technologické postupy nabídly mož-
nost různých kompenzačních pomůcek, kte-
ré znamenají zvrat v geriatrické a rehabili-
tační péči. Při arteterapii lze seniory akti-
vizovat uměním a jsou-li vnímaví, budit v
nich estetickou libost. Psychofarmaka změ-
nila život mnoha gerontů, “zkrásněla“ jej,
zpříjemnila jejich vnímání jinými. Pod po-
jem geriatrika se dnes nezahrnují pouze
remedia “prodlužující život“,ale také auto-
geriatrika, např. programované aktivity, vzpo-
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mínky na dobře vykonanou práci, uspoko-
jení z životního díla, reminiscence na
emočně bohaté životní události, radost z
potomků. Geriatrikem jsou koníčky, zvláš-
tě jsou-li krásotvorné. 

Inspirujícím podnětem pro úvahy o es-
tetice stáří mohou být pohledy do minu-
losti některých opatření, souvisejících se
zdravím a chorobami. Kdysi se věřilo pro-
spěšnosti odstraňovat „škodlivé látky“z
těla. Proto bylo velmi časté přikládání pi-
javic, sázení baněk, pouštění žilou (v něk-
terých lékařských muzeích jsou uchována
pouštědla jako umělecká díla), podávání
klystýrů a projímadel. Bohatá je literatura
o purgaci a návodech, jak „projímat“. Má-
lo estetickou terapiiii provozovali lazební-
ci. Přikládali zpuchýřující náplasti, seškra-
bovali bílý povlak z jazyka, protahovali
žíně a nitě kůží. V současném odborném
písemnictví (i českém) se objevily zprávy
o léčebném užití sterilních larev (Lucillia
sericata) při gangrénách dolních končetin.
Larvy jsou schopny svými proteolytický-
mi enzymy odstranit nekrotickou tkáň, pa-
cient se však musí smířit s tím, že jeho
nohou „budou hýbat červi“.

Estetický dojem lze vyjádřit i slovně.
Slovy lze manifestovat citový vztah k seni-
orům i míru citového zabarvení. Neutrál-
ně zní stařec, familiárně stařík či starou-
šek, dědula už má nádech hanlivý. Jsou
degradující, např. marasmus senilis, sešlost
věkem, zchátralost. Označíme-li člověka
jménem věci, snižuje to jeho hodnotu.
Psychiatři psali ve svých učebnicích o de-
mentia senilis, K. Kuffner (l88l-l974) to
překládal jako stařeckou zblbělost, ale Z.
Mysliveček (l88l-l974) to zmírnil na sta-
řeckou otupělost. Spisovatel Z. Winter po-
užil ve svých románech obrat „žena zne-
rozuměla“, stala se z ní „bláznice“. Něco
opravil sám vývoj jazyka. Kdysi odborný

flus zůstal jen v hantýrce. O vnímání se-
niorů svědčí četné aforismy, gnómy a sen-
tence o stáří, také ustálená spojení slov. O
někom lze říci, že už jde do let, pamatuje
hodně pátků, má vlasy bílé jako mléko, je
však stále ještě jura, ale také, že má již dě-
ravou hlavu, mele z posledního, smrdí kr-
chovem. Nelichotivé a neetické jsou i mno-
hé frazeologické obraty (oplzlý, smradla-
vý, uslintaný dědek). Estetické svědectví vy-
dávají i mnohé obecně známé symboly, ber-
le a hole jsou znakem vysokého věku a ne-
mocí pohybového ústrojí, jejichž zlepšení
se demonstruje odhazováním a lámáním ho-
lí (Piešťany). Ve výtvarném umění vous sym-
bolisuje moudrost, Homér byl pro umělce
bělovlasým starcem nevidomých očí.  
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Aesthetica senectutis 

Gerontologic essay

V. Pacovský sen., V. Pacovský jun.

Summary

The term esthetics was probably formed by the German philosopher A. G. Baumgarten in his
paper Aestheticon (1750) who defined the field as the science on beauty and its sensory perception.
However, this definition has many aspects and we shall concentrate just on one of them – on the esthe-
tics of old age.

Esthetics of old age has some characteristic features. It concerns mainly esthetic viewpoints on
healthy and unhealthy man in one phase of his life. It is neither just the matter of medicine, biology
or somatology, nor just the appearance of the body or its function. The esthetics of old age appears
in other fields, too, e.g. psychology, sociology or linguistics. It is multidimensional and interdiscipli-
nary, not dealing with the primary artistic perception ("non-artistic esthetics"). It is a symbiosis of
emotion, ratio and science. The statement that something is beautiful, ugly or repulsive is unsatisfac-
tory in the esthetics, moreover it searches for the answers why is it so. Its attempt is to revise subjec-
tive sensory perception by verifiable reality. From medical viewpoint pragmatic part of the esthetics
of old age is important because its evidence is practically applicable in the diagnostics, therapy, or
care for seniors.

Key words: esthetics – old age - geriatrics
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Úvod
Hernie v jazve sú napriek vývoju a po-

kroku v chirurgii v dlhodobom priebehu
najčastejšou komplikáciou s incidenciou
od 10 do 20 % (1,2,3,4,5). Hernie v jazve
sú definované ako prietrže v oblasti vyho-
jenej /abdominálnej/ incízie, pričom vak
prietrže je tvorený peritoneom. Môže ísť o
skutočne iatrogénne zavinené prietrže. Me-
dzi dôležité rizikové faktory vzniku hernie
v jazve sa v literatúre popisuje aj vek nad
60 rokov (17). Aj keď sa môžu vyskytovať
u ľudí v každom veku, ktorí v minulosti pre-
konali operačnú liečbu, starší ľudia tvoria
podstatnú časť operovaných pacientov. 

Chirurgická liečba prietrží v jazve je
na prvom mieste. Cieľom operácie je uza-
vretie bránky prietrže a zabránenie recidí-
vy. Dnes sa v chirurgickej liečbe hernií v
jazve uprednostňuje implantácia syntetic-
kej sieťky (8,9,10,11,12). Výhodou je sutú-
ra bez napätia (tension-free), bez použitia
menejcenného, zjazvovaného tkaniva. 

Cieľom práce bolo retrospektívne vy-
hodnotenie operácií prietrží v jazve po-
mocou sieťky s jej uložením medzi perito-
neum a fasciu – tzv. sublay technika. Ďal-
ším cieľom práce bolo vyhodnotiť, či aj
starší ľudia s herniou v jazve majú podstú-
piť operáciu hernie so všetkými svojimi ri-
zikami a aká je pre nich optimálna voľba
chirurgickej liečby.

Metodika a výsledky
Na chirurgickej klinike FNsP Milosrd-

ní Bratia sme od 1. januára 2004 do 31. de-
cembra 2006 operovali celkovo 55 pacien-
tov pre prietrž v jazve technikou s použi-
tím sieťky a jej uložením sublay. Z tohto
celkového počtu bolo 22 pacientov vo ve-
ku od 60 do 74 rokov, definovaného ako
starší (vyšší) vek, tzv. presénium, 3 pa-
cienti boli vo veku stareckom, od 75 do 89
rokov, v tzv. séniu. Spolu teda až 40% pa-
cientov bolo vo veku nad 60 rokov. Najvyš-
ší vek operovaného pacienta bol 79 rokov.
Priemerná doba hospitalizácie bola 5,4 dňa.
Celý súbor pacientov sme vyhodnotili ret-
rospektívne pomocou dotazníka. Spokoj-
nosť s výsledkom a priebehom operácie
udalo 33 pacientov (91,7%). Pocit prítom-
nosti cudzieho telesa označil len jeden pa-
cient (2,8%). Z celkového počtu kompliká-
cií boli závažné, t.j. zhnisanie s nutnosťou
extrakcie sieťky, 2 prípady (3,6%), z toho
len jeden pacient vo veku nad 60 rokov.
Ostatné komplikácie bol seróm a hematóm
v operačnej rane, spolu 2 prípady (3,6%).
Z 36 prijatých dotazníkov si 3 pacienti (8,3%)
všimli opätovné vyklenovanie v mieste jaz-
vy po predchádzajúcej operácii. U 33 pa-
cientov (91,7%) nedošlo k opätovnému vy-
klenovaniu. 

Výskyt a chirurgická liečba hernií v jazve u seniorov 

B. Vichová, M. Oravský, M. Schnorrer
(III. chirurgická klinika LF UK, FNsP Milosrdní Bratia, Bratislava  

prednosta: Doc. MUDr. M. Schnorrer, CSc.)

Súhrn

V práci autori rozoberajú vlastné skúsenosti s operáciami hernií v jazve u seniorov. Vo vlastnom
súbore používali pri riešení prietrže v jazve sieťku, ktorú implantovali medzi peritoneum a fasciu, tzv.
sublay technika. Pri retrospektívnom vyhodnotení súboru dosiahli dobré výsledky s nízkym počtom
pooperačných komplikácii a recidív prietrží. Na základe literárnych údajov a vlastných skúsenosti do-
poručujú aktívnejší chirurgický prístup pri riešení prietrží v jazve, kvôli prevencii možných kompliká-
cií.

Kľúčové slová: hernia v jazve – sublay technika – hernia u seniorov
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Diskusia 

Otázka operácii hernií vzhľadom na
ich vysokú incidenciu je stále aktuálna. In-
dikačné rozodnutie zohľadňuje vek, prid-
ružené ochorenia a riziko inkarcerácie. Dô-
ležitý je aj výber operačnej techniky. Pato-
genéza prietrží v jazve je multifaktoriálna.
Medzi predoperačné faktory vzniku her-
nie sa v literatúre popisuje najmä obezita -
BMI viac ako 25 a vyšší vek nad 45 rokov
(7,15,16,17). Aj v našej štúdii sme zistili,
že až 40% pacientov operovaných pre her-
niu v jazve bolo vo veku nad 60 rokov. Z
menej častých to sú sepsa (malnutrícia,
spomalený metabolizmus), urémia (inhibí-
cia delenia fibroblastov), ikterus (zabra-
ňuje maturácii kolagénu), diabetes melli-
tus (predisponuje k infekcii v rane), užíva-
nie steroidov (majú proteolytický efekt) a
iné. Zo strany chirurga, a teda operačných
faktorov vzniku hernie, je to najmä typ ope-
račnej techniky, použitých materiálov a
operačného prístupu pri primárnej operá-
cii. Z pooperačných faktorov vzniku her-
nie v jazve sa na prvom mieste nachádza
infekt v rane, kedy dochádza ku enzyma-
tickej deštrukcii hojacich sa tkanív, zápa-
lovému edému tkanív, ktorý spôsobuje ich
zvýšené napätie a zabraňuje prítoku krvi
(revaskularizácii). Z ďalších pooperačných
faktorov je to kašeľ a abdominálna disten-
zia, napr. pri pooperačnom paralytickom
ileu. Nové výsledky poukazujú taktiež na
poruchy kolagénového mechanismu čo ve-
die v dlhodom sledovaní k instabilnej jaz-
ve a k vytvoreniu prietrže v jazve.

Skutočné riziko hernie v jazve je však
v jej možných komplikáciách. Hernie v jaz-
ve bývajú často veľké a akrétne s možnos-
ťou inkarcerácie. (17). Urgentná operácia
pre inkarcerovanú herniu v jazve má oveľa
väčšie riziko morbidity a mortality ako
elektívna operácia. A práve na to by sme
mali myslieť najmä u starších pacientov s
herniou v jazve. Napriek vysokej inciden-
cii hernií v jazve nie všetci pacienti však
žiadajú alebo im je doporučená chirurgic-
ká liečba. V Nemecku je operovaných len
30% pacientov a v Holandsku menej ako

20 % pacientov s prietržou v jazve (3). 
Výsledky operácií prietrží v jazve kon-

venčnými spôsobmi sú zlé, preto dnes mô-
žeme povedať že ich využívanie je dnes už
obsolentné. Operačná technika s využitím
sieťky je dnes modernou technikou v chi-
rurgickej liečbe prietrží v jazve. Jej cieľom
je zníženie počtu recidív. Dnes poznáme v
princípe dva rozdielne prístupy k uloženiu
sieťky (4,18,15). Prvým je otvorený spô-
sob cez operačnú jazvu v brušnej stene, kde
poznáme tri základné uloženia sieťky. Inlay
technika je vyplnenie hernie aloplastic-
kým materiálom. Jeho využitie je rezervo-
vané pre veľké defekty. Onlay technika je
uloženie sieťky na vonkajšiu fasciu po jej
sutúre. Jej nevýhodou je kontakt sieťky s
podkožím, čo môže viesť k vyššiemu výs-
kytu serómov a následne infekcie v rane.
Dnes najpoužívanejší a najviac preferova-
ný spôsob je technika sublay. Prednosťou
tejto techniky je v literatúre popisovaný
najmenší počet recidív s hodnotami pod
10% (2,13,14) a pooperačných kompliká-
cii. Aj v našom súbore pacientov sme vy-
užívali práve túto techniku s dobrým výs-
ledkom. Počet recidív bol v súlade s lite-
rárnymi údajmi – 8,3 %. Dvoch pacientov
sme museli reoperovať pre odlúčenie sieť-
ky. Po vybratí sieťky sa operačné rany zho-
jili per primam a v dlhodobom sledovaní
sú pacienti bez príznakov recidívy prietr-
že. Druhým je laparoskopický prístup
vzdialený od bývalej operačnej jazvy. Sieť-
ka je uložená zvnútra brušnej dutiny na
parietálne peritoneum s prekrytím aj vaku
hernie. Veľkou výhodou tejto techniky je
plastika bez napätia. Prvé výsledky sú dob-
ré s nízkym počtom recidív, ale chýbajú dl-
hodobé výsledky (6,19).

Záver
Jeden z najčastejšie popisovaných pred-

operačných faktorov vzniku hernie – vek
– zmeniť nemôžme. Vzniknutú herniu v
jazve u starších ľudí je však nutné chirur-
gicky liečiť. Naša štúdia preukázala dobré
pooperačné výsledky s nízkym počtom
komplikácií aj u starších ľudí. Spomínané
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riziko inkarcerácie a nutnosti urgentnej
operácie so svojimi následkami a kompli-
káciami je pri hernii v jazve stále vysoké.
Z pohľadu chirurga však môžeme prispieť
zmenou operačnej techniky. Z dnešného
pohľadu sa zdá retromuskulárna plastika
sieťkou (tzv. sublay) štandardné riešenie v
liečbe prietrží v jazve, čo potvrdzujú aj na-
še výsledky. Uloženie sieťky týmto spôso-
bom sa najviac približuje fyzikálnym pred-
nostiam brušnej steny. Na základe poz-
natkov patogenézy vzniku hernie, jej vlast-
ností a komplikácií, odvolávajúc sa na na-
še výsledky sa dá povedať, že optimálnym
riešením hernií u starších ľudí je vždy elek-
tívna operácia hernie v jazve s použitím
štandardnej chirurgickej liečby a to plasti-
ky pomocou sieťky uloženej medzi perito-
neum a fascii (sublay).
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The incidence and surgical treatment of hernia 

in the scar in seniors 

A. Vichová, M. Oravský, M. Schnorrer

Summary

In their paper the authors analyze their own experiences with the operations of hernias in the scar
in seniors. In their group of patients a net was used in the management of hernia in the scar, which
was implanted between the peritoneum and fascia – the so called sublay technique. In retrospective
evaluation of the group good results were obtained with a low number of postoperative complications
and hernia recurrences. Based on the literature data and the authors’ experiences they recommend a
more active surgical approach in the management of hernias in the scar due to the prevention of
possible complications.

Key words: hernia in the scar – sublay technique – hernia in seniors
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Subjektivně zjištěný zdravotní stav osob
ve věku 50 až 64 let v České republice.

Data z dotaznikových šetření provedených v roce 2006.

K. Zikmundová, H. Zavázalová, V. Zaremba, J. Kotrba
(Ústav sociálního lekářství, Univerzita Karlova Praha, Lékařská fakulta Plzeň

Vedoucí ústavu: Doc. MUDr. Helena Zavázalová, CSc.)

Souhrn 

Autoři prezentují výsledky dotazníkového šetření populace osob ve věku 50-64let provedeném v
roce 2006. Soubor zahrnoval 1008 respondentů, s mírnou převahou žen, bydliště převážně větší měs-
to. V příspěvku zaměřeném na subjektivně vnímaný zdravotní stav a disabilizující choroby jsou po-
užity jak informace z celostátních studií, tak informace z jmenovaného šetření. Autoři se snažili kon-
frontovat vlastní výsledky s výsledky z celostátních reprezentativních studií s ohledem na vybranou
věkovou kategorii.

Klíčová slova: předdůchodový věk – subjektivní zdravotní stav – nemocnost – omezující – disabilizující
chronické choroby

Úvod
Stárnutí české populace i ostatních vys-

pělých zemí bude podle prognóz pokračo-
vat. Prodlužuje se střední délka života, pro-
duktivní věk a limit pro odchod do důcho-
du. Společnost se konečně začíná vážně za-
bývat demografickým stárnutím a zajiště-
ním zdravotní a sociální péče o seniory,
tak aby život i v poproduktivním věku byl
kvalitní. Zdravotní stav české seniorské po-
pulace není dobrý a podle našich šetření v
minulosti i nyní se ukazuje, že současná
předdůchodová generace se vyznačuje po-
měrně vysokou morbiditou a výskytem sub-
jektivních potíží. (3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11)

Vyšší věk je rizikový pro výskyt řady
chorob a poruch zdraví. Stáří je pozname-
náno polymorbiditou a následně ve vyso-
kém věku nesoběstačností a posledních až
deset let života disabilitou. S prodlužová-
ním střední délky života (pravděpodobnos-
ti dožití) je vyšší potřeba péče a větší podíl
seniorů s disabilitou. Většinu onemocnění
si přináší senioři ze středního věku do ob-
dobí stáří. (3) Některým nemocím a jejich
komplikacím lze dobrou geriatrickou pre-
vencí předejít. Lze při zdravém způsobu ži-
vota a vyloučením negativních faktorů od-

dálit nesoběstačnost a disability. Snahou
geriatrické prevence je komprese morbidi-
ty do vyššího věku. 

Příspěvek je zaměřen na zdravotní
stav české populace ve věku 50-64 let. Ti
se v horizontu několika let stanou seniory
a dosáhnou věku 65 a více let. Tento věk
je označován jako věk zohledněný z hle-
diska vyšší potřeby sociální péče a sociál-
ní pomoci. Ve věku 65 a více let dochází i
k výraznému nárůstu nákladů na zdravot-
ní péči na více než dvojnásobek průměr-
ných nákladů vykazovaných Všeobecnou
zdravotní pojišťovnou na jednoho pojiš-
těnce. 

