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UvVOD

Soucasné Skolstvi se stale vice specializuje na jednotlivé vychovné cile, které
maji za kol zajist'ovat zvySovani kompetenci v uréitych oblastech zivota. K aktualnim
a relativné novym trendiim v tomto sméru patii vychova ke zdravi, kterd je spojena
s rozvojem zdravotni gramotnosti a zvySovanim podpory zdravi. Na téchto otazkach
pracuji ve svété ruzné instituce a problematice jsou vénovany ruzné vyzkumné
programy.

Uvedenym otazkam je vénovana také tato kniha, ktera je vysledkem prace
vysokoskolskych uéitelt Fakulty socialny vied a zdravotnictva Univerzity Konstatina
Filozofa v Nitie a Pedagogicke fakulty Masarykovy univerzity v Brne. Pedagogicka
fakulta MU fesila v letech 2005 az 2011 vyzkumny zamér SKOLA A ZDRAVI PRO
21. STOLETI (MSMO0021622421), kde se zabyvala vzijemnym vztahem skoly
a zvySovanim zdravotniho uvédoméni v populaci, a to zejména z podnétu materiald
Svetové zdravotnické organizace/World Health Organization a $kolskych dokumentu,
které pod nazvem Ramcové vzdélavaci programy poprvé v déjinach ceského skolstvi
explicitné buduji vychovu ke zdravi jako vzdélavaci obor. Pii rozvijeni vychovy ke
zdravi jsou dulezité také pristupy, kde se zdravotnické obory rozvijeji na bazi socialnich
véd. Vyznamné Gspéchy v tomto sméru dosahuje Fakulta socidlny vied a zdravotnictva
Univerzity Konstatina Filozofa v Nitre, kde se fada psychologt orientuje na zdravotnické
obory zejména v oSetfovatelstvi, fyzioterapii a v zdravotnickém zachranarstvi. Hlavnim
cilem socialné orientovaného zdravotnictvi je prevence, zejména primarni prevence,
jejimz zékladem je dobie propracovana vychova ke zdravi. Rozvijeni prevence, kterou
podminuje zdravotni vychova ¢irealizace vyzkumii zdravotniho chovani, je vychodiskem
pro vytvafeni vychovy ke zdravi je také programem fady studii, které vznikaly na
nitranské a brnénské fakulté. Vyzkumy byly realizovany v rtiznych kontextech, tak
jak byly jednotlivi pracovnici profesné a ukolové orientovani: najdeme tu zaméfeni na
ucitelstvi, oSetfovatelstvi, environmentalistiku, na rozvoj zdravé osobnosti a prevenci
poruch chovani, prezentuji se zkuSenosti s koncipovani vychovy ke zdravi ve skolnich
podminkach a obecné nazory na zdravi mladeze ¢i prevenci rizikového chovani.
Relativné rozsahla paleta poznatkii publikace zajimavé obohacuje situaci v soucasné
zdravotni vychove, at’ jiz tim, ze ukazuje vychodiska pro tuto ¢innost nebo nabizi rizné
formy feSeni.

V oblasti vychovy ke zdravi se jiz mnoho vykonalo, ale soucasné vyvstavaji jeste
dalsi tkoly. Vychova ke zdravi pfekracuje hranice zdravotnictvi nebo zde dostava nové
ukoly, které Casto piejima kvalitativné noveé a moderné pojaté oSetfovatelstvi. Vychova
ke zdravi se zavadi do skolniho vyuCovani, ale zde kurikularn¢ zaméfené vyzkumy
odkryvaji potize, nebot’ n¢kdy existuje nesoulad mezi projektovanou formou kurikula
a jeji realizaci ve Skolni praxi. Ob¢ané si v§ak obecné mysli, ze Skola ma pozitivni vliv
na zdravi mladeze, ale soucasné stale pietrvava domnénka, ze ve skole v fadé ptipadi
dochazi k pretézovani zakl Skolni praci. Uz z tohoto hlediska je velmi aktualni vénovat
se duSevnimu zdravi a vyuzivat riznych stavajicich psychologickych programt, které
sleduji kvalitu zivota a zdravi osobnosti.



Vychova ke zdravi a rozvijeni zdravotni gramotnosti je velkym spolecenskym
a politickym ukolem moderni spolec¢nosti. Pfedlozena publikace ukazuje rtizné uhly
pohledu na tyto otazky, zjistuje soucasné informace a nabizi poznatky a programy
k efektivni zdravotni vychové. Ceské a slovenské zkuSenosti jsou velmi podobné
kulturni 1 historickou tradici, ale z druhé strany piece jen nékdy odlisné v soucasnych
koncepcich, takze mohou byt pro obé strany inspirativni. Autofi si pfeji, aby kniha,
ve které publikuji své vyzkumy a nazory, nebyla jen ukazkou jejich prace, ale aby
podnécovala k diskusi a vzbuzovala zajem o studium zdravi z pohledu rtiznych obort.

Listopad 2011 Evzen Rehulka a Eva Sollarova
za autorsky kolektiv



~ VYCHOVA KE ZDRAVI
V ENVIRONMENTALNICH SOUVISLOSTECH

Hana HORKA

Abstrakt: Autorka poukazuje na prinik podpory zdravi a péce o zivotni prostredi
v systéemu vychovy. Konkretizuje jej na cilech a obsahovém zaméreni dvou podsystéma,
tedy environmentalni vychovy a vychovy ke zdravi. Zdravotni ditvody péce o zivotni
prostredi se staly inspiraci pro vyzkumné sondy, zamérené na problematiku ,,ohrozeni
viastniho zdravi v diisledku environmentdlnich viivii*!. Zvolené fenomény (priroda
versus rekreace, priroda versus doprava, priroda versus pohybové ¢i sportovni ¢innosti)
Jsou ilustrovany na prikladech vysledki vyzkumnych sond. V zavéru je popsan prinos
pro teorii a praxi vychovy ke zdravi a environmentalni vychovy s akcentem na proménu
vzdélavani smérem k biofilni orientaci.

Klicova slova: zZivotni prostredi, biofilni vzdélavani, environmentalni vychova,
kvalita Zivota, péce o zdravi, priroda, kultura, vychova ke zdravi, zdravi

Kvalita Zivotniho prostiredi jako vyznamny aspekt zdravi

Zakladni strategii snah pro dosazeni pozitivnich zmén Zivotniho prostiedi
a nastroj zajiStovani udrzitelnosti svéta predstavuje environmentalni vychova. Jeji
integralni soucasti je péce o zivotni prostredi, jehoz nepfizniva zména limituje kvalitu
zivota. Z tady studii vyplyva, ze kvalita Zivotniho prostfedi predstavuje zakladni
determinantu a regula¢ni mechanismus zdravi. Vést zdravy Zivot totiz neznamena pouze
eliminovat zdravotni rizika ohledn¢ lidského zdravi, ale znamena pfispivat i ke zdravi
ptirodniho prostiedi. Oporu pro tato tvrzeni nachazime rovnéz v ekologicko-socialnim
modelu zdravi, ktery sleduje podminénost zdravi pfirodnim a socialnim prostiedim,
nebo v integrovaném pojeti zdravi zabyvajicim se konsekvencemi mezi zdravim ¢lovéka
a zdravim fyzického prostiedi a piirody.

Dnes je jiz nezpochybnitelné, ze krize Zzivotniho prostfedi spociva nejen
v ohrozeni rostlinnych a zivoéisnych druht, ale je ,,vnéjsim projevem krize mysli
a ducha* (Koger; Winter 2009) nebo ,, velkou krizi vnimani* (Abram 2008), ¢imz je
minéna urcitd neschopnost ,,prili§ civilizovaného ¢loveéka™ vnimat ptirodu dostatecné
jasnym zptsobem.

Aktualizuji se tak znovu otazky spjaté s vychovou, resp. s utvafenim vztahu
k zivotnimu prostiedi, zvlasté ke slozce pfirodni, ohrozované civilizacnim rozvojem
a souCasnym stylem zivota. Oc¢ekava se, ze prispéji k prekonavani narusené reciprocity

! Vysledky vyzkumnych sond jsou souéasti studii zpracovanych ve VZ Skola a zdravi 21 v letech 2008-10.
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mezi Clovékem a pftirodou, ¢ehoz dusledkem je podle D. Abrama (2008, s. 139)
,,neschopnost clovéka nejen vracet zpét to, co si vzal, ale mnohdy i jeho neschopnost
vnimat a dekodovat to, co mu priroda sdéluje .

Co z toho vyplyva pro vychovu? V prvé tad¢ respekt k tomu, ze geneticka
vybava ¢lovéka pochazi z pfirodniho prostiedi a pfiroda jisti jeho duSevni a télesné
zdravi. Nasledné vzdélavani koriguje nadbytek umélych kulturnich informaci, jejichz
tlaku je ¢lovek vystaven. U¢I jedince rozeznavat podstatné informace, pracovat s nimi,
umoziuje, aby do né&j vnasely své tvary (in-formovaly ho), anebo slovy D. Abrama
(2008. s. 139), ,,zanechavaly v ném svoji ozvénu*,

V nasi studii k systému vychova pfifazujeme dva vyznamné podsystémy, a to
vychovu environmentalni a vychovu ke zdravi.

Prinik podpory zdravi a péce o Zivotni prostiedi ve vychové

Prinik podpory zdravi a péce o Zzivotni prostfedi vyplyva z charakteristiky
environmentalni vychovy, ktera zdaraznuje adekvatni vystiZeni a pochopeni vztahi
a souvislosti mezi sloZkami Zivotniho prostredi, komplexni vyjadieni vzajemné
podminénosti zivé a nezivé piirody, organismil navzajem, vztaht lidské ¢innosti a jejich
produktli a pfirody, véetné poznavani nechténych dusledki lidskych pretvarecich
¢innosti pusobicich devastaci a ohrozeni ptirozenych kvalit vody, vzduchu, pudy, flory,
fauny s naslednym ohroZenim nejen lidského zdravi, ale i existence Zivota na Zemi
viibec. Poznavani a pochopeni téchto souvislosti se promita v odpovédném vztahu
k zivotnimu prostredi, v ekologicky Setrném Zivotnim stylu a jednani, podporujicim
zdravi (Horka 2005, s. 26).

Obsahovou analyzou cilGi environmentalni vychovy dospéjeme k zavéru, ze
jsou v mnoha smérech kompatibilni se zaméry podpory zdravi. Mezi spolecné klicové
vyznamové jednotky nalezi v kognitivni roving: porozuméni vztahtim ¢lovéka a ptirody,
dasledktim lidskych ¢innosti na prostfedi, véetné moznosti zmirfiovani, omezovani az
vylouceni jejich nasledkd, ptip. moznych rizikovych faktorti zdravi; pochopeni vlastni
odpovédnosti v pééi o prostiedi ve vazbé na péci o zdravi vlastni i zdravi ostatnich;
redukce zbyte¢nych lidskych potieb a neodtivodnénych naroki na zakladé komplexniho
chapani hodnoty pfirody. V roviné kognitivné-afektivni jde o osvojovani etickych
principi jednani a chovani (nebot’ povrchni, konzumni a nemoralni zptisob Zzivota
podporuje lidské druhové sobectvi a znemoznuje emocionalni, teoretickou i hodnotovou
rehabilitaci ptirody apod.); pochopeni estetické hodnoty ptirody; prosazovani Setrnosti,
hospodarnosti, ohleduplnosti, odpovédnosti. V roviné¢ kognitivné-motorické jsou to
dovednosti a navyky nezbytné pro kazdodenni Zadouci jednani obcana s dirazem na
zdravy zivotni styl a rozhodovani se v zdjmu podpory zdravi a udrzitelného rozvoje.

Rozvoj kompetence ,kulturniho ochrance zdravi a Zivotniho prostiedi® (Svec
2004, s. 29), vyzaduje dovednost orientovat se v existujicich vzajemné pti¢innych,
spontanné se uplatiujicich vztazich v zivotnim prostedi a ovliviiujicich kvalitu péce o
néj io zdravi. Na jejim zakladé dokaze jedinec hodnotit, zvazovat rizika a ptinosy a podle
toho jednat a téz ptijimat odpovédnost za disledky svého chovani ve vztahu k prostfedi.
K tomu je tieba, aby byl na ptijatelné tirovni pfijem a vydej umélych informaci a aby se
oteviel prostor k piijeti a vydavani pfirozené informace (Abram 2008, s. 139). Z toho



plyne, Ze informace o ptirod¢ vytrzené ze souvislosti, zprostiedkované pouze slovy
nemohou staéit k nalezité orientaci v zivotnich situacich?.

Prinik environmentalni vychovy a vychovy ke zdravi je patrny z obsahového
kurikula environmentalni vychovy zakladni skoly, které uvadime jako ptehled klicovych
témat:

ZIVOTNI PROSTREDI JAKO VYZNAMNY ASPEKT ZDRAVI
vybér kli¢ovych témat

Aspekt kognitivni

Aspekt kognitivné-afektivni

Prostfedi pfirodni (ekosystémy — les, pole, vodni
zdroje, mofe, tropicky destny prales),

Zakladni podminky zivota — voda, ovzdusi, puda.
Ekosystémy — biodiverzita, energie a zivot, ptirodni
zdroje.

Etické principy jednani. Ekologicka etika. Etické
normy. Prosocialni chovani.

Hodnota pfirody. Vyuzivani / zneuzivani piirody
a zivotniho prostfedi/ochrana piirody a kulturnich
pamatek.

Pfekonavani primitivné egocentrickych nazord
ahodnot. Nabidka hodnot ke zméné manipulativniho
nahlizeni na pfirodu i lidskou spole¢nost.

Esteticka percepce pfirody. Piiroda a ZP jako zdroj
inspiraci pro vytvareni kulturnich a uméleckych
hodnot

Kultura jako umély systém. Podstata kultury a jeji
vztah k pfirode.

Kultura jako zdroj rGznych pohledd a vztahu
k pfirodé a prostiedi, kulturni krajina, lidské sidlo-
mésto-vesnice (umély ekosystém).

Otazky lidskych potieb, hodnot. Materialni konzum.
Reflexe a sebereflexe jednani. Antropologické
otazky — humanizace, odcizeni. Lidska prava
tykajici se pfeziti, rozvoje, ochrany jedinct, prava/
povinnosti, nasili/mir v mezilidskych vztazich.

Nesoumeérnost zivota na Zemi (rozdilné podminky
prostfedi a rozdilny spolecensky vyvoj na Zemi,
disledky globalizace, principy udrzitelného rozvoje

Vztah ¢lovéka a spolecnosti, bohatstvi a chudoba.

Vztah ¢lovéka k prostredi y
Vyvoj vztaht ¢lovéka k ptirode (ZP)
Lidské aktivity (doprava, zemédélstvi, pramysl,

Obcanska aktivita a demokracie,
kontrola a vefejny zajem.
Angazovanost v feSeni problému ZP.

spolecenska

odpady a problémy ZP)

Environmentalni aspekty zdravi (¢lovék a priroda,
priroda a zdravi, zasahy ¢lovéka do ptirody, jejich
dopad na zdravi).

2 D. Abram mluvi o ptibézich, které jsou vypravény “tvdri v tvdr, nikoliv o ¢teni détem z knih *, ptibéh o tom,
co se odehrdlo za uplitku na okraji lesa nebo ¢i stopy se to klikati napric timto vyschlym recistem. Jaké jsou
pribéhy vaseho mista? Proc z tamtoho tiboci ¢ni tak obrovsky a divné tvarovany balvan? Nebo pribéh o tam-
hletom narozi ulice, kde prerusované bzuci poulicni lampa — co se to tam asi déje? Déti potiebuji piibehy,
které se odehravaji v krajiné, piibehy ve fyzickém svété, které zabydlujeme svou télesnou predstavivosti.
Jazyk potiebujeme nejdiive zazit télesné. Davejme prednost improvizovanému vypraveni, aby ,,dite vyriistalo
v krajiné opredené bajemi a mélo védomi jazyka jako cehosi, co patri nejenom lidem, ale celku sveta“. Dité,
které vyrusta uvnitt svéta piibehl, ma pocit byti ponofeného do svéta, v némz vyznamy prosakuji z kazdé
veétve i Cepele travy a zobdku, ktery se nahodou otevie. Uvedeny fundament je nutny i k pfijeti uritého druhu
etického omezeni, které¢ho je schopen pouze ten, kdo si uvédomuje zakotenéni do svéta, v némz ,,prebyvaji
nejenom lidé, ale i jiné bytosti a jinda téla.



Interdisciplinarni a multidisciplinarni pojeti environmentalni vychovy ainterakéni
pojeti zdravi (v urovni biologické, environmentalni, psychologické, interpersonalni
a sociokulturni) evokuje potiebu logicky spojovat otazky piirodovédné (medicinské)
se spole¢enskovédnimi.

Priniky péce o zdravi a péce o Zivotni prostiedi
ve vyzkumnych Setienich

Do pojeti environmentalni vychovy se promita celé spektrum divodd péce
o zivotni prostiedi (srv. Novotna 1997, s. 180—-181): od utilitarn¢ ekonomickych
(chranit neobnovitelné prirodni zdroje jako ekonomické bohatstvi a divokou pfirodu
jako prirodni bohatstvi, které mtize byt v budoucnosti uzitecné), etickych, estetickych
az po duvody zdravotni (péce o prostiedi neohrozujici zdravi clovéka a volnou piirodu
jako misto fyzické i duSevni rekreace).

Zdravotni dvody péce o zivotni prostiedi se staly inspiraci pro vyzkumné sondy
v ramci vyzkumného zaméru Skola zdravi 21, jimiz jsme se snazili nalézt spoleény
prinik oblasti ,,péce o zdravi“ a ,,péCe o Zivotni prostiedi®. Jednat ve prospéch prirody
a piirodniho prostfedi jako kliCovy imperativ vystupu environmentalni vychovy se
stal motivaénim impulsem pro vyzkumna Setfeni, zaméfena na problematiku ,,zdravi®
presnéji ,,ohrozeni vlastniho zdravi v disledku environmentalnich vlivi“. Zvolili jsme
nasledujici oblasti vlivi: rekreace, automobilova doprava a pohybové ¢i sportovni
¢innosti.

Situace, v nichz se péce o zdravi dostava do konfliktu s péci o Zivotni prostiedi,
resp. o prirodu, posuzujeme v pedagogickych souvislostech, zvlast¢ z hlediska
edukaéniho procesu. Po charakteristice zvoleného fenoménu (pfiroda versus rekreace,
priroda versus doprava, pfiroda versus pohybové ¢i sportovni ¢innosti) nabizime vybrané
vysledky vyzkumnych sond?, jejichz shrnuti mize ovlivnit teorii a praxi vychovy ke
zdravi a environmentalni vychovy, resp. piinaset podnéty pro aktualizaci vzdélavaciho
kurikula.

Environmentalni a zdravotni disledky rekreace (ptiroda versus
rekreace)

Ozdravny ucinek piirody na ¢lovéka v roving terapeutické, relaxaéni a rekreacni,
tzv. mimoproduktivni funkce pfirody je nékdy precenovana na tkor jeji funkce pfi
zajisfovani integrity a reprodukce duchovni, psychické. J. SMAJS (2005, s. 93) to
popisuje jako starost pfirody nejen ,,0 zdravé telo, ale i o zdravou dusi®, ale spolu
,,8 primérené rozsahlou kulturou o biologicky urcenou lidskost .

Relaxaci v ptirod¢ se minimalizuji Skodlivé GCinky neustalého psychického
i fyzického napéti, které piinasi uspéchany zivot v civilizované spolecnosti. Na
uvédomeni si krasy prirody jako 1ééebného prostfedku a na vyuziti pobytu ve volné
ptirodé je zalozena ekoterapie. Dé&je se prostiednictvim relativné osamélého kontaktu
klienta s piirozenou krajinou (pocinaje vychazkami do mist bez lidi smérem k

e

,outdoorové™ naroénym typiim pobytl v pfirod€) az po ,,gardening®, tedy zahradniéeni,

3 Vysledky vyzkumnych sond jsou soudasti studii zpracovanych ve VZ Skola a zdravi 21 v letech 2008-10.
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ale i malovani ¢i fotografovani nebo pééi o rostliny a zvifata. Vhodnym zptisobem
relaxace se stava péstovani zeleniny, kvétin, nékterych druhl ovoce, které umoziuje
zejména malym détem ,,bez abstraktnich pojmit a schémat kazdodenné ukazovat to, co
protiprirodni kultura proti jejich viili zakryla: tvorivost, tajemstvi, nadrazenost a krasu
pozemského Zivota™ (SMAIJS 2000, s. 330).

Z vysledku vyzkumnych sond na téma Jak uvazuji respondenti z fad studentd
oboru ucitelstvi o relaxaci v ptirod¢.

Pilotni studii bylo odhaleno, Ze pfirodni prostiedi je z hlediska lidského zdravi
zajimavé predevs$im jako platforma pro relaxaci. Zjistovali jsme tedy, jestli vibec
studenti/ky Pedagogické fakulty MU v Brn¢ (N = 104, 98 Zen, 6 muzl) pokladaji v
kontextu péée o zdravi relaxaci za vyznamnou ¢innost — graf ¢. 1:

90% T
80% 1
70% 7
60% 7
50% T
40% 7
30% 1
20% 1
10% T
0% -

uréité ano spi§ ano spi§ ne uréité ne

Graf ¢. 1: Jak souhlasite s vyrokem: ,,Umét spravné relaxovat je pro lidské zdravi
mimoiadné dilezité“?

Jak ukazuje graf ¢. 1, relaxace je pokladana za ¢innost rozhodné dulezitou.
Nasledné jsme zjistovali, zda pfirodni prostiedi predstavuje zajimavé misto pro
relaxaci. V ramci vyzkumného néastroje jsme formulovali otevienou polozku: ,,Pokuste
si predstavit misto (popf. mista), kde byste chtél/a nejradéji relaxovat a toto misto strucné
popiste”. Relativni ¢etnosti kategorii vzeslych z odpovédi jsou zobrazeny v grafu €. 2:
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,.Nejcetnéjsi je kategorie priroda s 60,6 %. Dalsi vyznamné kategorie po pfirodé
jsou: more/plaz (24 %) a ticho/klid (17,3 %). 1 kdyz pojem ,,ptiroda“ je dost obecny
a nemuzeme s jistotou fici, co timto terminem respondenti pfesné mysli, pokladame
za potvrzeni vyzkumného predpokladu, ze studenti/ky pokladaji pfirodu ve vétsiné za
vhodné misto k relaxaci. Pro upfesnéni jsme jesté pouzili nasledujici uzavienou polozku,
jejiz vyhodnoceni je zobrazeno v grafu ¢. 3:
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Graf €. 3: Jak souhlasite s timto vyrokem: ,,Pfiroda (zelen, park, les, atd.) je vhodnym
mistem pro dobrou relaxaci“?

V ramci vyzkumné sondy jsme zjistovali, zda respondenti pocituji v zivoté
néjaké prekazky branici dobré relaxaci a zda maji environmentalni kontext — viz graf
¢ 4
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Graf €. 4: ,,Pokud si myslite, ze zivot ve méste ptinasi piekazky pro dobrou relaxaci,
napiste, o jaké prekazky se jedna®.

Ukazuje se, ze prekazky dobré relaxace maji Casto environmentalni kontext — na
prvnim misté je hluk s 47,6 %, dale znecisténé ovzdusi s 33 %; dalsi misto zaujima spise
socialni kategorie mnoho lidi s 23,3 % , ale nasledujici je nedostatek zelené s 22,3 %.

Dobra relaxace je povazovana za dulezitou komponentou v péci o zdravi a také je
respondenty ¢asto spojovana s relaxaci v pfirodnim prostfedi. Piekazkou dobré relaxace
jsou Casto atributy poskozeného zivotniho prostiedi (Horka; Hromadka 2010).

Podnéty k aktualizaci vzdélavaciho kurikula

V souvislosti s ekoterapeutickym potencidlem piirody nelze piehlédnout
informace o negativnich reakcich nékterych déti a mladych lidi na pfirodni prostredi.
Vyhybaji se praktickému kontaktu s ptirodou a v podstat¢ se ji boji; objevuje se strach ze
setkani s obavanymi objekty ¢i situacemi; nachylnost k odporu k ptirodnimu prostiedi
a o¢ekavani urcitého stupné komfortu, jez pfinasi zivot v modernim a pohodlném
prostiedi (Bixler; Floyd 1997 in Fran¢k 2001). Vyzkumy u nas (napf. Strejékova
a kol. 2005), vénované odcizovani déti piirodé, prinesly zajimavé a podnétné
informace. Pfekonavani negativniho vnimani pfirodniho prostiedi je velmi dulezité
pro environmentalni vychovu i vychovu ke zdravi. Souvisi s postupy pii seznamovani
déti s prirodou, zalozenymi na piimé zkuSenosti, na zazitcich z pozorovani v pfirodé,
nikoliv na pfedavani poznatkl izolované a v abstraktni podobé&*. Informace o ptirodé
vytrzené ze souvislosti, zprostfedkované slovy nemohou détem stacit k adekvatni
orientaci v zivotnich situacich. Navyk konzumace zprostfedkovanych informaci
usnadnuje manipulaci lidskych davi (Strejékova 2005). Preferovani virtualnich aktivit
pfed realnymi mize snizovat i schopnost empatie vuci jinym formam zivota. Prezentace
ruznych pohledti na prirodu z pfirodovédného, estetického a duchovniho hlediska, na jeji

4+ J. Smajs varuje pred skrytou dominaci abstrakci matematickych, fyzikalnich aj. nebadajicich k pfeméné
ptirody a doporucuje vyvazenost abstrakcemi biologickymi a kulturnimi, smétujicimi k pokote pted piiroze-
nymi strukturami.
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hodnotu i realna nebezpeci, na moznosti kontaktu s pfirodou je ovliviiovana profesnimi
kompetencemi ucitele. Nabizi se znovu zminit vyznam rovnovahy mezi pfirozenou
a kulturni informaci jako prostiedku pfi feseni krize vnimani (Abram 2008).

Environmentalni a zdravotni disledky pohybovych aktivit

Kvalitni ptirodni prostfedi s kulturnimi pamatkami predstavuje zdroj rliznych
prilezitosti pro pobyt i pohybové aktivity ¢loveéka, konané obvykle ,pro zdravi®.
Piiméteny pohyb spolu s vlivy zivotniho prostfedi, vyzivou a zplsobem Zivota
predstavuji intervenujici €initele zdravi, nicim nekompenzovatelné.

Vyznam pohybovych aktivit pro zdravi ¢lovéka je nezpochybnitelny, ovsem
jejich dopad na Zivotni prostiedi je stale zietelngjsi®. Poskozovani ptirodniho prostredi
je disledkem trvalé ,ignorace biologickych faktori kulturniho Zivota, chybéjici
argumentace proti nebezpecné tendenci v Zivotnim stylu (Smajsova-Buchtova 2009,
s. 80), neznalosti skute¢nych pfirodnich hodnot atd., coz v koneéném disledku podtrhuje
pottebu jinak orientovaného vzdélani.

Z vysledkii vyzkumnych sond

Se souborem studentli/ek Pedagogické fakulty MU (N = 133, 128 Zen, 5 muzl)
jsme nejdiive zjistovali, pro¢ studenti/ky provozuji pohybovou ¢innost a zda to ma
konotace s pééi o vlastni zdravi — graf ¢. 5:

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Graf ¢. 5: ,,Pokud naleznete v nasledujici nabidce diivod nebo divody pro Vasi
pohybovou ¢innost, zaskrtnéte je (popt. dopiste, pokud v nabidce Vase divody chybi).

3 Zabor zemédélské a lesni pudy, fragmentace krajiny a vytvafeni prekazek, poskozovani estetického vzhledu
krajiny a zneciSt'ovani krajiny, zabér plochy, kaceni stromt, ruseni zivocichii, zamérné nic¢eni vegetace apod.
Dopad na zivotni prostiedi maji rozsahlé arealy v pfirodni krajing€, sjezdovky na hranicich narodnich park,
energeticky mimoradné naroény provoz sportovnich hal, ale také naptiklad masova nadprodukce nejriznéjsi-
ho sportovniho vybaveni ¢i ekologicky dopad dopravy pii ,,cestach za pohybem®.
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Jak se ukazuje, respondenti sice nejéastéji sportuji nebo vykonavaji pohybovou
¢innost pro zabavu (92,5 %), ale druhou nejcetné;si kategorii je kategorie ,,pro zdravi*
— 78,9 % (Horka, Hromadka 2010).

Zjistovali jsme také, zda pti vykonavani néjaké pohybové ¢innosti zohlediuji
mozné vlivy na zivotni prostiedi (pfipoustime, Ze to mtze u nékterych pohybovych
¢innosti znit dost absurdné a validita této polozky je zna¢né problematickd). Vysledky
viz graf €. 6:
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Graf ¢. 6: mira souhlasu s vyrokem: ,,Kdyz provozuji n¢jakou pohybovou ¢innost,
premyslim, jak tato ¢innost zatézuje Zivotni prostiedi.*

Modalni kategorie: spiSe ne

Nase zaméfeni na mozny environmentalni rozmér pti provozovani pohybovych
aktivit reprezentovala jesté proménna v podob¢ ,miry souhlasu s vyrokem: ,,Pecuji
o své zdravi tak, abych co nejméné zatézoval/a zivotni prostfedi.© Modalni kategorii
bylo: spis ano (61,6 % validnich). Tato piekvapiva vétSina tedy deklaruje, ze pecuje
o své zdravi tak, aby co nejméné zatézovala zivotni prostfedi. V podobném trendu
vyznivaji i vysledky z vyhodnoceni dalsi proménné: mira souhlasu s vyrokem: ,,Pfiroda
by nem¢la stat v cesté projektim, které slouzi pohybovym aktivitam.*, kdy modalni
kategorii predstavuje varianta: spis ne s 82,7 % (Horka, Hromadka 2010).

V rela¢ni ¢asti Setfeni se z hlediska pouzitych indikatort, které se 1i$i od indikatora
vysSe uvedené vyzkumné sondy (Horka; Hromadka 2009), ukazala zajimava souvislost
mezi ,,zodpovédnou péci o vlastni zdravi“ a ,,snahou jednat Setrné k Zivotnimu prostredi*
(korelace Kendalovo t, = 0,32). V nasem vyzkumném souboru se tedy nakonec objevila
nizka (ale signifikantni) zavislost mezi pé¢i o vlastni zdravi a péci o zivotni prostredi
(Horka, Hromadka 2010).
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Podnéty k aktualizaci vzdélavaciho kurikula

Nedostatek pohybovych aktivit, hypokineticka biodegradace ¢lovéka (Liba
2007, s. 74), nespravné zplsoby vyzivy a psychosocialni faktory piedstavuji rizikové
faktory zdravi. K ptfedchdzeni stietu v péci o zdravi a zivotni prostfedi pfispiva
pribézna aktualizace vzdélavaciho kurikula. Vzdélavani nemlze spocivat pouze
v predavani informaci slovy a obrazem (jsou mnohdy deformované a neplnohodnotné).
Navyky interiérového konzumniho zivotniho stylu déti a mladych lidi 1ze ptekonavat
vytvafenim navykt pobyvat v ptirodé, pohybovat se, tviir¢im zpisobem jednat ve
prospéch prirody. Vyzkumné poznatky potvrzuji, Ze ubytek pfimych kontaktt
s pfirodnim prostfedim negativné ovlivituje nejen schopnost a ochotu pomahat
zachovavat bohatstvi pfirodniho prostedi, ale i zdravy fyzicky a psychicky vyvoj
jedince (Franek, Strejckova, Krajhanzl aj.).

Environmentalni a zdravotni disledky dopravy

Doprava jako neoddélitelna soucast zivota spolecnosti je vyznamnym faktorem
ovliviiujicim nepfizniveé zivotni prostiedi a zdravi ¢loveéka. Pfitom je evidentni, Ze
soucasna spolecnost by jiz nemohla existovat bez neustalé prepravy surovin, vyrobki
a informaci.

Proto naléhavost problému spjatych s dopravou je neoddiskutovatelna s ohledem
na zivot a zdravi (nejen ¢lovéka). Z pohledu environmentalni vychovy i vychovy ke
zdravi je zvlasté alarmujici ohrozeni rostlinnych a zivocisnych druhli a nevratnost
(irreversibilita) nekterych zasaht do zivotniho prostiedi. Ukazuje se, ze co vadi clovéku
a predevsim co ohrozuje jeho zdravi, je vétSinou problematické i pro prirodu, zivocichy
a rostliny, a obracen¢. Odbornici tvrdi, ze poskozeni ptirody ,,mnohdy v predstihu
indikuje a jasné ukazuje na nékteré neblahé vlivy z dopravy, které ve skryté podobeé jiz
ohrozuji citlivé skupiny obyvatel a projevi se u vétsiny obyvatel po delsi dobé** (Bendl
2008, s. 21).

Z vysledka vyzkumnych sond (Horka, Hromadka 2008, s. 21-33; Horka,
Hromadka 2009, s. 46), tykajicich se problematiky postoji zakt druhého stupné
zakladni $koly k individualizované automobilové dopravé (N = 393 Zaci a zakyné
osmych a devatych tfid brnénskych skol).