Metodika
V příspěvku jsou použity informace z

celostátních studií a informace z vlastního
anonymního šetření populace osob ve vě-
ku 50-64 let. Autoři se snažili konfronto-
vat vlastní výsledky s výsledky celostátními
s ohledem na vybranou věkovou kategorii. 

1. Data z celostátně prováděných studií
jsou prezentována v grafech a tabulkách.
Zdrojem byla data Ústavu zdravotnických
informací a studie HIS (Výběrové šetření
o zdravotním stavu české populace,v roce
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2002. Dále byla použita data ze „Světové-
ho šetření o zdraví v ČR“ (ÚZIS 2004),
„Srovnání vybraných zdravotnických uka-
zatelů v EU a v ČR“ ÚZIS 2004) a „Celo-
populační studie o zdravotním stavu a ži-
votním stylu obyvatel v České republice-
subjektivní pocit zdraví“ (ÚZIS 2005). Ty-
to údaje byly získány náhodným výběrem,
respondenti představují reprezentativní
vzorky populace. 

2. Tato data doplňují informace získa-
né z anonymních dotazníkových šetření pro-
vedených Ústavem sociálního lékařství Lé-
kařské fakulty v Plzni. Respondenty byly
osoby ve věku 50-64 let, které navštívily prak-
tického lékaře v danou dobu, nejsou tedy
zcela reprezentativním vzorkem populace
daného věku, přesto si myslíme, že mají vy-
povídací schopnost o dané populaci. Šet-
ření bylo provedeno v průběhu roku 2006.
Prováděli je studenti v rámci výuky sociál-
ního lékařství po předchozím proškolení a
instruktáži. Dotazník zahrnoval otázky za-
měřené na zdravotní stav, spotřebu zdra-
votní péče a další aspekty života osob sle-
dovaného věku (aktivity, radosti, starosti,
rodina, apod.). 

V tomto příspěvku se autoři zaměřují
na otázky - subjektivní hodnocení zdravot-
ního stavu a nemoci a srovnávají se s daty
celostátními. 

Soubor zahrnoval 1008 respondentů,
43,6% - muži, ženy 56,4% , ve věku 50-54
let- 35,2%, ve věku 55-59 let - 27,5%, ve vě-
ku 60-64 let – 37,3%. Třetina souboru byd-

lí v městě Plzni, 40% v jiném městě a 27%
na venkově.

Některé výsledky a diskuse
1. Subjektivní hodnocení a vnímání zdra-

ví je jistě významné pro kvalitu života je-
dince. 

Zdravotní stav předurčuje způsob ži-
vota, v produktivním věku také zapojení
do pracovního procesu, v důchodovém ob-
dobí pak možnost provozování aktivit a za-
jištění nezbytných činností v domácnosti.
Vzhledem k tomu, že anonymní dotazníky
byly určeny k vyplnění osobám 50-64 let,
jsou data subjektivní záležitostí responden-
tů. Zjištění zdravotního stavu je vyjádře-
ním subjektivního vnímání a názoru res-
pondenta na vlastní zdraví, nikoliv objek-
tivního stavu. 

Podle Světového šetření o zdraví v ČR
(ÚZIS 2004) ukazatele vnímání vlastního
zdraví (subjektivně hodnoceného zdraví)
odrážejí skutečnou úroveň zdraví. Souvi-
sejí také i se širším sociálním zázemím a
momentální životní situací každého člo-
věka. Ve výsledcích bylo konstatováno, že
celkové zdraví hodnotili muži i ženy stej-
ně. S věkem se celkově vnímané zdraví zhor-
šovalo, rozdíly se v celostátní výběrové stu-
dii začaly významně projevovat od střed-
ního věku. (12)

V našem souboru nejsou významné roz-
díly v subjektivním zdravotním stavu mezi
muži a ženami. V souladu s celostátním zjiš-
těním i obecným předpokladem narůsta-
jící chronické nemocnosti s věkem i my

Tab. 1 Subjektivní hodnocení zdravotního stavu sledovaných osob ve věku 50-64 let v 
roce 2006 (n=1008) v % (zdroj: Ústav sociálního lékařství LF UK Plzeň)

zdravotní stav 
50 – 54 let 55 – 59 let 60 – 64 let  

muži ženy muži ženy muži ženy

Velmi dobrý 11,0 7,5 6,7 2,6 5,6 4,2
Vcelku dobrý 49,7 48,8 27,7 30,1 25,6 26,7
Přiměřený věku 27,1 30,8 40,3 46,2 49,4 50,9
Spíše špatný 11,6 12,2 25,2 19,2 16,3 15,4
Velmi špatný 0,6 0,7 0,0 1,9 2,5 2,8

Celkem 100,0          100,0        100,0       100,0 100,0 100,0
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zjišťujeme snižující se podíl osob vníma-
jících svoje zdraví jako „dobré “se stou-
pajícím věkem (viz následující tabulka – 2).
Rozdíly mezi muži a ženami z hlediska
subjektivního zdraví nebyly v našem sou-
boru statisticky významné. 

Podle celostátní studie HIS 2002, kde
byla použita obdobná škála (pouze bylo
použito zdravotní stav uspokojivý – v naší
studii přiměřený věku) bylo hodnocení zdra-
votního stavu jako velmi dobrý a dobrý u
50% mužů a žen ve věku 45-59 let a pokles
podílu takto hodnoceného stavu ve věku
60+ je výrazný zejména u žen a to na 25%,
naproti tomu u mužů dosahuje téměř 40%.
(4) V našem sledovaném souboru je již
zřetelný pokles spokojenosti s vlastním
zdravím jak u mužů, tak i u žen ve věku
55-59 let, zde je podíl dobře hodnoceného
zdravotního stavu zhruba třetinový. 

Ústav zdravotnických informací a sta-
tistiky(dále ÚZIS) zpracoval „Srovnání vyb-
raných zdravotnických ukazatelů v EU a v
ČR“. Podle odborníků nelze zcela srovná-
vat subjektivní hodnocení zdravotního sta-
vu v různých zemích, neboť závisí na řadě
skutečností. Vedle individuálních faktorů

je také ovlivněno kulturními rozdíly, přís-
tupem a tradicemi jednotlivých populací,
a to i přesto, že znění otázek bylo stejné. I
přes možná zkreslení byla prokázána vy-
soká korelace mezi subjektivním hodno-
cením zdraví a úmrtností, také mezi sub-
jektivním hodnocením zdraví a reálným
zdravotním stavem. Výsledky srovnání zdra-
votního stavu potvrdily větší pesimismus
českých občanů. (2)

Vzhledem k jinému věkovému interva-
lu použitému v šetření ÚZIS uvádíme část
tabulky (týkající s naší sledované popula-
ce) z uvedených publikací. 

Z uvedené tabulky je zřetelný pokles
hodnocení subjektivního zdravotního sta-
vu zejména jako velmi dobrý v závislosti
na věku. V roce 2002 v HIS bylo hodnoce-
ní u mužů i žen pozitivnější než v násled-
né studii. Podle autorů záleží i na měsí-
cích, kdy je uvedené šetření provedeno a
jaká je nemocnost akutními chorobami v
dané době. (4) HIS 2002 byla provedena v
květnu a červnu, Celopopulační studie
pak v listopadu 2004. 

Pozn.: V šetření prováděném Ústavem
sociálního lékařství by neměla sezónnost

Tab. 2  Subjektivní hodnocení zdravotního stavu (pouze velmi dobrý a dobrý stav) sle-  
dovaných osob ve věku 50-64 let v roce 2006 (n=1008) věkové srovnání v % 
(zdroj: Ústav sociálního lékařství LF UK Plzeň) – srovnání muži a ženy

v % věk 50-54 let 55-59 let 60-64 let 

zdravotní stav muži ženy muži ženy muži ženy

velmi dobrý a 
vcelku dobrý 60,7 56,3 34,4 32,7 31,4 30,8

Tab. 3  Respondenti podle pohlaví, věku a subjektivně vnímaného zdraví (do této tabulky 
byly vybrány pro srovnání pouze věkové kategorie od 25 let do 64 let) Zdroj: „Celo-
populační studie o zdravotním stavu a životním stylu obyvatel v České republice- 
subjektivní pocit zdraví“ (ÚZIS 2005).

věk velmi dobré         dobré uspokojivé špatné velmi špatné

%        muži     ženy      muži ženy muži  ženy       muži     ženy muži ženy

25-34 33,0     26,2       48,3     51,9 16,5    19,5       1,5 1,7 0,7 0,7

35-44 19,5     14,2       46,3 51,4 27,4    29,4       5,7 4,4 1,1 0,6

45-54 9,2       6,7       41,4 35,8 38,9    43,0       9,5 13,1 1,0 1,5

55-64 5,1        5,5       27,9 23,0 47,5    49,8      16,3 19,6 3,3 2,1



16
Geriatria

1/2008 

Or
ig

in
ál

ne
 p

rá
ce

 /
 O

ri
gi

na
l p

ap
er

s

hrát tak významnou roli, neboť studenti
medicíny provádějí dotazníkové šetření v
průběhu celého roku. 

2. Nemocnost
Jedním ze základních ukazatelů zdra-

votního stavu je nemocnost, a to zejména
chronickými chorobami. Respondenti sdě-
lovali zda trpí nějakou chronickou choro-
bou, bez ověření, zda byla skutečně diag-
nóza stanovena. Muži nevýznamně častěji
než ženy uváděli, že netrpí v současné do-
bě žádným chronickým onemocněním.

Dle celostátních údajů ve věku 45-54
let to bylo 42% mužů a ve věku 55-64 let
32%, u žen ve věku 45-54 let 36% a ve věku
55-64 let pětina sledovaných žen. Tato data
se významně neliší od podílu osob bez
chronické choroby v našem souboru. (12)

Námi zjištěné výsledky odpovídají také
předchozím šetřením populace osob 60-ti-
letých a starších (prováděným po více než
30 let na našem ústavu), co do struktury
chronických chorob i co do rozdílů mezi
muži a ženami. Je to logické, neboť člověk
si do období stáří zpravidla přináší chronic-
ké choroby ze středního věku. (3, 6, 7, 8)

Onemocnění pohybového aparátu jsou
poměrně častá u obou pohlaví, ale větší
prevalence je zjišťována u žen. U mužů
jsou častěji dýchací. U žen byla cukrovka
(4,4%) uvedena méně často než v souboru
mužů (6,5%). Tato skutečnost je v souladu
s daty uvedenými z celorepublikového vý-
běrového šetření, kde byl rovněž ve věku
45-64 let diabetes více u mužů než u žen.
(1) (viz. dále.). 

V Publikaci „Muži a ženy v číslech zdra-
votnické statistiky (ÚZIS)“ je prevalence
migrény u žen 2,5x vyšší než u mužů, v na-
šem souboru je 3,5x vyšší u žen. (viz ta-
bulka 4). Hypertensi mělo 21% mužů a

15% žen. (12) Námi získaná data (hyper-
tensi mělo v našem souboru jen 8,8% mu-
žů a 3,7% žen, v tabulce zařazeno do one-
mocnění srdečně cévních), jsou zřejmě
podhodnocena, protože skutečná prevalen-
ce hypertense v tomto věku je jistě vyšší
než 10% osob. 

V našem souboru bylo průměrně jed-
no chronické onemocnění, které omezuje
respondenta nejvíce. 

Podle celostátních studií bylo ve věku
45-54 let uvedeno jedno chronické one-
mocnění na muže a 1,5 onemocnění na
ženu v tomto věku, zde byla sledována
všechna onemocnění, nikoliv pouze diisa-
bilizující. Ve věku 55-64 let byl sledován
nárůst na 1,5 onemocnění u mužů a 2 cho-
roby na jednu ženu. (1, 12)

Šetření o zdravotním stavu HIS ČR

Tab. 4  Procento osob, které hodnotí svůj zdravotní stav jako „dobrý“ či „velmi dobrý“  
(zdroj „Srovnání vybraných zdravotnických ukazatelů v EU a v ČR“. ÚZIS)

věk 45-54 let 55-64 65-74 75-84 85+

ČR 52,0 43,9 31,8 21,0 17,4

EU 15 57,6 46,7 35,1              27,0 23,7

Tab. 5 Nejčastější chronické nemoci, které 
nejvíce respondenta omezují v sou-
boru osob ve věku 50-64 let 
(n=1008 osob ) v roce 2006 v %. 
Uvedeny jsou pouze nemoci s výs-
kytem nad 1%. (zdroj: Ústav so-
ciálního lékařství LF UK Plzeň)

50-64 let muži %         ženy %

žádné onemocnění 29,79 25,18

dýchací nemoci 
(včetně astma) 8,08 5,85
deprese

+nervové choroby 1,45 3,01
diabetes mellitus 6,47 4,43
migréna 0,69 2,48
obezita 1,39 1,24
oční nemoci 0,46 2,13
pohybové nemoci 26,33 35,99
srdečně cévní 

nemoci 15,24 13,12
trávicí nemoci 9,47 8,33
urologické nemoci 3,46 2,30
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2002 zjistilo u cukrovky prevalenci u mu-
žů ve věku 45-54 let 5,7% a ve věkové ka-
tegorii 55-64 let byla prevalence více než
dvojnásobná 13,4% (nejvyšší vůbec i ve
srovnání s věkem nad 65 let). U žen byla
prevalence cukrovky ve věku 45-54 let 4,3%
a ve věku 55-64 let byl pozorován opět ví-
ce než dvojnásobný nárůst na 10,1%. Na
rozdíl od výběru mužů je ale nárůst ve
vyšších věkových kategoriích u žen dokon-
ce na 25% diabetiků ve věku 65 a více let,
to znamená, že každá 4. žena v tomto vě-
ku má diabetes mellitus. (1)

Tyto skutečnosti potvrzují naše zjiště-
ní z šetření osob předdůchodového věku,
kdy zdravotní stav budoucích seniorů bu-
de zřejmě horší než seniorů současných.
Je pravdou, že vyšší prevalence nejen u dia-
betu i jiných chorob může často znamenat
i včasnou a vyšší záchytnost choroby. (3, 5,
9, 10)

Podle Světového šetření o zdraví v ČR
(ÚZIS 2004) jsou ženy častěji ohroženy rev-
matickými onemocněními či onemocněními
kloubů. Zejména po 50 roce věku byl zjiš-
těn výrazný nárůst prevalence těchto cho-
rob. Výrazný nárůst cukrovky byl zjištěn
od 55 roku věku. Tato publikace také kon-
statuje, že ženy častěji uváděly alespoň jed-
nu diagnózu i léčbu než muži. Uvádí se, že
tyto rozdíly odpovídají výsledkům jiných
výzkumů, avšak automaticky nepotvrzují
vyšší nemocnost žen Pouze potvrzují vyšší
využívání zdravotní péče ženami a spíše i
větší ochotu o svých zdravotních problé-
mech hovořit. 

„Srovnání vybraných zdravotnických
ukazatelů v EU a v ČR“ konstatuje, že i
přes relativně vysoký podíl osob s chronic-
kým onemocněním v ČR celkem, z hledis-
ka jednotlivých onemocnění již Češi příliš
nevybočují v rámci EU. Vyšší ve srovnání
s průměrem je pouze prevalence diabetu
(u osob nad 18 let věku asi 8% v ČR, v EU
15 je 6%) a hypertense (20% v ČR a 17%
v EU 15), nižší je naopak prevalence art-
rózy a artritidy (v ČR 15%, v EU 15 je 22%),
alergie (v ČR 12% v EU 15 je 18%) či ast-
matu. (2)

Závěr
V tomto příspěvku jsme se zaměřili na

subjektivní hodnocení zdravotního stavu a
subjektivně dokladovanou nemocnost dis-
bailizujícími chorobami sledované popula-
ce osob ve věku 50-64 let – tedy v předdů-
chodovém věku. 

Jak je zřejmé i z celostátních dat, je
uvedený věk (dle ÚZIS zejména mezi 50-
60 lety) je rizikovým z hlediska zvýšení
prevalence některých chorob. Námi zjiš-
těná data odpovídají i informacím z výbě-
rových celorepublikových šetření na vel-
kých souborech. Pro srovnání našich dat a
celostátních (event. i s EU 15) byly pou-
žity publikace Ústavu zdravotnických in-
formací České republiky. 

Přesto, že ukazatele subjektivně hod-
noceného zdraví nejsou odrazem skuteč-
ného zdravotního stavu jedince, jsou pro
jednoduchost provedení používány v do-
tazníkových šetřeních jak u nás tak i v
zahraničí. Odrážejí momentální situaci, ale
i spokojenost jedince s vlastním zdravím a
tím i jeho kvalitu života.

Stejně tak nemocnost (prevalence cho-
rob) zjištěná, ať už od pacienta samotné-
ho dotazem nebo z rutinních statistik ne
vždy odpovídá reálné, skutečné nemocnos-
ti. Odhalená a evidovaná prevalence a in-
cidence onemocnění závisí na jedinci sa-
motném, také na přítomnosti symptomů,
subjektivních potíží a jejich uvědomování,
návštěvě lékaře, preventivních opatřeních
(preventivní prohlídky jako zdroj diagnos-
tiky chorob, priority zdravotní výchovy a
jejich mediální prezentace, apod.), úrovni
diagnostických metod a dalších faktorech
v dané době a příslušné populaci. 

Použité zdroje byly v textu citovány,
doplňující literatura je k dispozici u auto-
ra.
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Subjectively detected health status of subjects 
aged 50 – 64 years in the Czech Republic.  

Data of the questionnaire inquiries conducted in 2006. 

K. Zikmundová, H. Zavázalová, V. Zaremba, J. Kotrba 

Summary

The authors present the results of the questionnaire inquiry of the population in subjects aged 50-
64 years conducted in 2004. The group comprised 1008 respondents with moderate predominance of
women living in larger urban areas. The contribution aimed at subjectively perceived health status and
disabling diseases makes use of the information from countrywide studies as well as the information
from countrywide representative studies considering the selected age category.
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Reminiscenční terapie a výzkum jejího efektu
na kvalitu života seniorů v institucionální péči.  

H. Janečková, I. Holmerová, H. Vaňková, T. Kašlíková
(Gerontologické centrum, Praha, Šimůnkova 1600, 18200 Praha 8, 

ředitelka MUDr. Iva Holmerová, PhD.)

Souhrn

Využití vzpomínek v práci se starými lidmi s cílem zlepšení kvality jejich života se rozvíjí od 60.
let minulého století. Reminiscenční terapie patří k validačním technikám a může napomoci starému
člověku vyrovnat se i s obtížnými fázemi svého života. Vzpomínky umožňují rekapitulaci života a
přehodnocení nejdůležitějších životních událostí tak, aby je člověk mohl přijmout jako smysluplnou
součást svého životního příběhu a dospět tak k životní integritě. Vzpomínání je proto přirozenou, nut-
nou a cennou součástí stáří jako závěrečné fáze životního cyklu. Vliv reminiscence na zdravotní stav
a kvalitu života seniorů je zkoumán od 80. let minulého století. Jak naznačují přehledové studie, není
tento efekt jednoznačný a závisí na celé řadě faktorů, mj. na použité reminiscenční metodě, na osob-
nosti starého člověka i na designu studie. Závažným problémem je skutečnost, že efekt je většinou
měřen na velmi malém vzorku respondentů. Gerontologické centrum Praha provedlo v letech 2005-
2007 rozsáhlý výzkum vlivu reminiscenční terapie na kvalitu života a zdravotní stav seniorů žijících v
instituci. Na vzorku 203 respondentů rozděleném na intervenovanou a kontrolní skupinu byly měřeny
ukazatelé zdravotního stavu a kvality života před a po intervenci. První předběžné výsledky ukazují,
že z reminiscenční terapie těží nejvíce lidé s demencí a lidé, kteří jsou během terapie aktivní. Výzkum
byl podpořen grantovou agenturou MZČR (IGA 8488 - 3/2005).

Klíčová slova: reminiscenční terapie - vzpomínky – kognitivní funkce – aktivita

1. Úloha vzpomínání v lidské psychice
Schopnost aktivně si vybavovat vzpo-

mínky patří k základním vlastnostem lidské
psychiky. Při vzpomínání vstupují staré
paměťové stopy do vědomí člověka, a ten
má tak možnost znovuprožívat události
svého života, přehodnocovat je, znovu je
začleňovat do svého životního příběhu a
do obrazu sebe sama. Jde o oživování mi-
nulosti v představách, při vyprávění nebo
při kreativní činnosti. Jde také o subjek-
tivní interpretaci minulé zkušenosti své
vlastní i druhých lidí, osobních zážitků i
historických událostí. Vzpomínání má te-
dy v duševním životě člověka své nezastu-
pitelné místo. Má důležitou funkci při vyt-
váření duševní rovnováhy v závěrečné ži-
votní fázi, kterou psycholog Erik Erikson
(1950) označuje jako stádium životní in-
tegrity. Dosažení integrity je úkolem člo-
věka, který stojí v protikladu k beznaději a
zoufalství, zklamání, ztrátě životního smys-

lu. Vzpomínky a jejich přehodnocení tak
mohou přispět k sebepřijetí, k rozvoji
osobní identity a k udržení kontaktu se se-
bou samým i s okolním světem až do sa-
motného konce života. Životní integrita se
projevuje pocitem životního naplnění a
vděčnosti vůči lidem, kteří mu dali smysl.
Je to moudrost spojená s hlubokým poro-
zuměním pro druhé.

Vzpomínání je tedy intenzivnější ve vyš-
ším věku, kdy mozek jiným způsobem zpra-
covává informace a více se opírá o životní
zkušenosti. Moderní neurovědy přinášejí
poznatky o odpovídajících změnách v moz-
kové tkáni, kdy vrcholí vývoj těch částí moz-
ku, které zpracovávají předchozí zkušenos-
ti a kompenzují tak ztráty, způsobené sni-
žujícími se schopnostmi zpracovávat nové
informace. Snižuje se asymetrie obou he-
misfér mozku, které se tak mohou vzájem-
ně zastupovat. Vznikají nové kapacity a vy-
tváří se nové vnitřní psychologické klima
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pro přehodnocování životních zkušeností.
Tato nová dimenze mozkové aktivity a lid-
ského rozvoje je založena na paměťových
stopách, jejich třídění, přeskupování a hod-
nocení. Vybavování vzpomínek a hodnoce-
ní prožitého života představuje pro zdravý
duševní život v pozdním věku základní lid-
skou potřebu (Cohen, 2007).

Reminiscence je definována jako hlasi-
té nebo tiché (vnitřní) vybavování událos-
tí ze života člověka, které se uskutečňuje
buď o samotě nebo spolu s jinou osobou ne-
bo se skupinou lidí. (Woods a kol., 1992,
s. 138). Jako reminiscenční terapie je ob-
vykle označován rozhovor terapeuta se star-
ším člověkem (nebo skupinou seniorů) o
jeho dosavadním životě, jeho dřívějších ak-
tivitách, prožitých událostech a zkušenos-
tech člověka, často s využitím vhodných
pomůcek (staré fotografie, staré předmě-
ty, nástroje a pomůcky užívané v domác-
nostech, staré přístroje a pracovní nářadí,
módní doplňky, filmy, lidová nebo taneční
hudba ap.) Může to být aktivita strukturo-
vaná i nestrukturovaná. 

Cíleně začal užívat vzpomínek v práci
se starými lidmi americký gerontolog Ro-
bert Butler. Svoji metodu označoval jako
„life review“ – což lze v češtině vyjádřit
jako rekapitulace, reflexe, hodnocení živo-
ta nebo bilancování celého života (Butler,
1963). Cílem je hledání smyslu života. Vždy
jde o strukturovanou aktivitu. Výsledkem
tohoto procesu je smíření, související s od-
puštěním nejrůznějších křivd, které člo-
věka během života potkaly. Odpuštění (ni-
koli zapomenutí) a smíření je nutnou pod-
mínkou vnitřního míru a přispívá i k vy-
řešení konfliktů mezi lidmi (Butler 2007). 

Reminiscence začala být užívána jako
terapeutický nástroj zejména v rámci péče
o osoby s demencí. Zatímco demence ve-
de k postupné ztrátě paměti i komunikač-
ních dovedností, reminiscence upozorní
na původní, silné stránky člověka. Spolu s
dalšími validačními technikami jí využívala
sociální pracovnice Naomi Failová (1996)
k potvrzování hodnoty a přijetí člověka i s
jeho nesplněnými životními úkoly, k na-

vázání kontaktu a budování vztahu. 
Vzpomínání je tedy přirozenou dušev-

ní činností člověka. Vybavování starých pa-
měťových stop v různých souvislostech bě-
hem celého života je základem lidské iden-
tity. Skutečnost, že člověk je schopen si ve
své paměti znovu vybavit své dřívější a dáv-
né prožitky a zkušenosti - co dělal, kým byl,
jak vnímal různé historické události nebo
jak se na nich dokonce podílel, jak proží-
val své vztahy, jaké byly zvyky a příběhy
vyprávěné v jeho původní rodině - to vše je
součástí představy člověka o sobě samém,
vědomí celistvosti a kontinuity jeho života
jeho sebehodnocení a sebeúcty, jeho vědo-
mého "já". Život provázejí neustálé změny
a ve starším věku zejména četné ztráty. To,
co drží identitu člověka pohromadě jsou
právě jeho vzpomínky. Ztrátou své identity
jsou nejvíce ohroženi lidé, kteří jsou pře-
místěni do instituce, kdy opustí vše, čím až
dosud žili a když navíc často není nikdo,
komu by o svém životě mohli vyprávět. Vy-
užívání vzpomínek v práci se seniory, vná-
šení rozměru celého lidského života do veš-
kerých aktivit se starými lidmi, není samo
o sobě terapií. Nicméně takto zaměřené
aktivity mají terapeutický účinek, uspoko-
jují mnoho lidských potřeb, dávají pozitiv-
ní energii, vnášejí smysl do jejich života.

3. Výzkum efektu reminiscenční terapie
Výzkum se zaměřuje na hodnocení do-

padu reminiscenční terapie na kvalitu ži-
vota, zejména pak jejího vlivu na průběh a
projevy demence, na depresivní stavy, na
chování, náladu a celkovou spokojenost li-
dí. Účinek reminiscenční terapie byl zkou-
mán zejména u obyvatel pobytových zaří-
zení pro seniory. 

Vliv reminiscence na náladu, subjektiv-
ní zdraví, depresivitu a sociální integraci
starých lidí žijících v institučním prostředí
je v literatuře opakovaně potvrzován. Pro-
jevil se i její vliv na kognitivní funkce, ná-
ladu a chování lidí s demencí (Wang, 2004,
Woods et al. 2005). Přehledové studie zpra-
cované z database Cochraine Institute (Woods
et al., 2005) však poukazují na nedostateč-
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nou metodologickou kvalitu výzkumů a výs-
ledky nepovažují za zcela spolehlivé. Zís-
kaná kvantitativní data (naměřené hodno-
ty testů kognitivních funkcí, depresivity, kva-
lity života, subjektivního zdraví) nepřines-
la statisticky významné výsledky. Ukazuje
se, že účinek a jeho trvání závisí na kon-
krétním způsobu aplikace reminiscenční
terapie, na způsobu, jakým se s lidmi vzpo-
míná, jak lidé své vzpomínky zpracovávají. 

Narativní přístup je založen na nestruk-
turované rozpravě členů reminiscenční sku-
piny. Jeho základem jsou volně, spontán-
ně vyjadřované vzpomínky, probíhá buď
mezi dvěma lidmi, nebo ve skupině, může
jít i o tiché individuální vzpomínání nebo
psané vzpomínky, autobiografie, knihy ži-
vota. Nejčastěji jde o vyprávění příběhů ze
života (life story) v uvolněné atmosféře a
bezpečném prostředí, při kterém se větši-
nou s podporou facilitátora, zapojují všich-
ni zúčastnění. Je to příležitost k setkání
lidí, ke sdílení a předávání zkušenosti. Na-
rativně zaměřená reminiscenční skupina
připomíná setkání rodiny nebo přátel, kdy
se společně vzpomíná, lidé se mohou po-
bavit a zasmát. Předem není zvolené téma
rozhovoru nebo se ho skupina striktně ne-
drží. Vzpomínky přicházejí jako asociace
na vstup předchozího řečníka nebo jako
reakce na přítomné reminiscenční podně-
ty (historické předměty, fotografie, hud-
ba). Důraz je kladen na příjemné stránky
vzpomínání, dobrou atmosféru, zapojení
všechny přítomných (prosociální funkce
vzpomínání). Podstatnou stránkou narativní
metody je absence hodnocení. Během set-
kání nikdo vyprávěné příběhy nehodnotí
ani to nikdo neočekává. Naopak snaha hod-
notit něčí vzpomínky by mohla vést k oh-
rožení bezpečí přítomných. Vzpomínání
se nesnaží odhalit nitro člověka, lidé si kont-
rolují, co ze svých vzpomínek dají k dis-
pozici ostatním. Úkolem facilitátora je sti-
mulovat rozhovor, podporovat vyprávění
přítomných, moderovat vstupy jednotliv-
ců, vytvářet prostor pro zapojení všech, kont-
rolovat skupinový proces (např. včas za-
bránit konfliktu). 

Kvalitativní metody (pozorovávání, roz-
hovory s účastníky i s facilitátory, analýzy
videonahrávek) ukazují, že účastníci nara-
tivně zaměřených skupinových setkání si
této aktivity užívají, reagují na podněty,
mění se jejich chování – lidé se např. za-
čínají spontánně obracet jeden k druhé-
mu, namísto aby komunikovali pouze s per-
sonálem. Poznání, že mají společné zku-
šenosti a osudy, má na členy skupiny pozi-
tivní vliv, vyvolává v nich potřebu vzájem-
ného sdílení, podpory a respektu. Přispívá
zřejmě též k poklesu negativních emocí
(Kiernat, 1979, Goldwasser a kol., 1987).
K podobným závěrům dospívají i asistent-
ky v našich reminiscenčních skupinách
(Vliv reminiscenční terapie, 2008).

Výsledky kontrolovaných studií přiná-
šejí, byť zatím nemnohé, důkazy, že u lidí
s demencí se zlepšuje kognice některé be-
haviorální funkce (komunikace, soběstač-
nost, poruchy chování) a depresivita (ži-
votní spokojenost, nálada). Nicméně, jsou
i důkazy, které přinášejí výsledky zcela o-
pačné (Evidence Cluster, 2006). Bender a
kol. (1999) informují o významně vyšší ú-
rovni aktivity osob s demencí v reminisce-
nční skupině v porovnání s jejich zapoje-
ním v běžných aktivitách na oddělení, byl
dokonce zaznamenán neočekávaný smysl
pro humor. U lidí s demencí můžeme po-
zorovat, že dochází k jejich napojení na
probíhající dění, navázání kontaktu s rea-
litou, jejich oči se rozjasní, vnímají uvol-
něnou atmosféru, smějí se, reagují na otáz-
ky, vyzařují spokojenost, jsou aktivní, což
je zřejmé i z našich videonahrávek (Jane-
čková 2007). 

K reflektujícím přístupům patří předev-
ším životní rekapitulace (life review) Ro-
berta Butlera (1963). Je považována za spe-
ciální formu reminiscence a byla defino-
vána jako proces prozkoumávání, organi-
zování a hodnocení celkového obrazu ži-
vota jednotlivce (Woods et al. 2002). Jde
o vybavování vzpomínek v rozhovoru tvá-
ří v tvář mezi terapeutem a jedním účast-
níkem nebo malou skupinou za účelem
celkové reflexe života, hledání jeho smys-
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lu, porozumění vlastnímu životu i s jeho
traumaty a konflikty a konečné přijetí vlast-
ního života takového, jaký byl. Butler tím
přinesl naprosto nový pohled na roli vzpo-
mínek v životě starých lidí. Až do té doby
byly vnímány negativně, jako projev zma-
tenosti a ztráty schopnosti obstát v sou-
časném světě. Butler, podobně jako již před
ním Erikson, upozornil na pozitivní roli
vzpomínek ve vývoji člověka. Proces remi-
niscence začal být popisován jako vývojo-
vý úkol pozdní dospělosti. Robert Butler
také upozorňoval, že pomoc starým lidem
s obtížným životním bilancováním mohou
poskytnout pouze terapeuti, kteří prošli
speciálním výcvikem. 

Na bázi „life review“ rozvinul vlastní
model tzv. kognitivně-reminiscenční tera-
pie Philippe Coppeliez (2004), určené zej-
ména pro osoby s depresí a poruchami kog-
nice. Jde o jasně strukturovaný postup,
kdy se malá skupina 4-6 lidí schází pravi-
delně jedenkrát týdně na 60-90 minuto-
vých sezeních v období 6-12 týdnů. Skupi-
nu vede jeden nebo dva terapeuti. Měla by
být homogenní, pokud jde o stupeň depre-
se a kognitivního postižení. Každý účast-
ník dostane vymezený čas, ve kterém mů-
že mluvit o svém životě z určitého zorné-
ho úhlu. Témata jsou dohodnuta předem
tak, aby se na ně účastníci mohli duševně
připravit. Mezi témata patří např. vztahy
mezi rodiči nebo mezi sourozenci, životní
úspěchy, hlavní životní křižovatky, životní
cíle. Cílem je systematické prozkoumává-
ní vzpomínek a přerámovávání postojů a
myšlenek tak, aby výsledkem bylo pozitiv-
ní vnímání sebe sama. Charakteristickým
rysem je posilování vzpomínek integrativ-
ních (přehodnocování ztrát, nedostatků a
problémů tak, aby z nich osoba mohla zís-
kat něco pro svou hodnotovou orientaci a
životní cíle) a instrumentálních (připomí-
nání vlastních úspěchů, pozitivní adapta-
ce, reflexe adekvátnosti minulých i sou-
časných cílů, re-aktivace pocitu vlastní kom-
petence). Vedoucí skupiny je zároveň di-
rektivní i podpůrný. Klade otevřené otáz-
ky, pomáhá účastníkům v identifikování

strategií zvládání a v hledání vlastních zdro-
jů a způsobů řešení problémů. 

Studie, které hodnotily efekt takového-
to postupu, ukazují statisticky významnou
změnu, tj. snížení depresivních symptomů
u starých lidí s různým stupněm kognitiv-
ního poškození, žijících jak v komunitě,
tak v institucích. Teprve když lidé mohou
sdělit těžké věci ze svého života, když vznik-
ne vztah, důvěra a pochopení, když dosta-
nou zpětnou vazbu v bezpečném prostředí,
dochází k úlevě a redukci deprese i spot-
řeby léků, ke zlepšení kvality života (Cap-
paliez, 2004). 

Mezi hodnotící přístupy můžeme řadit
i reminiscenci uplatňovanou jako jednu z
technik validace. K dalším validačním tech-
nikám patří blízký oční kontakt, dotek,
kladení jednoduchých neohrožujících otá-
zek, opakování, parafrázování a zrcadlení,
užívání jasného, ale hlubšího a tichého
hlasu atd. Validace znamená přijetí reality
druhého člověka. Znamená to přijmout
člověka vážně, jako hodnotnou bytost, i s
jeho demencí a všemi zvláštnostmi. Tera-
peut věří, že vše, co tento člověk říká a dě-
lá je pro něho skutečné, pravdivé, hodnot-
né, validní. Pomáhá člověku přijmout je-
ho život jako hodnotný a se životem se vy-
rovnat. Terapeut komunikuje s člověkem o
tématu, které vyjádří on (nekoriguje, ne-
kritizuje, nekonfrontuje, nebagatelizuje).
Snaží se orientovat v „jeho světě“ (nikoli
nutně v reálné přítomnosti), přijímá jeho
realitu (jeho čas, zážitky, emoce, prostře-
dí). Jde o emoční komunikaci, tedy přijetí
momentální emoce či myšlenky, kterou má
v sobě člověk s demencí. Jeho chování a
řeč jsou snahou vyjádřit vnitřní pocity, e-
moce, starosti, které pronikají do přítom-
nosti z minulého života. Terapeut nebo i
pečovatel se snaží je pochopit a validovat,
tj. učinit je platnými, nesnaží se je analy-
zovat a měnit. I zde je vnímána minulost
jako něco, co vstupuje do přítomnosti člo-
věka, aby se s ní svým způsobem vyrovnal,
uzavřel svůj život (proto pláče, naříká, vy-
jadřuje bolest) a dosáhl klidu a smíření. 

Ačkoli kontrolované studie zpracova-
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né Cochrane Institutem nepřinášejí statis-
ticky významné důkazy o efektu validační
terapie (The Cochrane Database, 2006),
sama Feilová předkládá silné argumenty,
svědčící o efektivitě validační terapie. Tyto
důkazy jsou ovšem opět především kvali-
tativní povahy, opřené o pozorování změn,
které se projeví ve vzhledu a chování osob
s demencí. (Fail, 1996).