Prestoze se nam nepodafilo najit vztah mezi postojem k pééi o zivotni prostiedi
a postojem k péci o vlastni zdravi, podafilo se ndm pfece jen najit oblast, kde se
ob¢ dvé problematiky prolinaji. V ramci vyzkumného nastroje byla formulovana
otevienad polozka: ,Napiste, co v zivoté ve mésté pokladate za zdravotni hrozbu.*
Ukazalo se (viz graf ¢. 7), ze respondenti v n€kolika spojuji obavy o své zdravi
s environmentalni problematikou (automobilova doprava, smog — znecistené ovzdusi,
odpady — znecistent, prumysl, nedostatek zelene, hluk). Z hlediska relativnich ¢etnosti
jsou nejéetnéjsi kategorie smog — znecistené ovzdusi (68,4 %) a automobilova doprava
(53,8 %). Je patrné, Ze se studenti citi ve mésté ohrozeni tim, co ¢asto pokladame za
pfirozené a mozna také za nutnou dan civilizaci — tedy motorismem a s nim spojenymi
nebezpecnymi imisemi (Horka, Hromadka 2009).
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Emise (a zejména emise zpisobené silni¢ni dopravou) jsou chapany respondenty
jako nejvyssi zdravotni hrozba Zivota ve mésté. Jaky je tedy postoj k automobilismu,
tedy k fenoménu, ktery je pfi¢inou tak zavazné vnimané hrozby? Nase studie ukazuje,
ze navzdory své ziejmé environmentalni a zdravotni skodlivosti dosahuje automobilova
doprava u mladeze znaéné popularity. Existuje souvislost (velmi slaba, ale signifikantni
na zvolené hladiné vyznamnosti) mezi zapornym postojem k automobilismu a kladnym

postojem k zivotnimu prostiedi.

Podnéty k aktualizaci vzdélavaciho kurikula

Téma dopravy se stavad predmétem vzdélavani, at’ uz v kontextu zivotniho
prostredi®, tak i péée o zdravi. V obsahovém kurikulu zakladniho vzdélavani nachazime
tematické celky jako napt. Lidské aktivity a problémy zivotniho prostedi s podtématy
o dopravé a zivotnim prostiedi (vyznam a vyvoj, energetické zdroje dopravy a jeji vlivy
na prostfedi, druhy dopravy a ekologicka zatéz, doprava a globalizace); nas zivotni styl;
prostredi a zdravi (rozmanitost vlivil prostfedi na zdravi, jejich komplexni a synergické
plsobeni, moznosti a zpisoby ochrany zdravi); zdravotni rizika zplodin automobilové
dopravy (chemie), spotieba energii dopravou (fyzika). Ukolem environmentalniho
vzdélavani je poukazat na problémy a dilemata, ktera budou jako dospéli, svobodni
a odpovédni obcané fesit. Pocitame s tim, ze zaci budou mit Sanci se podilet na
splnéni pozadavkl ve jménu dopravy Setrnéjsi k zivotnimu prostiedi, o nichz uz dnes

¢ Formalné je téma dopravy zafazeno do tematickych okruht prifezového tématu Environmentalni vychova
a vzdélavacich oblasti (nap. Clovék a jeho svét, Clovék a piiroda v kurikularnim dokumentu Ramcovy vzdé-
lavaci program pro zékladni vzdélavani).
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odbornici diskutuji a které uvadéji v zivot, jako vyuzivani vozidel s mensi spotiebou
energie a produkci emisi, vyuzivani alternativnich paliv a obnovitelnych zdroju
energie, zavadéni prisnéjSich emisnich limith k omezovani produkce sklenikovych
plynti (emisi), ptisnéjSich predpisi v oblasti produkce a nakladani s odpady v doprave,
zavadéni navigacnich systému sniZzovat pfetizeni dopravnich cest atd. Jak jsme jiz
zminili, automobilova doprava ma u mladeze zna¢nou popularitu, a proto neni taktické
komplexni zpochybnéni nutnosti vyuzivat automobily. Takovy radikalnéj$i postup by
mohl vyvolat spiSe rezistentni pfistup ze strany zaku.

Zavér

Vyzkumné sondy ptispély k odhaleni vztahi mezi péci o vlastni zdravi a péci
o zivotni prostfedi, jejich spoleénych prinikl a oblasti, kde se tato témata stietavaji
a ovliviwyji. Ukazuje se, ze pfiroda je vnimana jako platforma pro péci o zdravi
a poskozena priroda je vnimana jako velmi vazna zdravotni hrozba. Zdravi se tak
mize stat vyznamnym motivacnim faktorem pro odborné a casové velmi narocny
proces rozvijeni environmentalni orientace osobnosti. Lze o¢ekavat, ze uvédomeni si
hodnoty zdravi ¢loveka ovlivni i lidskou pohodlnost, ktera predstavuje jednu z piekazek
proenvironmentalniho jednani. V centru nasi pozornosti bylo pedagogické, resp.
didaktické podchyceni objektivnich zdravotnich hrozeb, které generuje poskozené
zivotni prostfedi, a které muize piedstavovat solidni motivaci pfehodnoceni uréitych
vzorct jednani.

Neda se vsak piedpokladat, Zze obava o zdravi, podobné jako laska k ptirodé
by samy o sob¢ byly dostate¢nou motivaci pro dramatické zmény vzorci chovani
a zivotniho stylu ve prospéch ptirody u vétsSiny populace. Nékteré vyzkumy (Franék
2004, Koger, Winter 2009, Krajhanzl 2009 aj.) ukazuji, Ze mnozi lidé jsou ochotni
zménit vzorce svého chovani pouze tehdy, pokud z toho maji bezprostiedni prospéch
oni sami nebo jejich blizci.

Nase vysledky potvrzuji vazbu mezi zdravim pfirody a celkovym fyzickym,
psychickym, dusevnim a socidlnim blahem cloveéka. Z hlediska pedagogického
to znamena vénovat nalezitou pozornost proménam vzdélavaciho kurikula, které
by spliiovalo zamér ,,ucit Zdky a studenty premyslet’, probouzet v nich ndklonnost
k problémiim, vznikajicim nejen v pritbehu jejich celého zivota, ale i pri pokusu resit
dnesni konflikt kultury s prirodou*, a poskytovalo tak slovy J. Smajse (2011, s. 79)
,,navod na zdravi, na péci o télo a dusi, na dobry Zivot .

Vzdélavanim by se rozvijely schopnosti ¢lovéka vhodné si vybirat, tridit
a zpracovavat informace, vnimat ptirozené informace jako zasadni, a kulturni informace
jako nutné k udrzeni kultury, ale podfizené pfirozenym informacim. Smétovalo by
k biofilni (propfirodni) orientaci, ke zdravéjsimu vnitfnimu zivotu ¢lovéka, potazmo
k jeho zdravéjsimu zivotnimu stylu, promitajicim se v zajisténi zdravéjsiho Zivotniho
prostredi.

Co potiebujeme udélat pii hledani cest k propfirodné orientovaného systému
vzdélavani? Mizeme zacit tak, jak radi D. Abram (2009):

7 Jak uvadi J. Smajs (2011, s. 79), ,.kde se nepiemysli, tam vznikaji dysfunkce, problémy a dusevni problémy,
které se nakonec somatizuji, tj. maji neblahy vliv na lidské zdravi.*
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., -..ha chvili zpomalit, ztisit to ustavicné Svitoreni v nasem mozku a poskytnout
tak nasim ocim a usim prostor, aby mohly zacit vnimat vSechny ty jiné hlasy, které nas
obklopuji... VSechna tato gesta jsou velice dulezitd, a presto nestaci, protoze potiebujeme
také jeden s druhym komunikovat. Je nezbytné vratit se z tohoto ticha zpet do sveta
vyrazi, ale najit pritom takové zpiisoby reci, které budou verné nasi bezprostiedni
smyslové zkusenosti svéta, nasemu zvirecimu pribuzenstvi se zbytkem zivé zemé.

HEALTH EDUCATION IN THE ENVIRONMENTAL
CONTEXT

Abstract: The author points to the overlap of health promotion and environmental
protection in the system of education. She specifies it on the aims and focus of the
content of both environmental education and health education. The health motives of
environment protection have become inspiration for investigations focused on the issue
of “putting one’s health at risk as a consequence of environmental influences“.® The
chosen phenomena (nature vs. recreation, nature vs. transport, nature vs. physical or
sports activities) are illustrated on examples of results of the investigations. Finally,
the contribution for the theory and practice of health education and environmental
education is described with an emphasis on the transformation of education towards
biophile focus.

Key words: environment, biophile education, environmental education, quality
of life, health care, nature, culture, health education, health

8 Results of investigations are a part of studies conducted in the research project School and health 21 between
2008 and 2010.

19



NOVSIE PRISTUPY V OBLASTI PREVENCIE
ROZNYCH FORIEM RIZIKOVEHO SPRAVANIA
V OBDOBI ADOLESCENCIE — PREDSTAVENIE
PRISTUPU SOCIALNYCH NORIEM

Martina ROMANOVA, Tomds SOLLAR

Abstrakt: Uz niekolko desatroci je uzivanie alkoholu a inych navykovyvh
latok u Studentov povazované za jeden z najzavaznejsich socialnych problémov
v celonarodnom meradle. Na takmer vsetkych zakladnych aj strednych skolach byva
realizovand prevencia a vzdelavanie zacielené na redukciu tohto fenoménu. Medzi
najcastejsie metody ktoré sa vyuzZivaju patria poskytovanie informdcii, rovesnicke
skupiny, zdravotna osveta. Efekt tychto metod je vsak len minimalny. V prispevku
predstavujeme preventivny pristup nazvany Pristup socialnych noriem, ktory sa od tych
bezne pouzivanych vyznamne odlisuje. Jeho autori zistili, ze Studenti typicky chybne
vnimaju to, ¢i a kolko ostatni Studenti navykové latky uzivaju. Tento fenomén bol
autormi nazvany mispercepcia. Ako vyplyva zo zahranic¢nych vyskumov, jej korekciou
a Sirenim spravy o skutocnej norme vztahujucej sa k samotnému uzZivaniu vyznamne
redukujeme pocet Studentov, ktori navykové latky konzumuju.

Kracové slova: pristup socialnych noriem, uzivanie, mispercepcia, korekcia
mispercepcie

Uvod

Za posledné desatro¢ia sme svedkami spolo¢enskych zmien, ktoré na jednej
strane prinasaju 'ud'om osoh, ale na druhej strane nesu so sebou riziko Sirenia socialno-
patologickych javov, medzi ktoré zarad’'ujeme aj problematiku drogovych zavislosti.
Nemame na mysli len alkohol a cigarety, ale spektrum navykovych latok sa do dnesnej
doby rozsirilo az po tvrdé drogy. Skupinou, ktora je povazovana za najohrozenejsiu,
je mladez, prieskumy vsak jasne dokazuju Ze do tejto skupiny je nutné zaradit’ aj
deti. Zo Sstatistik vyplyva, ze vekova hranica uzivatelov navykovych latok v nasej
krajine z roka na rok klesa. Nikto z nas dospelych nema garanciu, Ze jeho deti buda
vo svojom zivote vediet’ drogam odolat’. Spdsob, akym sa da tento problém zvladnut’,
je prevencia. V nasich podmienkach ju rozoznavame na troch zakladnych trovniach.
Prvou je primarna, alebo univerzalna prevencia, ktorej cielom je zabranenie vzniku
nielen psychologickych, ale aj socialnych problémov. Druha uroven patri sekundarne;j
alebo selektivnej prevencii, ktorda ma za ulohu znizit' $kodu sposobenti spomenutymi
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problémami. Posledna, terciarna alebo indikovana prevencia ma zabranit’ opidtovnému
navratu problému.

Aj napriek poziadavkam zacielenym na taku prevenciu zavislosti, ktord ma
privlastok efektivna, poskytovanie informacii o drogach a ich Skodlivych ucinkoch
patri stale medzi najrozsirenejsie formy predchadzania drogovym zavislostiam. Jednou
z moznych foriem, ktora v sebe nesie aj privlastok efektivna je pristup, tazisko ktorého
sa nachadza v socialnych normach. Od zaciatku 80. rokov minulého storoCia sa na
univerzitich v Spojenych statoch zacdal vyuzivat a aplikovat’ pristup, ktorého jadro
tvoria prave socialne normy. Myslienka $irenia skuto¢nej normy tykajlicej sa uzivania
navykovych latok sa javi byt dobrym nastrojom, ktory napomaha pri zvladani tohto
zévazného problému. V nasich podmienkach je zatial’ tento pristup nevyuzivany. Svojim
charakterom patri medzi tie stratégie, ktoré nepoucuji, nemoralizuji, neodhovaraj,
nepoukazuju na percento fajéiacich a pijucich studentov, ale naopak vyzdvihuja t cast’
mladych l'udi, ktori sa rozhodli drogdm nepodl’ahntit’.

Normy v SirSom kontexte

Zivot kazdého ¢loveka je viac alebo menej §truktirovany normami.
Najrozsirenejsi vyznam tohto slova je u mnohych l'udi spéjany s predpisom alebo
pravidlom, vztahujicim sa k nejakej konkrétnej ¢innosti. V Slovniku cudzich slov
(1997) mdézeme najst’ vysvetlenie tohto terminu ako zavézné pravidlo vynucované
predpismi alebo zvykom. Podla anglického psychologického slovnika norma
predstavuje vSeobecne prijaty Standard spravania sa v spolo¢nosti, komunite alebo
skupine (Colman, 2001). Podstatnym rozliSovacim kritériom v pristupe k normam
moze byt uhol pohl'adu na ne. Na zéklade toho existuju normy na tGrovni lingvistickej,
pravnej, mravnej, technickej a samozrejme spoloc¢enskej. Normy mozu operovat’ na
urovni celych narodov alebo kultar, dokonca existuju aj také normy, ktoré st takmer
univerzalne platné. Kazda norma je sti¢ast'ou a produktom zivota ¢loveka a v mnohych
situaciach je mozné ju nahradit’ synonymami ako:

= Zakon — pravidla, ktoré byvaji presadzované a sankcionované autoritou vlady. St
to vlastne formalne Standardy spravania, ktoré mozu byt povazované za normy na
zaklade toho, ¢i ich l'udia reSpektuji a presadzuji vo svojom realnom zivote.

= Obycaj — z pohl'adu noriem su to bezné, obvyklé sposoby vykonavania nie¢oho.

Normy oznacujeme ako obycaje vtedy, ak nie je nevyhnutné prispdsobenie sa

im, pripadne ak nie st jasne zadefinované prostriedky ich vynutenia (Krech,

Crutchfield, Ballachey, 1969),

= Zvyk—vztahuje sa na skupinu postojov a presvedcenti, ktoré v skupine prevazuju

a st zdedené z minulosti. Inymi slovami — zvyky sa vztahuju k sile, ktora tvaruje

nasepostojeapresvedcenia. Rozdielny pohl'ad moze predstavovat zvyk vzt'ahujuci

sa na kultaru, to znamena taky element, ktory nie je inStitucionalizovany, ale

vznikol spontanne (Schlicht, 2001).

= Mrav —norma, ktord mézeme posudzovat’ z hl'adiska zla a dobra, je konkrétnym
prejavom mravnosti. BlizSie ur€uje spravanie, ktoré ma v sebe silny spolo¢ensky
vyznam.

= ale aj mnohymi d’al§imi ako: predpis, zakonitost,, poucka, zasada.
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Delenie noriem v socialnej psychologii

Z aspektu zakladného urcenia noriem mozeme v socialnej psychologii definovat
normy dvojakym sposobom:
= prvy sposob na ne nahliada ako na spolocne akceptované a reSpektované
pravidlo,
= druhy spdsob pristupuje k normam ako k individualnej percepcii toho, ¢o sa ma

alebo ¢o sa smie (Vyrost a Slaménik, 1998).

Uvedené sposoby pohladu na normy sa netykaji toho, ¢i normu moézeme
opisat’ ako pravidlo alebo zéasadu, ale ¢i sa primarne vzt'ahuji ku skupine I'udi alebo
jednotlivcovi. S touto klasifikaciou stvisi pojem socidlna norma a rozdiel medzi fiou
a normou personalnou.

Socidalne normy st opisané ako pravidla, ktoré sa vztahuju k uréitému
socialnemu subjektu, napriklad skupine l'udi, nejakému spolocenstvu. HomisSinova
(2001, s. 1) definuje socialne normy ako ,,poziadavky zadavané spoloCenstvom na
¢innost’ a spravanie sa ¢loveka vo vztahu k inym 'ud’om, ¢i spolo¢enstvam; navody na
spravanie sa v istej situdcii a zaroven prostriedok kontroly uskuto¢neného spravania®.
Socialnu normu neprijmaji jednotlivci sami za seba, ale je to pravidlo alebo zésada,
ktoré prijala skupina jednotlivcov. Ak sa ma nejaké pravidlo stat normou, je dolezité,
aby ho akceptovali a presadzovali vsetci ¢lenovia socidlnej skupiny. Do tohto procesu
eSte vstupuje individualna percepcia tej — ktorej normy, to znamena, ako ¢lovek sam
konkrétnu normu chape. Vo vSeobecnosti ma kazda sociadlna norma na jednej strane
charakter pravidla prijatého celou skupinou, a na druhej strane je izko spita s jej
individualnou percepciou jednotlivcom. Podstatné stale zostava to, ¢o jednotlivec ako
normu vnima alebo ¢o povazuje za spoloéné pravidlo. Preto aj podl'a Lovasa (1998)
v socialnej psychologii kladieme doraz na odli$nosti uvadzanych pohl'adov na normy
ako také.

Pre socialnopsychologicky pristup je charakteristické, ze normy st chapané
aj ako ocakavania. UrCuju, ako sa ma jednotlivec spravat’ za istych ustanovenych
podmienok a okolnosti. Vytvarajii sa v priebehu opakujucich sa interpersonalnych
interakcii, kym neziskaju podobu pravidiel alebo zéasad, ktoré v konkrétnej skupine
ludi alebo spolocenstve platia. Takto vytvorené normy su nevyhnutnym elementom
fungovania skupin. Skupina dohliada na ich dodrziavanie a z toho dévodu je sicast'ou
socialnych noriem aj systém sankcii alebo postihov pre toho, kto tieto pravidla alebo
normy nedodrZiava a porusuje.

Pojem personalna norma chape Baumgartner (2003, s. 226) ako ,,jednotlivcom
prijaté jeho osobné pravidlo alebo zasada rieSenia danej situacie*. Vzhl'adom k tomu, ze
¢lovek je nositel'om aj socialnych aj personalnych noriem, je ich odlisenie zlozitejsie,
pretoze aj samotné normy su dodrzované respektive nedodrzované nie skupinou, ale
jej jednotlivymi ¢lenmi. Pravidla alebo zasady sa stavajii normami len vtedy, ked’ st
akceptované ¢lenmi skupiny a nie skupinou ako celkom. Medzi ¢lenmi skupiny mézu
existovat’ isté diferencie tykajuce sa toho, ¢i dané normy uznava jednotlivec preto,
lebo ich naozaj prijima, alebo je to nevyhnutné pre jeho ¢lenstvo v skupine. Okrem
toho si kazdy ¢lovek urCuje svoje vlastné pravidla, ktoré nemaju ziadnu navéaznost’ na
Clenstvo v skupine. Povod personalnych noriem je teda rozny — moéze ist’ o zvnutornené
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socialne normy alebo prijaté socialne normy, ktoré sa tykaji internalizovanych hodnét.
Doévodom akceptovania socialnych noriem je viazanost’ ¢loveka na socidlnu skupinu
a dovodom akceptacie a reSpektovania personalnych noriem je subjektivna potreba ich
reSpektovania a tiezZ potreba ¢loveka konat’ v tom smere.

Normy v kazdodennom Zivote teda zahfiiaji socialne normy reprezentujuce
neformalne zaviazky, ktoré su posiliiované socialnymi sankciami alebo odmenami, ale
tiez personalne normy, ktoré predstavuji zavéizky a povinnosti, ktoré si upeviiované
pomocou zvnutorneného pocitu povinnosti konat’, pripadne pocitu viny, ak v konani
zlyhame (Vandenbergh, 2005). Podl'a Ruiselovej a Urbanka (2008) normy reguluji
adaptaciu ¢loveka na socialny systém, v ktorom Zije.

V literature zaoberajiicou sa uzivanim alkoholu medzi adolescentnou mladezou
(napriklad Cialdini a Demaine, 2006; Elek et al., 2006; Borsari a Carey, 2003) dominuja
dva typy socidlnych noriem: st to deskriptivne a injunktivne normy.

= deskriptivna norma sa vztahuje podla Borsariho a Carey (2003) k percepcii
kvantity a frekvencie pitia u druhych l'udi a je vo velkej miere zalozena na
pozorovani, ako l'udia konzumuju alkohol v diskrétnych situaciach.

= injunktivna norma sa na druhu stranu vztahuje k percepcii suhlasu alebo
schvalovania pitia a vo svojom jadre reprezentuje vnimané moralne pravidla
rovesnickej skupiny. Injunktivne normy pomahaju jednotlivcovi v ur€eni toho,

aké socialne spravanie je pripustné a aké nie (Cialdini et al., 1990).

Vo vSebecnosti sa deskriptivna norma (nazvana normou ,,Je*) popisuje ako ta,
ktora ma vzt'ah k tomu, ¢o sa zvyc€ajne robi a motivuje 'udi poskytovanim dokazu o tom,
¢o pravdepodobne bude efektivna a adaptivna ¢innost. Deskriptivne normy podavaja
obraz o tom, ¢o je zauzivané, bezné, normalne, ¢o sa skutocne robi. Ich motivacna sila
prameni v ich informac¢nej hodnote. Ako tvrdia Cialdini et al. (1990) vSimnutie si toho,
¢o robia ostatni a ich napodobnenim ¢lovek zvycajne zvoli dobrii moznost. Mdzeme
to povazovat’ za navod na rieSenie konkrétnej situacie, ktory maju k dispozicii vsetci,
ktori ho postrehnu. Injunktivna norma (nazvana normou ,,Ma byt*‘) zodpoveda tradi¢ne
chapanym socialnym normam ako predpisu alebo pravidlu, ako sa ma ¢lovek spravat’.
Ako je uvadzané, na rozdiel od deskriptivnych noriem, ktorych hodnota je informacéna,
injunktivne normy prikazuju spravanie prostrednictvom hrozby socialnych sankcii.
Deskriptivne normy hovoria o spravani prostrednictvom prikladu, injunktivne normy to
prikazuju prostrednictvom sankcii.
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Obrazok 1: Schéma delenia noriem v socialnej psychologii

Prave socialne normy zohravaji doélezitu tilohu v rozhodovani sa mladych l'udi
v obdobi adolescencie smerom k uzivaniu respektive neuzivaniu navykovych latok
(Elek et al., 2006). Terminoldgia pouzivana v empirickych vyskumoch tykajucich
sa socidlnych noriem je vSak ¢asto nejednotnd a rozdielna. My preberieme delenie
socialnych noriem podl'a Neighborsa et al. (2006) na urovni deskriptivnej a injunktivnej
normy a na Urovni vnimanej a aktualnej normy. Vysvetlenim uvedeného delenia je
zrejmé, ze obidva typy socialnych noriem, to znamena aj norma popisujtica, ¢o l'udia
bezne robia, ako sa spravaju, ale aj norma popisujuca ¢o by mali ludia v ur€itych
situaciach robit’ a ako by sa mali spravat, méze mat’ dva uhly pohl'adu. Tym prvym je
nazeranie na injunktivne aj deskriptivne normy na zéklade toho, ako sa jednotlivec sam
sprava, ¢o a ako zvycajne robi, ako by sa podl'a neho mali 'udia spravat’. Druhy uhol
pohl'adu sa tyka nazoru jednotlivca, ¢o si mysli o tom, ako sa druhi l'udia spravaju a ¢o
zvycajne za urcitych okolnosti robia. Oleson (2004) charakterizuje aktualnu normu ako
zlozenu z aktualnych priemernych postojov, presvedéeni a spravania sa vsetkych ¢lenov
v skupine. Na druhej strane vnimana norma je v skupine prevladajuci predpoklad alebo
domnienka o extrémnosti v postojoch, presvedCeniach a spravani ostatnych ¢lenov
v skupine. Vnimana norma je odlisna od aktualnej, pretoze sa tyka toho, ¢i si l'udia
myslia. Ako uvadza Berkowitz (2004) vysledky jeho vyskumu potvrdzuju, ze rovesnicky
vplyv je viac zalozeny na tom, ¢o si myslime, ze druhi I'udia robia a ¢omu veria (vnimana
norma), nez na ich skutoénom spravani a presvedéeniach (aktualna norma).

Deskriptivne socialne normy su ¢asto vyuzivané v ramei intervencii zacielenych
na redukciu uZivania alkoholu medzi $tudentmi SS a VS v Spojenych $tatoch. Zalozené
su na dvoch kl'icovych vztahoch:

a) vnimana norma je typicky vyssia ako aktualna norma,
b) vnimana norma pozitivne koreluje s uzivanim alkoholu (Neighbors et al.,

2000).

Teoéria, ktorej zaklady sa nachadzaju v socidlnych normach je vytvorena
na zaklade nazoru, ze jednotlivci nespravne vnimaju frekvenciu toho, ako ¢asto ich
rovesnici vykazuju zdraviu Skodlivé spravanie, a tento jav ma kauzalny efekt na ich
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spravanie. Fenomén nespravneho vnimania aktualnej normy bol v odbornej literatire
nazvany mispercepcia. Termin mispercepcia opisuje rozdiel medzi aktudlnymi postojmi
alebo spravanim a tym, ¢o si 'udia myslia o tom, aké postoje maju ostatni l'udia a ako
sa spravaju (Berkowitz, 2004). Mispercepcia sa objavi, ked’ sa nadhodnocuje alebo
podhodnocuje vyskyt istych postojov, presvedéeni alebo spravania v ramci urditej
skupiny alebo populacie. Cudia mézu chybne vnimat socidlne skupiny mnohymi
sposobmi, ktoré potom ovplyviuju ich d’al§ie spravanie. Ako priklad sa da uviest’, ak
majorita l'udi, pre ktort je charakteristické spravanie orientované na zdravie (healthy
behavior), nespravne veri tomu, ze tvori iba mali ¢ast’ — minoritu. Na druhej strane
mensina l'udi s nezdravymi postojmi alebo spravanim si moéze chybne mysliet’, Ze tvoria
vacsiu Cast’ populacie. Aj jednotlivec si moze mysliet’, Ze jeho vlastné spravanie je viac
jedine¢né ako spravanie ostatnych l'udi, ¢o nezodpoveda realite.

V kontexte fenoménu mispercepcie Perkins (1995) uvadza, ze Studenti typicky
nadhodnocuju uzivanie drog a tiez maju tendenciu nadhodnocovat’ toleranciu ich
rovesnikov voé¢i tomuto javu. Mispercepcia pohana alebo podporuje problematické
spravanie: Studenti sa ocitaju v ilizii alebo zmenenom obraze o ich rovesnikoch,
nasledne preberti spravanie, ktoré by im inak ich vlastny osobny postoj nedovolil.
Vysledkom je, ze problematické uZzivanie sa stdva beznym a rozsirenym, Studenti
CastejSie uzivaju navykové latky, pretoZze nespravne vnimali, ze takéto spravanie je
v zhode s tym, ¢o robia ich rovesnici. Koncept mispercepcie bol prvykrat pouzity uz
v roku 1986 Wesleym Perkinsom a Alanom Berkowitzom. Na zaklade doterajSich
zisteni zhrnul Perkins zakladné vlastnosti mispercepcie.

1. Rozdiel medzi aktualnou a vnimanou normou existuje nezavisle na type drogy.

2. Mispercepcie medzi rovesnickymi normami existuji aj na strednych Skolach.
Studenti prichddzaji na vysoké $koly (univerzity) s mispercepciou normy
vztahujicej sa k uZivaniu navykovych latok, ktord sa prichodom na VS
prehlbuje.

3. Mispercepcia existuje u oboch pohlavi, nezavisle na mimoskolskych aktivitach.
Studenti su ,,nosite’mi“ mispercepcie, prenasaju ju prostrednictvom spdsobu
konverzacie a jej upeviiovanim v kulture.

4. Mispercepcic maju potencidlne signifikantny efekt na samotné uzivanie
u Studentov, nezavisle od vplyvu vlastnych osobnych presvedéeni a postojov
a tiez nezavisle od aktualnej normy. Mispercepcia pomaha aktivovat’ a upevilovat’
uz tolerantné postoje k uzivaniu u mnohych studentov. Ti nasledne vyvijaju tlak
na ostatnych $tudentov, ¢o vylstuje do rizikovejSicho uzivania a zavaznych
konzekvencii.

Mispercepcia rovesnickych noriem

Jeden z priekopnikov opisovaného preventivneho pristupu socidlnych noriem
Perkins (1997) v prierezovej §tadii zistil, Ze vplyv rovesnikov (vnimana norma tykajuca
sa pitia u priatelov) je silnej$im prediktorom konzumécie alkoholu, ako faktory
zahriujlice vieru a rodi¢ovské postoje. Sila vplyvu rovesnikov sa zda byt kl'icovou
v porozumeni toho, ze Studenti vykazuju prilezitostné uzivanie alkoholu, ktoré je vsak
v protiklade s ich osobnym postojom.
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Az do obdobia dospelosti s rovesnici vyznamnym ¢initelom, ovplyviiujucim
spravanie cloveka, obzvlast v pripadoch uZzivania alkoholu a inych navykovych
latok (Kandel, 1985). Mladi l'udia prave v obdobi adolescencie st osobitne nachylni
prijimat’ postoje rovesnikov a ich spravanie a tento vplyv sa zacina posuvat’ az do
obdobia dospelosti. Kopéanova (2001) definuje tychto pat’ najcastejsich pri¢in vedicich
k uzivaniu drog, pricom tretia z nich sa vztahuje prave k rovesnickemu vplyvu.

= Dosiahnut’ vysledok, uspokojenie. Mnoho l'udi uziva drogy jednoducho kvoli
tomu, ze sa chcu citit’ inak, a Ze sa im paci pocit, ktory ziskavaji uzivanim
alkoholu a drog. Niektori l'udia uzivaju alkohol a drogy kvoéli uspokojeniu,
ktoré im prinasaju (napriklad ,,socialne pitie®), a nikdy sa nestanu zavislymi,
ani nemaju problém s drogami. Napriek tomu je délezité uvedomit’ si, ze ked’
sa ¢lovek raz rozhodne uzivat’ alkohol a drogy, vznika tu riziko zavislosti. Nikto
nemoze dopredu povedat’, ¢i sa stane zavislym, alebo nie.

= Zvedavost. Je to najzname;jsi dovod, kvoli ktorému ludia prvykrat uzija drogu,

a ako vyplyva zo zisteni vyskumu (Romanova, Cavojova, Sollar, 2008), patri

medzi tie Cinitele, ktoré v spolupdsobeni s inymi Cinitelmi moézu vyznamne

ovplyvnit’ vek prvého kontaktu s legalnymi aj nelegalnymi drogami. Zvedavost’
vSak byva rychlo uspokojena a ak ¢lovek pokracuje v uzivani d’alej, je to zvy€ajne

z inych dovodov.

= Vplyv rovesnikov. Vel'a 'udi sa spravne domnieva, ze pocas dospievania je
spravanie jednotlivea silne ovplyvnené skupinou rovesnikov. Vplyv seberovnych
je zjavny po cely zivot ¢loveka, ale zda sa, ze pocas puberty je najsilnejsi.

Uzivanie drog preto, Ze ,,vSetci ich uzivaju®, nemusi byt dostatoénym dévodom

pre niektorych l'udi. Ale pre ziakov konc¢iacich zakladnu Skolu alebo za¢inajucich

stredoskolakov to moze byt jediny sposob, ako si udrzat’ priatel’ov, alebo zostat’
sucastou skupiny. Ako ¢lovek dospieva a zacina sa dostavat’ spod vplyvu
rovesnikov, méze sa uspesne vymanit aj spod vplyvu drog.

= Vonkajsi stres. Ide o externy natlak na osobu, to znamena veci, ktoré sii mimo
Cloveka (napriklad $kola, praca, rodina, priatelia).

= Vnutorny stres. Ide o problémy, ktoré maju svoj pdvod priamo u ¢loveka (mala
sebatcta, depresie, naladovost). Clovek sa ¢asto citi beznadejne alebo bezmocne
na to, aby mohol zmenit’ tieto pocity.