Expresivní přístupy dávají prostor pro
expresivního vyjádření emocí, otevření mi-
nulosti (disclosure). Jde o práci s těžkými
vzpomínkami, o odkrytí složitých témat,
které člověk nosí dlouho v sobě, odhalení
traumat, způsobených dávnými událostmi.
Je to přirozená lidská reakce, která přináší
úlevu a promítne se do zlepšení zdravot-
ního stavu (Pennebaker, 1995). Exprese
emocí je sociální adaptační mechanismus,
kdy člověk zapojí do své obtížné situace
druhé lidi: někdo naslouchá a reaguje, oce-
ní jednání, vyjádří souhlas, projeví soucit,
poskytne radu nebo jinou pomoc, na čas
zbaví člověka jeho běžných povinností. Kro-
mě těchto zisků může akt mluvení změnit
způsob, jakým člověk o prožité události
uvažuje, jaké s ní má spojené pocity, změ-
ní se i náhled na sebe sama. Otevření mi-
nulosti a expresivní mluvení nebo i psaní
o prožitém traumatu pomáhá člověku v
úzdravě - zmizí úzkosti, stres a jiné poru-
chy či zdravotní problémy, které byly způ-
sobeny tím, že člověk takovéto přirozené
obranné jednání z nějakého důvodu pot-
lačil. Pennebaker a jeho kolegové proká-
zali v celé řadě studií, že zisky, které mají
lidé z toho, že odhalí své těžké, dlouho
skrývané vzpomínky, jsou významné. Na
rozdíl od narativních a hodnotících přís-
tupů je při expresi vzpomínek kladen dů-
raz i na přítomnost a budoucnost.

Měření efektu reminiscenční terapie je
velmi složité, protože samotný pojem re-
miniscenční terapie není jednoznačně de-
finován, vykládán a přijímán. Je třeba zdů-
raznit, že reminiscence jako aktivita je ně-
co jiného než reminiscence jako terapie.
Ukazuje se, že pouhá prosociální funkce
vzpomínání, která je obvyklou a normální

součástí života, nemá žádný specifický do-
pad na zdraví. Naopak ty funkce vzpomí-
nání, které se vztahují k osobnímu "já"
mají přímý, důležitý a přetrvávající vliv na
fyzické a duševní zdraví. 

4. Vybavování vzpomínek a osobnost člověka
Rysy osobnosti (např. extraverze, neu-

roticismus, otevřenost novým zkušenostem)
spolu s vnímaným smyslem vzpomínek
(vzpomínky jako stimulace, jako potře- ba,
jako součást přípravy na smrt) mají vliv
na to, jak často člověk vzpomíná, ale i na
dopad vzpomínek na jeho vnitřní život, na
jeho pohodu a spokojenost (Cappeliez
2006).

Pokud jde o radost z každodenního
vzpomínání lze rozlišit tyto základní typy
osobností (McKee 2003):

– lidé, které reminiscence těší, užívají 
si ji, mají vysokou účast na skupino-
vých aktivitách, dávají přednost spo-
lečnosti druhých lidí, mají hodně 
přátel, udržují s nimi četné kontakty 
a mají celkově méně psychologic-
kých problémů - tito lidé vzpomínají 
často a rádi, reminiscence je pro ně 
příjemná společenská aktivita;

– lidé, kteří mají reminiscenci spoje-
nou s lítostí, smutkem - vzpomínají 
sice často, ale vykazují méně positiv-
ních emocí, vzpomínky v nich vyvo-
lávají sebelítost, která se týká celého 
jejich života.

– lidé, kteří jsou nešťastní ve svém sou-
časném životě, cítí se vykořeněni a 
odříznuti - pro tyto starší lidi může 
mít větší smysl, když slyší o součas-
ném dění kolem nich, než když se 
soustředí na minulost. Zvládnutí po-
citů diskontinuity napomáhají aktivi-
ty, které smysluplně propojují minu-
lost s přítomností.

Reminiscence jako způsob práce se sta-
rými lidmi není tedy vhodná pro každého
jedince. Aktivity užívající reminiscence mu-
sí respektovat diverzitu lidí, a to jak při
volbě přístupu a metody, tak při volbě pod-
nětů a témat pro vzpomínání.
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5. Výzkum efektu reminiscenční terapie v
České republice

Výzkum Gerontocentra Praha „Vliv re-
miniscenční terapie na zdravotní stav a kva-
litu života seniorů žijících v institucích“,
který proběhl v letech 2005-2007 pracoval
s hypotézou, že reminiscenční terapie příz-
nivě ovlivní subjektivní zdravotní stav, kog-
nitivní funkce, depresivitu, spotřebu psycho-
farmak, kvalitu života a sociální integraci
seniorů žijících v instituci. Očekával se i
příznivý dopad uplatnění reminiscenční
terapie v institucích na postoje pečovatelů
ke stáří, jejich profesionální zátěž a pra-
covní spokojenost. 

Intervence probíhala u 102 osob formou
hodinového setkání zhruba osmičlenné re-
miniscenční skupiny jedenkrát týdně po
dobu dvou měsíců (celkem 8 setkání). Svým
charakterem šlo o narativní metodu s dů-
razem na prosociální funkci vzpomínání.
Měřili jsme soběstačnost, kognitivní funk-
ce, depresivitu, postoje ke stáří a kvalitu
ži-vota pomocí standardizovaných testů
(ADL, IADL, GDS, AAQ, WHOQOL-
OLD a WHOQOL-BREF) a použili jsme
sociodemografického dotazníku. Provádě-
li jsme testování respondentů před a po
intervenci. Celkový počet respondentů v
intervenované i kontrolní skupině byl 203,
z nich 76% žen, nepočetnější věkovou ka-
tegorií bylo 81-90 let (52% respondentů),
u 40% respondentů byla zjištěna demence
(MMSE ≤ 24).

První dílčí výsledky směřují k potvrze-
ní dřívějších zjištění, která se týkala pozi-

tivního vlivu reminiscenční terapie pře-
devším na osoby s kognitivní poruchou
(Thorgrimsen 2002, Evidence Cluster 2007).
V celém souboru intervenovaných došlo k
mírnému zlepšení MMSE na hladině sta-
tistické významnosti (2-tailed) 0,005 na
rozdíl od souboru kontrolního, kde zůstal
stav kognitivních funkcí nezměněn. Zdá
se, že čím je demence hlubší, tím je dopad
reminiscenční terapie výraznější a zlepše-
ní nápadnější. (Tab.1). 

Hodnotili jsme též rozdíl efektu inter-
vence na aktivní a pasivní účastníky remi-
niscenčních setkání (viz Graf 1). Aktiv-
nější účastníci reminiscenčních skupin
měli statisticky významně lepší výsledky
jak před, tak po intervenci, pokud jde o
jejich funkční stav (soběstačnost, nezávis-
lost, kognice). V doménách autonomie a
kontinuita života dotazníku WHOQOL-
OLD se aktivní a pasivní účastníci nelišili.
Pouze po intervenci je naznačena tenden-
ce k větší spokojenosti s autonomií a kon-
tinuitou života u aktivnějších účastníků (ne-
dosahuje však statistické významnosti). Ak-
tivnější účastníci měli také tendenci k vět-
ší spokojenosti s reminiscenčním progra-
mem. Celkově měli z účasti v reminiscenč-
ní skupině větší prospěch aktivnější účast-
níci v porovnání s těmi méně aktivními.

Mezi parametry kvality života došlo u
účastníků reminiscenčního programu k ov-
livnění spokojenosti s doménou „prostře-
dí“. Po intervenci byla vnímána celá do-
ména „kvality prostředí“ (měřená dotazní-
kem WHOQOL-BREF) statisticky výz-

Tab. 1  Vliv reminiscenční terapie na kognitivní funkce (průměrná výše MMSE před inter-
vencí a po intervenci v experimentální a kontrolní skupině)

MMSE Experimentální skupina Kontrolní skupina

před intervencí Pre-test Post-test Pre-test Post-test

≤14 11,71 16,431 11,33 12,78
15 – 24 20,69 22,382 20,92 21,14
25 – 26 25,41 26,293 25,71 25,71

1 t = - 4,260 Sig. (2-tailed) 0,005 2 t = - 2,553 Sig. (2-tailed) 0,017 3 t = - 2,582
Sig. (2-tailed) 0,020
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namně jako horší (t = 2,248; Sig.(2-tailed)
0,027, a to zejména u žen. Jde pravděpo-
dobně o zvláštní fenomén, kdy se lidé sta-
li odvážnější, otevřenější a kritičtější k vněj-
ším podmínkám svého života, tedy k prost-
ředí instituce (jak je bezpečné, zdravé, zda
mají dostatek peněz, přístup k informa-
cím, možnost věnovat se zálibám, zda jsou
spokojeni s dopravou, s dostupností zdra-
votní péče) díky zkušenosti, kterou získali
v reminiscenční skupině. To by mohlo
souviset s některými zjištěními, které se
týkají pozitivního vlivu skupinové reminis-
cenční terapie na sebevědomí a autonomii
účastníků (Chao, 2006, p. 41).

Zajímavé jsou též první výsledky kva-
litativní analýzy. Celkově vyjadřují účast-
níci značnou spokojenost s reminiscenč-
ním programem (94% jej hodnotí jako vý-
borný nebo uspokojivý). Konkrétně pak
ve volných odpovědích uvádějí, že se jim
líbil kontakt s novými lidmi, zajímavá té-
mata, pestrost programu, šikovné asistentky
schopné povzbudit diskusi, přátelské poví-
dání, vyprávění příběhů, vzpomínky na sta-
ré časy, posezení u kávy, změna. Ojedinělé

kritické připomínky se týkaly zejména osob-
ních bariér v komunikaci (neslyší, nerozu-
mějí), složení skupiny (chování některých
lidí), neobratnosti některých reminiscenč-
ních asistentek (ptala se na soukromí) a
vlastní neochoty (nebavilo mě to).

Objem získaných kvantitativních i kva-
litativních dat nabízí možnosti podrobn-
ějších analýz, které výzkumný tým teprve
čekají. Daleko důležitější je ovšem dopad
celého projektu do praxe rezidenční péče.

6. Význam vzpomínek pro obyvatele domo-
vů pro seniory

Využití vzpomínek v práci se seniory v
institucích napomáhá zlepšení jejich cel-
kového psychického, funkčního a zdravot-
ního stavu. Je prostředkem, který může us-
nadnit přechod z původního bydliště do
nového domova, umožní přemostění, pro-
pojení, udrží, alespoň do určité míry, kon-
tinuitu, která byla stěhováním přerušena.
Tak se stává významnou metodou zvládá-
ní adaptačního procesu, zmírní negativní
dopady "přemístění" člověka do cizího, ano-
nymního prostředí. Shromažďování pod-

Graf 1:  Aktivita účastníků reminiscenčních setkání)

* IA = součet celkového hodnocení pozornosti, odezvy, spontaneity a anga-žovanosti jednotlivých
účastníků reminiscenčních setkání (hodnocení provedeno reminiscenčními asistentkami po každém
sezení pomocí pětibodové škály 0 = negativní reakce, 1= slabá reakce... 4 = vynika-jící reakce). Mini-
mální hodnota 0, maximální 128 (4x4x8).
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kladů pro sepsání životního příběhu, foto-
grafií, dokumentů a starých předmětů za-
městnává členy rodiny, a tak skrze vzpo-
mínání mohou přispět k lepší adaptaci jejich
blízkého člověka. Prodlužuje a zintenziv-
ňuje se kontakt rodiny s jejich příbuzným. 

Klasická ústavní péče s sebou nese rizi-
ko nezájmu personálu o minulost starého
člověka, jehož důsledkem je ztráta vlastní
hodnoty a identity. Sami pracovníci však
sdělují v rozhovorech, a to nejen u nás, že
kvalitní sociální práce se starými lidmi (te-
dy rozhovory, naslouchání, sdílení) není v
organizacích sociálních služeb považována
za "skutečnou práci" (McKee, 2003). Or-
ganizační kultura akceptuje rutinu, defor-
mované komunikační vzorce, orientaci na
výsledek (mít vše hotové, mít v pořádku do-
kumentaci), nikoli na proces (dělat vše pro
to, aby lidé byli spokojeni). Aby se mohla
uplatnit práce se vzpomínkami, aby moh-
ly probíhat někdy obtížné rozhovory o dů-
ležitých věcech v životě klientů, které jsou
však pro ně smysluplné, musí patřit k prin-
cipům péče a musí být také managemen-
tem organizací poskytujících služby pro
seniory uznáváno, že i každodenní inte-
rakce personálu s uživateli služeb, tedy
"pouhé rozhovory" jsou legitimní a jsou
významnou komponentou sociální péče. 
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Reminiscence therapy and follow-up of its effect upon 
the quality of life seniors in institutional care 

H. Janečková, I. Holmerová, H. Vaňková, T. Kašlíková 

Summary

The use of reminiscences in working with the elderly focussed on improving the quality of their
life has developed since the sixties of the past century.The reminiscence therapy belongs among the
validation techniques and may help the elderly to cope with difficult phases of his/her life. The remi-
niscences enable to recapitulate one’s life and re-evaluate the most important life events so that one
could accept them as a meaningful part of his/her life-story, thereby achieving life integrity. Reminis-
cing is therefore a natural, inevitable and valuable part of old age as the final phase of the cycle of
life. The effect of reminiscence on the health status and quality of life of seniors has been explored
since the eighties of the past century. As indicated in review studies, this new effect is not unequivo-
cal, it depends on numerous factors, such as the reminiscence method used, the personality of the
elderly and the study design. The effect is mostly measured on a very small sample of respondents
which seems to be a major problem. Between 2005 – 2007 the Gerontologic Centre in Prague con-
ducted an extensive research of the effect of the reminiscence therapy on the quality of life and health
status of seniors residing in an institution. On a sample of 203 respondents divided into a treated and
a control group, the indicators of health status and quality of life before and after the intervention,
were measured. The first preliminary results reveal the reminiscence therapy is most beneficial in people
with dementia and in people who are active during the therapy. The research was supported by the
grant agency of the Ministry of Health of the Czech Republic (IGA 8488 – 3/2005).

Key words: reminiscence therapy – reminiscences – cognitive functions – activity
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Porovnanie vybraných biosociálnych charakteristík 
u 60 až 92-ročných jedincov zo Slovenska žijúcich 

v dvoch odlišných sociálnych prostrediach  

A. Lajdová, P. Karabová, D. Siváková, M. Cvičelová, K. Kreporová
(Katedra antropológie, Pírodovedecká fakulta UK, Bratislava)

Súhrn

Problematika kvality života seniorov je v súvislosti s trendom starnutia populácie témou nanajvýš
aktuálnou a zaujímavou z pohľadu viacerých vedných disciplín. Len pred niekoľkými desaťročiami
začali národy a svetová komunita venovať zvýšenú pozornosť sociálnym, ekonomickým, politickým a
vedeckým otázkam, ktoré sa vynorili v súvislosti s fenoménom starnutia. V posledných rokoch pribú-
dajú štúdie, v ktorých sa kvalita života starých ľudí dostáva do popredia. 

Cieľom našej práce bolo sledovať, či v súbore 60 a viacročných samostatne žijúcich (SŽ) senio-
rov a seniorov žijúcich v domovoch dôchodcov (DD) existujú rozdiely v základných antropomet-
rických charakteristikách, hodnotách krvného tlaku a v BIA (Bioelectrical Impedance Analysis).
Ďalej sme sledovali, či odlišné sociálne prostredie, v ktorom seniori žijú môže vplývať na ich denný
pitný režim a či tieto dve prostredia môžu viesť k odlišným odpovediam probandov na otázky socio –
emocionálneho charakteru. 

Porovnaním mužov a žien žijúcich v dvoch odlišných sociálnych prostrediach sme zistili rozdie-
ly v sledovaných antropometrických parametroch. Zaznamenali sme, že štatisticky významne viac
žien z DD má hodnotu systolického tlaku vyššiu ako 140 mmHg a diastolického tlaku vyššiu ako 90
mmHg v porovnaní so SŽ ženami. Postačujúce množstvo tekutín prijme počas dňa štatisticky význam-
ne viac seniorov žijúcich samostatne. Na základe odpovedí na otázky socio-emocionálneho charakte-
ru predpokladáme, že prostredie domovov dôchodcov predstavuje stresujúce prostredie nielen pre
ženy, ale aj pre mužov o čom svedčí aj veľa negatívnych odpovedí mužov na tieto otázky.

Kľúčové slová: starnutie – seniori – antropometria – BIA – socio-emocionálny status

Úvod
Neustále sa zvyšujúci podiel starých ľudí

v industrializovaných krajinách vedie k štruk-
turálnym zmenám v zložení spoločnosti,
preto poznanie príčin diferencovaného star-
nutia a vplyv rôznych životných podmienok
na rýchlosť týchto zmien je v posledných
rokoch predmetom mnohých multidiscip-
linárnych projektov (2, 7, 13, 22, 28).

Zdravé starnutie môžeme pokladať za
komplexný proces pozostávajúci z viace-
rých dôležitých zložiek, ku ktorým patria
predovšetkým genetické faktory, vplyvy von-
kajšieho prostredia, dobrá schopnosť adap-
tácie na zmenené podmienky a životný štýl
(napríklad správna výživa, telesná aktivi-
ta) (15).

Práve životný štýl je jednou z hlavných
príčin zvyšovania krvného tlaku v starobe,

pričom prevalencia hypertenzie rastie s ve-
kom viac u žien ako u mužov (8). 

Proces starnutia je charakterizovaný ty-
pickými zmenami v zložení ľudského tela
a to najmä v narastaní tukovej hmoty (Fat
Mass) a úbytkom hmoty bez tuku (Fat
Free Mass) (6, 9, 19). Predpokladá sa, že
je to dôsledok nerovnováhy medzi energe-
tickým príjmom a výdajom, ktorý pravde-
podobne súvisí so sedavým spôsobom ži-
vota (19). 

Body Mass Index (BMI) je najčastej-
šie používaný parameter pri hodnotení
obezity, pretože sa jednoducho stanovuje.
V súčasnosti sa však stále viac používa pri
zisťovaní zloženia tela metóda bioelektric-
kej impedancie - BIA (Bioelectrical Impe-
dance Analysis), ktorá umožňuje rozšíriť
naše poznatky o podiele jednotlivých zlo-
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žiek (vody, tuku, svalovej hmoty) na teles-
nom zložení jedinca. U starších ľudí je mi-
moriadne dôležitý dostatočný príjem vody
(denne 1,5–2 l), aby sa zabránilo postup-
nej dehydratácii organizmu pri oslabenom
pocite smädu (18).