Rovesnicke normy, ktoré su typicky viac liberdlne v porovnani s inymi
skupinovymi normami, sa zdaju byt v zivote mladého ¢loveka omnoho vplyvnejsie.
Vyskumy (Rice, 2006; Schultz a Neighbors, 2007; Scholly et al., 2005; Larimer
a Neighbors, 2003; Pollard et al., 2000; Ott a Doyle, 2005 a d’alsi) jasne dokumentuja
vSadepritomné rozdiely medzi tym, ¢omu Studenti veria ako skupinovej norme,
a aka tato norma v skutoénosti je. Tieto zistenia su aplikovate'né na obidva typy
noriem: najcCastejSich postojov tykajucich sa nerizikového spravania a najcastejsie
vykazovaného spravania tykajiiceho sa uzivania alkoholu. Ako vyplyva z vyskumov
Perkinsa (2002), vdcsina Studentov ma tendenciu mysliet’ si, Ze ich rovesnici st
omnoho tolerantnej$i vzhl’'adom k osobnym postojom ku konzumacii alkoholu, a tiez
ze ich rovesnici konzumuji alkohol vo véésej miere a cCastejSie, ako je aktualna
norma. Takto koncipovany vyskum patri medzi prvé, ktoré mali v centre svojho
zaujmu aj percepciu spravania sa priatelov, rovesnikov, pripadne studentov na $kole,
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nielen samotnu aktudlnu normu. Svojimi vysledkami podnietil aj iné $koly, na trovni
strednych $kol, ale aj univerzit, ktoré boli jeho pokra¢ovatel'mi. V d’alSom vyskume,
zalozenom na celonarodnych udajoch z mnohych institucii bolo zistené, ze na kazdej
jednej vysokej Skole, vacsina studentov vnimala frekventovanejSie uzivanie alkoholu
medzi rovesnikmi, ako bola zistena aktualna norma. Takto nadhodnotena percepcia
normy tykajuca sa pitia alkoholu je pevne zakorenena na vsetkych Skolach v USA,
privatnych aj verejnych, nezavisle od velkosti a regionu, v ktorom sa ta ktora skola
nachadza (Perkins, 2002). Opisany vzorec nadhodnocovania aktualnej normy sa
objavuje konzistentne u vsetkych typov navykovych latok (Perkins, 1995).

Beck a Treiman (podl'a Perkins, 2002) tvrdia, ze mispercepcia noriem skutocne
nie je jedineénym fenoménom u $tudentov vysokych §kol, ale najdeme ju aj na trovni
strednych $kol v USA. Teoretické vysvetlenie pri¢in mispercepcie mozno najst na
psychologickej, socialnej a kulturnej tirovni. Na kognitivnej urovni psychologovia
demonstrujt, ze l'udia su nachylni k chybovosti prisudzovanim spravania a konania
druhého ¢loveka jeho vlastnym dispoziciam nez environmentalnemu kontextu, pretoze
pozorovatel’ nema dostatok informécii o jeho pri¢inach (Zanden, 1987; Baron, Byrne,
1987; Sollarova, 2007). V ramci pristupu socidlnych noriem to mézeme ilustrovat’ na
priklade intoxikovaného Studenta, ktorého pozoruji jeho rovesnici, a ti mozu pripisat’
jeho intoxikovany stav typickému zivotnému S$tylu medzi $tudentmi alebo osobnej
dispozicii v pripade, Ze toto spravanie nemoze byt opisané ako nestastny alebo atypicky
vyskyt. Bez informacii potrebnych pre Studentov na vytvorenie obrazu tykajuceho
sa prilezitostného pitia alkoholu, takéto spravanie je postupne vnimané ako typické
a pomerne ¢asté, co vsak nezodpoveda skutocnosti. Existencia nadhodnotenej percepcie
vytvorenej v mysli vicSiny Studentov dokdze mat’ vyznamny dopad na uzivanie
u jednotlivcov, nakol’ko citia tlak byt konformni s nespravne vnimanymi o¢akavaniami
rovesnikov. Uzivanie alkoholu vzrastd, ako sa Studenti spravaju v zhode s nespravnym
vnimanim o¢akavania ich rovesnikov ohladne uZzivania. Umerne tomu vzrasti aj
aktualna norma. Mispercepcia aktualnej normy odradza ¢ast’ zodpovednych Studentov
od verejného vyjadrenia nesthlasu so zneuzivanim alkoholu a ostatnych navykovych
latok. Z vysledkov vyskumu Prentice a Millera (podla Perkins, 2002) vyplyva, ze ked’
Studenti s miernym alebo konzervativnym postojom k uzivaniu alkoholu chybne veria,
ze ich pozicia je odlisna od normy, citia sa byt’ odcudzeni od svojich rovesnikov.

Mispercepcia noriem sa teda objavuje na réznych typoch $kdl, medzi ¢lenmi
ro6znych formalnych aj neformalnych skupin, medzi ¢lenmi réznych etnickych skupin,
medzi $tudentmi rézneho vierovyznania a taktieZ medzi pohlaviami. Existuju $tadie
(napriklad Rice, 2006), ktor¢ sa zamerali na rodové rozdiely v mispercepcii a zistili, Ze
rozdiely medzi Zenami a muzmi v mispercepcii uzivania navykovych latok su statisticky
vyznamné. Ako uvadza Berkowitz (2004) tento fakt moze byt spdsobeny tym, Ze zeny
su viac ovplyvnené environmentalnymi vplyvmi ale takisto tym, Ze Zeny nie su tak spaté
s kulturou vyznavajucou alkohol, a tak ich chybné vnimanie byva zvyéajne vyssie. To
odraza aj zistenie Ushdana (podla Berkowitz, 2004), Ze ak skupina nie je angazovana
alebo spéta s kulturou konzumacie navykovych latok, potom bude deskriptiviu normu
na aktualnej Girovni vnimat’ chybnejsie. To mdze vysvetlovat’ skuto¢nost’, ze kampane
v ramci pristupu socidlnych noriem mali vo svojich zaciato¢nych fazach vacsi dopad na
zeny ako na muzov.
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Fenomén mispercepcie sa stal podkladom pre novy pristup v problematike
prevencie zavislosti nielen fajéenia, uzivania alkoholu a inych navykovych latok, ale
svoje nezastupite'né miesto ma tento pristup tiez v prevencii sexualneho spravania,
hrania hazardnych hier, rizikového riadenia motorovych vozidiel a inych javov. Pristup
socialnych noriem nie je limitovany iba pre vekovu kategoriu vysokoskolakov, ale
byva frekventovane vyuzivany aj na strednych skolach s tym istym alebo podobnym
efektom ako na univerzitach. V USA sa pristup socidlnych noriem v poslednych
rokoch stal jednou z najdiskutovanejsich tém, tykajucich sa stratégii podpory zdravia.
Jeho vzrastajiica popularita sa nedotyka len univerzit, kde bol tento pristup prvykrat
aplikovany, ale aj strednych $kol, kde sa snazia najst’ alternativny spdsob zvladania
problematiky uzivania navykovych latok. Zaujem o tento pristup vychadza z dvoch
skutocCnosti:

1. Vela z bezne pouzivanych stratégii nasmerovanych na problémové spravanie
v obdobi adolescencie bolo z vacsej miery neefektivnych. Tym padom, odbornici
v tejto oblasti stale hl'adaju iné, efektivnejSie moznosti.

2. Existuje redlna poziadavka v oblasti prevencie zamerat sa na hodnotenia
podlozené na dokazoch. V pristupe socidlnych noriem st data ziskané po aplikacii
skutocne sl'ubné.

Za posledné desat’roCie nastal posun v prevencii smerom od reaktivnych stratégii
k proaktivnym. Reaktivna stratégia inymi slovami znamena, Ze najprv sa musi problém
vyskytnat, az potom sa zacina s jeho rieSenim. V oblasti prevencie sa vacsina prace
prave tym padom zameriavala na hodnotenie a diagnostiku, tvorbu rehabilita¢nych
programov pre uzivatelov drog. Tato stratégia vSak neredukovala vyskyt spominanych
problémov. A tak sa pozornost’ zacala postiivat smerom k rozvoju takych proaktivnych
stratégii, ktor¢ by sa dotykali problému este predtym, ako sa objavi. Vel'ka Cast tejto prace
bola a stale je zalozena na tradicnom modeli zdravotného vzdelavania prostrednictvom
zdravotne komunikaénych kampani. V pripade uzivania navykovych latok, posolstvo
alebo sprava ktora je Sirend, je vzdy vylucne zacielena na rizika takéhoto spravania
a nebezpecenstvo, ktoré takéto spravanie so sebou nesie. Tento typ prevencie, ktory
ma zaklad v odstrasovani, straca svoju doveryhodnost’ v momente, ked’ mladi l'udia
zistia, ze nie vSetky dosledky uzivania, ktoré im boli detailne popisané, st v ich pripade
pravdepodobné.
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Uzivanie navykovych litok

Preventivne stratégie

Reaktivne Proaktiyne

Individualne Environmentalne

Politika Socialne normy

Obrazok 2 Znazornenie posunu v prevencii zavislosti (Perkins, podl'a Haines et al.,
2004)

V kontraste s reaktivnymi stratégiami, pozitivne proaktivne stratégie sa
zameriavaji na zmenu individualnych postojov, vyuzivajic techniky ako objasfiovanie
hodnét a zvySovanie sebalicty. Mnoho z nich je vSak dost naroénych z aspektu
realizacie, a redukcia v uzivani navykovych latok, ktora je zaznamenana nedosahuje
ziaduce vysledky (Haines et al., 2004). VécsSina proaktivneho tsilia je orientovana na
jednotlivca, napriklad poskytovanim informacii alebo snahou o zmenu v osobnych
postojoch a hodnotach. Dopad tohto pdsobenia opdt’ nema ocakavany efekt, a tak sa
preventivne aktivity postiivajil svojim zameranim na okolité prostredie. To znamena
orientacia na tie elementy, ktoré stoja mimo osobnosti ¢loveka a jeho hodnét, ale
ktoré¢ determinuji jeho spravanie. Tento takzvany environmentalny pristup moze ist’
dvomi liniami: jedna z nich je zaloZena na stratégii hl'adajicej zmeny v institucionalnej
a verejnej politike, a to bud’ vytvorenim bariér v pristupe k drogam alebo zvysenim
trestov v snahe zredukovat problémové spravanie. Druha linia predstavuje ,,pristup
socialnych noriem®, ktory vyuziva aktualne informacie o socialnom kontexte vo forme
pozitivnych skupinovych noriem, ktoré ovplyviiuji zmeny v spravani. Klu¢ovymi
konceptmi v pristupe socialnych noriem su:

a) nespravna percepcia normy posiliiuje negativne spravanie,

b) spravna percepcia zvysuje zdravotné spravanie,

c¢) pristup socialnych noriem pouziva rozne intervencné stratégie,

d) pristup socidlnych noriem sa tyka komunity l'udi,

e) pristup socialnych noriem je vedecky zalozena metdda,

f) pristup socialnych noriem je environmentalny pristup (Linkenbach et al., 2002).

Objavenie sa tohto pristupu veduceho k podpore zdravia vznikol z vyskumov,
dokumentujtcich mispercepciu aktualnej normy uzivania alkoholu u $tudentov na jednej
univerzite. Prvotné $tudie odhalili konzistenty vzorec mispercepcie, ktory existoval
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u Studentov a tykal sa normy uzivania medzi ich rovesnikmi. Konkrétne sa ukazalo,
ze Studenti si mysleli, ze obidve normy (vztahujice sa k frekvencii aj k mnozstvu)
su omnoho vyssie, ako boli v skuto¢nosti. Taktiez Studenti verili, ze ich rovesnici
su tolerantnej$i v osobnych postojoch tykajicich sa uzivania navykovych latok, ¢o
nezodpovedalo skutoénosti (Perkins, Berkowitz, 1986).

Pristup socialnych noriem predklada myslienku, Ze vdcsina problémov mladych
T'udi je sposobend v znac¢nej miere ich tizbou — alebo socidlnym tlakom — byt’ konformni
s nespravne vnimanou skupinovou normou (Perkins, 2003). Tento typ preventivnej
stratégic navrhuje sposob, akym upravit’ mispercepciu — posunit vnimani normu
blizsie k aktualnej. Zakladom pristupu socialnych noriem je ziskanie doveryhodnych
dat od cielovej populacie, potom prostrednictvom rdznych komunikaénych technik,
konzistentne Sirit’ pravdu o aktualnej norme. Tym, Ze cielovl populaciu vystavujeme
opakovane pozitivnym, na udajoch zalozenym spravam, mispercepcia (ktora udrziavala
problémové spravanie) sa redukuje. Tak sa vaésina cielovej polulacie zaéne spravat’
v zhode s presnejSie vnimanou normou. Uvedeny model v jednoduchosti znazoriuje
pristup socialnych noriem.

Zakladna — identifikovanie aktualnych noriem

!

Intervencia — intenzivne vystavovanie aktudlnym normam

!

Predikované vysledky — korekcia mispercepcie aktualnej normy
— redukcia poskodzujuceho spravania

— zvySeny vyskyt zdravotného spravania

Tabulka 1: Znazornenie modelu socidlnych noriem (Haines et al., 2004)

Povazujeme za dolezité zdoraznit’, ze pristup socialnych noriem tykajici sa
uzivania alkoholu navrhovany na cielovii populaciu adolescentnej mladeze (¢i uz
na urovni strednych alebo vysokych $ko6l) komunikuje a §iri iba normu tykajucu sa
neuzivania navykovych latok. Pristup socidlnych noriem sa tyka korekcie mispercepcie
aktualnej normy a jeho ilohou nie je zmena problematickych alebo nezdravych noriem
(Berkowitz, 2005). Predpoklady tedrie socialnych noriem, ako ich uvadza Berkowitz,
st nasledovné:
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1 Konanie je zvycCajne zalozené na mylnej informacii o percepcii postojov a spravania druhych
. l'udi.
2. Ak je mispercepcia definovana a vnimana ako skutocnd, ma aj skuto¢né dosledky.
3 Jednotlivci pasivne prijmajii mispercepciu, nez by sa ju snazili aktivne zmenit, skryvaju svoje
. vlastné pocity a presvedcenia.
4 Mispercepcia odradza od vyjadrenia nazorov, ktoré su chybne vnimané ako nonkonformné, na
. druhej strane podporuje problémové spravanie, ktoré je chybne vnimané ako normativne.
Vhodné informacie o aktualnej norme podporia jednotlivcov, aby vyjadrili tieto presvedcenia,
5. ktoré st konzistentné s pravdou, zdravSou normou a potlacaju spravanie, ktoré je s nimi
nekonzistentné.
6 Ti jednotlivci, ktorych spravanie nie je problematické alebo rizikové, tiez prispievaju k problému
. spdsobom rozpravania o nom.

Tabulka 2: Predpoklady k tedrii socialnych noriem (Berkowitz, 2005)

Nakol'ko v naSich podmienkach nie je prezentovany preventivny pristup
vyuzivany a nie vel’a 'udi ma znalost’ o jeho vyhodach a silnych strankach predstavujeme
odbornikom v oblasti prevencie, Skolskym psychologom a ucitelom preventivnu
stratégiu, ktorej zakladom je poukazanie na rozdiely v tom, ako problematiku fajcenia,
konzumacie alkoholu a drog vnimajii dospievajuci (vnimana norma) a aky je skutoény
stav (aktualna norma).

Metodou, ktora byva Casto pouzivana na korekciu mispercepcie Specificky
v oblasti univerzalnej prevencie, je kampan socidlnych noriem alebo marketing
socidlnych noriem. Sposob, ktory sa najcastejsie aplikuje predstavuje vyuzitie vSetkych
dostupnych a moznych médii, ktoré¢ poskytuju Studentom spravne informéacie o aktualnej
urovni uzivania jednotlivych typov navykovych latok (DeJong, Langford, 2002). Dobre
navrhnutd a pripravena kampan je implementovana v 4 zakladnych krokoch:

1. Zber dat — zozbieranie dat tykajucich sa vzorca uzivania navykovych latok
(fajéenie cigariet, konzumacia alkoholu a d’alsich navykovych latok) od cielovej
skupiny — zistenie frekvencie uzivania a prevladajucej percepcie.

2. Vyvoj intervenénej stratégie — zistit, aké média si najCastejSie vyuzivané
cielovou skupinou, ¢o je povazované za doveryhodné a zapamitatelné. Vybrat
ten najlepsi spdsob, ako Sirit' pozitivnu spravu, ktora bola vyselektovana
zo ziskanych vysledkov. Vytvorit prototyp tejto spravy, ktora by mala byt
jednoducha, pozitivna a pravdiva.

3. Implementacia — realizdcia kampane, ktora Siri spravu Co najcastejSie
a konzistentne.

4. Hodnotenie — zistit, ¢i sprava skutocne mala dosah na ciel'ovu skupinu, ¢i si ju
Studenti zapamitali, aké boli ich reakcie; zozbierat’ a analyzovat’ ziskané udaje
s cielom zhodnotit’ efektivnost’ a dopad kampane na rizikové spravanie.
Prirucka, ktora vznikla na zaklade zozbieranych skusenosti popisuje detailnejsie

postupnost’ druhého a treticho kroku, ktoré st definované vyssie (Social marketing
handbook, 2008).

= Dolezitym momentom v pripravnej faze je ziskat' skupinu Studentov —
dobrovol'nikov, uéitel'ov do svojho timu — zaujem a vklad Studentov do celého
procesu je kritickym momentom kampane socialnych noriem.
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=V dalSom kroku sa cely realizatny tim snazi o brainstorming kreativnych
napadov, idei, tém sloganov. Snazit’ sa vyprodukovat’ ¢o najputavejsiec napady
— vyuzit’ to, ¢o pontika PC. Za roky ¢o sa kampan socialnych noriem vyuziva
sa zistilo, ze hlavne Studenti vedia, ¢o medzi nimi ,,leti“. Je uzitocné spytat’
sa Studentov, aké su sucasné trendy v televizii, knihach, filmoch, video hrach,
v mdéde — to znamena vSetko, ¢o by zaujalo pozornost ich rovesnikov na
plagatoch. Jazyk, ktory sa na plagatoch pouziva by mal byt’ v zhode s tym, ktory
je pouzivany cielovou populaciou.

= Prist na to, ako vyuzit' tie najlepSie data je nasledujucim krokom — pozrite
kritickym okom na dotaznik a najdite ,,pozitivne™ data. Priklad: Hoci 30 %
Studentov ma problémy s alkoholom, véac¢sina (70 %) ho nema — tento fakt treba
na plagate vyuzit. Je velmi dolezité vybrat’ par kIi¢ovych cielovych sprav
a neustale vystavovat’ populaciu tymto spravam. Kym dizajn plagatov sa moze
menit, je nevyhnutné zachovat’ spravu konzistentnti, ak chceme aby si ju Studenti
zinternalizovali.

= Nasleduje krok planovania dizajnu plagatov — ak uz existuje predstava, ako
bude vyzerat’ slogan a ktoré data pouzijete, je Cas pracovat’ na dizajne — aky
druh grafiky, fotografii bude pouzity, velkost’ plagatov, ich farba. Na zaciatku
vela projektov zameranych na kampan alebo marketing socidlnych noriem
zacina s Uplne jednoduchou grafikou, snazi sa Casto zakomponovat fotografie
vlastnych Studentov do plagatov. Ak su peniaze z grantov, je mozné oslovit
profesionalneho fotografa, ktory snimky nafoti. Netreba zabudnut' uviest,
z akého zdroja pochadzaji vaSe data a ktora organizacia sponzoruje plagaty,
nakol’ko to vyznamnou mierou prispieva k déveryhodnosti celého projektu.

= Spitna vizba Studentov je dolezitym elementom pri vytvarani dizajnu plagatu
a tento proces je dolezity, ked’ st uz plagaty vystavené na verejnosti, aby ste
zistili, ¢i vas slogan, dizajn a sprava o zdravej norme je v procese internalizacie
Studentmi a ¢i $tudenti tuto spravu, umiestnent na plagate akceptuju. Ak sa vsak
plagat alebo sprava Studentov netyka, znizuje sa vyznam a dopad vasej prace.

= Zhodnotenie rozpoCtu a naplanovanie vsetkého, ¢o stvisi s tlacou vytvorenych
plagatov.

= Finan¢né prostriedky nie si bezpodmieneéne nevyhnutné, aby sa zacala kampan
socialnych noriem. Zo zaciatku je mozné vyuzit' obrazky z webu, nakolko
mnoho $tudentov uz totiz ovlada pocita¢ na vyssej urovni ako je len uzivatel'ska.
Co sa tyka reprodukcie marketingového materialu, treba uréit’ velkost’ plagatov.
Vhodné je urobit’ niekol’ko vel'kych a mnoho malych plagatov. Je bezné vyrobit
plagaty formatu A4 a rozdat ich studentom do ich schranok.

= Zvazovanie inych marketingovych idei, ktoré mézu byt efektivne v cielovej
populécii. Je dobré poskytniit’ Skole a okoliu tak vela materialov ku kampani,
ako je len mozné. V pripade stihlasu vedenia $koly vytvorit’ reklamu kampani
v Skolskom Casopise, miestne] televizii alebo vo vysielani miestneho radia.
Webova stranka je taktiez dobrym miestom na umiestnenie marketingovej
spravy.
Fakt, Ze popisany spdsob kampane socialnych noriem je prevzaty zo Spojenych

Statov neznizuje moznost’ jeho aplikacie v nasich podmienkach. Je nevyhnutné mat’ na
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zreteli mozné odlisnosti, ktoré ale na zaciatku nikto nevie s presnostou identifikovat’
a predikovat’. Délezité je verit’ centralnej myslienke celého pristupu, ktory je uspesne
aplikovany nielen v oblasti redukcie rizikového spravania smerujiceho k uZzivaniu
drog, ale pokryva aj d’alSie zavazné oblasti: redukciu nasilia a agresivneho spravania na
skolach, redukciu sikanovania, redukciu sexualneho spravania, hrania hazardnych hier.

Na zaver prispevku si dovolime uviest’ kratky vyber z vyskumov zacielenych
na zistovanie mispercepcie primarne v oblasti nadmerného uzivania navykovych latok
medzi adolescentnou mladezou a tiez kampani socialnych noriem, ktoré boli realizované
na strednych Skolach a univerzitach, spolu s ich najvyznamnejsimi zisteniami (niektoré
vyskumy sa dotykali nielen uzivania legalnych a nelegalnych drog, ale aj inych foriem
socialno-patologického spravania).

Zdroj: http://www.socialnorms.org/Resources/NC2003.php

ZDROJ VZORKA METODA ZISTENIA

,,The Report on 11 800 Kampan socialnych a) pokles vo vnimanej norme
Social Norms* stredoskolakov noriem — implementacia | (blizSie k aktualnej norme)

— december 2003 pocas troch rokov fajcenia cigariet vo vsetkych

ro¢nikoch;

b) pokles vo fajéeni cigariet vo
vsetkych ro¢nikoch.

experimentalna
skupina verzus

vizby a aktualnej norme
konzumaécie alkoholu

Ott, Doyle 414 Interaktivny model Mispercepcia sa aj po tak
stredoskolakov zalozeny na pristupe kratkom cCase intervencie
The High School socialnych noriem pod signifikantne znizila.
Journal — feb/march nazvom ,,Small Groups
2005 Social Norms* — jedno
stretnutie v trvani dvoch
hodin
Agostinelli (podla Neuvedeny Kampan socialnych signifikantny pokles
Perkins, 2002) pocet — noriem formou spétne;j v konzumécii alkoholu v skupine

s normativnou spétnou vazbou
a ziadnu zmenu v kontrolnej

Journal of American
College Health, vol.
53,2005

vysokych §kol

noriem

kontrolna skupine po 6 tyzdnoch.
skupina
Scholly et al. Studenti 4 Marketing socialnych Studenti konzistentne

nadhodnocovali vyskyt
pohlavne prenosnych chordb

a nezelaného tehotenstva medzi
svojimi rovesnikmi.

Pollard et al.

Journal of College
Student, vol.14,
2000

2642 studentov
umeleckej
vysokej Skoly

pocas troch rokov
distribuovany dotaznik
zamerany na zistenie
alkoholovych a inych
zavislosti

signifikantne vyssia
predikovana uroven uzivania
navykovych latok v porovnani
s realitou
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Perkins, Craig

(podla Berkowitz,
2004)

neuvedeny pocet
vysokoskolakov

intervenciu, ktora v sebe
kombinovala kampan
pomocou Standardnych
plagatov, elektronickych
médii, interaktivnej
webovej stranky,
triednych projektov

a vycviku ucitel'ov

a) zvySovanie uzivania
alkoholu, ktoré bolo typické pre
Studentov prvych ro¢nikov bolo
zredukované o 21 %;

b) celoskolské znizenie
rizikového uzivania alkoholu

v porovnani s predchadzajucim
tyzdilom z 56 % na 46 %;

¢) uspesné znizenie trestnych
¢inov v suvislosti s alkoholom
za §tvorrocné obdobie;

d) korespondujuca redukcia
bola zachytena aj v mispercepcii
uzivania, nadmerného uzivania
na vecierkoch a premietlo sa

to aj do redukcie negativnych
dosledkov spojenych

s uzivanim alkoholu.

DelJong et al.

Journal of Studies
on Alcohol, vol. 67,
2006

2939 studentov
vysokej Skoly

Marketing socialnych
noriem

Studenti, ktori boli zapojeni do
marketingu socialnych noriem,
vykazovali menej rizikové
uzivanie alkoholu v porovnani
s kontrolnou skupinou.

Carvajal et al.

Health Psychology,
18 (5), 1999

827 Studenov
deviateho
ro¢nika

Nespecifikovana
intervencia

Adolescenti s viac pozitivnymi
a normativnymi presved¢eniami
sa menej Casto zapajali sa

po intervencii do sexualne
rizikového spravania.

Stephenson, K. R.,
Sullivan, K. T.

The Canadian
Journal of Human
Sexuality, 18 (3),
2009

152 studenov
prvého stupna
VS vzdelania,
odbor
psychologia

Intervencia zalozena
na pristupe socialnych
noriem

Studenti vystaveni intervencii
vykazovali mensie diskrepancie
vo vnimani seba verzus ostatni
v kontexte sexualnej aktivity

a tolerancie.

Tabulka 3: Vystupy vyskumov aplikujiuce kampan socialnych noriem ako preventivnu

stratégiu

Uvedené vyskumy dokumentuji, Ze aplikdcia pristupu socidlnych noriem
je efektivnou preventivnou stratégiou, ktora moéze nielen v problematike prevencie
zavislosti, ale aj predchadzania d’alsim formam socialno-patologickych javov prispiet
v dvoch kl'icovych oblastiach:

Korekcia mispercepcie (posun vo vnimanej norme smerom k norme aktualnej),
ktora udrziava problémové/rizikové spravanie — bolo zistené, Ze aj kratkodobé intervencie
majii tento potencial, ale kratkodoby. Cim dlhsiu dobu su §tudenti vystaveni skutoénej
norme, tym korekcia mispercepcie pretrvava dlhsie.

Redukcia probléemového alebo rizikového sprdavania — ktora tvori sucast
korekcie nespravnej percepcie, avsak aby prislo k zniZeniu rizikového spravania, je
potrebné dlhsie ¢asové obdobie.
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V zéavere by sme radi vyjadrili presvedcenie, Ze popisany preventivny pristup
najde aj medzi ucitel'mi v naSich krajinach takych, ktorych jeho centralna myslienka
oslovi a ktori pri podpore zdravia a spravania, ktoré v sebe nesie atribut ,,healthy* najdu
odvahu a chut’ skusit’ prave tato formu, ktora neodstrasuje, neprikazuje a nepoukazuje
na hrozivé po¢ty mladych ludi, ktori sa spravaju rizikovo, ale naopak vyzdvihuje
a podporuje ta Cast, ktord k svojmu Zivotu pristupuje s reSpektom a zodpovedne.

NEW APPROACHES IN THE FIELD OF SUBSTANCE USE
PREVENTION IN ADOLESCENCE - INTRODUCTION
TO SOCIAL NORM APPROACH

Abstract: For a few past decades alcohol and other substances use has become
one of the most critical social issues on a national level. A lot of primary and secondary
schools involve into their prevention programs aimed at reduction of this phenomenon.
Among the most frequently used methods we can mention providing information, peer
groups and health education. Unfortunately, the effect of these methods is very limited.
In the article we would like to introduce the preventive approach called Social norm
approach that differs significantly from those aforementioned. Its authors found out
that students typically misperceive the number of those students who are engaged in
substance use. This phenomenon was named misperception. As many foreign research
revealed, the correction of misperception and communicating a message related to
the actual norm (number of the students involved in a risky behavior) contributes
significantly to the decrease in students” substance use.

Key words: social norm approach, substance use, misperception, correction of
misperception
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FACILITOVANIE PSYCHOLOGICKY
ZDRAVEHO FUNGOVANIA OSOBNOSTI

Eva SOLLAROVA

Abstrakt: Zamerom prispevku je poukdzat na Siroké aplikacné moznosti pristupu
zameraného na ¢loveka, resp. aplikacnej pozitivnej psychologie pre skumanie a podporu
psychologicky zdravého fungovania cloveka. Pozitivna psychologia ponuka aplikacie
pre psychologiu zdravia, ktord sa zajima o podporu zdravia a pohody ¢loveka. Podla
Jednej zo sucasnych definicii (Linley, Joseph, 2004) je v zaujme aplikovanej pozitivnej
psychologie aj téma facilitovania optimalneho fungovania osobnosti, pricom v ramci
pozitivnej psychologie ide o prekrocenie teritoria psychopatologie a ide o podporu
rozvoja optimalneho fungovania (zdravej) osobnosti. V zmysle takto koncipovaného
,,pozitivneho zdravia“ (Seligman, 2008) sme predstavili pojem optimalne fungujiiceho
¢loveka tak, ako ho koncipovala humanisticka psychologia, osobitne pristup zamerany
na cloveka v prispevkoch Rogersa a Seemana, dalej sme predstavili aplikdciu ich
konceptov a vyskumu Struktury optimalne fungujiiceho ¢loveka v mimoterapeutickom
kontexte (Sollarova, Sollar, 2010), ako aj moznosti facilitovania optimalneho fungovania
¢loveka v mimoterapeutickom kontexte, konkrétne vo vzdelavani dospelych a koucingu
(zameranom na cloveka).

Kracové slova: psychologicky pristup zamerany na klienta, humanisticka
psychologia, pozitivna psycholdgia, facilitacia optimdlneho rozvoja osobnosti, pozitivne
zdravie, mimoterapeuticky vztah

1. Pojem psychologicky zdravy ¢lovek v pozitivnej psychologii
vs optimalne fungujtci ¢lovek v pristupe zameranom na ¢loveka

Martin Seligman (2008) ako jeden zo zakladatel'ov hnutia pozitivnej psychologie
kritizoval tradicnti aplikovani psycholégiu v jej zakladnom zamerani na liecbu
deficiencii alebo psychopatoldgie. Od roku 2000 stiipa zaujem o pozitivnu psychologiu
zameranu na rozvoj silnych stranok a kompetencii jednotlivca, na posiliiovanie zdravia,
pohody a dosahovanie optimalneho fungovania jednotlivca.

Linley a Joseph (20006, p. 7, 8) vo svojej novej definicii pozitivnej psychologii,
na pragmatickej urovni §pecifikuji procesy, ktoré zaujimaji pozitivau psychologii ako
tie psychologické ingrediencie, ktoré vedu k dobrému Zivotu. Podl’a autorov ,,pozitivna
psychologia by sa mala snazit’ o pochopenie tych faktorov, ktoré facilitujii optimalne
fungovanie, ako aj tie (faktory), ktoré mu predchadzaji“. Dalej definuji pozitivnu
psychologiu ako ,,vedecké skiimanie optimalneho fungovania ¢loveka...
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Spomedzi dolezitych historickych predchodcov pozitivnej psychologie sa
zameriame na preskiimanie klasickych nadzorov humanistickej psycholdgie zameranych
na optimalne fungovanie osobnosti.

Humanistickd psychologia, osobitne terapia zamerana na klienta a pristup
zamerany na Cloveka, poskytuje inSpiraciu pre chapanie optimalneho fungovania
osobnosti v perspektive definovania pojmu, ako aj v perspektive spdsobov dosiahnutia
takejto Girovne rozvinutosti osobnosti.

Terapia zamerana na klienta a neskor pristup zamerany na ¢loveka vo vztahu
k dorazu na celi osobnost’ sa premietal do exploracie optimalneho fungovania
osobnosti. Tento zaujem koreSponduje so vSeobecnej$im zaujmom v potencial ¢loveka
a s pozitivnym pohl'adom na povahu ¢loveka. Doraz na pozitivne kvality vyrazne zatienil
doraz na dysfunkénost’ a psychopatoldgiu a je reprezentovany Rogersovym opisom ,,plne
fungujtceho cloveka* (Rogers, 1961) a Seemanovym vyskumom pozitivneho zdravia
(Seeman 1983, 2008), pricom uvadzané zdroje konzistentne ilustruju pretrvavajici
doraz na optimalne fungovanie osobnosti (podrobne in Sollarova, 2008).

Synonymom optimalnej psychologickej adjustacie ¢i optimalnej psychologicke;j
zrelosti a Uplnej kongruencie, optimalneho fungovania ¢loveka, kone¢nym cielom
aktualizacie I'udského organizmu je pre Carla Rogersa pojem ,,plne fungujiici ¢lovek“
a pre Juliusa Seemana ,,psychologicky integrovany clovek*“.

Koncepcia plne fungujiiceho ¢loveka (fully functioning person) Carla Rogersa
(1959, 1962, 1997) predstavuje najkomplexnej$i opis optimalnej osobnostnej organizacie
a predstavuje premostenic medzi jeho tedriou osobnosti a teériou psychoterapie.
Predstavuje osobné charakteristiky jednotlivca, ktory presiel teoreticky idealnym
procesom psychoterapie, ktory je tiez zaroven pojmom konecného ciela aktualizacie
Pudského organizmu. Jeho dominantnymi, vzajomne stvisiacimi charakteristikami su:
otvorenost’ k vlastnému prezivaniu, zitie existencialnym spdsobom a vnimanie vlastného
organizmu ako doveryhodného zdroja prezivania pre dosiahnutiec uspokojivych
rozhodnuti a konania.

Dominantné, vzajomne suvisiace charakteristiky plne fungujucej osobnosti
tvoria:

1. Narastajuca otvorenost k prezivaniu
Kazdy podnet z organizmu alebo prostredia je slobodne a bez skreslenia pristupny
uvedomeniu si; plnému prezivaniu nebrania ziadne bariéry

2. Smerovanie k procesu, stavanie sa procesom

Ide o pohyb individua k procesu, fluidite, zmene, k viac existencialnemu spésobu

zitia, plného zitia kazdého momentu. Odvija sa od otvorenosti k prezivaniu, ktora

umoziuje vnimanie kazdého momentu ako nového. Takéto zitie predstavuje
adaptabilitu, objavenie $truktiry v prezivani, plynicu, meniacu sa organizaciu
self a osobnosti.

3. Narastajuca dévera vo viastny organizmus

Jednotlivec reguluje svoje spravanie na zaklade vyznamov, ktoré objavuje

v prave prebichajicom aktualnom prezivani.

Clovek s uvedenymi charakteristikami sa podl'a Rogersa stava plnsie fungujicim
clovekom, ¢o ma viacero implikdcii, z nich zdoraznuje integraciu, kreativitu
a doveryhodnost’ povahy l'udského bytia.
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Integrovaného ¢loveka Rogers chape ako zjednoteného v ramci seba na vsetkych
urovniach, akoby ,,z jedného kusa®, znizuje sa rozdiel medzi ,,rolovym self* a ,,redlnym
self, medzi defenzivnou fasadou a skutocnymi citmi. Prezivanie vlastného organizmu
je stale viac dostupné vedomému self.

Julius Seeman (2008) pri konstruovani modelu efektivneho fungovania ¢loveka
prichadza s pojmom ,,organizmicka integracia“. Model ¢loveka vnima ako Struktiru
behavioralnych subsystémov: biochemického, fyziologického, perceptualneho,
kognitivneho a interpersonalneho. U psychologicky integrovaného c¢loveka tieto
subsystémy funguju vo vzajomnej harmoénii, bez blokov a trhlin. V ramci a naprie¢
jednotlivymi subsystémami, ako aj na kontaktnej hranici medzi ¢lovekom a prostredim
existuje vol'ny tok informacii.

Tento model psychologickej integracie vedie k uritym predpovedatelnym
dosledkom: volne plyntci systém komunikacie bude otvorenejsi prezivaniu. Vd’aka
tomu takyto ¢lovek ziska prostrednictvom senzorickych a percepénych procesov viac
dat z reality. Mnozstvo dat, ktoré ¢lovek dokaze generovat, je v priamom vztahu
s efektivnostou reakcie. Cim viac dat ¢lovek generuje ako zaklad pre hodnotenie
a rozhodovanie, tym pravdepodobnejsie bude jeho konanie efektivne.

Prvky osobnej efektivnosti charakterizuje Seeman (c.d.) ako:

1. schopnost’ prezivat’ a percipovat’ self

Schopnost’ prezivat’ ako proces je spojeny s takymi vyznamnymi odvodenymi
kvalitami, ako aktivne uvedomovanie si prostredia, vysoka schopnost prijimat
aspracovavat novéinformacie, schopnost’ zaoberat’ sakomplexitouanejednozna¢nost'ou,
prisposobivost’ v riadeni stresu a konfliktu. Subezny blok kvalit zahtial postoje k sebe
(self-regarding attitudes), priCom pre vysoku osobnt integraciu je typické dovera vo
svoje self, jasnost’ v sebadefinovani a pocite identity, koherentnost’ sebadefinovania
a pocit autonomie odvodeny z dovery v seba a z diferenciacie vztahov medzi self
a druhymi. V téme vztahov medzi self a druhymi ide o také evidentné témy ako
schopnost’ prekrocit’ svoje self, uvedomovanie si druhych a zaujem o druhych. Intimita,
vrucnost’ a empatia st sprievodnymi prvkami tejto orientacie. Koneéne konzistentnymi
s vykreslenym portrétom su energia, vitalita a dobré fyzické zdravie.

Seeman (2008) syntetizuje na zaklade vyskumnych zisteni svojho timu obraz
psychologicky integrovaného cloveka ako takého, ktory prijima seba, ma predstavu
svojho self, ktoré¢ sa mu paci, ktoré respektuje a ktorému ddveruje. Schopnost
integrovaného ¢loveka prijimat’ a spracovavat’ data zo svojho aktualneho prezivania
vedie k optimalnemu kvantitativnemu aj kvalitativnemu prijmu informacii —
kvantitativne vtom, ze dokaze prijat viac informacii vd’aka otvorenému, bezzmitkovému
komunikaénému systému a kvalitativne v tom, Ze dokaze spracovavat’ a integrovat’
tieto informacie plnsie, kedZze jeho behavioralne systémy funguji kongruentne,
harmonickym a neskreslene.

Prijatic a potvrdenie self, ochota doverovat' a vyuzivat vlastny organizmus,
nasledna dostupnost’ dat z prezivania, to vSetko robi ¢loveka plne fungujucim. Taky
¢lovek na fyziologickej rovni reguluje svoju uroven vzrusivosti relevantne k situacii.
Jeho otvorenost’ k podnetom maximalizuje jeho schopnost’ vyuzivat signaly z prostredia
na zlepsenie svojho vlastného fyziologického fungovania.
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Integrovany clovek na perceptalno-kognitivnej urovni prejavuje flexibilitu
aproduktivitu. Siroko vyuziva zdroje tak, Ze intelektualne funguje efektivnymi sposobmi.
Jeho sebaddvera sa premieta do interného centra kontroly, pocitu, Zze participuje na
a formuje svoj vlastny osud. Podobne je pre neho typické vntitorné centrum hodnotenia,
pocit, Ze on ma centralnu Glohu v rozvoji hodndt, ktoré riadia jeho spravanie.

Na interpersonalnej Grovni, prijatic a dovera v self dovol'uje vztahy, ktoré st
akceptujlice, rovnocenné a nie orientované na status ¢i hierarchiu. Ked’ze interpersonalne
vztahy neobsahuji prvok ohrozenia a nebezpecenstva, intimita a trvalost’ vztahov st
viac mozné. Z perspektivy druhych l'udi je integrovany clovek viditel'nejsi, pozitivnejsie
prijimany a hodnoteny.

Uvedeny obraz Seeman hodnoti ako zaéiatok v stanoveni empiricky definovane;j
integrovanej osobnosti.

To, ¢o Seeman (2008) vnima ako konzistentny a rozhodujuci prvok v opise
Rogersovho plne fungujuceho cloveka alebo svojho organizmicky integrovaného
cloveka ako zdravého organizmu je komunikacia, pricom zdoéraziuje klu¢ova rolu
otvoren¢ho, fluidného a neohrozujiiceho komunika¢ného systému pri maximalizovani
efektivneho fungovania ¢loveka.

2a) Facilitovanie rozvoja psychologicky zdravej osobnosti vs rozvoj optimalne
fungujucej osobnosti v kontexte terapie

S Maslowom spaja Rogersa myslienka, podla ktorej je hlavnou hnacou silou
ludskej osobnosti a zivota tendencia sebaaktualizacie, t.j. uskutocnenie seba samého,
svojich moznosti a schopnosti, realizacie svojho self (Ja). Sebaaktualizacia nie je
nevyhnutne vysledkom optimalneho fungovania ¢loveka, pretoze jeho rozvoj prebicha
v obmedzujiicom prostredi. Self sa rozvija cez integraciu s prostredim, najmé s inymi
dolezitymi T'ud’'mi, s ktorymi potrebujeme formovat’ vztahy. Kedze self je fluidné
a otvorené zmene prostrednictvom skuisenosti, existuje moznost’ dosiahnut’ za urcitych
podmienok zmenu self. Rogers na zaklade konkrétnych vysledkov svojej prace s klientmi
zistil, ze ak da 'ud'om slobodu rozvijat' sa l'ubovolnym smerom, porasti pozitivnym
smerom.

Odpoved’ na otazku, za akych podmienok sa clovek mdze stat’ plne fungujticim,
alebo ak st to negativne aspekty medzil'udskych vztahov, ¢o deformuji proces
aktualizacie, aké druhy vztahov moézu slizit na napravu nasledkov negativneho
podmienovania, je vyjadrena v Ustrednej hypotéze terapie zameranej na klienta, podla
ktorej ma ¢lovek v sebe ohromné zdroje pre porozumenie seba samého, pre zmenu
sebaobrazu svojich postojov a sebariadiaceho spravania, a ze k tymto zdrojom mozno
preniknut’ len vtedy, ked’ sa poskytne urcita definovate'na atmosféra facilitujiicich
psychologickych postojov alebo kvalit — empatického porozumenia, kongruencie
a nepodmieneného pozitivneho prijatia (Rogers, 1951). Tieto podmienky platia nielen
pre vzt'ah medzi terapeutom a klientom, ale podl'a Rogersa (1997) aj medzi rodicom
a dietatom, veducim a skupinou, u¢itel'om a ziakom alebo nadriadenym a podriadenym.
Tieto podmienky platia pre kazdu situaciu, v ktorej ide o rozvoj osobnosti. Charakteristika
platna pre psychoterapiu podl'a Rogersa plati na vSetky uvedené vzt'ahy.

Vzt'ah patri ku kI"i¢ovym aspektom humanistickej psychoterapie, ked’ze jeho
prostrednictvom zostava terapeut spojeny s procesom celej osobnosti tak, ako ho odhal'uje
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klient. Terapeut venuje pozornost’ roznorodym spdsobom, ktorym klient terapeutovi
komunikuje svoje self (napr. nielen verbalnej komunikacii, ale aj neverbalnej).
KTlacovym prvkom vo vztahu klienta a terapeuta a komunikacii celej osobnosti
je terapeutovo zameranie pozornosti na okamzitost, aktualnost’ vztahu v kazdej chvili,
¢im je terapia oznacovana aj ako experiencialna. Zameranost’ na prezivanie ma v terapii
zameranej na klienta komponent obsahu a procesu, kde obsah definuje tému rozpravania
a proces sa vztahuje na spdsob interakcie. Humanistické psychoterapie kladi déraz
na proces, na interakéné aktudlne prezivanie. Preto mozno vnimat humanisticka
psychoterapiu ako terapiu zameran(l na proces, pretoze je to prave proces, ktory facilituje
osobnostny rozvoj klienta.
Seeman (2008) charakterizuje terapeuticky proces vyraznymi sekvenénymi
prvkami v smere postupu k integracii (klienta):
1. Kapacita/schopnost explorovat viastné city, aj ked’ (klient) celi uzkosti.
Reorganizacia self zahfna exploraciu citov, ktoré st klientovi ¢asto nezname
a svojou povahou c¢asto ohrozujuce. Tendenciou ¢loveka je vyhnat sa bolesti
a teda vyhnut' sa konfrontacii s ohrozujucimi citmi. Klienti v terapii sa ucia
explorovat’ city aj v stave uzkosti, ked’ze sa rovnako ucia, ze sebaobjavovanie je
oslobodzujlice a odmenujuce.
2. Kapacita/schopnost plne prezivat celu sirku svojich postojov.
Tato schopnost’ nadvazuje a suvisi s predchadzajucou, je jej rozvinutim. Klient
si dovoli plne prezivat svoje city stivisiace s nim ako osobou. Opac¢na tendencia,
popretie, je rusiva a spaja sa s tenziou.
3. Kapacita/schopnost presne symbolizovat vlastné aktualne prezivanie.
Ide o schopnost’ individua dat’ vyznam prezivaniu prostrednictvom slov alebo
spravania. Je to akoby proces ,,0znac¢enia“ (labeling), nazvanie toho, ¢o si klient
uvedomil, ,,aha‘“ zazitok.
4. Schopnost asimilovat nové prezivanie do svojho self.
Jednotlivci, ktori dokazu prezivat a symbolizovat’ svoje postoje a nie potlacat
ich, dokazu tiez zhodnotit’ ich vyznam. Dokazu zhodnotit’ a revidovat’ svoj
sebaobraz na zéaklade nového prezivania. Tym je naznaCené, ze urcita miera
flexibility alebo fludity v sebaorganizacii individua je sucastou integrovanej
osoby.
5. Schopnost rozvinut' interné centrum hodnotenia.
Je to schopnost’ individua vyuzit svoje vlastné prezivanie ako zaklad
sebahodnotenia a rozvoja sebaobrazu. Klienti tak prechadzajii od pociatocnej
nedovery vo vlastné, interné centrum hodnotenia ako dosledku popretia
alebo nedovery vo vlastné prezivanie ako zdroja hodnotenia, ked’ze vyuzivali
hodnotenie druhych, teda externé centrum hodnotenia.
6. Schopnost akceptovat svoje self a druhych
Jednotlivci, ktori maju schopnost’ prezivat svoje city a vyuzit’ ich na rozvoj
sebaobrazu, su zaroven l'udia, ktori si doveruju, citia sebaistotu a akceptuju seba.
Neznamena to, ze integrovany ¢lovek je so sebou Uplne spokojny alebo nema
konflikty. Znamena to, ze sebaakceptujici ¢lovek nemusi svoje city popriet’, ale
dokaze ich vidiet’ ako sucast’ svojho self.. Potom dokaze akceptovat’ aj druhych
ludi.
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7. Porozumenie viastnym limitom, obmedzeniam.

Terapia nie je len procesom sebaobjavovania, ale aj sebadefinovania. Cudia

sa naucia nielen aki su, ale naucia sa identifikovat’ jasnejSie svoje vlastné

obmedzenia, naucia sa diferencovat' medzi sebou a druhymi, ¢o ma vyrazny vplyv

na interpersonalne vztahy. Ak napriklad klient ako rodi¢ nedokaze diferencovat’

medzi sebou a svojim dietatom, tazko mu umozni autonémne sa vyvijat’.

Seeman (2008) definuje vysledok terapie ako ,navrat k organickému
poriadku®, pricom pouziva pojem ,,organicky poriadok v dvoch vyznamoch: pojmom
»organicky® chce zdoraznit', ze vysledok terapie sa dotyka osobnosti ¢loveka ako
celku a pojmom ,,poriadok™ zdoraziuje, ze terapia posiliuje integrativny proces
osobnosti.

2. Facilitovanie rozvoja psychologicky zdravej osobnosti vs rozvoj optimalne
fungujucej osobnosti v mimoterapeutickom kontexte

Téme optimalneho fungovania osobnosti sa viac pozornosti venovalo v kontexte
terapeutickych zmien nez v kontexte mimoterapeutickom. Zameranim nasho prispevku
prave na mimoterapeuticky kontext (blizsie in Sollarova, Sollar, 2010) sme chceli prispiet’
k stupajiicemu zaujmu o pozitivnu psychologiu v duchu Seligmanom zdérazinovaného
zamerania na rozvoj silnych stranok a kompetencii jednotlivca, na posiliiovanie pohody
a dosahovanie kvalitného fungovania jednotlivca (Seligman, Csikszentmihalyi, 2000;
Seligman, 2008).

Integrovaného ¢loveka chape Rogers ako zjednoteného v ramci seba na vSetkych
urovniach, u ktoré¢ho sa znizuje rozdiel medzi ,ideadlnym self a ,redlnym self*.
K optimalnemu fungovaniu osobnosti dochadza vtedy, ked’ su rozne aspekty osobnosti
integrované do relativne harmonického celku. Skumali sme vztah miery integracie
osobnosti s proaktivnym zvladanim, sebahodnotenim, neurotizmom a otvorenost'ou
voci skusenosti v neterapeutickych podmienkach na vzorke socialnych pracovnikov
(n=55). Zistili sme, ze integrovanejsi jednotlivci st proaktivnejsi, ich sebahodnotenie je
pozitivnejsie, a su menej neuroticki. Vzt'ah integrovanosti a otvorenosti sa nepotvrdil,
¢o v prispevku diskutujeme.

Stadia prezentuje vztahy medzi integrovanostou jednotlivca chapanou ako
miera stladu medzi idedlnym a realnym self a vybranymi parametrami optimalneho
fungovania osobnosti — proaktivnym zvladanim, sebahodnotenim, neurotizmom
a otvorenost'ou k prezivaniu.

Proaktivny coping v chapani Greenglassovej zdoraznuje aspekt buducej
orientacie na rieSenie kazdodennych situacii. Zisteny vysledok podporuje Rogersove
(1962) zistenie, ze plne fungujiica osobnost’ vd’aka dovere vo vlastny organizmus ako
zdroja sktisenostnych dat sa bude uspokojivejsie rozhodovat’ a konat’.

VysSie a pozitivnejSie sebahodnotenie u integrovanejSich koreSponduje s tymi
Castami zmeneného self-konceptu, ktoré Rogers (1951) uvadza ako zmeny organizovanej
konfiguracie percepcii svojich vlastnosti a schopnosti a predstav seba vo vztahu k inym
Pud’'om a prostrediu, v dosledku zvysenej akceptacie seba ¢lovek sam seba vnima ako
cenného a hodného tucty.

Vztah medzi integrovanostou a neurotizmom (v smere mensej miery
neurotizmu u integrovanejSich jednotlivcov) kore$ponduje s charakterom zmien
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v bazalnej Strukture osobnosti, ktoré Rogers (1951) uvadza ako charakteristiky
zmenenej osobnosti v dosledku uspesnej terapie — znizenie neurotickej tendencie
a zniZenie miery anxiety.

Rogers (1951) chape otvorenost’ k prezivaniu ako opozitum defenzivnosti,
¢ize reakcie organizmu na prezivanie, ktoré je vnimané alebo anticipované ako
inkongruentné so Struktirou vlastného self. Otvorenost k prezivaniu ako charakteristika
plnsie fungujuceho klienta po uspesnej terapii sivisi so zmenou lokalizacie centra
hodnotenia, ktoré sa meni z externého na interné a odvija sa od vlastného prezivania
klienta. Seeman (2008) chape integrovan¢ho klienta ako schopného rozvinit’ interné
centrum hodnotenia, ¢ize schopného vyuzit svoje vlastné prezivanie ako zaklad
sebahodnotenia a rozvoja sebobrazu. Otvorenost’ ako dimenzia osobnosti v dotazniku
NEO FFI je zlozena z viacerych faciet: fantasy, aesthetics, feelings, actions, ideas,
values. Iba jedna z tychto faciet koreSponduje s Rogersovym chapanim otvorenosti
k prezivaniu — otvorenost’ k pocitom. To moéze vysvetlovat’ nizku hodnotu korelacie
v pripade uvadzaného vyskumu.

V prispevku sme vychadzali z modelu integracie osobnosti, ktory vychadza
z teoretickych perspektiv humanistickej psychologie. Potencial koncepcii plne fungujucej
osobnosti a integrovanej osobnosti pre mimoterapeuticky kontext sme skiimali overovanim
vztahov medzi integrovanostou jednotlivca reprezentovanou mierou stladu medzi
realnym a idedlnym self a vybranymi parametrami optimalneho fungovania osobnosti
— proaktivnym zvladanim, sebahodnotenim, neurotizmom a otvorenost'ou.

Sam Rogers (1951, s. 50) vnima potencial pristupu zameraného na ¢loveka
v ,takmer univerzalnych aplikaciach® a pontka ho na preformulovanie pre pouzitie
,,v takmer nekonecne pestrej Skale Pudskych situacii®. Nas aplika¢ny zaujem predstavuje
Clovek v kontexte prace, resp. organizacie, pre ktory vnimame uvadzanymi predstavite'mi
pristupu zamerané¢ho na ¢loveka vykresleny obraz optimalne fungujicej osobnosti
ako relevantny obraz psychologicky zdravého, zrelého ¢loveka schopného vytvarat
a udrziavat’ efektivne pracovné vztahy. Predstaveny obraz plne fungujiceho cloveka
alebo psychologicky integrovaného ¢loveka pontika skladbu charakteristik s vyraznym
prienikom s konceptom. socialnych kompetencii, ktorého komponenty (Vyrost, 2002)
vykazuju vyrazny prienik s prezentovanymi charakteristikami optimalne fungujicej
osobnosti v perspektive pristupu zameraného na ¢loveka.

Vyskumy zamerané na skumanie charakteristik plne fungujiiceho cloveka
dokumentuju ich relevantnost’ pre optimalne fungovanie osobnosti aj v pracovnom
kontexte, resp. pracovnych vztahoch. Napriklad otvorenost k prezivaniu ako
charakteristiku plne fungujiiceho cloveka Chodorkoff vyskumne potvrdil ako
charakteristiku l'udi, ktori efektivne zvladaju svoj zivot (in Rogers, 1962). Rogers
v citovanom diele taktiez uvadza vyskum Crutchfielda, ktory naznacéuje, ze dovera vo
vlastné prezivanie ako d’alsia z charakteristik plne fungujuceho ¢loveka je privlastkom
zdravej osobnosti. Seeman (1983) in§pirovany koncepciou psychologicky integrovaného
¢loveka realizoval so svojimi kolegami rad vyskumov, z ktorych spomenieme napr.
vysledky, podl'a ktorych vysoko integrovani I'udia vykazuja vyssiu kognitivnu efektivitu.
Maju k dispozicii viac pojmov pre pochopenie a opisanie svojho sveta ako rovnako
inteligentni, ale menej integrovani l'udia.
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Z vyskumov Seemana a jeho timu (in Seeman, 2008) vyplyva déraz na dva
procesy, na ktorych spociva jadro 'udského fungovania. Tymito procesmi su spojenie
(connection) a komunikacia, procesy, ktoré definuju nase fungovanie na kazdej urovni
nasej existencie. Ked tieto dva procesy funguju naplno a v hladkej harmonii, ked’
komunikacia vol'ne a hladko plynie a ked’ je uchované hladké spojenie, vtedy ¢lovek
funguje s vyuzitim celého svojho potencidlu. Je v najtesnejSom spojeni so sebou
a druhymi. Takéto procesy plne psychologicky vyzivuji nase psychologické bytie, ¢o
Seeman prirovnava k ilohe aki ma jedlo pre nase biologické bytie.

Na zaklade vysledkov svojich vyskumov zameranych na opis interpersonalnych
vztahov l'udi s r6znou Grovilou integracie robi Seeman zaver, ze viac integrovani l'udia
buduju vztahy, ktoré st svojim charakterom horizontalne, kym menej integrovani 'udia
si vytvaraju vertikalne, hierarchicky orientované vzt'ahy.

Domnievame sa, ze prave rovina (pracovnych) vztahov je priestorom, kde
¢lovek v kontexte prace ¢i organizacie dominantne prejavuje mieru svojho optimalneho
fungovania, preto osobitne vyznamne vnimame potencial pristupu zameraného na
Cloveka prave pre oblast’ pracovnych vztahov.

Existuje Siroka aplikovatelnost’ zisteni o spdsobe, akym st uvolnené vlastné
kapacity ¢loveka pre zmenu a spdsobe, akym mozu vztahy (predovsetkym) posilnit’
takuto na svoje self zameranu zmenu.

K jednej z tychto aplikacii patri aj vzdelavanie, s ktorym teoreticky, prakticky
aj vyskumne prisiel uz Rogers (napr. Rogers, 1951, 1983). Jeho propagacia posunu
zameranosti vo vzdelavani z vyu€ovania na uéenie sa a od ucitel’a k facilitatorovi u¢enia
sa zahfnajiceho cell osobnost’ je plne relevantna pre podoby efektivneho vzdelavania
dospelych. Ulohou facilititora — trénera nie je rozhodnut, ¢o by sa ucastnici mali uéit,
ale identifikovat’ a vytvorit’ hlavné kvality psychologickej klimy, ktora im pomoze
citit’ slobodu v uceni sa a raste. Vonkaj$ie podmienky, ktoré¢ uéenie a rast facilituju,
obsahuji

- nepodmienené akceptovanie Gcastnika,

- autenticku pritomnost a prejav facilitatora,
- empatické porozumenie,

- klimu bez kritického hodnotenia,

- podporu psychologickej slobody.

Proces ucéenia sa v skupine encounterového typu aj tréningu PCA zruénosti
vykazuje analogické prvky ako uvadzaju Rogers aj Seeman v terapeutickom procese pri
postupe k integracii klienta:

- explorovanie vlastnych citov a prezivania v stave uzkosti — tym, ze ucastnici si
vyberajli a venuju sa svojim autentickym situaciam, ktoré oni sami vnimaja ako
problémoveé, stresujuce, konfliktné, prezivanie pri ich explorovani ma negativny
emocionalny naboj typicky pre explorovani situaciu v realnom kontexte;
facilitovanie explorovania, napriklad podporou empatickym porozumenim
posiliiuje schopnost’ Gcastnikov explorovat’ toto prezivanie aj v stave Gzkosti;

- prezivanie celej Sirky vlastnych postojov — v situaciach, kedy v role play
Ucastnici prehravaju svoje situacie, ktoré v nich vyvolavaji nepohodu, prezivaju
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zaroven postoje k druhému tcastnikovi situacie tak, ako je to typické pre realnu
situaciu;

- symbolizovanie vlastného aktudalneho prezivania — ked’ si ucastnik napriklad
v explorovani podporovanom empatickym porozumenim facilitaitora nazve,
o ¢om jeho prezivanie je (,,...som nahnevana a zhrozenda, ked' si predstavim, Ze aj
o mne si jej klienti budu mysliet, Ze som taka ista.. ),

- asimildcia nového prezivania do svojho sebaobrazu — uvedomenie si a prijatie
dovtedy neuvedomeného alebo neprijatého obsahu svojho self (,,...Je pre mina
dolezité byt vnimana ako slusna a kompetentna socialna pracovnicka... ),

- rozvinutie interného centra hodnotenia a akceptovanie seba a druhych —
v situaciach, ked ucastnik dokaze prijat, ze jeho nejaka signifikantna osoba ho
negativne hodnoti (,,... viem, Ze matka nie je spokojna s tym, aky je moj manzel;
citim, zZe dokazem byt napriek tomu spokojna so svojim manzelom....").

Charakteristika trénovania PCA zrucnosti v skupine podla nasho nazoru
napliia charakteristiky rozvoja plne fungujuceho &loveka a vychadza z presvedéenia,
ze zruénosti PCA st naucitelné a maju svoju funkciu pri dosahovani kompetencie vo
vztahoch, osobitne v pracovnych vztahoch.

Autorka prispevku so svojim timom ma skiisenosti s realizaciou rozvojovych
programov a vycvikov koncipovanych v duchu filozofie a zasad pristupu zamerané¢ho
na ¢loveka s dvomi hlavnymi typmi dospelych Gcastnikov — pracujucich v pomahajicich
profesiach a na manazérskych poziciach, v dvoch hlavnych typoch vycvikov — prevazne
experiencialneho charakteru v duchu zéasad encounterovych skupin a experiencidlne
orientovany vycvik s kognitivnymi prvkami zamerany na tréning PCA zrucnosti
vo vytvarani a riadeni pracovnych vztahov. Priamymi vysledkami osvojenia si PCA
zruénosti pre pracovné interpersonalne interakcie su najma

- zrucnosti jasnej a kongruentnej komunikacie,

- zruénosti rozumiet’ komunikacii druhého ¢loveka v interakcii,

- zrucnosti ul'ahCit’ jasnost’ komunikacie s ¢lovekom s rozdielnymi stanoviskami,

- zrucnosti zlepsit komunikaciu v time, Clenovia ktorého sa liSia vo svojom
vnimani a skusenostiach,

- zrucnosti pre pochopenie druhého,

- zrucnosti efektivne zvladat’ zatazové, konfliktné a stresujlice situacie.

Vyskumné overovanie zmien v osobnostnych premennych, interpersonalnych
premennych a v spravani (napr. Sollarova, Sollar, 2007) mozno hodnotit’ za kompatibilné
so zmenami, ktoré vyskumy zmien v ramci terapie zameranej na klienta uvadzaji v smere
posiliiovania optimalneho fungovania osobnosti. Pre autorku a jej tim je to podpora
opodstatnenosti, relevantnosti a €innosti vyuZzitia principov pristupu zameraného na
¢loveka vo vzdelavani dospelych, v rozvojovych programoch a vycvikoch zameranych na
zefektivnenie fungovania osobnosti vo vztahoch, $pecificky v pracovnych vzt'ahoch.

Dalsiu  oblast facilitovania rozvoja zdravého fungovania osobnosti
v mimoterapeutickom kontexte predstavuje koucing.

Na ¢loveka zamerana psycholdgia koucingu (blizSie in Sollarova, 2011) je
podl'a Josepha a Bryant-Jefferiesa (2009) a Stoberovej (2006) sposob prace s l'ud’mi

44



zalozeny na metateoretickom predpoklade, ze I'udia maju potencial rozvijat’ sa a rast
a ze ked’ je tento vnutorny potencial uvolneny, dokazu sa pohybovat’ v smere stavania
sa viac autondémnymi, socidlne konstruktivnymi a optimalne fungujucimi. Nedochadza
k tomu automaticky. Bez spravneho socialneho prostredia vniitorna motivacia smerom
k optimalnemu fungovaniu vedie k distresu a dysfunk¢nosti. Preto je tlohou na ¢loveka
zamerané¢ho koucingového psycholéga poskytnit’ socidlne prostredie, v ktorom je
facilitovana klientova vnutorna motivacia. Na ¢loveka zamerany kouc¢ingovy psycholog
jepresvedceny o tom, ze klient je sam sebe najlepsim expertom a ak mu dokaze poskytnut’
akceptujtci a autenticky vzt'ah, v ktorom sa on neciti byt posudzovany a tlaceny, potom
bude klient determinovany svojim selfa motivovany smerom k optimalnemu fungovaniu.
Podla Josepha (2006) je podstatou pristupu na ¢loveka zameraného praktika, bez
ohl'adu na to, kde sa klient v spektre psychologického fungovania nachadza, facilitovat’
sebadeterminaciu klienta tak, aby sa posuval k stale optimalnejSiemu fungovaniu.
Na c¢loveka zamerany pristup je metateoreticky pristup prace s l'ud’'mi a aplikacie na
¢loveka zameraného pristupu nie su iba do terapie, ale aj do vzdelavania, vychovy deti,
skupinového ucenia sa, rieSenia konfliktov a mierové procesy; vsetky tieto aplikacie
maju ta istu filozofickd poziciu (blizsie in Sollarova, 2005).

Nevyhnutné a postacujuce podmienky predstavené Rogersom (1957) opisuju
postojové kvality terapeuta zameraného na klienta a opisujii jeho praktikovanie ako snahu
byt kongruentny a empaticky a prezivat nepodmienené pozitivne prijatie voci klientovi.
Zakladnou predstavou na klienta zameranej terapie je, ze tieto ustredné postojové kvality
st takym socidlnym prostredim, ktoré facilituje konstruktivne prezivanie aktualizacne;j
tendencie Prave tento aspekt tedrie dava zmysel teorii Ustrednych podmienok.
V prostredi, kde sa ¢lovek neciti hodnoteny a tladeny, neciti potrebu branit’ sa a méze
dojst’ ku kongruentnej sebaaktualizacii. Aplikacia uvedenych postojovych kvalit
v praci kouca predstavuje podl'a Stoberovej (2006) kl'icové podmienky pre efektivnu
koucingovu prax. Pre kouéing, podobne ako pre psychoterapiu, plati uznanie kI'icovych
podmienok ako nevyhnutnych pre zmenu koucovaného. Za hlavny rozdiel v tom, ako st
tieto kvality demonstrované kouc¢om (v porovnani s psychoterapeutickym kontextom)
autorka d’alej povazuje to, ze kou¢ ich uplatiluje s cielom vybudovat raport tak, aby sa
klienti dokazali aktivne angazovat’ vo vybere konania v procese svojho rastu.

Na cloveka zamerany pristup poskytuje jedineéne pozitivnu psychologicka
perspektivu na mentalne zdravie pre svoje holistické zameranie ako na negativne,
tak aj na pozitivne aspekty fungovania ¢loveka. Psycholdgia koucingu je takou istou
aktivitou vyzadujucou ten isty teoreticky zéaklad a tie isté praktické zru¢nosti ako
su vyzadované pre pracu s l'ud'mi, ktori su v distrese alebo dysfunk¢ni. Na cloveka
zamerana kouéingova psychologia chape porozumenie a zlepSovanie optimalneho
fungovania a zmierneniec maladaptivneho fungovania ako jednotnu ulohu. Na
¢loveka zamerany koucing nie je zmiernenim distresu a dysfunkénosti per se, ale je
o facilitovani pohody a optimalneho fungovania. Plati vsak, Ze v na ¢loveka zamerane;j
perspektive ide v praxi o jednotnu, ta istu ulohu, nie o dve samostatné oddelitel'né
ulohy. Preto v ramci na ¢loveka zameranej perspektivy neexistuje teoreticky rozdiel
medzi poradenstvom a kou¢ingom. Nie je dolezité, kde ¢lovek zaéne. Joseph a Bryatt-
Jefferies cituju rozhovor s Johnom Schlienom, jednym zo zakladatelov pristupu
zameraného na ¢loveka, z roku 1956:
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Ak zrucnosti rozvinuté v psychologickom poradenstve dokazu uvolnit
konstruktivne kapacity malfunkcnych ludi tak, Ze sa stavaju zdravsimi, takato ista
pomoc by mala byt dostupna zdravym ludom, ktori si menej ako plne fungujici (fully
functioning). Kedykolvek sa nasmerujeme k pozitivnym cielom zdravia, budeme menej
dbat na to, kde clovek zacal, a viac na to, ako dosiahnut zelany konecny ciel pozitivnych
cielov.