Úroveň sociálnych vzťahov významne
ovplyvňuje telesné a duševné zdravie star-
ších ľudí (15). Najviac starostlivosti sa star-
šiemu človeku dostáva v rodine od jeho de-
tí, s ktorými zdieľa spoločnú domácnosť.
Výsledky štúdií ukazujú, že viac ako polo-
vica starých ľudí žije najmenej s jedným
zo svojich detí v jednej domácnosti (26).
Starý človek by však radšej dal prednosť
bývaniu osamote v blízkosti príbuzných.
Oddelené bývanie ale sťažuje širšiu rodin-
nú starostlivosť o starých členov rodiny. Spô-
sob života doma sa líši od bývania v inšti-
túciách určených pre starších ľudí. Na prost-
redie vlastného bytu je človek navyknutý.
Menej pohodlné je zariadenie v domove,
kde je starý človek nútený bývať prechod-
ne alebo aj trvalo. 

Táto práca prináša časť z výsledkov sle-
dovania 60 až 92-ročných seniorov zo Slo-
venska po stránke fyzickej, vrátane zlože-
nia tela, biosociálnych a emocionálnych
determinantov, najmä tých, v ktorých sa mu-
ži a ženy žijúci v dvoch odlišných sociál-
nych prostrediach (buď samostatne vo svo-
jich domácnostiach alebo v domovoch dô-
chodcov) odlišujú. Cieľom tejto práce ne-
bolo sledovať rozdiely medzi staršími muž-
mi a ženami, nakoľko sú rozdiely medzi
pohlaviami zrejmé už v nižších vekových
kategóriách, a ani sledovať rozdiely v rám-
ci geografického rozdelenia Slovenska. 

Súbor a metodika
Sledovaný súbor tvorilo 369 sloven-

ských seniorov vo veku 60-92 rokov (prie-
merný vek 72,61 +– 7,25 rokov). Samostat-
ne žijúcich (SŽ) bolo 164 probandov (82
mužov a 82 žien) – títo seniori žili buď
samostatne vo svojej domácnosti alebo s
rodinou; v domovoch dôchodcov (DD) ži-
lo 205 sledovaných probandov (88 mužov
a 117 žien).

Počas výskumu sme spolupracovali so
všeobecnými lekármi; na základe ich vy-
jadrenia boli do štúdie zahrnutí len pro-
bandi, ktorí boli mentálne a fyzicky kom-
petentní. Na základe písomne potvrdené-
ho informovaného súhlasu sme od každé-
ho respondenta získali údaje o biologic-
kých, zdravotných, emocionálnych, sociál-
nych a stravovacích aspektoch. 

Okrem základných antropometrických
charakteristík (telesná výška, telesná hmot-
nosť, obvod pása, obvod bokov) sme zisťo-
vali zloženie tela metódou bioelektrickej
impedancie (BIA). BIA 101 analyzátor
(Akern, s.r.l.) umožňuje impedančnú ana-
lýzu, pri ktorej nie je meraná celková im-
pedancia, ale jej jednotlivé zložky: rezis-
tancia (Rz) a reaktancia (Xc). Rezistancia
sa vzťahuje k objemu tekutín (veľkosť Rz,
tj. odporu, sa zvyšuje s dehydratáciou) a
reaktancia meria množstvo a neporuše-
nosť buniek, orgánov a svalov, vzťahuje sa
teda k množstvu bunkovej hmoty. Xc je pria-
mo úmerná k množstvu bunkovej hmoty
(znižuje sa s ubúdaním bunkovej hmoty),
preto je vhodná na stanovenie nutričného
stavu. 

Množstvo prijatých tekutín počas dňa
a socio-emocionálne charakteristiky boli
zisťované pomocou dotazníka, v ktorom bo-
li presne položené otázky a ktorý pomáha-
li seniorom vyplniť školení pracovníci ka-
tedry antropológie.

Na štatistické vyhodnotenie paramet-
rov sme použili štatistický program SPSS,
verzia 10.0. Dáta sme testovali na norma-
litu. Na porovnanie rozdielov medzi sa-
mostatne žijúcimi (SŽ) seniormi a senior-
mi žijúcimi v domovoch dôchodcov (DD)
sme použili 2-stranný 2-výberový Studen-
tov t-test alebo chí kvadrát test.

Dáta boli testované na hladine výz-
namnosti a<0,05.

Výsledky
Pozorovaní muži i ženy z domovov dô-

chodcov sú v porovnaní so samostatne ži-
júcimi seniormi starší, majú nižšiu telesnú
výšku i telesnú hmotnosť (tabuľka 1). Ďa-
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lej sme u probandov z domovov dôchod-
cov zistili štatisticky významne vyššie hod-
noty rezistancie a vyššie, i keď nie štatis-
ticky významné, hodnoty reaktancie. Hod-

noty BMI a WHR indexu sa v pozorova-
ných skupinách odlišovali len minimálne. 

Medzi mužmi žijúcimi v rôznych so-
ciálnych prostrediach sme nepozorovali sig-
nifikantný rozdiel v hodnotách krvného
tlaku i keď viac ako 50% SŽ mužov i mu-
žov z DD má systolický tlak vyšší ako 140
mmHg (tabuľka 2). Naopak v skupine žien
sme zaznamenali, že štatisticky významne
viac žien z DD má hodnotu systolického
tlaku vyššiu ako 140 mmHg (až 67,2%) a
hodnotu diastolického tlaku má vyššiu ako
90 mmHg 32,3% žien žijúcich v DD (ta-
buľka 3) v porovnaní so SŽ ženami. 

Denný príjem tekutín je významný zdra-
votný faktor. V našom súbore sme zistili,
že postačujúce množstvo tekutín odporú-

čané zdravotníkmi (tzn. 1,50-2,49 litrov
denne) prijme počas dňa štatisticky výz-
namne viac seniorov žijúcich samostatne
(58,0% mužov a 66,7% žien) (tabuľka 4).

Až 36,8% mužov a 24,1% žien žijúcich v
domovoch dôchodcov prijme počas dňa
menej ako jeden liter tekutín.

Z tabuľky 5, v ktorej sú uvedené výs-
ledky hodnotenia sociálnych a emocionál-
nych charakteristík, vyplýva, že štatisticky
významne viac pozorovaných mužov z DD
má negatívny postoj k životu (13,8% mu-
žov z DD odpovedalo na otázku „Chce sa
vám žiť?“ negatívne), až 25,3% mužov z DD
sa cíti často osamelo. Signifikantne viac mu-
žov z DD nemá žiadne koníčky (59,8%),
nevykonáva žiadne sociálne aktivity (90,7%)
(napr. náboženské aktivity, združovanie sa
v kluboch, atď.), ale ani fyzické aktivity
(24,1%) (napr. prechádzky, práca v záh-
radke, atď.). 24,1 % mužov z DD nemá kon-

Tab. 1  Základné charakteristiky probandov

Muži Ženy
Parameter SŽ DD SŽ DD

(n=82) (n=88)           p (n=82)          (n=117) p

Vek (roky) 70,26+–6,03  73,78+–8,40    0,002       70,54+–6,31      74,85+–6,92     <0,001
Teles. výška (cm)    170,39+–7,21 165,62+–6,78   <0,001    156,34+–6,53    153,60+–7,17      0,007
Hmotnosť (kg) 82,55+–14,06 73,54+–14,16  <0,001        72,0+–12,12   70,42+–14,86      n.s.
Obvod pása (cm)    101,99+–9,95  100,20+–12,35    n.s.       95,24+–9,44     96,68+–12,22     n.s.
Obv. bokov (cm)    105,36+–8,21 104,19+– 8,86    n.s.    109,84+–8,70   109,95+–12,02      n.s.
Rezistancia (Ohm) 447,28+–57,12 499,57+–91,19  <0,001     513,75+–55,60 539,29+–87,15    0,014
Reaktancia (Ohm) 45,26+– 8,30  48,02+–17,50    n.s.       49,01+–9,05      51,50+–18,48      n.s.
BMI (kg/m_) 27,91+–4,15  26,64+–4,23    n.s.       29,12+–3,87     29,92+–5,85       n.s.
WHR 0,968+–0,049  0,960+–0,070  n.s.       0,867+–0,056 0,880+–0,064     n.s.

Poznámka: Hodnoty sú uvádzané ako priemer_SD, SŽ – samostatne žijúci, DD – žijúci v domovoch
dôchodcov, BMI – body mass index, WHR – waist to hip ratio, n. s. – non significant – nesignifikantný

Tab. 2  Hodnoty systolického a diastolického tlaku u 60 až 92-ročných mužov žijúcich v 
dvoch odlišných sociálnych prostrediach

Hodnoty systolického tlaku <140 ≥140 p
SŽ muži (n=82) 42,7% 57,3% 0,667
Muži z DD (n=88) 46,0% 54,0%

Hodnoty diastolického tlaku <90 ≥90
SŽ muži (n=82) 62,2% 37,8% 0,054
Muži z DD (n=88) 75,9% 24,1%

Poznámka: SŽ – samostatne žijúci, DD - žijúci v domovoch dôchodcov
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takty s rodinnými príslušníkmi a 36,0%
ani s priateľmi. 

V podskupine žien až 63,5% sledova-
ných žien z DD nespáva dobre; štatisticky
významne viac žien žijúcich v DD má ne-
gatívny postoj k životu (24,3%), máva čas-
tejšie depresie (53,9%), cíti sa často osame-
lo (41,7%), nemá žiadne koníčky (47,8%),
nevykonáva žiadne sociálne (75,9%) alebo
fyzické aktivity (20,5%). 10,3 % žien z DD
neudržuje žiadne kontakty s členmi rodi-
ny a 30,2% nie je v kontakte so žiadnym
priateľom resp. priateľkou. Štatisticky výz-
namne viac SŽ žien sa cíti preťažene
(32,9%).

Diskusia
Je známe, že telesná výška sa s vekom

znižuje (19, 24). Toto sa potvrdilo aj v na-
šom súbore, kde jedinci z DD, ktorí boli v
porovnaní so SŽ mužmi starší, mali i sig-
nifikantne nižšiu telesnú výšku ako SŽ je-
dinci. U mužov z DD sme pozorovali aj

signifikantne nižšiu telesnú hmotnosť. Ma-
zariegos et al. (21) nepozorovali medzi muž-
mi z DD a SŽ mužmi štatisticky význam-
né rozdiely vo veku, telesnej výške ani v
hmotnosti. 

U žien sme zaznamenali štatisticky výz-
namné rozdiely vo veku a telesnej výške,
pričom ženy z DD boli staršie a nižšie. K
podobným výsledkom dospeli aj Mazarie-
gos et al. (21), ktorí zistili u seniorov z Gua-
temaly, že ženy z DD sú signifikantne star-
šie, nižšie a majú aj nižšiu telesnú hmot-
nosť ako SŽ ženy.

Štatisticky významne vyššia hodnota
rezistancie u sledovaných mužov i žien z
DD naznačuje vyššie zastúpenie nedosta-
točne hydratovaných jedincov v domovoch
dôchodcov a vyšší podiel tukovej zložky.
Mazariegos et al. (21) taktiež pozorovali u
mužov i žien z DD vyššie hodnoty rezis-
tanie ako u jedincov žijúcich samostatne.
Pitný režim seniorov žijúcich v DD zrejme
nie je dostatočne sledovaný a kontrolova-

Tab. 3  Hodnoty systolického a diastolického tlaku u 60 až 92-ročných žien žijúcich v dvoch 
odlišných sociálnych prostrediach

Hodnoty systolického tlaku <140 ≥140 p
SŽ ženy (n=82) 63,4% 36,6% <0,001
Ženy z DD (n=117) 32,8% 67,2%

Hodnoty diastolického tlaku <90 ≥90
SŽ ženy (n=82) 82,9% 17,1% <0,001
Ženy z DD (n=117) 67,7% 32,3%

Poznámka: SŽ – samostatne žijúci, DD - žijúci v domovoch dôchodcov

Tab. 4  Denný príjem tekutín u 60 až 92-ročných mužov a žien

Muži Ženy

SŽ DD p SŽ DD p

Veľmi málo tekutín 
(menej ako 1 liter) 13,6% 36,8%

0,002

13,6% 24,1%

0,011
Minimum tekutín (1,00-1,49l) 9,9% 6,9% 3,7% 12,1%

Postačujúce množstvo 
tekutín (1,50-2,49l) 58,0% 49,4% 66,7% 56,9%

Veľa tekutín (2,50l a viac) 18,5% 6,9% 16,0% 6,9%

Poznámka: SŽ – samostatne žijúci, DD - žijúci v domovoch dôchodcov; Ženy: c2=11,048; 
Muži: c2=14,38 
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Tab. 5  Tabuľka 5 Porovnanie odpovedí mužov a žien žijúcich v dvoch odlišných prostre

diach na otázky sociálneho a emocionálneho charakteru

Muži Ženy
SŽ DD p SŽ DD p

Spávate dobre? Áno 70,7% 63,2% n.s. 64,6% 36,5%
<0,001Nie 29,3% 36,8% 35,4% 63,5%

Chce sa vám žiť? Áno 100,0% 86,2%     <0,001 96,3% 75,7%
<0,001Nie 0,0% 13,8% 3,7% 24,3%

Bojíte sa? Áno 26,8% 13,8% 0,035 39,0% 34,8% n.s.
Nie 73,2% 86,2% 61,0% 65,2%

Mávate obdobia Áno 19,5% 28,7% n.s. 39,0% 53,9%
0,039depresií? Nie 80,5% 71,3% 61,0% 46,1%

Cítite sa často Áno 12,2% 25,3%
0,030

22,0% 41,7%
0,004osamelý? Nie 87,8% 74,7% 78,0% 58,3%

Cítite sa preťažený? Áno 6,1% 3,4%
n.s.

32,9% 18,3% 0,018
Nie 93,9% 96,6% 67,1% 81,7%

Máte nejaké Áno 78,0% 40,2%
<0,001

82,9% 52,2% <0,001
koníčky? Nie 22,0% 59,8% 17,1% 47,8%

Vykonávate v súčas- Áno 24,4% 9,3%
0,009

40,2% 24,1%
0,016nosti nejaké sociálne 

aktivity? Nie 75,6% 90,7% 59,8% 75,9%

Vykonávate bežne Áno 97,6% 75,9%
<0,001

91,5% 79,5%
0,022nejaké 

fyzické aktivity? Nie 2,4% 24,1% 8,5% 20,5%

Máte kontakty Áno 100,0% 75,9%
<0,001

97,6% 89,7%
0,033s členmi rodiny? Nie 0,0% 24,1% 2,4% 10,3%

Máte kontakty Áno 98,8% 64,0%
<0,001

87,8% 69,8% 0,003
Nie 1,2% 36,0% 12,2% 30,2%

Žije jeden alebo Áno 42,7% 40,2%
n.s.

47,6% 55,2%
n.s.viac členov vašej 

rodiny v susedstve? Nie 57,3% 59,8% 52,4% 44,8%

Žije jeden alebo Áno 95,1% 59,8%
<0,001

85,4% 65,5%
0,002viac vašich priateľov 

blízko vás? Nie 4,9% 40,2% 14,6% 34,5%

Poznámka: SŽ – samostatne žijúci, DD - žijúci v domovoch dôchodcov, n. s. – non significant - nesig-
nifikantný

ný. Starí ľudia, vzhľadom na oslabený po-
cit smädu (18) neprijímajú dostatok teku-
tín počas dňa, čo môže viesť k celkovej de-
hydratácii.

Vyššia hodnota reaktancie bola zazna-
menaná u mužov a žien z domovov dô-
chodcov. Tento výsledok naznačuje, že je-
dinci žijúci v DD majú nižší úbytok bun-
kovej hmoty ako SŽ seniori, tj. lepší nut-

ričný stav. Predpokladáme, že k tomuto
výsledku mohol prispieť fakt, že vo väč-
šine domovov dôchodcov je stravovanie
pravidelné a kontrolované zdravotníkmi.
Naopak samostatne žijúci jedinci sa stra-
vujú väčšinou samostatne podľa pocitu
hladu, ktorý býva u starších ľudí oslabený
(18). Podobné výsledky (s ohľadom na hod-
noty Rz a Xc) zaznamenali Hauserová et
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al. (14) v štúdii zameranej na rakúskych
seniorov rovnakej vekovej kategórie.

Obe podskupiny sledovaných mužov i
žien sa na základe priemerných hodnôt
BMI a WHR indexu zaraďujú do kategó-
rie s nadváhou, resp. hraničnou obezitou.
Diaz et al. (5) pozorovali u osôb z domo-
vov dôchodcov 39,7% obéznych, kým u
samostatne žijúcich osôb zistili obezitu u
29,7%. Nyaruhucha et al. (23) pozorovali
u mužov z Tanzánie žijúcich v domovoch
dôchodcov nadváhu u 30%, kým podváhu
zistili len u samostatne žijúcich mužov.

Priemerný systolický i diastolický tlak
sa s vekom zvyšuje. Za hypertenziu sú po-
važované hodnoty systolického tlaku krvi
≥140 mmHg a/alebo diastolického tlaku
≥90 mmHg (12). Štatisticky významne vyš-
šie hodnoty krvného tlaku sme pozorova-
li u žien žijúcich v domovoch dôchodcov.
Život v domove dôchodcov môže na ne
pôsobiť stresujúco, čo sa môže prejavovať
vyšším krvným tlakom a teda aj vyššou pre-
valenciou hypertenzie.

Hauserová et al. (14) zistili u rakús-
kych starých ľudí z domovov dôchodcov
normálne hodnoty krvného tlaku (hodno-
ty nižšie ako 130/95 ) u 36,0% mužov a
14,6% žien. 

U sledovaných seniorov sme zistili, že
pomerne vysoké percento z nich prijme po-
čas dňa veľmi málo tekutín (menej ako 1
liter). Až 36,8% mužov z DD a 24,1% žien
z DD prijme počas dňa menej ako jeden
liter tekutín (voda, čaj). 

Pre porovnanie, u rakúskych seniorov
rovnakej vekovej kategórie bolo zistených
10 % mužov a 32% žien s nízkym príjmom
tekutín počas dňa (14). Volkert et al. (27)
pozorovali u nemeckých seniorov nad 65
rokov žijúcich samostatne, že u oboch poh-
laví sa so stúpajúcim vekom znižuje množ-
stvo prijatých tekutín.