V praxi na ¢loveka zameranej psycholégie koucingu je ulohou kouca ,,zivit™
socialny vzt'ah, ktory je koucovanym prezivany ako autenticky a v ktorom sa citi byt
akceptovany a chapany. Pochopenie psychoterapie/poradenstva zameraného na klienta
je, ze poradenstvo je o pohlade na Zivot spit’ na to, ¢o neslo dobre, kym koucing je
o pohl'ade dopredu na to, o moze ist’ dobre. Ak ponikneme poradenstvo, dostaneme
klientov, ktori sa chcu pozriet’ spat’ a ak pontikneme koucing, dostaneme klientov, ktori
sa chct pozriet’ dopredu. Uloha na &loveka zameraného terapeuta alebo kouda je taka
ista v oboch pripadoch, zostat’ s klientom a facilitovat’ jeho sebadeterminaciu. Preto
na teoretickej rovine procesu je Uloha na ¢loveka zamerané¢ho psycholéga vzdy taka
ista, hoci pracuje ako kouc¢ alebo poradca alebo klinicky psycholdg, ale na praktickej
urovni obsahu sedeni bude odlisny, ked’ze klienti typicky prinest rozdielny material do
poradenstvo ako do kouc¢ingu (blizsie in Sollarova, 2011).

Zaver

Pozitivna psycholdgia ponuka aplikacie pre psycholdgiu zdravia, ktora sa zajima
o podporu zdravia a pohody ¢loveka. Podl’a jednej zo sti¢asnych definicii (Linley, Joseph,
2004) je v zaujme aplikovanej pozitivnej psychologie aj téma facilitovania optimalneho
fungovania osobnosti, pricom v ramci pozitivnej psychologie ide o prekrocenie
teritoria psychopatoldgie a ide o podporu rozvoja optimalneho fungovania (zdravej)
osobnosti. V zmysle takto koncipovaného ,,pozitivneho zdravia®“ (Seligman, 2008) sme
predstavili pojem optimalne fungujiiceho ¢loveka tak, ako ho koncipovala humanisticka
psychologia, osobitne pristup zamerany na ¢loveka v prispevkoch Rogersa a Seemana,
d’alej sme predstavili aplikaciu ich konceptov a vyskumu S$truktiry optimalne
fungujuceho ¢loveka v mimoterapeutickom kontexte (Sollarova, Sollar, 2010), ako
aj moznosti facilitovania optimalneho fungovania cloveka v mimoterapeutickom
kontexte, konkrétne vo vzdelavani dospelych a koucingu (zameranom na ¢loveka).
Zamerom prispevku je poukazat’ na Siroké aplikacné moznosti pristupu zameraného na
Cloveka, resp. aplikacnej pozitivnej psycholdgie pre skiimanie a podporu psychologicky
zdravého fungovania ¢loveka.

THE FACILITATION OF PSYCHOLOGICALLY HEALTHY
FUNCTIONING OF A PERSON

Abstract: The intent of this paper is to point out the wide range of applications
that a human-oriented approach, or applied positive psychology, provides to explore
and promote psychologically healthy functioning in people. Within the psychology of
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health, positive psychology offers applications beneficial to human health and well-
being. According to one modern definition (Linley, Joseph, 2004), the applied positive
psychology is also concerned with helping people attain optimum functionality. In terms
of positive psychology, this means to transcend the realm of psychopathology in pursuit
of an optimally functional (healthy) personality. It is in the sense of such “positive
health” (Seligman, 2008), that we introduced the concept of an optimally functioning
individual as conceived by humanistic psychology, particularly by the human-centered
approach evident in the contributions of Rogers and Seeman. We further presented the
applications of their concepts and research into the structure of an optimally functional
person within a non-therapeutic context (Sollarova, Sollar, 2010), as well the possibilities
in optimizing man’s functionality in that context, especially in adult education and in
(people-focused) coaching.

Key words: client oriented psychological approach, humanistic psychology,

positive psychology, facilitation of development of optimum functioning personality,
positive health, extra-therapeutic relationships
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PODPORA DU§EVNEHO ZDRAVIA
V KONTEXTE OSETROVATELSTVA

Dana ZRUBCOVA

Abstrakt: Kapitola sa zaobera problematikou podpory dusevného zdravia,
ulohami sestry v ramci primadrnej, sekunddrnej a tercidarnej prevencie dusevnych
ochoreni. Prezentujeme tiez vysledky vyskumu, cielom ktorého bolo zmapovat nazory
a postoje laickej verejnosti na problematiku podpory dusevného zdravia. Zistovali
sme, Ci povazuje laicka verejnost podporu dusevného zdravia a prevenciu dusevnych
ochoreni za déleziti a ako ovplyviuje ich postoje k danej problematike a k integrdcii
dusevne chorych do spolocnosti osobna skiisenost's dusevne chorym. Analyzy vysledkov
svedcia o tom, ze ¢im je uzsi interpersondlny vztah medzi respondentom a dusevne
chorym, tym je vdcsi zaujem o informadcie tykajuce sa problematiky podpory dusevného
zdravia a dusevnych ochoreni. Tento uzky kontakt ma vplyv aj na vyber relevantnych
informacnych zdrojov. Laicka verejnost sa stdle castejSie priklana k potrebe skorej
reintegracie dusevne chorych do spolocnosti a navratu do domdceho prostredia. Vicsina
respondentov prejavila zaujem o posobenie psychiatrickych sestier v komunite.

Krucové slova: dusevné zdravie, dusevné ochorenie, prevencia, sestra, postoje,
laicka verejnost’

Zdravie a duSevné zdravie

Zdravie predstavuje pre jednotlivcov a ich rodiny nemeratel'n hodnotu. Kazdé
jeho zlepSenie, podobne ako i narusenie, ma svoj socidlny vyznam. Ako uvadza Rovny
et al. (1995), mozno ho chapat’ ako urcity okamzity stav, ale aj ako proces, ktory ma
svoju dynamiku. Casto byvaji rozdiely v ponimani zdravia, ktoré sa moézu menit
vplyvom predchadzajucej skusenosti, oakavania od seba samého, vnimania vlastnej
identity, sebareflexie a socidlneho statusu. Kiivohlavy (2001) usporiadal tedrie zdravia
podl’a toho, ¢i je zdravie chapané ako prostriedok k ur¢itému ciel'u alebo je chapané ako
ciel’ sam o sebe. Zivot sa ma viest tak, aby sa zdravie udrzalo ¢o najdlhsie. Zdravie je
zdrojom pre kazdodenny Zivot, nie je cielom Zivota. Je to pozitivny koncept zdoraznujuci
socialne a personalne zdroje ako aj fyzicku sposobilost’. Keller (1997) definuje ¢loveka
ako socialnu bytost, ktorého povaha sa formuje vd’aka interakciam blizkymi v jeho
pritomnosti.

Zdravie je zakladnym neustale sa meniacim a vyvijajucim sa pojmom, zahriiuje
komplexne vSetky zlozky fyzické, psychické, socialne, spiritudlne, intelektudlne
ienviromentalne. Pohl'ad na zdravie zavisi od spolo¢nosti a stupiia jej rozvoja. Farkasova
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et al. (2005) cituje najznamejsiu definiciu zdravia World Heald Organization (WHO)
z roku 1974, ktora definuje zdravie ako “stav uplnej fyzickej, psychickej a socialnej
pohody, a nielen ako chybanie choroby ¢i slabosti.

Kozierova et al.(1995) cituje Penderovu, ktora v suvislosti s uvedenou definiciou
zdravia WHO hovori o troch zakladnych charakteristikach pozitivnej koncepcie
zdravia:

e odraza zaujem jednotlivca ako celistvi osobu, nielen ako jednoduchy sucet
roznych casti,

e kladie zdravie do stivzt'aznosti s prostredim,

e dava znak rovnosti medzi zdravie a produktivny a tvorivy zivot.

Drviva vacsina definicii zdravia poukazuje i na potrebu dusevného zdravia,
psychickej pohody, na schopnost’ ¢loveka vyrovnavat sa so stresom, zit' vo vzajomnej
socialnej interakcii s okolim a efektivne komunikovat. Mnohé z nich poukazuju na
psychosocialny rozmer zdravia.

Americky psychiater Alons White v obdobi medzi dvoma svetovymi vojnami
zdoraznil spojitost’ medzi fyziologickymi a psychologickymi faktormi ovplyviiujucimi
zdravie a vznik choroby. Jeho prace viedli k poznaniu, Ze psychické a fyziologické
poruchy moézu byt odpoved’ou na stresy, ich chapanie musi byt’ v spojitosti so socidlnymi
faktormi. Janosikova a Daviesova (1999)

Definicie dusevného zdravia maji Siroké kultarne, spolocenské i politické
dosledky. Existuju historick¢é dokazy o tom, ze prevazujice normy a postoje
uz v minulosti ovplyvnovali definicie dusevného zdravia.

WHO charakterizuje dusevné zdravie ako ,,stav, ked’ vsetky dusevné procesy
prebiehaju optimalnym sposobom, harmonicky, umoznuji odrazat podnety a riesit
bezné aj neocakavané situdcie, stile sa zdokonalovat’ a mat’ pocit uspokojenia zo svojej
cinnosti.

Dusevné zdravie umoziuje uskutocnovat duSevny, citovy potencidl, najst
a naplnit’ ulohu v spolo¢enskom, $kolskom i pracovnom Zzivote. Dobré dusevné zdravie
prispieva k prosperite, solidarite a socialnej spravodlivosti v spolo¢nosti.

Podpora dusevného zdravia

Lehtinen (2004) popisuje i niekol’ko zakladnych, ale vel'mi zavaznych dévodov
preco je nevyhnutné venovat’ duSevnému zdraviu pozornost’:

1. DuSevné ochorenia si bezné. Odhaduje sa, ze v sucasnej dobe priblizne
20 % dospelej populacie v EU ma problémy s mentilnym zdravim. Toto
Cislo zahriiuje vSetky problémy, nie len konkrétne diagnostikované dusevné
ochorenia. U adolescentov a toto percento odhaduje priblizne na rovnakej
urovni. Alarmujuci je i vyskyt duSevnych problémov u deti vo veku 8 az 9 rokov
v mnohych Eurdpskych stadiach.

2. NarusSené duSevné zdravie predstavuje vel’ki ekonomicki zat’az. Suvisi to
s vysokou prevalenciou a zaciatoénym naporom v mladom veku, v kombinacii
s Castym chronickym priebehom dusevného ochorenia. Celkové vynalozené
néklady EU na tieto ochorenia sa odhaduju priblizne na 3—4 % HDP. Najmi
v dosledku straty produktivity. DuSevné ochorenia si hlavaym dévodom pre
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odchod do invalidného doéchodku v mnohych ¢lenskych Statoch Eurdpskej
Unie.

3. DuSevné ochorenia su spojené so zvySenou umrtnost’ou. Riziko umrtnosti
medzi pacientmi s duSevnym ochorenim je niekol'kokrat vyssie ako v populacii
vo vSeobecnosti. Hlavnym dovodom st suicidia alebo nasilna smrt’. Suicidalne
pokusy zretel'ne presahuju ¢islo umrtnosti, aké je pri dopravnych nehodéach. Popri
suicidiach zvySuje umrtnost’ i pritomnost’ somatického ochorenia pridruzeného
k dusevnému. Narusené dusevné zdravie ovplyviuje fyzické zdravia a naopak.

4. DuSevné ochorenia sii zdrojom enormného Pudského utrpenia. Uzkost,
strach, zufalstvo, depresia a nasledné pocity viny a hanba mézu byt’ subjektivne
pocitované ovela intenzivnejsie ako akakol'vek vaznejsia telesna bolest’.

5. DuSevné ochorenia vedu Pahko k vytesneniu na okraj spoloc¢nosti. Dusevné
ochorenia ¢asto vyvolavaju u l'udi pocit ur€itej odlisnosti, ¢o vyvolava naslednti
stigmatizaciu a iné negativne postoje vediice k Castej diskriminacii. V mnohych
¢lenskych §tatoch EU su sluzby venujuce sa dusevnému zdraviu druhoradé,
najmd ak ide o finanéné prostriedky. Cudia trpiaci dusevnymi ochoreniami su
Casto vytesiiovani na okraj spoloc¢nosti. Z toho vyplyvajuce problémy ako st
chudoba, bezdomovectvo, kriminalita, alkoholizmus a drogova zavislost, ¢asto
vedu k vel'mi nizkej zivotnej Girovni a nasledne nepriaznivej kvalite Zivota.

6. DuSevné ochorenia negativne vplyvajui na budicu generaciu. Narusené
dusevné zdravie nie je len otazkou zodpovednosti jednotlivcov, ale celej
spoloénosti. Zvlastnu pozornost’ je potrebné venovat’ detom rodi¢ov trpiacich
dusevnym ochorenim. Vo svojom Zzivote si ovela castejsie vystavené riziku
vzniku dusevného ochorenia. Zvysena pozornost’ by sa ma mala venovat’ detom
rodicov zavislych od drog a alkoholu, pretoze castym sprievodnym javom
fungovania takychto rodin je zanedbavanie alebo tyranie deti.

Uloha o3etrovatelstva v podpore duSevného zdravia

Jednym so $pecifik osetrovatel'stva je to, ze sprevadza jednotlivca od narodenia
az po smrt. ,,OSetrovatelstvo mda pomahat chorym aj zdravim vykondavat cinnosti
prospievajuce zdraviu, uzdravovaniu alebo pokojnej smrti, ktoré by vykondval bez
pomoci, keby mal potrebnu silu a vedomosti“ (Farkasova et al., 2005).

., Postavenim oSetrovatelstva a sestier v starostlivosti o zdravie obcanov sa
intenzivne zaobera — Svetova zdravotnicka organizacia, Europska unia, Medzindarodna
rada sestier, ale aj slovenskeé Statne, vzdelavacie a profesijné organizacie. Urcujucim
principom formovania politiky, ktory vychadza z novych myslienkovych prudov, je
sledovanie komplexnej vizie o zabezpeceni lepsieho zdravia a kvality Zivota obcanov
Eurdpy a prispevku sestier na jej realizaciu* (Farkasova, 20006).

Sposob zivota, zivotny $tyl ¢loveka ma medzi determinantmi zdravia kI"i¢ové
postavenie. Za rozhodujice prvky zivotného $tylu sa pokladaju stravovanie, chut’ do
jedla, pohybova aktivita, fajcenie, pitie alkoholu, sexualny Zivot, stres, bytové a pracovné
prostredie. Tieto atributy mézu pozitivne, ale i negativne ovplyvnit' dusevné zdravie.
Ako uvadza Ondriasova (2005), na ¢loveka posobia cely zivot psychologické faktory,
ako stres, konflikt, frustracia, rézne straty a zivotné prihody.
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Ulohou ogetrovatel'stva v podpore dusevného zdravia je spravnym postojom
a konanim slizit’ ako vzor. Povzbudzovat’ a nabadat’ I'udi, aby sa spontanne zapojili
i do podpory svojho dusevného zdravia. Radit’ im, ako sa sami mdzu vyrovnat so
stresovymi situdciami a zlepsit’ si vzajomné socialne vzt'ahy. Ako efektivne riesit’ svoje
emocionalne problémy. Naucit' ich ako efektivne vyuzivat' zdravotnu starostlivost
i v oblasti dusevného zdravia.

Zmeny v spolo¢nosti, socidlne otazky, rizika vyplyvajiuce z uréitého zivotného
§tylu ako aj vyuzivanie modernych technoldgii v oSetrovatel'skom procese, vyrazne
ovplyviluju poziadavky kladené na sestry pri upeviiovani dusevného zdravia. Ich
uloha je Siroka. Zasahuje do vsetkych vyvinovych obdobi zivota ¢loveka. Prioritnou
intervenciou vSak je v€asna identifikacia rizikovych faktorov, ktoré mézu sposobit
narus$enie dusevného zdravia v akomkol'vek socidlnom prostredi, doma, v praci, skole
v komunite a edukacné aktivity o tom, ako tieto faktory odstranit’ alebo zmiernit’ ich
vplyv. ,,5 milionov sestier pracujucich v eurépskom regione zohrava vyznamnu rolu
pri skvalitnovani zdravia jednotlivcov, rodin a komunit. Predstavuju najvicsiu jednotni
skupinu zdravotnickych pracovnikov a casto poskytuju prvy kontakt so zdravotnickym
a socialnym systémom, sustredeny na kontinudlnu starostlivost a podporu zranitelnych
a bezpravnych skupin v populacii* (Farkasova, 2006).

Ulohou osetrovatel'stva je i prebrat zodpovednost a pomoc pri podpore
a ochrane duSevného zdravia za klientov, ak tito nevedia, nemo6zu alebo nechct
zodpovednost’ prebrat’ sami. Vyznamnt ulohu v podpore dusevného zdravia by mali
zohravat’ psychiatrické sestry pracujuce v komunitach. Na Slovensku v stéasnosti
sestry s Specializaciou v psychiatrii pracuju v drvivej vaésine v 16zkovych zariadenia.
Poradenstvo psychiatrickej sestry je pre pacienta a jeho rodinu nezastupitel'nym prvkom
osetrovatel'skych intervencii.

Uloha sestry pri podpore duSevného zdravia u deti a mladeZe

Ako uvadza Pasquali et al. (1989), Komisia pre mentalne zdravie deti v USA
uz v roku 1969 urcila niekol’ko problémov a faktorov, ktoré mézu byt zdrojom ¢i
spustacom vyvoja emocionalnych problémov u deti a mladeze:

1. ZI¢ zivotné skiisenosti a navyky.

2. Vynarajuce sa konflikty medzi det'mi a rodi¢mi, tiez problematické vzt'ahy medzi
surodencami a problémy prisposobit’ sa v §kole, v oblasti socidlnych vztahov
a sexuality.

Vnutorné konflikty hlbokej podstaty veduce k neurotickym reakciam.

4. Problémy prisposobovania sa spojené so somatickym ochorenim alebo

hendikepom.

5. Problémy prispdsobovania sa spojené s niektorymi duSevnymi ochoreniami, ako

su psychotické spravanie a mentalna retardacia.

Podla Pasqualiho et al. (1989) u 80 % deti, ktoré potrebuji pomoc bola
spustacom prva alebo druha z uvedenych oblasti. Ur¢it’ diagnozu a akceptovat’ dusevné
ochorenie u deti a mladeze je tazké. V minulosti spolo¢nost’ ignorovala skutoé¢nost’,
ze deti mézu mat’ problémy spojené s dusevnym zdravim. Pasquali et al. (1989) cituje
Longovu 1980, podla ktorej Statistiky ukazuji na prudky narast poctu deti, ktoré

W
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potrebuju bezprostrednu starostlivost’ v suvislosti s problémom mentalneho zdravia.
Signifikantne maly pocet z nich dostane i potrebnu lie¢bu.

Primarna prevencia u deti a mladeZe

V oblasti duSevného zdravia deti a mladeze primarna prevencia zaostruje
pozornost na vyhladavanie moznych rizikovych faktorov. Pasquali et al. (1989)
cituje Bumbala a Siemona (1981), ktori ur¢ili tri rizikové oblasti, ktoré by sestra mala
posudzovat’ v rdmci opatreni primarnej prevencie:

a) environmentalna oblast,

b) vplyv rodicov,

c) charakteristické indikatory zranitel'nosti.

Aj v primeranom prostredi zZije dieta s vnatornym svetom neistoty a obav, ktoré
sa mozu zvadsit' nahlymi vyvinovymi tlohami. Potreby deti vypinaju rodicia, preto
moze ich vzdelavanie o detskom vyvine posobit’ ako primarna prevencia. ,, Neprimerany
vyvin byva casto sposobeny alebo zhorseny nerealistickymi ocakavaniami rodicov. Ak
rodicia nepoznaju casovy vyvinovy ramec dietata, urychluju alebo brzdia proces,
ktory bol mozno normalny* (Janosikova, Daviesova, 1999). Sestra sa musi zamerat’
na edukaciu rodicov o spravnom raste a vyvoji dietata. Snazit' sa o minimalizovanie
posobenia faktorov veducich k vzniku narusenia dusevného zdravia alebo dusevnych
ochoreni u deti a mladeze. Dolezité je identifikovat’ skupiny, ktoré predstavuju vel'ké
riziko z hl'adiska rodi¢ovského a rodinného systému. ,,Medzi detskym psychologickym
prostredim dietata a detskou psychikou je uzky vztah, pretoze psychika dietata je
produktom sily v nom i mimo neho* (Hanzlikova et al., 2004). Je dolezité posudzovat’
reakcie a odpovede dietata na podnety okolia, primeranost’ rodi¢ovskych ocakavani
a sposob vychovy. Vzajomny vztah medzi rodi¢mi a detmi. Ako konstatujii Gabert
a Kniebe (1993) rodi¢ovské spravanie vychovava deti. Dosick (1998) zdoraziuje, Ze
., vwchova k hodnotam zacina v rannom detstve a pozostava zo vsednych, jednoduchych,
zdanlivo samozrejmych spésobov spravania. *

Medzi vyznamné fenomény, ktoré ovladajii dnesné deti a adolescentov patri nuda.
Ta spociva v nedostatku citov, neschopnosti pocitit’ stimuly a nedostatku htizevnatosti.
Bagio (1996)

Janosikova a Daviesova (1999) uvadzaju nickol’ko sposobov posiliiovania
sebaucty a hiizevnatosti u deti:

1. Povzbudzovat pozitivny prinos interakcie s okolim mimo rodiny a s triedou bez
ohladu na velkost’ tejto interakcie.

2. Povzbudzovat rozhodnutie dietata pouzitim vhodnych moznosti vyberu, nie
davanim ultimata.

3. Poskytnut’ dietat'u spitna vdazbu pozitivnym, a nie negativnym spdsobom, nikdy
ho pri tom nezastrasovat’ ani neponizovat'.

4. Opitovne zhodnotit’ pravidla, ktoré su pre deti problémom alebo ich pokladaju
za nespravodlivé. Hoci sa pravidla nezmenia, ich opatovné uvazenie poskytuje
detom pocit dostojnosti a vlastnej hodnoty.

5. Pamitat’ na to, Ze detska sebaticta a hiiZzevnatost’ sa 'ahko narusia, ale mozno ich
opat’ dosiahnut’ ustaviénou aktivitou zameranou proti ich poskodzovaniu.
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Je nevyhnutné odhadnit i vplyv mnohych faktorov socialneho prostredia.
Hanzlikova et al. (2004) cituje Stanhopeho a Lancastera, ktori poukazuju na vplyv
kultury rodiny na mentalne zdravie dietat’a. Pasquali et al. (1989) zastava nazor, Ze sestry
by mali mat’ v $kolach a komunitach kI"i¢ové postavenie v pozorovani deti v socialnom
prostredi i v rodinnych vztahoch. Dieta nemusi mat’ len viditeIné priznaky, ale moze
fungovat’ v naruSenom prostredi, ktoré¢ je rizikové. Sociockonomicka uroven rodiny
a zaujem o dieta s prioritné. Casto neadekvatna strava, zanedbany vzhl'ad dietata,
neprospievanie v skole ale i agresivita a Sikanovanie spoluziakov signalizuju problémy
narusenia stability v rodine.

Nizka zivotna uroven rodiny byva spojena s alkoholizmom jedného alebo ¢asto
zial’ 1 oboch rodi¢ov. Deti vyrastaju bez pocitu, Ze ich ma niekto rad. Nezriedka dochadza
i k ich tyraniu a naslednej citovej otupenosti.

Naopak, prehnane ovladajuci alebo hyperprotektivni rodi¢ia sposobia, ze dict’a
pochybuje o svojej vlastnej hodnote. Nasledkom ovladania vynucovaného rodi¢mi
zacina vnimat’ seba a svoje telo skreslene. V obdobi dospievania predstavuje chudnutie
a sebakontrola v jedeni lakav cestu, ako posilnit’ sebavedomie. Striktné diéty, nadmerné
cviéenie alebo vracanie mozu vzbudzovat' dojem, ze sa ¢lovek dokaze kontrolovat
a priblizit’ vysnenému idealu. Kratkodobo si tak posilni sebavedomie a vytvori iliziu
uspechu, ale moze dojst’ k zavaznému ochoreniu — mentalnej anorexii. Krch et al. (1999)
uvadza, ze ,, averzia k jedlu je prejavom nezmieritelného a naruseného postoja k telesnej
hmotnosti, k proporciam a obezite. *

Velkym problémom je u deti abuzus alkoholu a drog spolu s uzivanim liekov.
Hanzlikova et al. (2004) poukazuje na fakt, ze 5 % starSich skolopovinnych pije alkohol.
K tejto zavislosti sa pridruzuje gambling a Coraz Castejsie i kriminalita. Preventivne
opatrenia st Gcinnejsie, ak na deti a mladez pdsobi viacero institucii, Skola, rodina,
organizacie zaoberajuce sa mimoskolskymi aktivitami, zdravotnicke sluzby, ale
i masmédia. Ako uvadza Vacha (2005) vel'mi ¢astou chybou primarnej prevencie je,
7e sa na drogy nepozera ako na multidisciplinarny problém. Ulohou sestry by malo
byt organizovanie a koordinacia preventivnych programov uz u deti na prvom stupni
zékladnych skol. ,,Su mdlo ucinné vtedy, ked’ osloveni patria k ohrozenym ludom uz
s prejavmi rizikového spravania* (Okruhlica et al. 1998).

V ramci podpory dusevného zdravia by sa sestra mala zameriavat na vyhl'adavanie
suspektnych symptomov, ktoré signalizuju uvedené zmeny spravania dietat’a. Navrhovat
opatrenia a hl'adat’ rieSenia pre vzajomnu spolupracu s rodinami problematickych deti,
snazit’ sa o eliminaciu nevhodného spravania.

Adolescenti v mnohych krajinach povazuju sestru za spol'ahlivy zdroj informacii
a vhodnych rad. Erudovana sestra v oblasti duSevného zdravia moéze poskytnut
primerané informacie o fyzickych a psychickych zmenach, ktoré st v obdobi dospievania
prirodzené.

Sekundarna prevencia u deti a mladeze

Uloha sestry v sekundérnej prevencii v oblasti du§evného zdravia zahriiuje podla
Pasqualiho et al. (1989) nasledovné body:
1. Vcasné a rychle identifikovanie dusevnych ochoreni u deti a mladeze.
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2. Promptné podanie efektivnej lieCby obnovujucej optimalny individualny

a rodinny stupen fungovania.

3. Posudenie negativnych zdrojov v komunite.
4. Rozvijanie vhodnych zdrojov v komunite.

Stres v zivote rodicov moze v znacnej miere obmedzit’ poskytovanie trvalej lasky
detom. Malé deti mézu reagovat’ roznym spdsobom. V oblasti dusevného zdravia je to
najcastejSie Gizkost’, hnev, strach alebo problémy so spankom, stravovanim ¢i vyluéovanim.
Ulohou sestry v ramci sekundérnej prevencie v oblasti dusevného zdravia je poskytniit
rodi¢om informacie o prirodzenych spankovych a stravovacich navykoch a o individualnych
rozdieloch u ich deti. ,,Taktiku hanby treba striktne vynechat™ (Janosikova, Daviesova,
1999). Zahanbovanie a ponizovanie nie si pri sekundarnej prevencii efektivne, prave
naopak mézu identifikované emocionalne problémy este zintenzivnit’. Ddlezité je, aby sestra
rodi¢om ukazala uspechy pozitivneho pristupu pri zlepSovani zmien navykov a spravania
dietata. Pre mnohych rodi¢ov je ovel'a tazsie dieta pochvalit, ako ho karhat. Sestra ich
musi uistit’, Ze chvalenie neohrozi ich autoritu ani disciplinu u deti. Hoschl et al. (2004)
povazuje za vyznamné i rieSenie vzt'ahov a socialnych problémov vo vnutri rodiny.

Pre adolescentov je dolezité stretavat’ sa pri rieSeni problémov i s vrstovnikmi,
ktori maji rovnaké alebo podobné problémy. ,.Pre adolescentov existuju programy,
ktoré zahrnaju vychovu proti alkoholizmu, poradenstvo pre mladych ludi o pravnych
zalezitostiach a venuje sa pozornost aj adolescentnym Soférom konzumugjucich alkohol
(Janosikova, Daviesova, 1999).

Terciarna prevencia u deti a mladeze

V ramci terciarnej prevencie u deti uvadza Hanzlikova et al. (2004) tri aspekty:
prevencia pred opakovanym vyskytom zdravotnych problémov,
. prevencia pred zhorSenim zdravotného stavu,

3. pomoc a podpora v procese adaptacie, ak ide o chronické ochorenie.

Terciarna prevencia by mala zahfnat’ i podnety na pokra¢ovanie intervencii pre
deti a mladez, ktoré v ramci sekundarneho posobenia nepreukazovali Gplné vylieéenie.
Ochorenia spojené s poruchami spravania vyzaduju po ukonéeni hospitalizacie d’alsie
$pecialne posobenie. Deti s prejavmi sebaposkodzovania, poruchami prijmu potravy
a ablizom drog ¢i alkoholu potrebuju v ramci terciarnej prevencie podporu v dennych
stacionaroch. Adolescenti by mali mat’ mznost’ vyuzivat’ pomoc centier a stacionarov,
ak ich spravanie narusuje zivot v rodine. Centra pomoci by mali sluzit' tomu, aby sa
zabranilo opdtovnému vzplanutiu problémov, pripadnému navratu k uzivaniu drog
a pachaniu deliktov ¢i trestnych ¢inov.

Uloha sestry v terciarnej prevencii je preto roznoroda. Sestra by podl'a Pasqualiho
et al. (1989) mala pokracovat’ v individualnej, skupinovej a rodinnej terapii u klientov,
ktori trpia chronickou poruchou spravania alebo dusevnou poruchou. Okrem toho
sestra musi identifikovat’ deti, mladez a rodiny, ktoré preukazuju chronicky narusené
vzajomné rodinné vztahy.

Ciel'om terciarnej prevencie dusevného zdravia u deti a mladeze je redukovat
zvySky dlhodobo pdsobiaceho negativneho vplyvu neprimeranej rodinnej vychovy
a okolitého prostredia a predchadzat’ ich opakovanému posobeniu. Cinnosti sestry
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v ramci podpory duSevného zdravia deti a mladeze, by mali smerovat’ k prinavrateniu
optimalneho fungovania rodiny a jej jednotlivych ¢lenov.

Uloha sestry pri podpore dufevného zdravia dospelych

Kozierova et al.(1995) zastava nazor, Ze rodina je vzajomné spojenie l'udi
na citovom zaklade. Emotivne spojenie vyjadruje aj spolocné usilie pri plneni
kazdodennych Cinnosti. Rebricek hodnot byva v mnohych pripadoch ovplyviiovany
kulturou rodiny. Hodnotovy systém rodiny determinuje aj pohl’ad na podporu zdravia,
obzvlast’ dusevného zdravia.

Rodina moze byt Cinitelom ohrozenia zdravia. Mnohé ochorenia vznikaju na
podklade narusenych rodinnych vztahov.

Ulohou sestry v ramci podpory dusevného zdravia by mala byt podpora
a posiliovanie zdravych modelov rodinnych vztahov. Identifikovanie toho, ¢o si
jednotlivy ¢lenovia rodiny myslia, ¢o hovoria, ¢o robia a ako reaguju v rozliénych
zivotnych situdciach. Pasquali et al. (1989) cituje Jonesa a Dimonda, ktori hovoria, Ze
sestra by sa mala zamerat’ na:
1. Potencialne pramene rodinného stresu.
2. Efektivne modely vyrovnavania sa so stresom.
3. Zmeny zivotného S§tylu, ktoré mézu pozitivne ovplyvnit' vystavenie rodiny
stresorom.
4. Zmeny role jednotlivych ¢lenov rodiny. Role je potrebné prispdsobit’ potrebne;j
zmene zivotného Stylu.
Odhodlanie rodiny podporovat’ zdravé fungovanie.
6. Slabé stranky rodiny, ktoré by mohli vystavit nebezpeéenstvu fungovanie
jednotlivych ¢lenov.

Medzi najéastejSie pramene stresu patria: rozvodovost, nasilie v rodine,
alkoholizmus, nezamestnanost, bezdomovectvo, genetické predispozicie ochoreni,
strata rodinného prislusnika, neprimerané naroky kladené na zamestnanca v praci, ale
i workoholizmus. Podl'a Lenczovej (2005), podnikatelia travia az 85 % svojho Casu
v zamestnani. Ich rodiny si pozna¢ené va¢$im stresom a orientaciou na konzumny
sposob zivota. Dusevné zdravie mézu negativne ovplyvnit’ aj nespravne stravovacie
navyky, pohybova aktivita ¢i sexualny zivot. Aby sestra mohla spravne zamerat
aktivity podporujicich dusevné zdravie musi pozerat’ na rodinu a jej jednotlivych
¢lenov holisticky a v kontexte vsetkych trovni. Musi tiez poznat’ potencidlne faktory
ohrozujuce dusevné zdravie a funkciu rodiny v jednotlivych obdobiach Zivota.

Edukécia, ako jeden s najdolezitejSich aspektov oSetrovatel'stva predstavuje
vyznamny sposob zlepSovania dusevného zdravia a kvality zivota rodiny a jej
jednotlivych ¢lenov. ,, Opodstatnenost’ edukacnej cinnosti sestry mozno podciarknut aj
tym, ze sucasny stav obyvatelstva v nasej krajine nie je uspokojivy“ (Zavodna, 2005).
Neustale sa zvySuje pocet 0sdb zavislych od alkoholu a drog.

W

Primarna prevencia u dospelych

Vek, v ktorom mézeme ¢loveka pokladat’ za dospelého, je individualny a zavisi od
hodnotenia zrelosti osobnosti Vo v§eobecnosti su zreli jedinci schopni realne uvazovat’
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o svojich moznostiach, dokazu tolerovat’ nazory inych a dokazu sa prispdsobit’ zmenam.
St zodpovedni za vSetky svoje rozhodnutia.

Najmd v mladSom dospelom veku maji jedinci sklon ignorovat potrebu
podpory dusevného zdravia. Naplno sa ststred’uju na rodinu, pracu.

V ramci primarnej prevencie v oblasti dusevného zdravia je ulohou sestry, ako
uvadza Pasquali et al. (1989):

e Minimalizovat' pdsobenie faktorov, ktoré su urCitou predispoziciou vzniku
dusevného ochorenia.

o Identifikovat rizikovych jedincov.

e Povzbudit' mladého ¢loveka, aby otvorene hovoril o problémoch a stresoch
vyplyvajucich z prace v zamestnani.

e Pomoct identifikovat’ pracovné plany a Specifikovat' stratégie na ich
uskutocnenie.

e Pomodct objasnit’ hodnotu ¢asu pre dusevné zdravie jedinca i rodiny.

Ako silny citovy stresor pdsobi rozvod, ktory je v naSej sti¢asnej spolo¢nosti
nezriedkavym fenoménom. VicSinou zanechava zainteresovanych emocionalne
zranenych, nahnevanych, ¢asto plnych uzkosti a depresie. Ako uvadza Kiivohlavy
(2002), do tazkej situacie sa modze dostat’ Clovek i vtedy, ak je ohrozené jeho
sebavedomie, ked’ sa mu nepodari nie¢o, ¢o povazoval za dolezité.

Problémy s fyzickym a psychickym tyranim najmé Zien su zaznamenavané
vo vsetkych spolocenskych a socidlnych vrstvach. Vzhl'adom na medializaciu tohto
problému v masovokomunikac¢nych prostriedkoch tyrané osoby, najmid Zeny Coraz
Castejsie vyhladavaju ochranu a pomoc odbornikov. Ulohou sestry je vo vzajomne;
otvorenej komunikacii povzbudit’ tyrant osobu, aby sa dokazala zdoverit' so svojimi
problémami. Pomdct pri budovani sebavedomia, aby dokazala opustit’ stresujiuce
prostredie a zacala novy plnohodnotny Zivot.

Zavaznym dosledkom narusen¢ho duSevného zdravia a dusevnej krizy je
samovrazda. ,, Vo vSeobecnosti je samovrazda dosledkom neschopnosti mladého cloveka
vyrovnat sa s ndtlakom so zodpovednostou a s oc¢akavaniami dospelosti* (Kozierova
etal., 1995).

Ivanova et al. (2005) cituje WHO, podla ktorej na samovrazdu vo svete zomrie
asi 1 promile populacie rocne. Zavaznejsi je vSak odhad samovrazednych pokusov,
ktory je 15krat vi¢si ako dokonanych samovrazd. Ulohou sestry v prevencii samovrazd
je odhal'ovanie problémov, ktoré by mohli viest’ k vzniku depresie, socialnej izolacie
a nezaujmu o spolocenské dianie.

V strednom dospelom veku sa ¢oraz viac do popredia dostdva altruizmus.
Kozierovaetal. (1995) cituje Roberta Pecka, ktory zastava nazor, Ze so stipajucim vekom
sa skvalitiiuju mentalne a socialne schopnosti 'udi. Zac¢inaju sa rozvijat’ nové zaujmy
a zaluby. Tieto nové aktivity mézu vyvolat’ i protichodné reakcie a negativne vplyvat
na dusevné zdravie. Kozierova et al. (1995) prezentuje nazor Sheehyho, ktory tvrdi, ze
stredny vek je rovnako kriticky ako adolescencia. ,,Krizu stredného veku opisuje ako
krizu ,,autentickosti®, v ktorej si ¢lovek uvedomuje nesulad medzi ambiciami mladosti
a skutoénymi uspechmi. V zdujme podpory dusevného zdravia l'udi v strednom veku by
sestra mala vykonavat’ nasledujtice ¢innosti:

1. Povzbudit ich, aby sa zaoberali aktivitami, na ktoré doteraz nemali Cas.
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2. Podporovat’ ich, aby akceptovali zmeny, ktoré prinasa vek a pomdct im
prispdsobit’ sa zmenam.
Povzbudit’ ich, aby sa venovali i svojmu zovnajsku a citili sa atraktivni.
4. Rozpravat s nimi o zmenenom postaveni v tlohe rodicov. Mnohé problémy
vznikaju v obdobi, ked’ deti opust’aju domov.
5. Zdoraznit' pozitivnu stranku udrziavania starych priatel'stiev a nadvdzovania
novych.
6. Hovorit' o ich tlohe pri starostlivosti o starych rodi¢ov. Spolo¢ne rozpravat

o moznej frustracii a obavach, ktoré z toho vyplyvaju.

7. Rozpravat o planoch tykajucich sa dochodkového veku, o potrebe pestovat’ nové

zaluby a aktivne travit’ vol'ny ¢as (Kozierova et al. 1995).

Ulohou tychto aktivit je pomdct’ pri dosahovani realistickych a dosiahnutelnych
cielov pozitivne ovplyviiujucich mentalne zdravie.

Ako neskory dospely vek byva oznatované obdobie po 65 roku Zivota. Zivotny
styl a dusevné zdravie seniorov sa do zna¢nej miery formuje uz v mladosti. ,,77, ktori sa
naucili zit vyvazeny a uspokojivy zivot, su v dochodkovom veku uispesnejsi“ (Kozierova
etal., 1995). Odchod do dochodku v mnohych aspektoch predstavuje zmenu, ktora moéze
negativne ovplyvnit’ duSevné zdravie. Medzi tieto aspekty patri strata identity, strata
moci a privilégii a Zial’ Easto aj strata prijmov. ,, DalSou stratou sivisiacou s odchodom
do dochodku je prerusenie priatelstiev a vztahov so spolupracovnikmi* (Janosikova
a Daviesova, 1999). Zmeny mdzu sposobit’ pocity tzkosti, osamelosti, zavrhnutia,
hnevu, nepotrebnosti a smitku az depresie.

Jednym z najzéavaznejSich ochoreni postihujtcich seniorov je Alzheimerova
choroba. Odhaduje sa, ze v sGéasnej dobe fou trpi vo svete 17-25 milidonov Tudi.
V Eurdpskej unii sa uvadza prevalencia 5,6—7,2 % vo veku nad 65 rokov, ¢o predstavuje
3—4 milidny postihnutych (Hoschl et al., 1999). Pri podpore dusevného zdravia je preto
pre sestru dolezité povzbudzovat seniorov k zachovaniu ¢o najdlhSej sebestacnosti
a nezavislosti, so zachovanim maximalnej bezpe¢nosti. Ulohou sestry je pougit
opatrovatel'ov seniora o potrebe akceptovat’ ich vlastné hodnoty a normy.

Sestra moze seniorom v ramci primarnej prevencie vysvetlit' jednotlivé kritické
adaptaéné tlohy spojené so starnutim. Janosikova a Daviesova (1999) popisuju pat
uloh:

1. Uvedomenie si starnutia a z neho vyplyvajicich obmedzeni.
Nové¢ definovanie vlastného fyzického a socialneho zivotného priestoru.
Nahrada alternativnymi zdrojmi spokojnosti.
Nové prisposobenie kritérii vlastného hodnotenia.
Registracia zivotnych ciel'ov a hodnét.
Reintegracia zivotnych o¢akavani a cielov vyzaduje prehodnotit’ tizby a hodnoty
seniorov tak, aby nasli vyznam a ciel’ svojho sti¢asného zivota.

Zavaznym problémom vyrazne narusujicim dusevné zdravie vo vsetkych
obdobiach je zavislost’ od alkoholu alebo drog. ,, Md podstatny podiel na chorobnosti,
urazovosti, invalidite, predcasnej umrtnosti, samovrazednosti a Sireni pohlavnych
chorob * (Hanzlikova et al., 2004). Ako uvadza Lenczova (2005), v obdobi 1994-2003
vzrastol pocet drogovo zavislych pacientov vo veku do 24 rokov u muzov o 36 % a u zien
0 28,8 %. Prvoradou ulohou sestry v primarnej prevencii zavislosti je podpora zdravého
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zivotného $tylu a edukaéné aktivity s cielom ochrany pred prijimanim navykovych
latok a vznikom komplikacii vyplyvajicich zo zavislosti.

Sekundarna prevencia u dospelych

Sekundarna prevencia zahffia vcasni identifikaciu problémov suvisiacich
s narusenym dusevnym zdravim a pripadnym dusevnym ochorenim.

Pri intervenciach sekundarnej prevencie musi sestra pocitat i s neprimeranou
reakciou pribuznych na dusevné ochorenie. Clenovia rodiny akoby nechceli vidiet
zmenu v chovani svojho blizkeho. Casto reaguju az po upozorneni spolupracovnikov,
susedov &i priatelov. ,, Cim je vztah k danej osobe blizsi, tym je mensia pohotovost
k interpretacii jej jednania v zmysle dusevnej choroby. Najpravdepodobnejsim
vysvetlenim je hlbka znalosti blizkej osoby* (Chromy, 1994). Rodina sa ¢asto obava
hanby, ktora méze vzniknut’ po zverejneni dusevného ochorenia jej ¢lena. Snazia sa
»zvladnut™ uz rozvinuté ochorenie doma. Takato reakcia rodiny je vSak neprimerana
a pre duSevne chorého a jeho okolie mnohokrat i nebezpecna. Aby sa predislo
negativnym reakciam rodinnych prislusnikov, je potrebné, aby sestra ziskala potrebné
informadcie, ako rodiny vnimaji dusevné ochorenie svojho ¢lena.

Ulohou sestry je, aby svojimi aktivitami napomohla k efektivnemu fungovaniu
jednotlivych ¢lenov v rodinach. V pripade vyskytu dusevného ochorenia prispela
svojimi profesionalnymi intervenciami k ¢o najrychlejsej reintegracii dusevne chorého
spat’ do spolocnosti. Praktickym a vel'mi efektivnym pristupom pri dosahovani tohto
ciel’a je zmocnovanie, ktoré mozu vyuzivat' najma sestry pracujuce s dusevne chorymi
v 16zkovych zariadeniach, ale i v ambulanciach pripadne komunitach.

Dusevne chory nie je len pasivnym objektom diagnostickych, terapeutickych
a oSetrovatel'skych snazeni, ale je sestre partnerom. Kvalita oSetrovatel'skej starostlivosti
vSak nemoéze spocivat’ len na dobrej voli, nalade ¢i sympatiach sestry. K tomu, aby
pacient mohol spolurozhodovat’, musi mat’ adekvatne a primerané informacie. ,,7ofo
nové chapanie interakcie pacient — poskytovatel starostlivosti sa oznacuje pojmom
zmocnovanie — empowerment a mozno ho charakterizovat’ ako obojstranne prospesny
proces* (Janosikova a Daviesova, 1999).

Je vel'mi dolezité, aby komunikaéné spojenie medzi pacientom a sestrou zostali
otvorené a ¢o najviac sluzili potrebam pacienta. V minulosti sa pri oSetrovatel'skej
starostlivosti o chorého kladol doraz na podriadenost’ medicinskej profesii a na
kontrolu nad mnohymi aspektmi starostlivosti. Platilo pravidlo, ze odbornik vie vzdy
vsetko najlepSie. Zmocnovanie narisa toto tradi¢né chapanie. Vyzaduje rovnost
a reciprocitu pri zaoberani sa s pacientom a jeho rodinou. Zaklad vzt'ahu netvori
kontrola a podriadenost, ale spolupraca a vzajomna kooperacia. Efektivne vyuzitie
tohto vzt'ahu moéze mat’ za nasledok bio-psych-socidlnu zmenu, ktord posiliiuje
sebatictu a zmiernuje nepriaznivé reakcie na stres. ,, Zmocrniovanie sa rozvija, ak sa
poznanie chape rovnako a ak sa pacientovi ponuikaju intervencie, ktoré redukuju jeho
oznackovanie a stigmu vyplyvajuce zo skutocnosti, ze ide o psychiatricki poruchu.
Takmer u kazdého jedinca je zmocnovanie rozhodujice v socidalnych vztahoch*
(Janosikovéa a Daviesova, 1999).
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Terciarna prevencia u dospelych

Terciarna prevencia by mala byt orientovand na minimalizovanie nasledkov
dusevnych poruch a pripadnej invalidizacie. Zabezpecuje primerané zapojenie
Jednotlivca, jeho rodiny, priatelov, socialnej skupiny a komunity do vsetkych oblasti
starostlivosti o zdravie a tym podporuje sebadoveru a sebestacnost** (Salvageova, 1995).
Je vhodné, aby sestra vyuzila edukaéné programy pomahajice redukovat’ pdsobenie
chronickych stresorov na rodinu a jej jednotlivych ¢lenov a na stabilitu rodinného
systému. Svoju pozornost ma sestra sustredovat’ na efektivne vyuzitie potencialu
rizikovych skupin pacientov, ich rodinnych prislusnikov a podpornych osob. Poskytovat’
podporu pri rieSeni problémov, ktoré mozu nastat’ po navrate z 16zkového zariadenia.
Edukécia pacienta musi zahfiiat’ podporu celej osobnosti. Podl'a Skrlu a Skrlovej (2003)
to znamena, ze sestra ma zaujem o pacientove obavy, myslienky a pocity, teda nielen
o dimenziu fyzicku, ale tieZ psychicku, socialnu a duchovnu. Sestra ho podporuje tym,
7e mu pomaha prijat’ svoj novy imidz, najst’ novy zmysel Zivota, spravnu cestu.

Velmi dolezitd je pomoc a podpora dusevného zdravia od sestry pre
opatrovatel'ov 0so6b postihnutych demenciou. Je zamerana na poskytovanie informacii
o tom, ako zabezpecit' starostlivost v domacom prostredi tak, aby sa spomalil proces
progresie, ¢o najdlhsie sa zachovala sebestaénost’ a primerana kvalita zivota ich
pribuzného. Adamczyk (2002) poukazuje na to, Ze nadej a dovera poskytuju mentalnu
energiu opatrovatel'om, aby boli schopni a ochotni vytrvat’ v poskytovanej starostlivosti.
Sestra, by mala pripravit’ opatrovatel'ov i na moznu pripadnu stratu svojho pribuzného.
Prirodzenou emocionalnou odpoved'ou na stratu je smutok, ktory je pre mentalne zdravie
nevyhnutny. Méze vSak pdsobit’ na zdravie aj negativne, preto by si sestra mala v§imat’
sprievodné t'azkosti: uzkost’, depresia, zavraty, unava bolesti hlavy, nadmerné potenie,
poruchy spanku, ktoré mozu vyustit’ do narusenia mentalneho zdravia.

Nevyhnutnou sti¢ast’ou terciarnej prevencie je dokladné odovzdavanie informacii.
Umoznuje a napomaha spravne identifikovat’ chorobné a Specifické osobnostné potreby.
Pri edukacii rodinnych prislusnikov dusevne chorych je vel'mi délezité klast' doraz na
to, ze akakol'vek dusevna porucha nie je prejavom slabosti ¢i nedostatku vole, ale Ze
ide o chorobu. Edukéacia zohrava dolezitii ulohu pri upeviiovani a podpore mentalneho
zdravia v rodinach a napomaha zabezpeéit' optimalne fungovanie jej ¢lenov v ramci
moznosti daného ochorenia. Ako uvadzaju Janosikova a Daviesova (1999), mnohi
odbornici poukazuji na fakt, ze na psychoedukaciu sa kladie nedostato¢ny doraz.
Pravdepodobne to vychadza z nazoru, ze chori, ktori trpia duSevnym ochorenim
nemdzu pochopit’ psychoedukacnt koncepciu, Ze nie st ochotni ani schopni prijat
zodpovednost’ sami za seba. ,, Ako sa ukdzalo, aplikdaciou psychoedukdcie, v ramci ktorej
sa pacienti oboznamujii s charakterom ochorenia, sa zvysuje ich ochota spolupracovat,
nadobudaju sebavictu a zmiernuju obranné reakcie* (Janosikova a Daviesova 1999).
Spaniel (2005), sa odvolava na fakt, Ze iba informovany jedinec sa méze kompletne
rozhodovat’ a plnohodnotne spolupracovat. ,,Ulohou psychoedukdcie je informovat
chorych o podstate ochorenia, liecbe, relapse a jeho predchadzani* (Heretik, 2005).

Podl'a Motlovej et al. (2002) je cielom psychoedukacie poskytnit pacientom
obsiahle a relevantné informacie, naucit’ ich zru¢nostiam a poskytnut' im podporu.
Prasko etal. (2005), kladie déraz na podrobné informacie o nevyhnutnom uzivani liekov.
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Psychoedukaciou preslo od roku 1997 na Slovensku priblizne tisic pacientov a stovky
rodinnych prislusnikov. Hlavanym cielom je pomdct’ rodindm prebrat’ zodpovednost’
za svoje zdravie (Korcsog, 2005). Celkova stratégia smeruje k zlepSeniu dusevného
zdravia a pohody jednotlivca, rodiny a kone¢nom désledku celej spoloc¢nosti. Sestra musi
pamétat’ na fakt, ze rodina je vzdy prvym a vyznamnym miestom ¢innosti suvisiacich
s duSevnou poruchou ¢i akokol'vek inak narusenym dusevnym zdravim. ,, 4k md rodina
dobre fungovat, potrebuje mat’ o ochoreni dostatok informdacii a dostatok schopnosti
ako s chorobou pracovat™ (Motlova et al., 2005).

Pacienti trpiaci dusevnym ochorenim su Casto zanedbavani zo strany najblizsich
pribuznych. Nejde totiz len o izolaciu vonkajsiu, ale predovsetkym vnutornu. Cudsky
pristup im je upierany najviac v dusevnej rovine, pretoze ta sa eSte pred akymkol'vek
pokusom o hlbsie porozumenie berie ako chora, poskodena, a teda s ur¢itym odstupom
a opatrnostou. ,, Spravidla vsetci dookola mu kladu podmienku: ,, Ked budes normalny
ako my*. Tento postoj ho vsak odsudzuje k tomu, aby zostal pacientom do konca zZivota.
Poméct mu naopak znamend pochopit, ze ,,normalny *“ bude az vtedy, ak sa mu dostane
ozajstné porozumenie a skutocne ludsky vztah* (Cernousek, 1994).

Zistené informacie tvoria pre sestru zaklad pre planovanie a poskytovanie
oSetrovatel'skej starostlivosti rodine ako celku v ramci terciarnej prevencie. Prvoradou
snahou je opdtovné zaclenenie pacienta do spolo¢nosti alebo zachovanie sebestacnosti.
Tato aktivita je zavisla hlavne od existencie rehabilitacnych dielni, dennych sanatorii,
noc¢nych sanatorii, chranenych domovov a bytovych spolocenstiev *“ (Hasto et al., 1999).
Ako uvadza Eikelmann (1999) mimoriadnu tlohu v systéme psychiatrickej rehabilitacie
zohrava pracovna terapia. Vyznamny podiel starostlivosti v tychto zariadeniach by mal
pripadat’ komunitnym sestram, ktoré by s pacientom travili najviac Casu.

DuSevné zdravie a komunitna starostlivost’

V stcasnosti je modernym trendom v oblasti starostlivosti o dusevné zdravie
a dusevne chorych je komunitna psychiatricka starostlivost. Komunitn(i psychiatrickt
starostlivostou hodnotia Hdoschl (2006), Breier (2005) ako vyvazenu, navzajom
prepojenit nemocni¢nii aj mimonemocni¢nu starostlivost, ktord zahriuje vsetky
biologické a psychosocialne pristupy. Je poskytovand v pacientovej prirodzenej
komunite, ¢o najblizsie k jeho bydlisku, bez vytrhnutia z pdvodnych socialnych vézieb,
s moznost'ou integrovat’ sa do pévodnej komunity s handicapom ako désledkom dusevnej
poruchy. Ako uvadza Hanzlikova et.al, (2004) definicie komunit su rozli¢né ale predsa
maju spoloéné prvky: l'udia, vztahy, uzemie, zakladné vazby. Kii¢ka (2006) definuje
komunitnu starostlivosti ako zameranie sa na vsetky zakladné potreby klienta, nielen na
symptomy poruchy, podpora poskytovana v komunitnej starostlivosti sa sustred’uje na
rozvoj toho, ¢o pacient dokaze, ¢o je v jeho schopnostiach. Z toho vyplyva skuto¢nost,
ze komunitna starostlivost’ ma za ulohu pozitivne vplyvat’ na kvalitu Zivota pacienta
a jeho rodiny. Janosikova, Daviesova (1999) charakterizuji komunitu ako aktkol'vek
skupinu ludi, ktori zijii v blizkosti, maju ur¢ité zaujmy bez ohladu na priestorova
oddelenost’, pracuju na uréitom spolo¢nom cieli alebo zastavaju uréité hodnoty.

LCudia s tazkymi dusevnymi ochoreniami, si vyzaduju kontinualnu a dlhodobu
starostlivost’. Legislativne zmeny v poskytovani zdravotnej starostlivosti u nas maju
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za ciel' presun jadra pomoci takto postihnutym pacientom do mimonemocni¢nej
starostlivosti. Mimo Ustavna starostlivost’ tak vhodne dopliuje farmakologick liec¢bu.
Moéze napomdcet’ vytvorit podmienky pre pracovnll a socialnu rehabilitaciu, znizuje
nepriaznivy dopad choroby. Je ndpomocna pri obnove socialnych kompetencii, ul’ahéuje
navrat pacienta do spolocnosti, znizuje riziko relapsu choroby a celkovo pomaha
znizovat’ naklady na lie¢bu. Koncept komunitnej starostlivosti, ktory prepaja tstavni
s mimo Ustavnou starostlivost'ou historicky siaha az do 30-tych rokov minulého storo¢ia
a vznikol v Holandsku. Vyznamne sa rozvijal v 60-tych rokoch v USA a vo Velkej
Britanii (Dusek, Vecetova-Prochazkova, 2005). Vo Velkej Britanii existuje rozvinuta
siet’ komunitnych centier. Sestry v nich pracuju samostatne, poskytuju oSetrovatel'ské
sluzby, poradenstvo a pozivaju spolo¢ensku tctu a prestiz (Hoschl, 20006).

Tradi¢né prvky psychiatricke;j starostlivosti, ktorymi st psychiatrické ambulancie
a lozkové zariadenia sl v sucasnosti v komunitnej starostlivosti doplnené o novo
vznikajuce sluzby.

e Krizové sluzby st uréené klientom, ktori vyzaduji akatnu psychiatricka ¢&i
psychosocialnu pomoc. Markova et al. (2006) vymedzuje tri skupiny klientov,
ktori ju vyzaduju:

— pacienti s akitnou dusevnou poruchou,

— klienti bez dusevnej poruchy v akutnej psychosocialnej krize,

— dlhodobo dusevne chori s dekompenzaciou dusevného stavu.

,, Tieto strediska su schopné plnit wlohy psychiatrickej prvej pomoci a inicidalnu
intenzivnu psychiatricku starostlivost *“ (Dusek, Vecerova-Prochazkova, 2005).

e Mobilné krizové centra — pomahajuci zasahuju v domacom prostredi
u pacienta, ktory ma zavazné odchylky v spravani. Ako uvadza Markova et al.
(2006), klient nema nahl'ad na svoj psychicky stav a nie je ochotny spontanne
vyhl'adat’ pomoc. Pri navsteve pracovnikov mobilného centra je nadej, ze neddjde
k dramatizacii situacie, ako je to Casto pri zasahoch s asistenciou policie.

e Zariadenia parcialnej hospitalizacie — denné a nocné staciondre poskytuju
terapeutické a rehabilitaéné sluzby. Ich snahou je alterndcia psychiatrickej
hospitalizacie. Podporuju aktivne zapojenie klientov do celodennych aktivit,
sluzia ako rehabilitaéné programy pre pacientov k ulahéeniu a plynulému
prechodu do bezného Zivota. V no¢nych stacionaroch st sluzby poskytované
v odpoludnajsich hodinach a vecer (Markova et al., 2006; Kafka et al., 1998).

e Podpora byvania sa zameriava na vytvorenie a posiliiovanie samoobsluznych
zruénosti, hospodarenie s finanénymi prostriedkami, komunikaciu so
spolubyvajicimi a susedmi, vymedzenie a podporu cielov, podporu
samostatnosti a schopnosti zvladat’ zat'azové situacie. Orientuje sa na dlhodobu
spolupracu s klientom. Medzi najcastejSic spdsoby podpory byvania sa
zarad’'uju: byty a domy na pol cesty, asistencia v domacom prostredi, chranené
byvanie, socidlne byty (Markova et al., 2006).

e Telefonicka pomoc — na Slovensku nickol'ko rokov pdsobi Liga za duSevné
zdravie, poskytujuca bezplatné telefonické poradenstvo v oblasti dusevného
zdravia, pomoc 'ud’om v naro¢nych zivotnych situaciach.

K netradi¢nym formam starostlivosti patria aj obCianske zdruzenia zamerané
na pomoc dusevne chorym a ich rodinam. Ich cielom je pomoct’ chorym vyrovnat
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sa s chorobou, poskytnit emo¢nu a socidlnu podporu a zlepsit' ich postavenie
v spolo¢nosti.

V ponimani duSevného zdravia byvaji Casto rozdiely, ktoré sa moézu menit
vplyvom predchadzajiicej sktisenosti, o¢akavania od seba samého, vnimanie vlastnej
identity, sebareflexie a socidlneho statusu. Od duSevného zdravia v znaCnej miere
zavisi schopnost’ jedinca zapojit’ sa do spolo¢nosti a prisposobit’ sa jej poziadavkam.
Zaujem o problematiku dusevného zdravia a dusevnych ochoreni je pre mnohych velkou
neznamou. Tento fakt je determinovany nielen nedostatkom relevantnych informacii, ale
Casto krat aj predsudkami a stigmatizaciou, ktora voci dusevne chorym v nasej spolocnosti
nesporne pretrvava. Ako uvadzaji Hoschla (2006) a Kafka (2004) starostlivost’ o dusevné
zdravie sa stava politickou prioritou vo véacsine rozvinutych krajinach tnie.

Postoje laickej verejnosti k podpore dusevného zdravia

Zaujimali nas nazory a postoje laickej verejnosti na problematiku podpory
dusevného zdravia. Mapovali sme ¢i, povazuje laicka verejnost’ podporu dusevného
zdravia a prevenciu duSevnych ochoreni za doleziti. Zistovali sme, ¢i ovplyviuje ich
postoje k danej problematike a k integracii dusevne chorych do spolo¢nosti osobna
skusenost’ s dusevne chorym.

Material a metody

Vypracovali sme dotaznik pre laickii verejnost, ktory obsahoval 20 poloziek. Zo
znakov reprezentujucich otazky boli 4 identifika¢né. Z nich znaky pohlavie a bydlisko
boli alternativne a znaky vek a vzdelanie boli ordinalne merané na 4 a 5 stupnovej
nominalnej $kale. Z d’al$ich 16 znakov, ktoré, ktoré korespondovali s bazovymi otazkami
dotaznika, boli 3 znaky merané nominalnej skale a 13 znakov na ordinalnej skale.

Zakladny subor tvorili obyvatelia miest Slovenska.

Zaradujuce kritérium: vek 18 rokov a viac, pohlavie muz; Zena, ochota
spolupracovat’.

Wlucujuce kritérium: zdravotnicke vzdelanie.

Celkom sme expedovali 1050 dotaznikov. Dosiahli sme 95,9 % navratnost
dotaznika. Vyskumu sa zucastnilo n, = 1007 respondentov.

Ziskané¢ udaje sme vyhodnocovali kvantitativne a kvalitativne s pouzitim
Statistickych metod. Psychometrickt analyzu dat z pripravenych databaz sme realizovali
Statistickymi metdédami pomocou aplikaénych programovych prostriedkov. Samotné
Statistické spracovanie bolo uskuto¢nené algoritmami, ktoré sa nachadzaja v aplikaciach
STATISTICA Cz. v. 6., STATGRAPHICS centurion v. XV a pomocou $tatistickych
funkcii z MS Excel.

Zavislost’ vybranych znakov sme testovali pomocou y’-festu a vypocitali sme
koeficienty asociacie — Cramerov asocia¢ny koeficient, (sila — intenzita vztahu medzi
kvalitativnymi znakmi, min = 0, max. = 1).
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Vysledky

Uvadzame vybrané zistenia tykajlice sa problematiky podpory dusevného zdravia
a prevencie dusevnych ochoreni vo vzt'ahu k osobnej skusenosti s dusevne chorym.

Pohlavie: stibor tvorilo n = 558 (55,41 %) muzov a n =449 (44,59 %) zien.

Vek: vo vekovej skupine 18-29 rokov bolo n = 231 (22,94 %) respondentov
(neskor resp.), vo vekovej skupine 30—39 rokov bolo n = 188 (18,67 %) resp., vo vekovej
skupine 40—49 rokov bolo n =344 (34,16 %) resp., vo vekovej skupine 5059 rokov bolo
n =205 (20,36 %) resp. a vo vekovej skupine 60 a viac rokov bolo n =39 (3,87 %) resp.

Vzdelanie: Najvyssie ukoncené vzdelanie u resp. bolo u n = 22 (2,18 %)
zékladné, u n =300 (29,79 %) uc¢novské, n =313 (31,08 %) resp. ziskalo stredoskolské
s maturitou a n= 372 (36,94 %) resp. malo vysokoskolské vzdelanie.

Bydlisko: subor tvorilo n = 654 (64,95 %) resp. z mesta a n = 353 (35,05 %)
resp. z dediny.

Atributy
Popisné charakteristiky
vek vzdelanie pohlavie bydlisko
Minimalni hodnota 1 1 1 1
Maximalni hodnota 5 4 2 2
Modus 3 4 1 1
Empirical entropy 1.436 1.175 0.687 0.648
Maximalna entropia 1.609 1.386 0.693 0.693

Tab. 1: Deskriptivne charakteristiky pre identifikacné znaky

Popisné Otazky — ordinalna Skala

charakteristiky 01 | 02 | 03 | O5 | O6 | O7 | O8 | 09 | O10
Minimalni hodnota 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Maximalni hodnota 5 5 5 5 5 5 5 5 5
Modus 5 5 1 4 4 5 4 1 5
Median 5 4 3 4 4 4 4 2 5
Dolny kvartil 4.00 1.50 1.00 3.00 2.00 2.00 2.00 1.00 4.00
Horny kvartil 5.00 5.00 4.00 5.00 5.00 5.00 5.00 3.00 5.00
Distancia 1.27 1.73 1.61 1.39 1.57 1.45 1.49 1.29 1.27
Herfindhal index 0.35 0.22 0.25 0.27 0.25 0.26 0.24 0.29 0.35
Redundancia 5.65 5.36 5.42 5.47 5.44 5.48 5.39 5.54 5.65
Minimum and maximum values Minimum Maximum
Distancia 0 1.998
Herfindhal index 0 1
Redundancia [nit] 0.000 6.915

Tab. 2: Deskriptivne charakteristiky - ordinalna skala
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Popisné charakteristiky Otazka O4 - nominalna $kala
Minimélna hodnota 1
Maximalna hodnota 5
Modus 2
Empiricka entropia [nit] 1.473
Maximalna empiricka entropia 1,609

Tab. 3: Deskriptivne charakteristiky - nominalna skala
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Graf 1: Osobna sktisenost’ s dusevne chorym

Osobnt sktsenost’ s dusevne chorym v rodine uviedlo n =67 (7 %) resp.; v rodine
a blizkom okoli n =261 ( 26 %) resp.; osobnu skusenost’ v okoli uviedlon =516 (51 %)
resp.; n= 163 (16 %) nema osobnt skiisenost’ s dusevne chorym.
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Graf 2: Zaujem o problematiku dusevného zdravia




O problematiku dusevného zdravia sa vobec nezaujima n =252 (25,02 %) resp.,
skor nie n = 126 (12,51 %) resp., priemerne n =117 (11,62) resp., skor ano n = 246
(24,43 %) resp. a mimoriadny zaujem uviedlo n =266 (26,42 %) resp.
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Graf 3: Zaujem o problematiku duSevnych ochoreni

O problematiku dusevnych ochoreni sa vobec nezaujima n =346 (34,36 %) resp.,
skor nie n = 138 (13,70 %) resp., priemerne n = 131 (13,01 %) resp., skor ano n = 288
(28,63 %) resp. a mimoriadny zaujem uviedlo n = (10,33 %) resp.