Na základe dotazníka, ktorý obsaho-
val otázky sociálneho a emocionálneho cha-
rakteru sme zistili, že v odpovediach na tie-
to otázky existujú medzi mužmi a ženami
žijúcimi v dvoch odlišných sociálnych pro-
strediach rozdiely. 

Problémy so spánkom u seniorov popi-
suje viacero štúdií (10, 11, 20). U pozoro-
vaných seniorov sme zaznamenali, že prob-
lémy so spánkom má viac jedincov (mu-
žov i žien) žijúcich v domovoch dôchod-
cov. Tento problém môže súvisieť s tým,
že starí ľudia sú konzervatívni (15) a zme-
nu prostredia znášajú ťažko. 

V skupine senioriek z DD sme zazna-
menali vyššie percento tých žien (53,9%),
ktoré mávajú obdobia depresií. Su et al.
(25) pozorovali u taivanských žien nad 65
rokov žijúcich v meste, že depresie u nich
silne súviseli s nespavosťou. Pravdepodob-
ne i v našom súbore vplýva nespavosť vo
vyššom veku na vznik depresií.

V našom súbore sme zaznamenali, že
najväčšiu „nechuť“ žiť majú ženy žijúce v
DD (až 24, 3%). Z mužov odpovedalo na
túto otázku negatívne 13,8% mužov žijúcich
v DD. Carmelová (3) zistila u starších je-
dincov z Izraela, že ženy majú slabšiu chuť
žiť ako muži. 

Pocit obavy, či už z vlastnej budúcnos-
ti alebo budúcnosti svojich najbližších ro-
dinných príslušníkov, z možnosti vzniku
ochorení, úrazov, atď sme zaznamenali u
percentuálne vyššieho podielu mužov i žien
žijúcich samostatne vo svojej domácnosti
alebo s rodinou. Jakobson a Hallberg (17)
vo svojej štúdii zameranej na švédskych
seniorov zistili, že obavy starých ľudí súvi-
sia okrem iného i so strachom pred samo-
tou, pričom samota je u seniorov veľmi bež-
ným javom. V našom súbore sa signifi-
kantne viac cítia byť osamelými seniori ži-
júci v domovoch dôchodcov. 

V našom súbore sme ďalej zazname-
nali, že signifikantne viac mužov a žien z
DD nemá žiadnu voľnočasovú záľubu (ne-
venuje sa koníčkom), nevykonáva žiadne
sociálne ani fyzické aktivity. Inal et al. (16)
vo svojej štúdii seniorov z domovov dô-
chodcov poukazujú na to, že vo vyššom ve-
ku je dôležité venovať sa koníčkom alebo
nejakej fyzickej aktivite. Podľa záveru ich
štúdie môžu programy pre starších ľudí za-
merané na fyzické i voľnočasové aktivity
zlepšiť kvalitu života seniorov žijúcich v DD.
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Pozorovali sme, že signifikantne viac

mužov a žien z DD nemá kontakty s člen-
mi rodiny alebo s priateľmi. De Moraes a
de Azevedo e Suoza (4) vo svojej štúdii za-
meranej na kvalitu života starších ľudí kon-
štatujú, že rodina je hlavným sociálnym
podporným systémom pre seniorov. Aytac,
(1) však konštatuje, že zmenou rodinného
životného štýlu a neustálym nárastom zdra-
votných problémov u starých ľudí, nebude
rodina schopná starať sa o starého člena ro-
diny, ani psychicky ani ekonomicky. Preto
budú pre starých ľudí domovy dôchodcov
dôležitými inštitúciami, ktoré budú zabez-
pečovať nielen zdravotnú, ale i sociálnu sta-
rostlivosť.

Záver
Stále sa zvyšujúci počet starých ľudí

vo svete sa stáva jednou z hybných síl, kto-
ré budú v 21. storočí ovplyvňovať zdravot-
ný stav obyvateľstva a rozvoj sociálnych
služieb. Výsledky tejto práce poukazujú na
rozdiely medzi seniormi žijúcimi v dvoch
odlišných sociálnych prostrediach vo fy-
zických parametroch ako aj v otázkach so-
ciálneho a emocionálneho charakteru. V
podskupine žien žijúcich v domovoch dô-
chodcov sme zistili vyššie zastúpenie žien
s krvným tlakom vyšším ako 140/90 mmHg
v porovnaní so ženami žijúcimi samostat-
ne. Predpokladáme, že vyššie hodnoty krv-
ného tlaku môžu vyplývať z horšej prispô-
sobivosti žien na cudzie prostredie, ktoré
môžu považovať za stresujúce. 

Na základe zisťovania denného príjmu
tekutín medzi seniormi sme dospeli k zá-
veru, že hydratačný stav jedincov z DD je
horší, pričom tento fakt sme potvrdili aj
pomocou BIA metódy. 

Predpokladáme, že prostredie domo-
vov dôchodcov predstavuje stresujúce pro-
stredie nielen pre ženy, ale aj pre mužov o
čom svedčí aj veľa negatívnych odpovedí
týchto jedincov na otázky socio-emocionál-
neho charakteru.

Z hľadiska sociálneho by bolo ešte za-
ujímavé zamenrať sa na rodinný stav seni-
orov, úroveň vzdelania a výšku dôchodku

nakoľko podľa viacerých autorov majú i
tieto faktory významný vplyv na kvalitu ži-
vota starších jedincov.
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The comparison of selected biosocial characteristics 
in 60 – 92 year old subjects from Slovakia residing 

in two different social environments 

A. Lajdová, P. Karabová, K. Krepopová, D. Siváková, M. Cvičelová 

Summary

The problems of quality of life of seniors in relation with the process of ageing represent the topic
of current concern from the aspect of many scientific disciplines.

A few centuries ago the worldwide community began to devote an increased attention to social,
economic, political and scientific issues emerging in association with the phenomenon of ageing.
Over the past years the number of studies dealing with the quality of life of the elderly, has increased.

The goal of our study was to follow up the differences in basic anthropometric characteristics,
blood pressure values and BIA (Bioelectrical Impedance Analysis)  in a group of 60 and older seniors
living at home and those residing in old people’s homes. Furthemore, we followed up whether the dif-
ferent social environment of seniors may affect their drinking habits and whether these two environ-
ments may result in two different answers of respondents to socio-economic questions.

The comparison of males and females living in two different social environments disclosed the
differences in the anthropometric parameters followed up. We recorded that more women living in
old people’s homes have a statistically significant value of systolic pressure higher than 140 mmHg
and that of diastolic pressure higher than 90 mmHg as compared to women living in their homes. A
statistically significant number of seniors living in their homes have an adequate amount of fluids daily.
Based on the socio-economic responses we believe that old people’s home setting of seniors poses
stressing environment not only for women but men, as well, which is suggested in multiple negative
responses of men to these questions.

Key words: ageing – seniors –anthropometry – BIA – socio-economic status



37
Geriatria
1/2008

Pr
eh

ºa
dn

é 
re

fe
rá

ty
 /

 R
ev

ie
w

 A
rt

ic
le

s

Komplexná starostlivosť o ľudí 
s Alzheimerovou chorobou v centre Memory n.o.    

M. Čunderlíková, M. Wirth
(Centrum MEMORY n.o.)

Súhrn

Centrum MEMORY je prvým preventívnym, diagnostickým, vzdelávacím centrom a špecializo-
vaným zariadením pre ľudí s poruchami pamäti a Alzheimerovou chorobou. Jeho cieľom je poskyto-
vať komplexnú starostlivosť. Zameriava sa nielen na samotných chorých, ale aj na ich rodiny a opat-
rovateľov. Pre postihnutých ľudí touto chorobou je vybudovaný špecializovaný denný pobyt, pre
rodiny a opatrovateľov organizuje podporné skupiny a poradenstvo. Práca v špecializovanom dennom
pobyte určenom pre ľudí s Alzheimerovou chorobu umožnila vytvoriť aktivizačný program pre danú
cieľovú skupinu. Tento program pozostáva zo zmyslovej stimulácie, pohybovo- koncentračného cviče-
nia, ergoterapie, muzikoterapie, dramatoterapie a arteterapie. Dôležitú úlohu zohráva aj kognitívny
tréning a program pre udržiavanie sebaobslužných činností. Súčasťou programu špecializovaného
denného pobytu je aj využívanie terapeutických prístupov. 

Kľúčové slová: aktivizácia seniorov s poruchami pamäti – Alzheimerova choroba – Centrum MEMO-
RY n.o. – terapia – podporná skupina pre rodiny a opatrovateľov

Úvod
Centrum MEMORY n.o. je nezisková

organizácia so sídlom v Bratislave - Petr-
žalke. Je to prvé preventívne, diagnostické,
aktivizačné a vzdelávacie centrum a špe-
cializované zariadenie pre ľudí s porucha-
mi pamäti a Alzheimerovou chorobou na
Slovensku. V roku 2002 ho založila Nadá-
cia MEMORY. 

Alzheimerova choroba je chronické
ochorenie, ktoré sa prejavuje postupným
znižovaním rozumových schopností, stra-
tou pamäti, obmedzením a stratou sebe-
stačnosti, poruchami správania a to so všet-
kými sociálnymi dôsledkami. V dôsledku
starnutia populácie sa aj na Slovensku tá-
to problematika dotýka stále väčšieho poč-
tu ľudí.. Z tohoto dôvodu sme sa zamerali
na vybudovanie špecializovaného denné-
ho pobytu pre ľudí s Alzheimerovou cho-
robou a vypracovali podporné programy
pre príbuzných, ktorí sa o takto chorých
starajú v domácom prostredí. 

Denný pobyt - špecializované zariadenie pre
ľudí s poruchami pamäti a Alzheimerovou
chorobou. 

Denný pobyt je určený pre 18 klientov
denne. Harmonogram dňa je pripravený
tak, aby poskytoval pocit istoty, hlavne u
tých, ktorí už trpia výraznou dezorientáciou
miestom a časom. Harmonogram sa po-
čas týždňa nemení, mení sa len náplň jed-
notlivých aktivít. To znamená, že každý deň
má zvyčajne rovnaký priebeh. Priestor, kde
sa klienti pohybujú, je upravený aby ich čo
najmenej obmedzoval a zároveň spĺňal aj
bezpečnostné podmienky. Tvoria ho re-
konštruované miestnosti v budove bývalej
materskej škôlky a umožňujú stráviť deň v
prirodzených podmienkach. Sú to šatňa,
dve denné miestnosti zariadené polohova-
cími kreslami, tvorivá dielnička, jedáleň, re-
miniscenčná miestnosť (miestnosť zariade-
ná v štýle 1. polovice minulého storočia).

Nakoľko ide u všetkých našich klien-
tov o diagnózu demencie, sú rozdelení do
menších aktivizačných a terapeutických
skupín. V jednej skupine sa nachádza pri-
bližne 4 – 6 ľudí, záleží od druhu činnosti
a cieľa. Malé aktivizačné alebo terapeutic-
ké skupiny oproti veľkým skupinám (s poč-
tom 10-12) sú efektívnejšie vzhľadom na
schopnosť klientov koncentrovať sa a vzá-
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jomne komunikovať. Zároveň sa výraznej-
šie posilňujú aj sociálne vzťahy medzi ni-
mi. Okrem toho je u personálu riziko z
preťaženia u malej skupiny výrazne nižšie
ako u veľkej. Z tohoto dôvodu uprednost-
ňujeme takýto druh práce s klientmi, čím
sa znižuje aj vznik syndrómu vyhorenia u
zamestnancov. V prípade, ak si stav klien-
ta vyžaduje individuálny prístup (napr. pri
dezorientácii, halucináciách) je samozrej-
mé, že pracovníci riešia aj takúto situáciu
a to viackrát počas dňa. Odborný personál
pozostáva z 3 liečebných pedagógov, psy-
chológa (1/2 úväzok), zdravotnej sestry, 2
opatrovateliek. 

Špecifikom denného pobytu je systé-
mový prístup ku klientom. Každý z perso-
nálu je edukovaný v rámci akreditovaného
vzdelávania pre pomáhajúce profesie, ktoré
poskytuje Centrum MEMORY n.o., prí-
padne ďalších vzdelávacích programov do-
ma aj v zahraničí.

Liečební pedagógovia zabezpečujú ak-
tivizačný a terapeutický program pre kli-
entov, vykonávajú liečebno - pedagogickú
diagnostiku, spolu so psychológom vykoná-
vajú kognitívny tréning a reminiscenčnú te-
rapiu. Sestra a opatrovateľky zabezpečujú
prevádzku dňa (stravovanie, užívanie liekov,
pitný režim, funkčný a bezpečný vnútorný
priestor, hygienu klientov), prechádzky s
klientmi mimo budovu.

Celý pracovný tím pracuje ako jeden ce-
lok, vzájomne sa dopĺňa, podrobne infor-
muje o jednotlivých klientoch – len tak
môže poskytovať dostatočne kvalitnú a od-
bornú pomoc.

Aktivizačný program v špecializovanom za-
riadení pre ľudí s Alzheimerovou chorobou
a poruchami pamäti

Aktivizačný program pre ľudí s Alzhe-
imerovou chorobu sa zameriava na reduk-
ciu senzorickej deprivácie, spoločenskej
izolácie, podporuje kognitívne a motoric-
ké funkcie a zabraňuje rýchlemu precho-
du do vyšších štádií ochorenia. Aj keď sa
jedná o terapeutické možnosti aktivizácie
ich hlavnou úlohou je stimulácia funkcií

mozgu. Rôznorodá ponuka podnetov sti-
muluje jednotlivé mozgové centrá, pravú a
ľavú hemisféru. Aktivizačný program je sta-
vaný na individuálnej báze, pre každého
klienta osobitne. Zohľadňuje jeho aktuál-
ne schopnosti a zručnosti a výhradne je ak-
tivizačný program postavený tak, aby ho
klient zvládal s s minimálnou pomocou.
Prílišná intervencia by u neho vzbudzova-
la pocit neschopnosti a neúspechu, čím by
prestala byť motivujúcou do ďalšej činnos-
ti. Klient počas neho má zažívať radosť a
uspokojenie z vlastnej produktivity, z poci-
tu užitočnosti. 

V našej praxi využívame a máme roz-
pracované nasledovné druhy terapií a sti-
mulácií.

Zmyslová stimulácia
Ide o cvičenia, ktoré sú zamerané na

jednotlivé zmyslové orgány s vylúčením os-
tatných. Takýto druh cvičenia umožňuje
jednotlivcovi lepšiu identifikáciu a dife-
renciáciu podnetov. Cvičenia sú zamerané
na päť zmyslov:

1. zrak – cvičenia na rozlišovanie fa-
rieb, tvarov

2. sluch – cvičenia na rozlišovanie slu-
chových podnetov

3. čuch – cvičenia na rozoznávanie 
vôní a pachov

4. hmat – cvičenia na poznávanie 
predmetov po hmate 

5. chuť – cvičenia na rozpoznávanie 
druhov chuti

Ergoterapia (činnostná terapia)
Ergoterapia u ľudí s Alzheimerovou cho-

robou sa zameriava na udržiavanie moto-
rických zručností aj učenie sa novému. Do
popredia stavia nielen uspokojovanie pot-
reby užitočnosti, ale aj stimuláciu jemnej
motoriky, logického myslenia, tvorivosti a
fantázie. V rámci tejto aktivity si klienti os-
vojujú nové techniky s rôznorodým mate-
riálom, kašírovanie, maľovanie na látku a
sklo, pletenie a šitie. Výhodou ergoterapie
je, že má možnosť využívať už naučené a
osvojené schopnosti. Pri takomto druhu prá-
ce je znížený stres z nových, neznámych pod-
netov. Preto napríklad práca na kvetinových
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záhonoch, dekorácie k ročným obdobiam,
viazanie adventných vencov, práca s drô-
tom a drevom dávajú aj človeku s poruchou
pamäti príjemný pocit istoty a bezpečia. 

Arteterapia
Cieľom arteterapie u danej skupiny kli-

entov je stimulácia fantázie, ventilovanie
negatívnych pocitov, relaxácia, koncentrá-
cia, stimulácia vzťahu orgánov oko - ruka,
zvyšovanie sebavedomia, sebarealizácia,
učenie sa novým technikám, posilňovanie
seba potenciálu, poskytnutie pozitívnej spät-
nej väzby, stimulácia komunikačných zruč-
ností (Šicková, 1994). V praxi používame
techniky ako koláže, muzikomaľba, klova-
tinové obrazy, mandaly – ich rôzne spôso-
by spracovania. Na spracovávanie tenz-
ných emócií a hnevu sa nám osvedčila prá-
ca s hlinou. Pri arteterapii ako aj pri iných
druhoch terapie a aktivizačných progra-
moch nejde o vytvorenie nového predme-
tu, alebo „dielka“ ale o samotný proces
„tu a teraz“. Dáva možnosť sebauspokoje-
nia, zvýšenie sebavedomia, že ešte niečo
vie urobiť, ale aj pocit spokojnosti a har-
mónie. Pre ľudí s Alzheimerovou choro-
bou je tento proces kľúčový. Základným pra-
vidlom je, že klientovi ponúkame len také
aktivity, ktoré je schopný vykonávať samo-
statne, resp. s malou asistenciou a ktoré v
ňom nevyvolávajú pocity úzkosti a stra-
chu. Z tohoto dôvodu je potrebné zacho-
vať aj princíp postupnosti. Pri arteterapii
ide teda o ponúknutie takých podnetov, kto-
ré „dráždia“ klienta k tvorivosti, k odvahe
vyskúšať niečo nové, iné (Šicková, 1994).

Muzikoterapia a tanečná terapia
Hudba, spev a tanec sú tými najpriro-

dzenejšími aktivitami človeka vôbec. Od
začiatku svojho života jedinec s nimi pri-
chádza do kontaktu a stáva sa jeho súčas-
ťou bez toho, že by si to zvlášť uvedomo-
val. Hudba ako taká vyvoláva v človeku ur-
čité emócie, spomienky na príjemné, ale-
bo nepríjemné zážitky zo života nevtiera-
vým spôsobom. Prostredníctvom spevu a
tanca vyjadrujeme náladu a dochádza aj
ku katarzii, očisteniu sa, uvoľneniu negatív-
nych pocitov. 

Muzikoterapia a tanečná terapia po-
máha stimulovať koordináciu pohybov, pro-
cedurálnu pamäť, dlhodobú pamäť, prehl-
buje vzťahy v skupine, navodzuje radostnú
atmosféru. Vo vyšších štádiách Alzheime-
rovej choroby sa stáva dokonca výlučným
komunikačným prostriedkom, nakoľko
postihnutí v týchto štádiách strácajú reč a
nahrádzajú ju neverbálnou komunikáciou.
Dokonca niektorí, ktorí ovládali v pred-
chorobí hru na hudobný nástroj dokážu aj
v čase, keď už viazne verbálna komuniká-
cia, s pomocou druhej osoby využiť zostá-
vajúce schopnosti, hrať na známy hudob-
ný nástroj a prinášajú potešenie sebe sa-
mému aj okoliu.