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Odborna literatura, internet, média, Filmy a romanové Priatelia Nezaujimam sa
lekar sestra casopisy spracovanie

. J

Graf 4: Zdroj informécii o problematike dusevného zdravia a dusevnych ochoreni

Informéacie o problematike dusevného zdravia a dusevnych ochoreni z odbornej
literatary a od lekara a sestry Cerpa n = 43 (4,27 %) resp., n = 376 (37,34 %) sleduje
internet média a ¢asopisy zaoberajuce sa danou problematikou, n = 213 (21,15 %)
resp. sleduje filmy a romanové spracovanie, n = 103 (10,23 %) resp. uviedlo ako zdroj
informacii priatelova n=272 (27,01 %) sa o danti problematiku nezaujima.
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Graf. 5: Dolezitost’ starostlivosti o dusevné zdravie

Starostlivost’ o dusevné zdravie vobec nepovazuje za potrebnu n = 88 (8,74 %)
resp., odpoved’ skor nie uviedlo n = 158 (15,69 %) resp., nevedelo sa vyjadrit’ n = 85
(8,44 %) resp., za skor dolezita ju povazuje n = 374 (37,14 %) resp. a za mimoriadne
déleziti n =302 (29,99 %).
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Graf 6: Vyhl'adanie pomoci psychiatra v pripade vyskytu psychickych problémov

Pri psychickych problémoch by uréite nevyhladalo pomoc psychiatra n =162
(16,09 %) resp., skor nie n =186 (18,51 %) resp., n = 66 (6,55 %) resp. nevedelo
odpovedat, n = 287 (28,47 %) resp. uviedlo odpoved’ skor &no a n = 306 (30,38 %)
resp. by pomoc psychiatra vyhl'adalo urdite.



35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
Vaébec nie Skor nie Neviem posudit Skoér ano Mimoriadne

Graf 7: Vplyv naruseného dusevného zdravia na vznik telesnych symptomov

Moznost’ vplyvu narusené¢ho dusevného zdravia na vznik telesnych symptémov
uplne odmieta n = 62 (6,16 %) resp., n =245 (24,33 %) resp. uviedlo odpoved’ skor nie,
nevie posudit n =72 (7,15 %) resp., skor ano uviedlo n =304 (30,19 %) resp. a odpoved
mimoriadne uviedlo n = 324 (32,17 %).
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Graf 8: Zapojenie dusevne chorych do spolo¢enského zivota

Proti zapojeniu dusevne chorych do spolo¢enského zivota bolon=132 (13,11 %)
resp., odpoved’ skor nie uviedlo n = 128 (12,71 %) resp., nevedelo posudit’ n = 137
(13,60 %) resp., skor ano uviedlo n =326 (32,37 %) resp. a n = 284 (28,20 %) uviedlo
odpoved’ urcite ano.
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Graf 9: Dlhodobé umiestnenie dusevne chorych v psychiatrickej lie¢ebni

Zistili sme, ze n = 438 (43,50 %) resp. si mysli, Ze duSevne chori by urcite
nemali byt dlhodobo umiestneni v psychiatrickych lieCebniach, n = 264 (26,22 %) resp.
uviedlo odpoved’ skor nie, n = 123 (12,21 %) resp. nevedelo posudit’, n= 140 (13,90 %)
resp. uviedlo odpoved’ skor ano a n = 42 (4,17 %) resp. je presvedéenych o potrebe
dlhodobého umiestnenia.
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Graf 10: Zaujem o posobenie komunitnej psychiatrickej sestry

Zaujem o pdsobenie komunitnej psychiatrickej sestry nemalo n = 63 (6,26 %)
resp.,n=119 (11,82 %) resp. uviedlo skor nie, n =48 (4,77 %) resp. nevedelo odpovedat,
n = 261 (25,92 %) resp. skor pripista moznost’ jej posobenia a n = 516 (51,24 %)
prejavilo zaujem o pdsobenie psychiatrickej sestry v komunite.



Uloha Cramerove asociacné koeficienty x P
2 0.2673 287.83 <.001
3 0.3089 384.32 <.001
4 0.3233 420.93 <.001
5 0.3619 395.57 <.001
6 0.3297 328.45 <.001
7 0.3046 280.28 <.001
8 0.2751 304.75 <.001
9 0.3290 436.01 <.001
10 0.1912 147.32 <.001

Tab. 4: Cramerove asocia¢né koeficienty a vysledky y? testu

Vychadzali sme z udajov, ktoré sme ziskali pomocou dotaznika pre laicka
verejnost’ s pouzitim znakov 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8,9 a 10 ako testované znaky a znak 1 —
osobna skiusenost' s dusevne chorym sme povazovali za kritérium triedenia.

Zavislost testovanych znakov je vysoko signifikantna na hladine vyznamnosti
o = 0,05. Hodnoty Cramerovho asocia¢ného koeficientu poukazuji na strednt
zéavislost’ medzi sledovanymi premennymi. Pri otazke ¢. 10 ide o slabu zavislost’ medzi
premennymi.

Uvedené vysledky svedéia o tom, ze ¢im je uzsi interpersonalny vztah
medzi respondentom a duSevne chorym, tym je vacsi zaujem o informacie tykajuce
sa problematiky podpory dusevného zdravia a dusevnych ochoreni. Tento tizky kontakt
ma vplyv aj na zaujem a vyber relevantnych informaénych zdrojov. Respondenti,
ktori v osobnom Zzivote neboli konfrontovani s dusevne chorym uviedli len minimalny
zaujem aj napriek tomu, Ze starostlivost’ o dusevné zdravie méze do istej miery slazit
ako preventivny faktor.

Ako uvadzaju Hoschl et al. (2004); Markova et al. (2006) laici va¢Sinou duSevné
ochorenia triedia na ,,nervové zrutenie* a ,,pravé Sialenstvo™ a citia sa dostato¢ne
erudovani v oblasti dusevnych portch. Zvrat v zaujme o informacie va¢sinou nastava
az vtedy, ak s s dusevnym ochorenim konfrontovani v rodine a vo svojom okoli.
Motlova etal. (2005); Korcsog (2005); Spaniel (2005); Preiss, et al. (2007), zaoberajuci
sa problematikou vplyvu zaujmu a informovanosti rodiny na kvalitu zivota pacienta vo
svojich pracach uvadzaju jednozna¢ny benefit informacii na zvySenie kvality Zivota
pacienta i rodiny. Ak ma rodina dobre fungovat, potrebuje mat’ o ochoreni dostatok
informacii a dostatok schopnosti ako s chorobou pracovat’ Motlova et al. (2005);
Prasko et al. (2008). Respondenti ako zdroj informacii uvadzali aj relacie v médiach
aclanky v ¢asopisoch. Predpokladame Ze tieto informacie maju skor popularno-nauény
charakter a tykaju sa skor informacii preventivneho charakteru, zamerané na dusevné
zdravie, zdravy spanok, relaxaciu a prevenciu stresu. Jednym so zdrojov informacii,
ktoré respondenti uvadzali boli aj filmy a roméanové spracovanie danej problematiky.
Myslime si, ze média v sucasnosti skor prehlbujii stereotypizaciu a stigmatizaciu
dusevne chorych. V umeleckom spracovani st dusevne chori vykresl'ovani vo véacsine
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pripadov ako nebezpe¢né a nasilnicke osoby. Za vel'mi nizke percento povazujeme
odpovede, kde respondenti len v minimalnom mnozstve uviedli ako zdroj informacii
lekara alebo sestru aj napriek tomu, ze edukacia patri do zoznamu vykonov, ktoré
ma sestra v naplni prace. Informacie od lekara a sestry uviedli vdc¢Sinou respondenti
s dusevne chorym v rodine, kde predpokladame i$lo o cielent edukaciu.

Hoschl et al., (2004); Pecenak (2005); Markova et al., (2006); Fricova (2008)
uvadzajl, ze dusevné ochorenia s v spolocnosti stigmatizované. Priznat’ psychicky
problém mdze so sebou niest’ pocit hanby a riziko odmietnutia zo strany okolia.
Psychické problémy si vdcsina l'udi nechava pre seba. Obava s oznackovania dusevnou
chorobou, strach s vylucenia so spolo¢nosti, obavy so straty zamestnania mnohym
zabranuji navstivit’ psychiatra ¢i psycholéga. Predpokladame, ze s uvedenymi faktami
suvisia 1 odpovede respondentov. Zaznamenali sme vSak vyrazny posun v nazoroch
u respondentov, ktori maji osobnt skisenost’ s dusevne chorym v rodine alebo blizkom
okoli, ktori by pomoc psychiatra v pripade psychickych problémov vyhl'adali. Naopak
respondenti bez osobnej skusenosti s dusevne chorym len v 30 % pripustili moznost’
aktivneho vyhladania pomoci psychiatra. Akceptacia suvislosti medzi naruSenym
dusevnym zdravim a vznikom telesnych symptomov ochoreni bola signifikantne vyssia
u respondentov s osobnym kontaktom s dusevne chorym.

Nazor na potrebu zapojenia dusevne chorych do spolocenského zivota bol tiez
determinovany osobnou skusenost’ou. U respondentov, ktori nemali osobnu skiisenost’
s dusevne chorym, vo velkej miere pretrvavaji stereotypy stigmatizacie. Viac ako 47 %
z nich nepovazuje zapojenie dusevne chorych do spolocenského zivota za vhodné, aj
napriek tomu, ze nikdy nemali negativnu sktisenost’ s dusevne chorym. Respondenti
s osobnou skusenost'ou v rodine vo viac ako 64 % povazuju zapojenia dusevne chorych
do spolo¢enského zivota za vhodné.

Spolo¢nost” sa vSak stale viac priklana k potrebe skorej reintegracie dusevne
chorych do spolo¢nosti a navrat do domaceho prostredia. Aj respondenti bez osobnej
skusenosti s duSevne chorym povazuju dlhodobé umiestnenie duSevne chorych
v psychiatrickych lieCebniach za nevhodné.

Aj napriek tomu, ze informacie tykajice sa problematiky dusevného zdravia
a dusevnych ochoreni ziskavali respondenti od lekarov ¢i sestier len v minimalnom
mnozstve zaujem o posobenie komunitnej psychiatrickej sestry prejavilo az 75 %
vSetkych oslovenych respondentov. V podpore dusevného zdravia a prevencii duSevnych
ochoreni povazujeme podsobenie komunitnych psychiatrickych sestier za dolezité.
Predpokladame, ze komunitné psychiatrické sestry edukaénymi aktivitami moézu
vo vyraznej miere pozitivne ovplyvnit ndzory laickej verejnosti na potrebu podpory
dusevného zdravia. Presunom casti starostlivosti o dusevne chorych do prirodzeného
socialneho prostredia ziskaju laici moznost’ osobnej konfrontacie s dusevne chorym
v komunite. Ako vyplynulo z nasich zisteni osobna sktisenost’ s dusevne chorym meni
postoje odstranuje stigmatizaciu dusevne chorych a zvySuje zaujem laickej verejnosti
o dusevné zdravie.

70



Zaver

Na zaklade zistenych vysledkov vyskumu rezonuje potreba a zamer Narodného
programu dusevného zdravia (2002) vytvorit’ a zdokonalit’ systém starostlivosti, ktory
umozni G¢inne posilnit’ dusevné zdravie, predchadza dusevnym porucham a vedie
k oslobodeniu I'udi s dusevnou poruchou od izolacie, ¢i uz formou socialneho vylucenia
z komunity alebo prehlbovania zavislosti od institucii, ¢im sa vytvoria predpoklady na
dostojny a kvalitny zZivot I'udi z dusevnymi poruchami podobne ako u ostatnej populacie
v komunite. Nezastupitelni tlohu v danom systéme starostlivosti maji erudované
psychiatrické sestry.

MENTAL HEALTH PROMOTION IN NURSING CONTEXT

Abstract: The chapter focuses on mental health promotion and the nurses” roles
in primary, secondary and tertiary prevention of mental illnesses. We also present the
results of the research on the opinions and attitudes of lay people on the issues of mental
health promotion. Our objective was to find out if lay people consider mental health
promotion and mental illnesses prevention to be important, and how their personal
experiences with the mentally ill influence their attitudes to the issues and integration
of the mentally ill into society. The analyses of the results indicate that the closer the
interpersonal relationship between the subject and the mentally ill person is, the bigger
interest in the information related to mental health promotion and mental illnesses is.
The close contact also influences selection of the relevant information sources. Lay
people more and more agree with the need of early integration of the mentally ill into
society and their return back to home environment. Most of the subjects were interested
in the psychiatric nurse roles in community.

Key words: mental health, mental illness, prevention, nurse, approach, lay people
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ZDRAVIE V KONTEXTE OSETROVATELSTVA

Gabriela VOROSOVA

Abstrakt: Dnes sa podla previadajiiceho konsenzu tvorcov osetrovatel’skej vedy
uskutocnuje metaparadigmatické vymedzenie predmetu jej skumania predovsetkym
pomocou Styroch zdkladnych pojmov, okrem osoby, prostredia a oSetrovatelskej
starostlivosti tam patri aj zdravie. Zdravie je definované ako stav pohody (well-being)
osoby ako prijemcu osetrovatelskej starostlivosti v case oSetrovania. Dany stav sa
moze u prijemcu pohybovat' v rozmedzi od jeho najvyssieho stupnia az po pritomnost
termindlneho ochorenia. OsSetrovatel’stvo ako teoreticko-prakticka disciplina zohl'adnuje
okrem teoreticko-vyskumnych cielov aj prakticko-klinické ciele a to v oSetrovatel'skom
procesezachovat' zdravie akvalituzivota, resp. eliminovat chorobupacienta. Konkretizdcia
tychto aspektov spada do kompetencie konceptudlnych modelov a na ne nadvdzujucich
osetrovatel’skych teorii. V kognitivnej Struktiire osSetrovatelstva nachadzame jej jazykovii
a cinnostnu stranku. Ide o horizontdlnu a vertikalnu stranku vedy, ktora sa premieta do
odbornej terminoldgie. Standardizovany jazyk oSetrovatel'stva zahiia aspekty zdravia
a riesi ich prostrednictvom klasifikacnych systémov napr. NANDA, NIC, NOC, POP.

Krucové slova: zdravie, osetrovatelstvo, metaparadigma, konceptualny model,
klasifikacné systéemy

Zdravie je pre oSetrovatel'stvo jednym zo zékladnych pojmov. Zahrnuje
viaceré komponenty, a to fyzické, psychické, spiritudlne, socidlne, intelektualne
a environmentalne. V stiéasnej dobe nenachadzame jednotu v definicii pojmu zdravie
(Farkasova et al., 2005). Vieme, ako dosiahnut’ urciti troven zdravia, no stale este
nevieme merat’ zdravie (Kozierova et al., 1995). Niektori autori, ako uvadza (Bartlova,
2005) sa dokonca domnievaju, Ze zdravie nie je mozné definovat’. Najznamejsie je jeho
vymedzenie Svetovou zdravotnickou organizaciou z roku 1947, ktora definuje ,,zdravie
ako stav uplnej fyzickej, psychickej a socialnej pohody, a nielen ako chybanie choroby
¢i slabosti“ (Kozierova et al., 1995; Farkasova et al., 2005). Pojem zdravie chapu l'udia
rozli¢ne, suvisi to so spolo¢nost'ou, v ktorej ¢lovek Zzije, so vzdelanim, hodnotovym
systémom c¢loveka, s tym, ¢o rozumie pod pojmom zdravie a ¢o pre neho zdravie
znamena. Vzhl'adom k problémom s definiciou zdravia byvaju pre vedecké ucely ¢asto
vytvarané tzv. opera¢né definicie zdravia, ktoré s orientované na tie charakteristiky
zdravia, resp. chorob, ktoré st relevantné k cielu zamyslanej Stidie. Zdravie ma
vyrazni objektivnu i subjektivnu zlozku. Cim hibsie je §tudované, tym vyraznejsie
vystupuje jeho celostny a hodnotovy charakter. Hodnotova stranka zdravia dominuje
hlavne v poslednej dobe, historicky vSak nejde o celkom novy aspekt (Kozierova et al.,
1995; FarkaSova et al., 2005).
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Zdravie v metaparadigme oSetrovatel’stva

Nazory niektorych autoriek na metaparadigmu oSetrovatel'stve uvadza Kubicova,
Musilova (2005):

1. Donaldson a Crowley uvadzajt, Ze ,,08etrovatel'stvo Studuje celok alebo zdravie
Cloveka, pricom berie do Gvahy, ze ¢lovek je v slstavnej interakcii so svojim
prostredim®.

2. Meleisova uvadza, Ze ,sestra vstupuje do interakcie s ludskou bytostou
v situacii zdravia alebo choroby, ktora je integralnou stcastou v istom stave
prechodu. Interakcie medzi sestrou a pacientom sa organizuju okolo istého
ciel’a (oSetrovatel'ského procesu) a sestra pouziva uréité ukony (osetrovatel'ské
postupy), aby podporila, dosiahla alebo facilitovala zdravie®.

3. Kimova vytypovala Styri oblasti oSetrovatel'stva:

a) oblast’ osoby sa zaoberd jej vyvojom, problémami a skusenostami so

zdravotnou starostlivost’ou,

b) oblast’ osoby a sestry sa sustred’'uje na stretnutie s pacientom a interakcie

medzi nimi v procese poskytovania oSetrovatel'skej starostlivosti,

c) oblast’ praxe zdoraziuje kognitivne, behavioralne a socidlne hl'adiska

odbornych ukonov sestier,

d) oblast’ prostredia sa zaobera ¢asom, priestorom a kvalitativnymi premenami

v prostredi osoby.

Zaklady osetrovatel'skej metaparadigmy sformulovala v svojich priekopnickych
dielach (1858-1874) uz Florence Nightingaleova, ked’ identifikovala a opisala vacSinu
jej zékladnych pojmov. K jej systematickému rozpracovaniu vSak doslo az v druhej
polovici 20. storocia. Dnes sa podla prevladajiiceho konsenzu tvorcov osetrovatel'skej
vedy uskutociiuje metaparadigmatické vymedzenie predmetu jej skimania predovsetkym
pomocou Styroch zakladnych pojmov — (1) osoba, (2) zdravie, (3) prostredie, (4)
oSetrovatel'ska starostlivost’ a na ne nadvézujucich Styroch nerelacnych (analytickych,
defini¢nych) a Styroch relaénych (syntetickych) tvrdeni, ktoré ich konstitutivnym
sposobom definuju, resp. opisuji ich vzajomné vztahy (Palencar, 2003; Palenéar,
2010; Kubicova, Musilova, 2005; Kozierova et al. 1995; Kriskova, Willardova, Culp,
2003; Pavlikova, 2006). Podl'a Kozierovej et al. (1995) v definicii zdravia niet jednoty.
Podl'a Florence Nightingaleovej (1969), zakladatel'ky profesionalneho oSetrovatel'stva
zdravie znamena dobre sa citit’ a naplno vyuzivat' svoje sily. Takmer vSetky teoreticky
oSetrovatel'stva vo svojich pracach definuju zdravie. Kozierova et al. (1995) cituje niektoré
teoreti¢ky oSetrovatel'stva napr. Dorothy E. Johnsonovi (1980) podla ktorej ,,Zdravie je
prchavy, dynamicky stav ovplyviiovany biologickymi, psychologickymi a spolo¢enskymi
faktormi. Zdravie sa odraza v organizacii, interakcii, sivztaznosti a integrovanosti
subsystémov behavioralneho systému. Cudia sa usiluju o rovnovahu v ich systéme; ta
vedie k funkénému spravaniu. Nerovnovaha v Struktirnych, ¢i funkénych atribitoch
subsystémov vyvolava poruchy zdravia“. Podl'a Dorothy Oremovej (1985) ,,Zdravie je
stav individua charakterizovany zdravym ¢i Gplnym vyvojom l'udskych struktur a telesnej
i dusevnej funkénosti. Slovo ,,blaho* sa pouziva v zmysle vnimaného stavu existencie
individua. Je to stav charakterizovany zazitkom spokojnosti, radosti a §t’astia, duchovnym
smerovanim k naplneniu sebaidealu a pokracujucej personalizacie. Je asociovany so
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zdravym, Gspechom v osobnych predsavzatiach a dostatkom zdrojov*. Callista Royova
(1984) uvadza ,,Zdravie je stav a proces bytia a stavania sa integrovanym a celistvym®.

Penderova (1996) definovala svoj model upeviiovania zdravia. Je zalozeny na
socialnej tedrii, ktora podéiarkuje dolezitost’ poznavaciecho procesu pri zmene spravania
v prospech zdravia (Farkasova, 2005; Kriskova et al., 2003; Skoknova, 2004, Nemcova,
Hlinkova et al. 2010). Nola Penderova vytvorila model, ktory vychadza z poznatkov
mediciny, psychologie, pedagogiky a sociologie. Predpoklada, ze jedinec ma prirodzenti
naklonnost byt zdravym. Vlastna definicia zdravia ma pre jedinca vacsi vyznam
ako vSeobecné vyhlasenia o zdravi. Stredobodom modelu je osoba, ktora sa prejavuje
jedine¢nym sposobom, podla jej kognitivno-percepénych a modifikujucich faktorov, ktoré
vo vzajomnom vztahu vplyvaji na spravanie upeviujice zdravie. Model pozostava z:

1. Kognitivno-percepénych faktorov, ktoré su definované ako primarne motivujuce
mechanizmy spravania:

a) Vyznam zdravia pre jedinca — zdravie je prioritou u jedinca, ktory si ho vel'mi
vazi, ¢o sposobuje, Ze aj jeho spravanie smeruje k ochrane vlastného zdravia.

b) Vnimana kontrola zdravia — jedinec, ktory je motivovany tuzbou po zdravi,
zameriava svoje spravanie na zvysenu kontrolu zdravia.

¢) Pozitivne ovplyviovania vlastného zdravia — jedinec, ktory ma schopnosti
pozitivne ovplyviiovat’ svoje zdravie, prejavuje tito schopnost’ v spravani.

d) Individualna definicia zdravia — zmeny spravania jedinca vo vztahu
k vlastnému zdraviu ovplyviuje jeho individualna definicia zdravia v Skale
od nepritomnosti choroby az po vysoky stupen pohody.

¢) Vnimania svojho zdravotného stavu — jedinec, ktory sa citil chory, sa spravidla
zacne spravat’ sposobom upeviujucim vlastné zdravie.

f) Osoh zo spravania upeviujuceho zdravie — osoh motivuje jedinca zacat’ alebo
pokracovat’ v takomto spravani.

g) Bariéry pre spravanie upeviiujuce zdravie — bariéry vznikaji, ked’ je jedinec
presvedéeny, Ze aktivity alebo spravanie je naro¢né alebo neuskutocnitelné,
¢o mdze mat’ negativny vplyv na zacatie alebo angazovanie sa v zmenach
spravania v prospech zdravia.

2. Modifikujucimi faktormi pre spravanie orientované na upeviiovanie zdravia
je jedincov vek, povod, vzdelanie, prijem, telesna hmotnost, znaky rodiny.
Kognitivno-percepéné faktory maji priamy a modifikujuce faktory nepriamy
vplyv na spravanie orientované na upeviovanie zdravia. Pri pouzivani modelu
je potrebné identifikovat’ kognitivno-percepéné faktory u jedinca, ktoré su
modifikované situaénymi, osobnymi a medziludskymi charakteristikami.
Uvedené faktory sa spolu podielaju na spravani upeviiujicom zdravie a motivuji
k akciam, ktoré sa prezentuji v spravani. Ide o vplyv vztahujici sa na aktivitu,
spracovanie planu aktivity, nastolenie poziadavky a preferencie orientované na
upeviovanie zdravia.

Model predpoklada nasledujice koncepcie spravania, ktoré integruju uvedené

faktory:

1) Predchadzajice spravanie ma priamy aj nepriamy vplyv na spravanie upeviujice
zdravie. Je zamerané na vnimanie vlastnej schopnosti pozitivne smerovat’ svoje
spravanie aj vzh'adom na minulé skusenosti.
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2) Vplyv vo vztahu k aktivitam predpoklada pozitivne aj negativne pocity spojené

s uréitym spravanim, ktoré priamo vplyvaji na spravanie a nepriamo ovplyviuja

schopnosti jedinca pozitivne posobit’ na vlastné zdravé spravanie.

3) Spolutiéast’ na plane akcii obsahuje stimul smerom k planovanej stratégii
podielat’ sa na spravani v prospech svojho zdravia.

4) Popudy k spravaniu a preferencie obsahuju vylepseny koncept ,,osohu a bariér*,
ide o planované spravanie, ktoré sa vyskytuje pred zacatim aktivit.

Pri pouziti modelu v komunite sestra posudzuje uvedené faktory, ich vzajomnua
interakciu a vplyv na jednotlivé koncepcie spravania. Na zéklade posudenia a analyzy
stavu sestra planuje aktivity pre zmeny spravania orientovaného na upevilovanie
zdravia jedinca. Model je pouzitel'ny pre dospelt populaciu a deti starSie ako 10 rokov.
Penderova identifikovala upeviovanie zdravia ako ciel’ pre 21. storocie rovnako, ako
bola prevencia chor6b tlohou pre 20. storoCie (Skoknova, 2002).

Konosova (2005) uvadza model funkénych vzorcov zdravia autorky Marjory
Gordonovej. Gordonova do roku 2004 bola prezidentkou North American Nursing
Diagnosis Assocition (NANDA) a clenkou Americkej oSetrovatel'skej akadémie
(American Academy of Nurses). Venuje sa vyskumu v oblasti osetrovatel'skych diagnéz
a planovania oSetrovatel'skej starostlivosti. Gordonova vo svojom modeli vychadza
z myslienky, ze vSetci 'udia maju spoloc¢né urcité vzorce spravania, ktoré suvisia s ich
zdravim, kvalitou zivota, rozvojom ich schopnosti a dosiahnutim I'udského potencialu.
Opis a hodnotenie vzorcov zdravia umoziuje sestre rozpoznat' funkéné a dysfukéné
spravanie, pripadne stanovit’ aj o$etrovatel'sku diagnézu. Model je odvodeny z interakcii
osoba—prostredie. Zdravotny stav jedinca je vyjadrenim bio-psycho-socialnej interakcie.
Pri kontakte s klientom sestra identifikuje funkéné alebo dysfunkéné vzorce zdravia.

Zikladné pojmy modelu:

Zdravie, funkény, dysfunkény typ zdravia, holistické potreby, zakladné I'udské
reakcie, interakcia s prostredim. Vzorec je definovany ako tsek spravania v uréitom
¢ase. Dysfunkény vzorec moéze neskor vyvolat’ ochorenie. V modeli funkénych vzorcov
zdravia je prva Cast’ oSetrovatel'ského procesu (zber informéacii-posudzovanie) zalozena
na jedenastich funkénych vzorcoch zdravia. Tie reprezentuji okruh zakladnych
osetrovatel'skych udajov.

Osetrovatel'ska anamnéza obsahuje:

1) subjektivne udaje nadobudnuté rozhovorom s klientom,
2) objektivne udaje ziskané pozorovanim a vysetrenim.

Gordonova kazdy vzorec definuje a od tejto definicie je odvodena osetrovatel'ska
anamnéza. Otazky, vySetrenia a pozorovania si urené na skrining. Ak informacia
naznacuje vyskyt nejakého problému, ¢&i dysfunkcie, su potrebné dalsie otazky,
vySetrenia a pozorovania.

Gordonovej model funkénych vzorcov zdravia zahrnuje uvadza KonoSova
(2005), Mastiliakova (2002), Kriskova et al. (2003):

1) Vnimanie zdravia —riadenie zdravia. Vzorec opisuje vnimanie zdravia a pohody
klientom, ako aj sposob, akym sa o vlastné zdravia stara. Obsahuje informacie

o vnimani stavu zdravia, o tom ako toto vnimanie zodpoveda beznej aktivite
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2)

3)

4

5)

6)

7

8

9

a planom do buducnosti, celkovll tiroven starostlivosti o zdravie, dodrziavanie
mentalnych a fyzickych preventivnych zdravotnych ¢innosti, oSetrovatel'skych
a lekarskych nariadeni i d’alej starostlivosti.

VyzZiva — metabolizmus. Vzorec opisuje prijimanie stravy a tekutin vzh'adom
na metabolicki potrebu. Obsahuje individualne stravovacie navyky, ¢asové
rozdelenie stravovania, typ a kvalitu jedla, preferovanie uréitého druhu jedal,
ako aj pouzivanie vyzivovych a vitaminovych doplnkov. Zahrnuje informacie
o poskodenej kozi. O schopnosti hojenia, o kvalite koze, vlasov, nechtov, sliznic,
zubov, o telesnej teplote, hmotnosti a vyske.

Vylucovanie. Vzorec opisuje vylucovaciu funkciu ériev, moc¢ového mechura
a koze. Obsahuje informacie o individudlnom pocitovani pravidelnosti
vyprazdinovania, o pouzivani laxancii podporujucich vyprazdnovanie, inych
zmenach a tazkostiach v ¢ase a spOsobe vyprazdnovania, kvalite a kvantite
vyprazdinovania. V nevyhnutnom pripade zahrnuje aj informacie o odstrainovani
vyluc¢kov (rodina, komunita).

Aktivita — cvi¢enia. Vzorec opisuje aktivitu, cvicenie a travenie vol'ného ¢asu
a oddychu. Obsahuje informacie o beznych dennych aktivitach, adekvatnosti
energetického vydaja, udrziavani hygieny, priprave jedal, nakupovani,
stravovani, o praci v domacnosti a jej vedeni. Zahrnuje udaje o type, kvalite
a kvantite cvienia vratene Sportovania a sposobe travenia vol'ného Casu, teda
o oddychovych aktivitach, o tom, ¢i ich osoba vykonava sama, alebo v spolo¢nosti
inych l'udi.

Spanok — odpocinok. Vzorec opisuje spanok, odpoc¢inok a relaxaciu a informuje
o nich pocas 24 hodin. Udaje sa tykajii pocitovania a kvality a mnoZstva spanku
oddychu a dostatku energie. Zahfna informacie o prostriedkoch podporujucich
spanok (lieky, navyky...).

Poznavanie — vnimanie. Vzorec obsahuje tidaje o adekvatnosti zmyslovych
vnemov (zrak, sluch, ¢uch, chut’, hmat) a ako sa pri tazkostiach uréity zmysel
kompenzuje alebo nahradza. Informuje o vnimani bolesti a spésoboch jej timenia,
ako aj o poznavacich schopnostiach (re¢, paméit, schopnost’ rozhodovat’ sa).
Vnimanie seba samého — predstava o sebe. Vzorec opisuje, ako clovek
sam seba vnima a akl ma o sebe predstavu. Obsahuje postoj k sebe samému,
vnimanie vlastnych rozumovych, citovych alebo fyzickych schopnosti, obraz
o sebe, identitu, sposob drzania tela, kontakt o¢ami, hlas a reCové vzory.

Rola — vztahy. Informacie opisuju vzorce vztahov a roli klienta. Obsahuje
vnimanie hlavnych roli v beznych zivotnych situaciach. Spokojnost’
alebo nespokojnost’ s rodinnymi, pracovnymi alebo socidlnymi vztahmi
a zodpovednostou, ktora z nich vyplyva.

Reprodukcia — sexualita. Informacie opisuju vzorec reprodukcie a sexuality,
spokojnost, zmeny v sexualite ¢i v sexudlnych vztahoch a v reprodukcii.
Obsahuju informacie o reprodukénej schopnosti zien, (fertilita, menopauza,
postmenopauza), o problémoch v tejto oblasti.

10) Prisposobenie sa — odolavanie stresu. Informacie opisuji vzorec celkového

prispdsobenia sa a efektivnost’ odolavania stresu, rezervu ¢i kapacitu schopnosti
ubranit’ sa zmenam a zachovat integritu, ako aj sposob a zvladnutie stresu,
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rodinu ¢i iné podporné systémy a pocit'ovanie schopnosti kontrolovat’ a riadit’
situdcie.

11) Hodnotova orientacia — naboZenské presvedcenie. Informacie obsahuju

vzorec hodnot, cielov alebo viery (presvedCenia) vratane duchovnej, ktoré riadia
vyber a rozhodovanie. Zahrnuji informacie o tom, ¢o ¢lovek v Zivote pocituje
ako dolezité, ako aj o konfliktoch v oblasti hodnot, nabozenského presvedcenia
¢i o¢akavania v suvislosti so zdravim.