Techniky, ktoré v praxi najviac využí-
vame sú spievanie so sprievodom a bez
neho, hudobné hádanky, tancovanie v pá-
roch, kruhové tance, hra na telo, tancova-
nie na stoličkách v tesnej blízkosti, cigán-
ske tance, moderné rytmické tance, počú-
vanie hudby, relaxácia. 

Dramatoterapia
Dramatoterapia u ľudí s Alzheimero-

vou chorobou dáva priestor na stimuláciu
verbálnych a neverbálnych schopností, vy-
tvára bezpečné prostredie na znovupreži-
tie emócií. Výhoda dramatoterapie u da-
nej cieľovej skupiny je, že stavia na auten-
tickom prežívaní jedinca nakoľko zlyháva-
nie krátkodobej pamäti je nepopierateľné.
Ďalšou výhodou je vek našich klientov, u
ktorých divadlo a ochotnícke herectvo v
mladosti patrilo k spoločenskému statusu.
Bolo súčasťou spoločenského života. Na
takomto pevnom základe je dramatotera-
pia u ľudí s Alzheimerovou chorobou veľ-
mi efektívna. Z druhej strany pre samotné-
ho terapeuta je daná skúsenosť obohacu-
júca hoci musí disponovať minimálnymi
hereckými schopnosťami, schopnosťou udr-
žať skupinovú dynamiku a mať pohotové
reakcie. Len takýmto spôsobom môže byť
dramatoterapia prínosom pre klienta.

Techniky, ktoré odporúčame a máme
ich odskúšané v praxi sú zrkadlenie, ne-
verbálne techniky- pantomíma, pantomi-
mické a verbálne hádanky, maňuškové im-
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provizačné divadelné hry. Zvláštnu pred-
nosť dávame rolovým etudám a improvi-
začnému divadlu, ktoré majú svoje opod-
statnenie v liečebno-pedagogickej inter-
vencii. V rámci improvizačného divadla je
možné vyberať témy, s ktorými sa klienti
už predtým stretli a dobre ich poznajú
(napr. vianočný príbeh narodenia Ježiška
a príchod Troch kráľov). 

Biblioterapia
Biblioterapia umožňuje stimuláciu ver-

bálnych schopností a dlhodobej pamäti,
schopnosti formulovať a vyjadriť vlastné
myšlienky, podporuje sebavedomie. Pred-
nes poézie a prózy vyvoláva kultúrny a
spoločenský zážitok. Výhodou bibliotera-
pie je, že sa dá použiť nielen v rámci hlav-
nej aktivity dňa, ale aj ako krátka aktuálna
intervencia. Nie je náročná na prípravu a
môže byť postavená aj na samotných kli-
entoch, ktorí si dobre pamätajú básne z
mladosti aj svojho produktívneho obdobia
života. K ďalším technikám pridávame
improvizačnú činnosť- dokončovanie bás-
ní a príbehov (prevažne formou diskusie),
diskusné stretnutia o krátkych príbehoch
s konfliktnou zápletkou.
Program pre udržiavanie sebaobslužných
činností

Ľudia s Alzheimerovou chorobou strá-
cajú schopnosť urobiť niečo oveľa skôr
ako je na to ich telo pripravené (Zgola, J.,
2004). Nevedia sa zorientovať v priestore,
chýba im postupnosť práce a podobne. Z
tohoto dôvodu je potrebné, aby do aktivi-
začného programu bol zaradený aj prog-
ram pre udržiavanie sebaobslužných čin-
ností. Tým, že im poskytneme túto mož-
nosť, majú priestor na zvýšenie sebavedo-
mia, uspokojenia pocitu užitočnosti a se-
barealizácie. Nevyhnutná je prítomnosť
asistenta, osoby ktorá vedie činnosť. Prá-
ca ako napríklad pečenie pečiva, čistenie
ovocia a zeleniny, obliekanie sa, udržiava-
nie hygieny udržiavanie poriadku v miest-
nosti alebo prestieranie stolov nestavia na
naučení sa niečoho nového, ale využíva už
osvojené schopnosti. Prispôsobeným pro-
stredím kde dôležitú úlohu má sprevádza-

júci asistent, je možné, aby tieto aktivity
osoby s poruchou pamäti „prirodzene“
naďalej vykonávali. 

Pohybové cvičenia 
Pre udržanie motorických schopností

klientov máme vypracovaný program po-
hybovo-koncentračných cvičení. Uskutoč-
ňujú sa pravidelne a vždy v ten istý čas, v
dopoludňajšej časti dňa a trvajú 45 až 60
minút. Zaradenie do denného programu
je zámer, nakoľko naši klienti bývajú v
ranných hodinách utlmení liekmi. Presve-
dčili sme sa, že po cvičení podávajú lepší
mentálny výkon ako pred cvičením. Vý-
razne horší výkon podávajú vtedy ak ho
vôbec neabsolvujú. Cvičením sa teda pri-
pravuje samotný organizmus na dianie
okolo seba, na prijímanie podnetov z oko-
lia aj na komunikáciu. Špeciálny denný
pobyt v Centre MEMORY nie je opatro-
vateľským zariadením, ale aktivizačným, z
tohoto dôvodu dávame dôraz na uvedené
aktivity. Zameriavame sa na koordináciu
pohybov, stimuláciu hrubej motoriky, uve-
domovanie si vlastného tela, harmonizá-
ciu činnosti mozgových hemisfér, zvyšova-
nie a udržiavanie ohybnosti, posilňovanie
svalových skupín, udržiavanie schopnosti
odhadnutia vzdialenosti, udržiavanie rov-
nováhy. Zaraďujeme sem aj cvičenia za-
merané na posilnenie sfinkterov a správne
držanie tela. 

Počas našej praxe sme vytvorili model
cvičení s tenisovými loptičkami, cvičenia
pri madlách, masážne cvičenia vo dvoji-
ciach, cvičenie s balónmi, s kockami z tex-
tilu alebo používame gumené lopty a gu-
mené pásy rôznych veľkostí.
Kognitívny tréning - cvičenia pamäti, „hry
s pamäťou“

Kognitívny tréning zahŕňa cvičenia na
podporu koncentrácie a schopnosť vytvá-
rania asociácií. Hry s pamäťou využívajú za-
chovanú dlhodobú pamäť. Výhodou spo-
mínaných cvičení je, že sa dajú variovať a
prispôsobiť klientom a prostrediu. Kogni-
tívny tréning uskutočňujeme v rôznych for-
mách, individuálne alebo v malých skupi-
nách, ústne, písomne. Je využiteľný aj u
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klientov, ktorí nemajú funkčné zmysly sluch
alebo zrak, prípadne stratili schopnosť pí-
sať. Kognitívny tréning je určený prevažne
pre včasné štádium Alzheimerovej choro-
by, kedy sa klienti dokážu vedome kon-
centrovať a reagovať na dané cvičenia. Vy-
užívať sa dajú cvičenia, ktoré stimulujú sé-
mantickú pamäť napr. vedomostné kvízy
(hra Milionár), epizodickú pamäť napr. dô-
ležité životné momenty (svadba, narodenie
detí, zamestnanie ...). V rámci tejto aktivi-
ty je možné využiť aj cudzojazyčnosť klien-
tov. Slovenský jazyk nemusí byť vždy ich
materinským jazykom a preto konverzácia
v rodnom jazyku prehĺbi nielen dôveru v
prostredie a vyvolá príjemné prežívanie,
ale zároveň stimuluje aj rečové centrá v
mozgu prirodzenou formou. Pri kognitív-
nom tréningu ľudí s Alzheimerovou de-
menciou je dôležitý princíp podávania vý-
konu skupinou, čím sa výrazne odlišuje od
tradičnej vzdelávacej aktivity tréningu pa-
mäti pre seniorov. V tréningu pamäti po-
dávanie výkonu stojí na samotnom účast-
níkovi tréningu, v druhom prípade výkon
podáva celá skupina, čím sa výrazne zni-
žuje riziko vzniku strachu z neúspechu a
pocitu neschopnosti. Skupinu tvorí ju ma-
ximálne 6 osôb, čím sa zabezpečí aj vyššia
sústredenosť účastníkov.

Pre klientov, ktorí sú vo vyššom štádiu
Alzheimerovej choroby a ktorí by neprofi-
tovali z takejto formy aktivizácie, je mož-
né vytvoriť tzv. „aktivizačný box“( Feil,
N., 2000) Ten obsahuje rôzne predmety
ako napr. papierové pohľadnice, časopisy,
textilné vreckovky, rôzne bezpečné pred-
mety denného života. Nejde tu o riadenú
aktivitu, ale o jednoduchú manipuláciu s
danými predmetmi, ktorú si určuje sa-
motný klient. Prekladanie, listovanie, za-
väzovanie, prezeranie stimuluje nielen
zmysly, ale aj mozgovú aktivitu. Klienta v
treťom štádiu Alzheimerovej choroby nie
je možné zamestnať počas dňa, prípadne
ho zaradiť do skupiny, nakoľko jeho vní-
manie prostredia aj seba samého je iné. Z
tohoto dôvodu sa nám osvedčil takýto spô-
sob intervencie.

Terapeutické prístupy v špecializovanom za-
riadení pre ľudí s Alzheimerovou chorobou
a poruchami pamäti.

V literatúre, ale aj v praxi sa stretáva-
me so širokou škálou terapeutických prí-
stupov, ktoré sú zamerané na ľudí s Alz-
heimerovou chorobou. Všetky majú spo-
ločný základ a to orientáciu na postihnu-
tého človeka na jeho bio-psycho- sociálnu
jednotu. Odlišujú sa však v cieľoch a vo
formách. Niektoré sa zameriavajú viac na
stimuláciu pozitívneho myslenia klienta,
ale sú aj také, ktoré pracujú s negatívnymi
emóciami a prežívaním. V našom príspev-
ku sa zameriame na tie, s ktorými máme
vlastné skúsenosti v rámci denného poby-
tu. Ide o Validáciu podľa pani Naomi Feil,
reminiscenčnú terapiu, orientáciu v reali-
te, remotiváciu, diverziu - odvrátenie po-
zornosti. 

Validácia podľa Naomi Feil
Validácia je forma komunikácie a tera-

pie, prostredníctvom ktorej prichádzame
do kontaktu a udržiavame ju so starými
osobami trpiacimi Alzheimerovou choro-
bou, alebo formami duševnej dezorientá-
cie(Feil,N.,2000). Jeho zakladateľkou je
Naomi Feil, ktorá vyrastala v domove dô-
chodcov v Clevelande v štáte Ohaio, kde
boli zamestnaní jej rodičia. Rozpracovala
metodiku prístupu k starým ľuďom, ktorí
trpia na demenciu Alzheimerovho typu.
Slovo validácia znamená uznanie, ide o
uznanie hodnoty človeka bez ohľadu na
to, do akej miery je orientovaný. Validá-
ciu, ako terapeutickú techniku, vyučujú ak-
reditované pracoviská v západnej Európe
a autorka príspevku Mgr. Mária Wirth je
absolventkou dvojročného kurzu Validá-
cie(individálnej a skupinovej) vo Viedni a
prenáša získané poznatky aj pracovníkom
Centra MEMORY. 

Validácia sa snaží o udržanie ducha,
ktorý u starších ľudí trpiacich na demen-
ciu pri Alzheimerovej chorobe „bojuje“ za
to, aby si stihli vybaviť určité nenaplnené
úlohy ešte pred smrťou, čo si vyžaduje pre-
dovšetkým rešpekt a empatiu z okolia (Feil,
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N.,2000). Napríklad vyrovnanie sa s prís-
nou výchovou v detstve. Starý človek celý
život potláčal pocit strachu z trestu (a to
často fyzického), nedokázal sa s tým vy-
rovnať a na základe zmien v mozgu a pos-
tupným nastúpením Alzheimerovej choro-
by sa tento nevyriešený nespracovaný pocit
dostáva napovrch. „Bariéra“ postupne pa-
dá. V praxi sa to odzrkadľuje v správaní.
Takýto klient neustále verbalizuje, že musí
ísť domov, že ho otec potrestá ak nepríde
načas a pod. Je potrebné si uvedomiť, že
takéto prežívanie starého dezorientované-
ho človeka je autentické a preto by sme ma-
li naň patrične reagovať. Presviedčanie, o-
rientovanie, vyvracanie jeho reality len stup-
ňuje jeho vnútorné napätie a zvyšuje jeho
nedôveru. Empatické reagovanie personá-
lu a využitie komunikačných techník na-
pomôže nie odviesť pozornosť, ale tento
pocit prežiť ešte raz a spracovať ho. 

Validácia umožňuje aj odhadnutie ty-
pu správania dezorientovaných starých ľu-
dí a ponúka jednoduché praktické techni-
ky, ktoré pomáhajú znovu vytvoriť ich dôs-
tojnosť a zabránia, prepadnutiu do štádia
vegetácie.

Prostredníctvom Validácie získavajú
dezorientovaní niekoho kto ich empaticky
počúva, niekoho kto ich neodsudzuje, ale
práve naopak akceptuje ich hľadisko reali-
ty (Feil,N.,2000). V tomto rozmere, v kto-
rom rastie medzi klientom a validujúcim
opatrovateľom dôvera, odstraňujú sa poci-
ty strachu a nutnosť klienta obmedzovať.
V konečnom dôsledku je jeho vedomie
znovu posilňované hodnotami. Telesné a
sociálne funkcie sa zlepšujú a zabráni sa
poklesu. Podľa našich skúseností je Vali-
dácia tiež prevenciou „nežiadúceho sprá-
vania“.

V Centre MEMORY pri práci s kli-
entmi sa nám najviac osvedčil práve tento
terapeutický prístup a to aj preto, že je
použiteľný pri všetkých štádiách Alzhei-
merovej choroby a klienti naň dobre rea-
gujú. Vykonávame ho individuálne aj v sku-
pinovej forme (6-7 klientov v skupine + 1
terapeut a 1 koterapeut). 

Reminiscenčná terapia 
Spomínanie ako terapia pre starých

ľudí sa začala prvý krát používať v roku
1963. Od tohto času je dôležitým terapeu-
tickým nástrojom v práci so starými ľuď-
mi. Využíva spomienky v rámci terapie v
individuálnej alebo skupinovej forme. 

Cieľom reminiscenčnej terapie je sti-
mulovať pozitívne spomienky, ktoré sa ma-
jú opäť oživiť. Využívajú sa pri tom foto-
grafie, spomienkové albumy, básne, hud-
ba, oblečenie, ale tiež pachy a vône. Je vhod-
ná pre ľudí, ktorí si dokážu vybaviť spo-
mienku vedome, jasne rozoznávajú minu-
losť od prítomnosti (Feil,N.,2000). Ide
teda o klientov v rannom štádiu Alzheime-
rovej choroby, kedy ešte je človek oriento-
vaný časom, situáciou, priestorom. Pre ten-
to druh práce sme vytvorili v rámci pries-
torov denného pobytu Centra MEMORY
miestnosť, ktorá je zriadená v štýle začiat-
ku minulého storočia s množstvom dobo-
vých predmetov. Tie sa využívajú počas stret-
nutia na vyprovokovanie spomienok u ú-
častníkov terapie. Ako prostriedok využí-
vame životný príbeh, memory box (krabi-
ca), memory book ( kniha), memory room
(miestnosť).

Orientácia v realite (ROT)
Orientácia v realite bola vyvinutá psy-

chiatrom J. Folsonom v roku 1964. Tento
druh terapie sa u ľudí vo vyššom veku vy-
užíva na ovplyvňovanie správania, ktoré
podporuje samostatnosť starého človeka
(Feil,N.,2000). Dôležitú úlohu tu zohráva-
jú ciele a to aktivizácia kognitívnych schop-
ností, udržanie všeobecnej kompetentnos-
ti, podpora a udržiavanie sociálneho a zdra-
votného statusu, zvyšovanie schopnosti kon-
centrácie a orientácie, redukcia strachu a
stresu, zabránenie poraneniam, zlepšenie
schopnosti pamätania prostredníctvom pa-
mäťových pomôcok. Orientácia v realite
je aktivizácia kognitívneho výkonu zame-
raná na schopnosť klienta zvládať a štruk-
turovať všedný deň. Jeho ťažisko je teda v
prítomnosti. 

ROT sa využíva v rámci prevencie,
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sprevádzania a rehabilitácie, predovšetkým
v starostlivosti o dementných klientov na
zlepšenie priestorovej a časovej orientácie.
Ide o celodenný koncept, ktorý sa vyko-
náva prevažne v skupinovej forme. Klienti
si ľahšie vedia spomenúť na osoby, alebo
situácie z neďalekej minulosti. Z tohto dô-
vodu sa v priestoroch denného centra na-
chádzajú vhodne umiestnené hodiny a ka-
lendáre, v šatni sú príslušnými menami
označené skrinky na šaty, na toaletách sú
zrkadlá, ktoré pomáhajú klientom k časo-
vej orientácii a vnímaniu seba samého. K
priestorovej orientácii pomáhajú farebné
a písomné značky na chodbách. Deň je
presne štruktúrovaný a aktivity sú nastave-
né tak, že sa opakujú každý deň v ten istý
čas ako napr. stravovanie, aktivizačný prog-
ram, posedenie pri káve a pod. (Feil, N.,
2000). 

Pravidelnosť a zvyklosti v ROT dáva
postihnutým pocit istoty, preto je dôležité
neustále opakovať udalosti dňa každý deň
rovnako tzn. pri rannej toalete, jedle a do-
držiavať aj časový plán počas dňa. 

ROT je určená pre klientov, ktorí majú
výpadky krátkodobej pamäti, zabúdanie pre-
žívajú ohrozujúco, ťažko si dokážu zatrie-
diť činnosti počas dňa, nedokážu sa o se-
ba postarať. Posudzuje sa teda schopnosť
zapamätávania a znovuvybavovania, schop-
nosť starostlivosti o seba samého, vedenie
domácnosti, mobilita, zaobchádzanie s pe-
niazmi, sociálna kompetencia, potreba orien-
tačných pomôcok, deficity v schopnosti o-
rientácie.

V praxi sa podávajú jednoznačné zmys-
luplne štruktúrované pokyny pre každý
pracovný krok, používajú sa krátke jedno-
značné vety, jasná intonácia, predchádza
sa situáciám, ktoré by mohli u klienta vy-
volať stres. Personál nesmie reagovať netr-
pezlivo alebo hekticky a podáva informá-
cie pri každej príležitosti. Priame oslove-
nie klienta menom a očný kontakt posil-
ňuje jeho pozornosť. Korigovanie jeho ne-
správnych výpovedí sa neodporúča, môže
posilňovať uzatváranie sa do seba. Vyko-
návanie aktivít je potrebné nechať do ta-

kej miery ako je to možné na samotnom
klientovi (Feil, N.,2000). 

Dobre vypracovaný denný a týždenný
plán pomáha nielen personálu, ale môže
zahŕňať aj nezvyčajné aktivity, ktoré si vy-
žadujú dlhšiu prípravu. Týždenný plán sa
nachádza v spoločenských miestnostiach,
aby každý klient mal k nemu prístup. Zoh-
ľadňujú sa v ňom aj individuálne priania a
potreby klientov. 

Remotivácia
Je terapia, ktorá vznikla v roku 1957 a

do praxe ju uviedla Dorothy Hoskins Smit-
hová. Cieľom terapie je „prebudiť opäť
záujmy u osoby s poruchou pamäti a zau-
jať tým čo sa okolo nej deje“. Klienti sa
stretávajú na sedení, kde sa rozpráva na
neškodné témy ako sú dátumy narodení,
sviatky, domáce zvieratá, alebo koníčky.
Na tému pocity sa však nehovorí a deň je
ohraničený na vecné poznámky. Remoti-
vácia je vhodná pre ľahko dezorientované
osoby, ktoré sú radi v spoločnosti ostat-
ných a vedia ešte rozprávať. Je potrebné
však rátať s tým, že dezorientovaným kli-
entom za krátky čas pozornosť upadá a
nie sú schopní dlhšiu dobu zotrvať pri jed-
nej téme. Dezorientované osoby hovoria
často nezrozumiteľne, nenadväzujúco,
skáču z jednej témy na druhú a nedokážu
vypočuť druhého účastníka skupiny (Feil,
N.,2000).

Spoločné s Validáciou má Remotivá-
cia to, že sa pokúša rozvíjať intaktnú zdra-
vú stránku osobnosti, zvyšuje rešpektova-
nie seba samého, sebavedomie indivídua.

Remotivácia sa teda snaží udržiavať čle-
nov skupiny pri jednej téme a je zameraná
na verbálnu komunikáciu, s jasným cie-
ľom, ktorý ich vedie k realite každodenné-
ho dňa. Je vhodná pre klientov v prvom
štádiu ochorenia. Nie je vhodná pre klien-
tov vo vyšších štádiách ochorenia, pretože
títo sa nedokážu vyjadrovať slovami a kon-
centrovať sa na jednu tému, takže by to
mohlo viesť k ich uzavretiu sa do seba,
alebo ku rozrušeniu.

V Centre MEMORY využívame Re-
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motiváciu hlavne v popoludňajších aktivi-
tách v malých skupinách (6-7 klientov). Na
každé stretnutie je pripravená jedna téma,
ktorá je podporená aktuálnymi predmet-
mi, knihami alebo hudbou. Účastníci pra-
cujú s informáciami, ktoré môžu byť pre
nich nové, alebo už známe. Zároveň dáva
priestor aj pre ich názory, podporuje ko-
munikáciu a tiež udržiava pozornosť a ver-
bálne schopnosti.

Diverzia, alebo odvrátenie pozornosti
Diverzia je často používaná na zmenu

negatívneho správania, napr. opatrovateľ-
ka sa snaží odviesť pozornosť starého člo-
veka, ktorý sa nevhodne správa (chodí sem
a tam), ponúkne mu šálku čaju. Takéto od-
pútanie pozornosti však funguje iba na
krátky čas, pretože sa vnútorná potreba, kto-
rá podmieňuje jeho správanie neuspokoji-
la (Feil, N., 2000).

Druhá rozšírenejšia forma terapie je
„terapeutické klamstvo“ tzn. opatrovateľ
neprotirečí tvrdeniu alebo zmäteným otáz-
kam klienta, ale dá im za pravdu, aby sa
ich neistota minimalizovala. Napr. klient-
ka hovorí: „Musím vidieť moju mamu.
Potrebuje ma.“, opatrovateľ odpovie: „prá-
ve teraz som s ňou hovoril a povedala, že
to je v poriadku, že ste tu.“ Vtedy obava
klientky zoslabne a je ľahšie ju odpútať ne-
jakou činnosťou. Táto metóda zaobchá-
dzania so strachom nevedie k dlhodobej-
šiemu zlepšeniu. Nezaoberá sa hlbšou prí-
činou správania ako napr. pocitmi samoty
a strachu. Vzťah medzi klientom a opat-
rovateľom môže byť ohrozený, pretože
opatrovateľ musí neustále „klamať“. Zá-
kladný princíp vychádzajúci z Validácie
je, že starí ľudia dokážu na určitom stupni
vedomia rozlíšiť čo je pravda a čo nie. Z
tohoto dôvodu Diverziu, alebo terapeutic-
ké klamstvo využívame minimálne.

Pri výbere terapeutického prístupu v
intervencii u ľudí s Alzheimerovou choro-
bou je dôležitý citlivý výber. Terapia by
mala reflektovať potreby klienta a priná-
šať mu pozitívne zmeny do jeho života.
Mala by rešpektovať stav a štádium ocho-

renia, lebo len tak môže byť prínosom pre
kvalitu prežívania takto postihnutých ľudí.
Nemalo by sa zabúdať na odborníkov, kto-
rí sú v priamom kontakte so svojimi kli-
entmi, aby pre výber terapie boli dostatoč-
ne fundovaní. Mali by mať osvojenú širo-
kú paletu terapeutických prístupov, aby ich
v praxi vedeli správne a variabilne pou-
žívať. 

Podporná skupina pre rodiny s postihnutým
členom na Alzheimerovu chorobu.

Podporná skupina pre príbuzných a o-
patrovateľov slúži nielen na vzájomnú emo-
cionálnu podporu a výmenu skúseností z
opatrovania chorého, ale aj na získavanie
nových informácií a vedomostí o ochore-
ní. Každý člen skupiny má čo ponúknuť:
náhľad na svoje skúsenosti so starostli-
vosťou alebo iné užitočné informácie, kto-
ré môžu byť prínosom pre ostatných. Rov-
nako tak môže každý člen skupiny získať
vlastné uspokojenie tým, že sa podelí o
svoje pocity a zbaví sa tak tenzie zo svo-
jich starostí. 

Podporný program pre príbuzných a
opatrovateľov sa v Centre MEMORY rea-
lizuje na pravidelných stretnutiach, na kto-
rých sa zúčastňuje aj odborník, ktorý je ko-
ordinátorom. Vedie účastníkov k získava-
niu nadhľadu nad životnými situáciami spo-
jenými so spolunažívaním s chorým člove-
kom na Alzheimerovu chorobu. Pomáha
vytvárať akceptujúci priestor na prejavenie
a spracovávanie svojich vnútorných kon-
fliktov aj aktuálnych problémov. 

Záver
Koncepcia Centra MEMORY n.o. bo-

la vytvorená na základe potrieb spoločnos-
ti a v plnej miere prispôsobovaná a modi-
fikovaná, aby čo najviac reflektovala po-
žiadavky tých, ktorých sa daná problema-
tika dotýka. Táto koncepcia sa neustále vy-
víja a mení, a dovoľujeme si povedať, že po-
zitívne skvalitňuje naše služby. Byť otvore-
ní zmenám a hľadaniu najvhodnejších me-
todík s ohľadom na klienta je kľúčová. Mu-
síme konštatovať, že bez úzkej spolupráce
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aj s inými odborníkmi, bez porovnávania
sa s vtedy existujúcimi inštitúciami na Slo-
vensku aj v zahraničí, by sa nám nepoda-
rilo vybudovať toto modelové zariadenie pre
ľudí s Alzheimerovou chorobou na Slo-
vensku. Ako jedno z prvých začalo otvá-
rať túto problematiku a poukazovať na ne-
dostatky a priority, ktoré sa viažu na sta-
rostlivosť o ľudí s demenciou. Komplex-
nosť v starostlivosti znamená nielen služ-
ba v podobe poskytovania opatery, ktoré
má tiež svoju úlohu, ale znamená aj na-
pĺňanie potrieb postihnutých osôb aké ma-
li v predchorobí. Inštitúcie, ktoré sa venu-
jú danej problematike, by mali vždy zvážiť
či sú dostatočne pripravené a to nielen po
materiálnej stránke, ale aj po odbornej a
ľudskej na to, aby dokázali uspokojovať nie-
len tie najzákladnejšie potreby jedincov.
Aby klient mal možnosť rozhodovať o se-
be samom, aby bola podporovaná jeho se-
barealizácia a aby aj v poslednej etape ži-
vota našiel zmysel svojho žitia bez ohľadu
na jeho diagnózu. Dostatočne fundovaní
pracovníci na prácu so seniormi, neustále

vzdelávanie zamestnancov nie je luxusom
pre zariadenie, ale nevyhnutnou potrebou. 
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Complex care for subjects with Alzheimer’s  
diseases in the centre MEMORY n. o.    

M. Čunderlíková, M. Wirth

Súhrn

Centrum MEMORY n.p.o. is the first preventive, diagnostic, educational centre and specialised
institution for people with memory disorder and Alzheimer’s disease. It’s aim is to provide complex
care. Centrum MEMORY focuses not only on patients, but also on their families and caregivers. Spe-
cialised daily centre is prepared for people affected by this disease, support groups and consultancy
are organised for families and caregivers. Work in specialised daily centre for people with Alzheimer’s
disease prepare the way to create active programme for given target group. This programme consists
of stimulation of senses, physical – concentrate workout, ergotherapy, dramatotherapy and artetherapy.
Important role has cognitive training and programme for preservation of self-service. Part of specia-
lised daily residence is also using of therapeutical approaches.

Kľúčové slová: Alzheimer’s disease – aktivization of seniors with memory diseases – Centrum MEMO-
RY n.p.o. – support group for family and care givers, therapy
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Budúcnosť kombinovanej antihypertenzívnej liečby 

vo svetle štúdie STAR   

S. Krčméry
(Klinika geriatrie LF UK a FNsP Milosrdní bratia, Bratislava,

prednosta: doc. MUDr. Silvester Krčméry, CSc.)

Súhrn

U väčšiny pacientov s artériovou hypertenziou a metabolickým syndrómom je nevyhnutná kom-
binovaná antihypertenzívna liečba. Optimálne kombinácie liečiv sa významným spôsobom podieľajú
na orgánovej protekcii. V štúdii STAR v skupine pacientov liečených kombináciou trandolapril +
verapamil došlo k významnej redukcii hladiny postprandiálnej glykémie (v priemere o 0,22 mmol/l),
zatiaľ čo v skupine liečenej kombináciou losartan + hydrochlorotiazid došlo k zvýšeniu postprandiál-
nej glykémie o 1,44 mmol/l. Ďalším veľmi dôležitým výsledkom štúdie STAR bolo zníženie rizika
vzniku diabetes mellitus 2. typu u pacientov liečených kombináciou trandolapril – verapamil oproti
druhej skupine.

Kľúčové slová: hypertenzia – trandolapril – verapamil

Úvod
Kontrola a liečba pacientov s artério-

vou hypertenziou predstavuje klinický prob-
lém a naďalej nie je uspokojivá. Ako uká-
zali viaceré epidemiologické štúdie, zá-
važným problémom klinickej praxe je ne-
dostatočná kontrola hypertenzie. Na jed-
ného pacienta s diagnostikovaným ocho-
rením naďalej pripadajú 3–4 pacienti, kto-
rí o svojom ochorení vôbec nevedia. So
zlepšovaním kontroly hypertenzie dochá-
dza ku znižovaniu výskytu komplikácií (pre-
dovšetkým náhlej mozgovo-cievnej prího-
dy), akokoľvek sa však mortalitu význam-
ne nedarí ovplyvniť. Tieto údaje priniesla
štúdia z Framinghamu, ktorá ich nedávno
detailnejšie analyzovala od r. 1950 do sú-
časnosti. Údaje z Framinghamu naznaču-
jú potrebu výraznejšej primárnej preven-
cie. V sekundárnej prevencii sa zvyšujú
snahy o presnejšie definovanie nových mar-
kerov, svedčiacich pre poškodenia cieľo-
vých orgánov pri hypertenzii a ich včasné
ovplyvnenie. V liečbe pacientov s hyper-
tenziou je dnes jednoznačnou preferenci-
ou kombinovaná antihypertenzívna liečba.
Využitie aditívneho efektu zlepšuje mož-
nosti viac sa priblížiť k cieľovým hodno-
tám krvného tlaku a optimálne kombiná-

cie sa významným spôsobom podieľajú na
orgánovej protekcii. Zvýšenie krvného tla-
ku nad 130/85 mmHg je často súčasťou
metabolického syndrómu, ktorý predsta-
vuje vysoké riziko vzniku a progresie ate-
rosklerózy a vaskulárnych komplikácií a
riziko vzniku diabetu 2. typu. Skorá liečba
zvýšeného krvného tlaku vhodnými anti-
hypertenzívami môže zlepšiť glykemickú
kontrolu a znížiť toto riziko. Štúdia STAR
zisťovala, aká fixná kombinácia antihyper-
tenzív je najvhodnejšia pre týchto cho-
rých. 

Nový pohľad a perspektívy antihypertenzív-
nej liečby v svetle štúdie STAR

Mnohé antihypertenzívne štúdie uká-
zali, že riziko rozvoja diabetes mellitus vý-
razne narastá pri použití tiazidov. Je dob-
re známe, že blokátory renín-angioten-
zín-aldosterónoveho systému (RAS), ako
aj blokátory vápnikových kanálov znižujú
nielen tlak, ale redukujú aj riziko vzniku
nového diabetu. Štúdia STAR sledovala
hypotézu, či RAS inhibítor kombinovaný
s metabolicky neutrálnym nondihydropy-
ridínovým blokátorom kalciového kanála
je lepší, ako iný RAS inhibítor kombino-
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vaný s tiazidovým diuretikom pri kontrole
glykémie u hypertonikov s metabolickým
syndrómom.

STAR je multicentrická, prospektívna,
randomizovaná, otvorená štúdia, so zasle-
peným výstupným hodnotením.

Porovnával sa účinok jednoročnej lieč-
by trandolaprilom + verapamilom voči lieč-
be losartanom + hydrochlorothiazidom a
ovplyvnenie glykémie v 2. hodine orálne-
ho glukózového testu (oGTT) za použitia
štandardnej orálnej záťaže glukózou 75 g.
Pacienti boli do štúdie vyberaní podľa krv-
ného tlaku ≥ 130/85 mmHg a podľa po-
rušenej glukózovej tolerancie zisťovanej
oGTT. Títo pacienti boli randomizovaní
buď do skupiny liečenej 2 mg trandolapri-
lu+ 180 mg verapamilu, alebo do skupiny
liečenej 50 mg losartanu + 12,5 mg hyd-
rochlorothiazidu. Ak systolický tlak nekle-
sol pod 130 mmHg, bola dávka liekov
zvýšená (skupine užívajúcej trandolapril +
verapamil mohla byť podávaná Tarka vo
vyššej koncentrácií, t. j. 240 mg verapami-
lu + 4 mg trandolaprilu).

Výsledky štúdie STAR 
Na konci štúdie bol dosiahnutý rov-

naký pokles TK v obidvoch liečených sku-
pinách. U pacientov liečených trandolapri-
lom v kombinácií s verapamilom došlo k
významnej redukcii hladiny postprandiál-
nej glykémie (v priemere o 0,22 mmol/l ),
zatiaľ čo v skupine liečenej losartanom a
hydrochlorothiazidom došlo k významné-
mu zvýšeniu glykémie v 2. hodine oGTT
(o 1,44 mmol/l) ( obr.1). Rovnako hladina
glykovaného hemoglobínu (HbA1C) a plaz-
matického inzulínu bola významne vyššia
v skupine liečenej losartanom a tiazido-
vým diuretikom, ako v skupine liečenej tra-
dolaprilom a verapamilom. Ďalším veľmi
dôležitým výsledkom štúdie STAR bolo
zníženie rizika vzniku diabetes mellitus 2.
typu u pacientov liečených Tarkou oproti
druhej skupine. Liečba trandolaprilom v

kombinácií s verapamilom znížila relatív-
ne riziko vzniku diabetu u hypertonikov s
metabolickým syndrómom a porušenou
glukózovou toleranciou oproti pacientom
liečeným losartanom s hydrochlorotiazi-
dom takmer o 17%. 

Význam štúdie STAR pre klinickú prax
Táto štúdia preukázala, že použitie tia-

zidových diuretík u týchto pacientov zhor-
šuje inzulínovú rezistenciu a kontrolu gly-
kémie. Bolo zistené, že aj nižšia dávka tia-
zidového diuretika zhoršila postprandiál-
nu glykémiu a kombinácia s inhibítorom
receptorov pre angiotenzín II, t.j. s losar-
tanom, nekompenzovala negatívny účinok
tiazidového diuretika, ako sa predtým pred-
pokladalo. U pacientov s viacerými riziko-
vými faktormi treba vyberať vhodné anti-
hypertenzíva, t.j. účinné predovšetkým na
systolický krvný tlak, metabolicky neutrál-
ne a dobre tolerované. Štúdia STAR zre-
teľne ukázala, že kombinácia trandolapri-
lu a verapamilu vo vyšších dávkach, t.j. 4
mg trandolaprilu + 240 mg verapamilu, je
tou najvhodnejšou kombináciou antihyper-
tenzív pre osoby s metabolickým syndró-
mom, inzulínovou rezistenciou a hyperten-
ziou.
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Combination treatment of arterial 
hypertension with focus on the STAR study    

S. Krčméry

Summary

In the majority of patients with arterial hypertension and metabolic syndrome combined antihy-
pertensive therapy is inevitable. The optimum drug combinations significantly participate in the
organ protection. In the STAR study in a group of patients treated by trandolapril + verapamil com-
bination, a significant reduction of postprandial glycemia level ( in average by 0.22mmol/l) was
observed, whereas  a group treated by losartan + hydrochlorothiazide revealed a 1.44 mmol/l increase
of postprandial glycemia. The decreased risk of the onset of diabetes type 2 in patients treated by tran-
dolapril + verapamil combination as compared with the other group poses another important result
of the STAR study.
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