Gordonovej model funkénych vzorcov zdravia je vel'mi prakticky. Mozno ho

vyuzit’ vnemocniciiv ramci komunitnej starostlivosti. Klientom moze byt jedinec, rodina
ikomunita. Model vytvara koncepéné ramce na systematické osetrovatel'ské zhodnotenie
zdravotného stavu pacienta, v akejkol'vek oblasti starostlivosti ambulantnej, sekundarnej
i terciarnej. Vytvara priestor pre systematicki komunikaciu v multidisciplinarnom time
a jednotny odborny jazyk s vyuzitim osetrovatel'skej terminologie.

a)
b)

¢)

d)

¢)

2

h)

Gordonovej osetrovatel'sky model je prinosom z viacerych hl'adisk:

pristup Gordonovej je v stilade s orientaciou moderné¢ho osetrovatel’stva.
zameriava sa na zdravie, jeho podporu a preto hovori hlavne o funkénych
vzorcoch zdravia,

mozno ho pouzit v komunite, oSetrovatel'skej starostlivosti zameranej na
rodinu,

je vhodny pre nemocni¢nt starostlivost’ o chorych, oSetrovatel'ska anamnéza
ze sa moze v zavislosti od oddelenia rozpracovat’ dokladnejsie a zamerat’ sa na
dysfunk¢éné vzorce zdravia,

redpektuje a spiia holisticky pristup k zdraviu,

jedenast’ vzorcov obsahuje informacie o fyzickom, psychickom a spiritudlnom
aspekte zdravia, ako aj o vztahoch klienta, jeho schopnosti adaptovat’ sa,
Gordonova svojim modelom prispieva k rozvoju oSetrovatel'skej tedrie
a uplatneniu teoretickych poznatkov v praxi,

osvedcil sa v oblasti oSetrovatel'skej diagnostiky pri taxonomii osetrovatel'skych
diagnéz (Konosova, 2005).

Ponimanie zdravia je vysoko individualne, a tak sa aj jeho vyjadrenia a opisy zna¢ne

lisia. Osobna definicia zdravia sa nemusi vzdy zhodovat’ s definiciou zdravotnickych
pracovnikov. Na individudlne definicie zdravia vplyvaju rézne faktory:

1.

2.

Vyvinovy stav: zdravie sa ¢asto spaja so stupiiom vyvinu danej osoby; schopnost’
odpovedat’ na zmeny zdravia su v priamom vzt'ahu k veku.

Spoloc¢enské a kultiirne vplyvy: kazda kultira ma svoje nazory na zdravie, ktoré
sa Casto prenasaju na deti.

Predchadzajuce skusenosti: znalost, ktorda je ziskana z predchadzajicich
skusenosti pomaha 'ud’om formulovat’ definiciu zdravia.

Ocakavania od seba samého: niektori 'udia ocakavaju, ze ked su po cely cas
zdravi, budu fungovat’ na vysokej urovni fyzicky aj psychosocialne. Ini o¢akavaja
zmeny funkcie a prispdsobuju svoje definicie zdravia tymto zmenam.

Vnimanie seba samého: jeden z d’alsich faktorov, ako individuum vo vSeobecnosti
vnima seba samého; tieto vnemy st vo vztahu k takym aspektom ako sebatcta,
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obraz vlastného tela, potreby, roly a schopnosti (Kozierova et al., 1995; Caldwell
et al., 2002).
Sestry si musia uvedomovat svoje osobné definicie zdravia a mali by oceniovat’,

ze ini maju tiez vlastné definicie. “Sestra musi poznat’ a mat’ svoje chapanie pojmu
zdravia, a bez ohl'adu nain sa musi zaujimat’ o to, ¢o je zdravie pre klienta“ (Farkasova et
al., 2005). Nazory na zdravie vyjadruju aktualnu vieru jednotlivca v oblasti zdravia, ktora
sa mdze, ale aj nemusi zakladat’ na skutoénosti. Zdravotné trendy naznacuju, Ze sestry
zohravaju prvotnu ulohu pri poméhani 'udom zmenit’ ich spdsob zivota a prostredia,
aby sa vyhli nehodam, chorobam a pracovnym rizikdm (Matney, 2007).

Modely zdravia

a)

b)

Modely zdravia podl'a (Kozierova et al. 1995; Konosova, 2005) su:

Klinicky model chape l'udi ako fyziologické systémy s prislusnymi funkciami.
Zdravie definuje ako chybanie znakov a symptomov choroby. NajtesnejSiu
interpretaciu zdravia mozno najst prave v tomto modeli. Laici to zahrnuja
jednoducho “¢lovek sa citi fit.” Klinicky model pouziva vela lekarov — praktikov.
Ciel'om snah mnohych lekarov je ul'ava od znakov a priznakov choroby a zbavenia
bolesti, o sa neskor pri nevyskytovani tychto znakov chape ako navrat individua
do stavu zdravia. K tomu, aby sa podarilo ti¢inne a hospodarne zvladat’ zdravotné
problémy populécie, je nevyhnutné prekrocit’ ramec biomedicinskych znalosti
a doplnit’ ich o poznatky §tidia zdravia ako spolo¢enského javu.

Ekologicky model (Konosova, 2005; Kozierova et al., 1995) sa zaklada na vztahu
Pudi k prostrediu. Zretelne sa ukazuje, ze zdravie je podmienené prirodnym
a socialnym prostredim a Ze by bola chyba oddel'ovat’ sa od konkrétnych l'udi
v celom rozsahu ich zivota, vratane ich osobnosti, prace, rodinnych vzt'ahov,
emocii, pocitov, nazorov a socialnych roli. V tomto modeli ide o zameranie sa na
celtl osobnost’ jedinca ako ¢lena rodiny a spolo¢nosti, prisluchajiceho k urcitej
kultare a plniaceho odpovedajuce obé¢ianske a socialne role. V tejto stivislosti ide
o vnimanie ako pozitivneho zdravia, tak poruch zdravia a v neposlednom rade
i o subjektivny vztah k jednotlivym determinantom zdravia. Cudia ako ¢lenovia
spolo¢nosti sa usilujii o pochopenie jednania smerujtiiceho k zdraviu v kontexte
kazdodenného zivota. Je nutné tiez zdoraznit’, ze ckologicky model zdravia
rozhodne nie je protipélom biomedicinskeho pristupu, ale jeho vyznamnym
roz$irenim. Ekologicky model ma tri interaktivne prvky: 1. hostitel: osoba
alebo skupina, ktord moze, a nemusi byt vystavena riziku nemoci ¢i choroby.
2. agens: faktory prostredia, ktoré svojou pritomnostou alebo chybanim moézu
vyvolat’ nemoc ¢i chorobu. 3. prostredie: moze, ale aj nemusi predisponovat’
osobu k vyvoju choroby. Uvedené prvky tohto modelu dynamicky vzajomne na
seba pdsobia a zdravie je ustaviéne sa meniaci stav.

Model hrania roly (Kozierovaetal., 1995; Farkasova etal., 2001) definuje zdravie
na zaklade schopnosti individua plnit’ svoje spolo¢enské tlohy, t.j. vykonavat
svoju pracu. V ramci tohto modelu l'udia, ktori mézu plnit’ svoje ulohy, su zdravi
aj vtedy, ked’ su klinicky chori. Kladie sa doraz na kapacitu jednotlivca nez na
jeho zavdzok voci plneniu svojich tloh a povinnosti. Tento model predpoklada,
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ze choroba je neschopnost’ tej ktorej osoby vykonavat’ svoju pracu. Problémom
je, ze najvyznamnejSou rolou individua je jeho pracovna uloha. LCudia vsak
zvytajne spliaji viaceré roly, napr. rolu sestry, matky, dcéry, a niektoré osoby
mozu pokladat’ tieto nepracovné roly v ich zivote za najddlezitejsie.

d) Adaptacny model (Kozierova et al., 1995; Farkasova et al., 2001) je zalozeny
na chapani zdravia ako tvorivého procesu. V tomto modeli zdravia je choroba
poruchou schopnosti adaptacie. Na meniace sa prostredie sa jedinci ustaviéne
a aktivne adaptuju. Zakladom tohto modelu je stabilita, hoci d’alsimi prvkami su
rast a zmena. Cudia musia mat’ dostato¢né vedomosti, dostatoény prijem a zdroje,
aby mohli realizovat’ svoju vol'bu tykajucu sa svojho zdravia. Najvyssi stupen
zdravia mozno dosiahnut’ maximalnou flexibilitou adaptacie na prostredie.

e) Eudaimonisticky model zhifia najkomplexnejsi pohl'ad na zdravie. Na zdravie sa
pozera ako na stav uskuto¢novania osobného potencialu, priCom uskuto¢niovanie
je vrcholom uplne rozvinutej osobnosti. Najvyssou aspiraciou l'udi je splnenie
a kompletizacia vyvoja, t.j. uskutoCnenie. Ide nielen o rozvijanie osobného
potencialu, ale aj vrodenych, ako aj ziskanych schopnosti ¢loveka. Choroba je
pri takomto chéapani stav, ktory zabranuje sebarealizacii a vyuzitiu vlastnych
schopnosti ¢loveka. Choroba je tiez reparativny proces prirody, a to v pripade
nedostatku ¢i poruchy. Model vychadza z idealistického filozofického smeru
eudaimonizmu, ktory zdoraznuje usilie ¢loveka o dosiahnutie blaha a poklada ho
za pramen mravnosti (Kozierova et al., 1995; Farkasova et al., 2005; Farkasova
et al. 2001).

Kozierova et al. (1995) a Farkasova et al. (2001; 2005) pri hodnoteni stavu
zdravia rozoznavaju nasledujuce pojmy:

1. blaho (wellness) ako stav optimalneho zdravia, je charakterizovany osobnou
zodpovednost'ou, vyrovnanostou a rozvojom fyzického, mentalneho a spiritual-
neho zdravia. Tato vol'ba je ovplyvnend kultirou a prostredim jedinca, ako
aj sebakoncepciou. Je znamych Sest’” dimenzii blaha, a to fyzikalna (nabada
k pravidelnej telesnej Cinnosti, k ziskavaniu znalosti a k spravnemu vyuZzivaniu
systému zdravotnej starostlivosti), emocionalna (uvedomenie si a prijatie svojich
pocitov, udrziavat’ uspokojivé vztahy); socidlna (rozvoj rodinnej harmonie),
intelektova (kreativita k rozsireniu dusevnych ¢innosti a vedomosti individua),
pracovna (priprava na pracu), duchovna (hl'adanie zmyslu a podstaty I'udského
zivota). V zivotnom prostredi sa blaho viaze na premisu, ze l'udia musia zit
v mieri a ochranovat’ svoje prostredic. Vyznamné je tieZz spolo¢enské blaho,
pretoze situacia vo vacsej socialnej skupine ovplyviuje situaciu mensich skupin.
Aj choré osoby mozu pocitovat’ blaho, ak maji radost’ zo Zivota a maju preco
Zit'.

2. pohoda vyjadruje subjektivne vnimanie rovnovahy, harmoénie a vitality. Ma urcité
urovne, pricom na najvyssej urovni si osoba uvedomuje pozitivne prispievanie
a pocit'uje uspokojenie, na najnizsej urovni sa ¢lovek neciti zdravy.

3. nemoc moze, ale nemusi byt’ vo vzt'ahu k chorobe. Ide o vysoko osobny vztah,
v ktorom sa osoba neciti zdrava.

4. nevolnost’ sa moze vyskytovat’ nezavisle od choroby, ale moze byt s fou aj
spata.

79



5.

choroba je medicinsky termin. Mozno ho opisat ako poruchu telesnych
a dusevnych funkcii, o moze vyustit’ do znizenej vykonnosti alebo skratenia
dizky zivota. Situacie alebo iné fenomény, ktoré zvysuju citlivost individua
na chorobu su rizikové faktory. Rizikové faktory sa kategorizuji do piatich
vzajomne spatych oblasti: geneticka vybava, vek, fyziologické faktory, Zivotny
$tyl, prostredie (Kozierova et al., 1995).

Sucasné osetrovatel'stvo zdoraziuje holisticky pohlad na zdravie ako celok, a nie

analyzu a oddel’'ovanie jednotlivych oblasti zdravia (Farkasova et al., 2005).

Osetrovatel'stvo sa orientuje niclen na chorych, ale aj na zdravych jedincov,

preto je ddlezité posilnit’ roly oSetrovatel'stva a rozvijat’ teorie v oblastiach zdravého
spdsobu zivota a prace, podpory a ochrany zdravia, vychovy jednotlivca, rodiny,
skupiny a komunity na ceste smerom ku zdraviu. Centrom zaujmu je teda osoba ako
celostna bio-psycho-socidlna bytost’, ktora sa nachadza v uréitom prostredi a v uréitom
stave zdravia. Ciel'mi oSetrovatel'stva st zachovanie, udrzanie optimalneho zdravotného
stavu a zlepSenie kvality Zivota, poskytovanie oSetrovatel’'skej starostlivosti zameranej
na ziskanie nezavislosti a sebestacnosti, zmierfiovanie utrpenia, ako aj odovzdavanie
vedomosti, ktoré si zamerané na zmenu zivotného stylu.

10.
11.

12.

,Koncepcia oSetrovatel’stva* (2006) uvadza hlavné tilohy oSetrovatel’stva:
udrziavat’ a podporovat’ optimalny zdravotny stav osoby, rodiny a komunity
v réznych zivotnych situéciach,
podporovat’ osobu, rodinu a komunitu k aktivnej ti¢asti v starostlivosti o vlastné
zdravie,
vykonavat prevenciu ochoreni a znizovat negativny vplyv ochoreni na zdravotny
stav obyvatel’stva,
poskytovat’ aktivnu a individualizovanu oSetrovatel'skl starostlivost’ metodou
oSetrovatel'ského procesu,
poskytovat’ oSetrovatel'sku rehabilitaciu,
monitorovat’ a uspokojovat’ potreby osoby, rodiny a komunity suvisiace so
zmenou zdravotného stavu a narusenym zdravim,
poskytovat poradenstvo v starostlivosti o osoby vo vsetkych vekovych
skupinach,
rozpoznavat’ osetrovatel'ské problémy, ktoré mozu byt predmetom vyskumu,
pracovat’ vo vyskume v oblasti oSetrovatel'stva a v oblasti vychovy ku zdraviu,
uplatnovat’ v oSetrovatel'skej praxi poznatky ziskané¢ vyskumom, ktoré su
v zhode s etickymi principmi a s pravami pacienta,
riadit’ a poskytovat’ oSetrovatel'sku starostlivost’ s dorazom na maximalnu
kvalitu a efektivnost’,
vzdelavat’ a pripravovat’ sestry na zdravotnicke povolanie.

Podpora zdravia ako proces aktivneho pristupu k vlastnému zdraviu, a tym

aj proces skvalitiovania zivota, je v sucasnosti vyznamnym trendom moderného
zdravotnictva i celej spolo¢nosti (Farkasova et al., 2005).
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Problematika zdravia v Standardnej terminolégii oSetrovatel’stva

V oblasti zdravia na rieSenie potrieb, problémov, deficitov u pacienta sestra moze
vyuzit' v celosvetovom meradle zndme klasifikacné systémy osetrovatel'stva. Standardna
terminologia a vyvoj klasifikaénych systémov oSetrovatel'stva je predpokladom
medzinarodného oSetrovatel'stva postupovat’ jednotne vo fazach oSetrovatel'ského
procesu. OSetrovatel’stvo ako veda prave tymto doklada svoj obsah, vymedzuje
rozsah oSetrovatel’skej praxe to ¢o sestry robia v prospech zdravia osoby, rodiny
a komunity. Rozvoj a pouzivanie Standardnej terminoldgie je jednym zo zakladnych
znakov oSetrovatel'skej profesie v 21. storo¢i. Najznamejsi zakladny klasifikacny
systém je NANDA International (North American Association for Nursing Diagnosis
International). Nadvéznosti vznikali d’alSie klasifikacné systémy NIC (Nursing
Interventions Classification), NOC (Nursing Outcomes Classification), Aliancia NNN
(NANDA, NIC, NOC) ICNP (International Classification of Nursing Practice), Omaha,
POP® (PraxisOrientierte Pflegediagnostik) a iné. Tieto terminologické projekty jasne
vymedzuju profesiu, jej rozsah, podporuju pouzivanie informaénych technoldgii, st
predpokladom kvality starostlivosti, vyskumu, vzdelavania a podporuju vzajomnu
komunikaciu medzi sestrami a inymi zdravotnickymi pracovnikmi. OSetrovatel'ska
terminologia je otvorena, Ziva a vyvijajica sa problematika. Tvorba klasifikaénych
systémov pouzivanych v ucelenej podobe sa objavuje v 70-tych rokoch 20. storodia.
Rozvoj a podpora ich uvadzania do praxe prebicha v stcasnosti na medzinarodnej
urovni pod koordinaciou ACENDIA (Association for Common European Nursing
Diagnosis, Interventions and Outcomes), WENR (Workgroup of European Nurse
Researchers) a ICN (International Council of Nurses) (Mastiliakova, 2002; Mareckova,
2006, Kriskova a kol. 2006). V roku 2001 sa konala prva konferencia aliancie NNN,
podporena grantom Narodnej lekarskej kniznice USA, na ktorej bol pripraveny navrh
spoloénej taxonomickej Struktury NANDA, NIC a NOC. V podmienkach Rakuska
v roku 2009 autorsky kolektiv Stefan et al. predklada POP klasifikaciu. Kukurova, VI¢ak
et al. (2009) uvadzaju systematizacia oSetrovatel'skej terminologie sa uskutociiuje cez
informacné komunika¢né standardy napr. referencny informacny model Health Level 7,
model referencnej terminologie pre osetrovatel'stvo — ISO 18104 F Health Informatics,
zékladny subor dat zdravotnickej statistiky MDS (Minimum Data Set), systematizované
nazvoslovie mediciny SNOMED, suhrnny index oSetrovatel'skej a zdravotnickej
literatry CINAHL a pod.

Klasifika¢ny systém NANDA

Mareckova (2006) uvadza spolocenské a historické $pecifikd v obdobi po
druhej svetovej vojne v Spojenych §tatoch americkych vytvorili optimalne podmienky
pre historické zmeny v ponimani odboru oSetrovatel'stvo. Doslo k zdokonaleniu
teoretickych prvkov, poznatky odboru sa vyvijali a kultivovali vednym spésobom
a tak sa otvorila cesta k rozvoju osetrovatel'skej vedy. V roku 1973 americké sestry
mohli komisii Diagnostic Rewiev Comitee poskytovat’ podnety a konkrétne navrhy
na formulaciu oSetrovatel'skych diagnéz. Vyvoj udalosti priniesol so sebou, Ze v roku
1973 sa konala Prva narodna konferencia o klasifikacii oSetrovatel'skych diagnéz.
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Bola prijata prva oficialna definicia oSetrovatel'skej diagnozy, prva taxonomia
s 31 diagndézami usporiadanymi podla abecedného poradia (nehierarchicka Struktira
taxonomie) (Kozierova, Erbova, Olivieriova, et al., 1995). Na univerzite v St. Louis
bola zalozena databanka informac¢nych zdrojov nazvana Clearinghouse for Nursing
Diagnoses. Sluzila ako depozitar, kniznica materialov o oSetrovatel'skej diagnostike.
Vydavala informaény bulletin, udrziavala twradoviiu, koordinovala planovanie
narodnych konferencii a distribuovala bibliografiu k vyvinutym diagnostickym
kategoriam a pojmom. V roku 1978 bol prijati navrh na usporiadanie hierarchickej
Struktiury podla ,,9 vzorcov celistvého cloveka.* V roku 1982 bola utvorena
I. Taxondémia s pouzitim tohto navrhu. V roku 1982 Callista Royova, Margaret
Newmanova, Martha Rogersova, Dorothea Oremova a Imogene Kingova prezentovali
NANDA asociacii a jeho vyboru nové usporiadanie ramca taxonomie (stavbu,
Struktaru, ¢i systém) oSetrovatel'skej diagnostiky, ¢o nazvali Patterns of Unitary
Man (Humans) — Vzorce unitarneho ¢loveka. Neskor boli premenované na Vzorce
unitarnej l'udskej bytosti a nasledne znovu premenované na Vzorce l'udskych reakcii.
V roku 1986 osetrovatel'ské diagnozy Taxondmie 1. s usporiadané podrla ,,9 vzorcov
zakladnych Pudskych reakeii.* Vyznamnou udalostou bolo v roku 1986 zaclenenie
osSetrovatel'skych diagnostickych pojmov medzi polozky Minimum Data Set (MDS)
— Minimalny subor dat zdravotnej Statistiky USA (Mareckova, 2006). V roku 1986
zacal svoju ¢innost’ vybor pre reviziu oSetrovatel'skych diagnéz a za predsednictva
Lindy Carpenitovej postupoval v zhode so Smernicami k preskiumaniu diagno6z
ustanovenych Taxonomiou I. V tomto roku bola NANDA diagnosticka klasifikacia
zaslana Svetovej zdravotnickej organizacii za i¢elom jej zahrnutia do Medzinarodne;j
klasifikacii chorob (MKCH). V roku 1987 bola NANDA Taxonomia I., za prispenia
Phyllis Kritekovej publikovana a odborna verejnost ju poznala pod pracovnym
nazvom oranzova kniha (Orange Book). Vydavanie oficidlneho NANDA periodika
Nursing Diagnosis bolo zacaté v roku 1990 a v roku 1997 bolo upravené na Nursing
Diagnosis — The Jurnal of Nursing Language and Classification (OSetrovatel'ska
diagnostika — ¢asopis oSetrovatel'ského jazyka a klasifikacie). V roku 1988 doslo
k revizia a korekcii taxonémie 1., boli prijaté a schvalené nové oSetrovatelské
diagnostické prvky. Do taxonomie 1. boli zaradené oSetrovatel'ské diagndzy prijaté
NANDA v roku 1994 a doplnené o tie, ktoré boli schvalené v roku 1998. V roku
1998 bol predlozeny navrh taxonomie II., ktory sa usiloval o komplexnost’ raimcovej
klasifikacie, usporiadanych podla ,,11 funkénych vzorcov zdravia®, gramatické
a slovné vyjadrenie osetrovatel'skych diagnoz (Mareckova, 2006; Holmanova, 2008).
Taxonomia II. bola formalne prezentovana ucastnikom 14. Konferencie NANDA
v Orlando v roku 2000. Nova struktara je v sulade so sicasnou terminolégiou, ktora
je zalozena na vzt'ahovej a vecne orientovanej databaze. Zaklad tvori multiaxialny
ramec zdravia jedinca, rodiny a komunity. Vyhovuje vytvaraniu klinickej
terminolégie a ma efektivnejsiu Struktiru pre zaradenie do pocitacovej databazy.
Obsahuje Sest’ vychodisk pre formulaciu oSetrovatel'skych diagnoéz (1. diagnosticky
pojem, 2. intenzitu, 3. jednotku starostlivosti, 4. vyvojové Stadium, 5. latentnost,
potencionalitu, 6. charakteristiku). Organiza¢ny princip hierarchického usporiadania
oSetrovatel'skych diagnéz Taxondémie II. tzko suvisi so vzorcami zdravia
M. Gordonovej (Mareckova, 2006; Holmanova, 2008). V roku 2002 bola NANDA
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asociacia presne po dvadsiatich rokoch od svojho vzniku premenovana na NANDA
International. Dalsie konferencie v roku 2002 a 2004 v Chicagu vytvorili podmienky
pre prezentaciu, Siroku diskusiu a reviziu projektu za ti¢elom vytvorenia spétnej
vizby, formulaciu vyskumnych otazok a praktickych aktivit vratane prezentacie
pre uzivatelov. Stucasna Struktira oSetrovatel'skych diagnoz NANDA International
Taxonomie II ma tri irovne: 13 domén, 47 tried a 206 osetrovatel'skych diagn6z napr.
diagnosticka doména: 1: Podpora zdravia, trieda 2: Manazment zdravia, oSetrovatel'ska
diagnoza: 00099 Neefektivne udrziavanie zdravia; doména: 4 Aktivita/odpocinok,
trieda: 4 Kardiovaskularno-pulmonalna reakcia, oSetrovatel'ska diagnéza: 000092
Intolerancia aktivity; doména: 12 Komfort, trieda: 1 Telesny komfort, oSetrovatel'ska
diagnoza: 00132 Akutna bolest’ (Herdman et al, 2009). Medzinarodna pouzitel'nost
osetrovatel'skych diagnéz zavisi od zakomponovania lingvistickych ako i kultarnych
odlisnosti do spolo¢ného, unifikovaného jazyka oSetrovatel'skej diagnostiky (Wake,
Fehring, Fadden, 1991). Stadie o3etrovatel'skych diagnéz st nevyhnutné na udrzanie
a zdokonalenie hodnovernosti terminologie, ale i na udrzanie a zdokonalenie
evidence-based NANDA International Taxonomie.

Validizacia a vyskum diagnostickych prvkov

Sloveso validovat, validizovat sa najCastejS§ic pouziva vo vyznamoch
ako potvrdit’ platnost’, overit, dokazat’ (Svoboda, 1999; Petrackova, Kraus et al.,
2001; Kudlicka, 2003; Creason, 2004). Definiciu: ,,... vyskumny nastroj je validny
vtedy, ked’ meria, ¢o ma merat* (Marsalova, 1990; Gavora, 1999; Svoboda, 1999;
Kudli¢ka, 2003), mézeme povazovat’ za najfrekventovanejsiu definiciu validity, ktora
predovsetkym sa vzt'ahuje na hodnotiace a meracie techniky (8kaly, dotazniky, testy)
vyuzivané v oSetrovatel'skom vyskume. Validita je vSak aj jeden z najvyznamnejSich
terminov v metodologii vyskumu diagnostickych kategorii v oSetrovatelstve
(Holmanova, Ziakova, Cap, 2006). Relevantnost’ Gidajov ziskavanych a pouzivanych
v oSetrovatel'skej praxi a vyskume, mdézeme chapat’ ako mieru ich pouzitel'nosti
vzhladom k stanoveniu osetrovatel'skych diagnoz, vyberu efektivnych oSetrovatel'skych
intervencii a hodnotenia ich vysledkov. Validizacia oSetrovatel'skej diagnoézy potom
znamena potvrdenie, ze diagndza presne odraza problém pacienta, a tiez ze k zaveru
sme dospeli na zaklade zozbieranych relevantnych udajov (Holmanova, Ziakova, Cap,
2006). Vyskum zamerany na diagnostické prvky sa vyznamne zvysil od roku 1980,
najvyznamnejsie zdroje klinickych validiza¢nych $tudii predstavuje prvych dvanast
konferenénych NANDA zbornikov, vydanych od roku 1974-1988 v pravidelnych
dvojroénych intervaloch. Zaznamenané vysledky st povazované Holmanova, Ziakova,
Cap (2006) cituji Whitley (1999), Clark, Craft-Rosenberg, (2000) a Creason (2004) za
medzniky, ktoré zasadne ovplyvnili a usmeriovali proces validizacie oSetrovatel'skych
diagnéz. Vyvojom a vyskumom NANDA diagnostickych pojmov sa kontinudlne
zaoberaju oSetrovatel'ski profesionali za spoluticasti informatikov, Statistikov a d’alsich
$pecialistov. Predkladané vysledky st aktudlnymi verziami taxonomii NANDA
klasifikacie a prezentované odbornymi periodikami a na konferenciach NANDA
alebo ACENDIO (Nico, 2002). Vyskum a testovanie v praxi prehlbuji hodnovernost’
terminoldgie a st dlhodobou zalezitostou. Vd'aka Sirokej medzinarodnej spolupraci
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testovanie narodnych verzii NANDA terminologie je uskuto¢iované v niekolkych
krajinach sveta. Podklady k detailnému a kontinualnemu s$tadiu mozno okrem uz
uvedenych odkazov ziskat’ napriklad v periodikach Journal of Advanced Nursing alebo
Online Journal of Issues in Nursing a v sérii d’alSich odbornych ¢asopisoch klinického
osetrovatel'stva.

Reliabilita a validita diagnostickych prvkov

Reliabilita (spolahlivost) vyjadruje stupen zhody meranej vlastnosti so
skutocnostou (Kudlicka, 2003). Kazda osetrovatel'ska diagnéza musi byt preskiimana
z hladiska reliability a wvalidity. Tieto dimenzie S$pecifikuju jej spolahlivost
a aplikovatelnost’. V istom zmysle st spolahlivost a validita testom koncepcnej
jasnosti diagnostického konceptu. Problémy pri ziskavani prijate'nej irovne sa riesia
d’alsim vyvojom konceptu. Ziskat' absolutnu validitu a spolahlivost’ je nemozné pre
akykol'vek vyskum. Vyjadreny je ziskany stupen validity a spolahlivosti (Gordon, 1987).
Doveryhodnost’ prvku podla Gordonovej (1987) je urovana jej validitou, reliabilita je
uréovana jej istotou. Toto predpoklada Ze pocéas diagnostického procesu musi mat’ prvok
definujticu charakteristiku, ktora smeruje k rovnakému usudku, interdiagnostike. Pouzit’
diagnoézu pre opisanie toho istého stavu u roznych klientov sa nazyva intradiagnostika.
Oznacuje ich terminmi intraposudzovatel a interposudzovatel spolahlivosti.
Spolahlivost je dolezita pri prevencii diagnostickych chyb. Validita opisuje stupen, do
ktorého skupina definujucich charakteristik opisuje realitu, ktora moze byt pozorovana
v interakcii pacient prostredie. Rozsah do ktorého s pozorovania formulované ako
charakteristiky prvku autentickymi prezentaciami toho, ¢o existuje v klinickej praxi,
oznacuje internu validitu prvku. Stupen, do ktorého mozu byt charakteristiky pouzivané,
legitimne, pre diagnostikovanie stavu v roznych skupinach klientov je externa validita
diagnostického prvku. Tieto dva rozsahy vytvaraju konstrukénu validitu (Gordon,
1987). Ddlezité je stanovit’ spol'ahlivost’ schopnosti zberatelov klinickych dat robit’
interview a vySetrenie a ich citlivost’ na signaly. Tiez su aplikovatel'né aj d’alSie principy
testovania validity. V literatire podl’a Gordon (1987) existuju rozne metodologie, ktoré
boli pouzivané Lackey (1986), Lo a Kim (1986), Vincent (1986). Validita poskytuje
rozsah dovery, ktora by mala byt kladena na presnost’ prvku na opisanie reality.
Samozrejme, koncepéna realita je relativna pre vnimatel'a. Je mozné, Zze sa zisti, ze
charakteristiky st (1) pritomné ako model v interakciach pacient — prostredie, ktoré
st merané a (2) stvisiace s koncepcnou definiciou diagnézy. Ako navrhuje Fehring
(1986), moze byt nevyhnutna stadia sthlasnej validity prvku z ndhodného vyberu
populécie sestier. Na druhej strane, ak ma vyskumnik doéveru v koncepéné a pravne
dimenzie, prezitie na ,,pracovnom trhu“ klinickej praxe poskytne indikaciu konsenzu
sestier o oSetrovatel'skej diagnéze (Gordon, 1987). Validizacia Gdajov s pacientom
pomaha sestre vyhniit’ sa tomu, aby urobila chybné zavery. Pacient (rodinny prislusnik,
matka) musi byt’ aktivnym partnerom pri validizacii idajov (Gordon, 1994). Udaje na
podporu osetrovatel'skej diagndzy musia byt’ zhluk zdokumentovanych podnetov, aby
reprezentovali stav. Dokladnou validizaciou pozorovani a staznosti pacienta sa sestra
mdze vyhnuat alebo méze minimalizovat’ potencialne $kodlivé nepresnosti v interpretacii
udajov (Carpenito-Moyet, 2004).
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Vyvoj metdod validizacie NANDA Taxonomie

Vyvoj NANDA Taxonémie ma za sebou tridsat’ rocn historiu. Inicidtormi
vyvoja metodologie identifikacie a validizacie oSetrovatel'skych diagndz boli Gordon
a Sweeney (Whitley, 1999; Creason, 2004). Vo svojich pracach Gordon a Sweeney
(1979) vymedzili 3 modely identifikacie a validizacie oSetrovatel'skych diagnoz,
retrospektivny identifikaény model, model validizacie expertmi a klinicky model.
Zakladnym vychodiskom retrospektivneho identifikacného modelu (The Retrospective
Identification Model) bola kumulacia sktisenosti sestier s oSetrovatel'skymi diagn6zami
a ich definujicimi charakteristikami identifikovanymi v klinickom prostredi.
Retrospektivny identifikaény model nadvézoval na zavery Prvej narodnej konferencie
o klasifikacii oSetrovatel'skych diagnéz. V tom istom roku bola zacatd dvojrocna
multicentrickd americka Stidia, koordinovana Clearinghouse for Nursing Diagnoses
v St. Louis (1973-1975) (Gebbie, 1976). Stidia bola zamerana na ziskanie spitnej
vazby od sestier z praxe, ktorej cielom bolo identifikovat a pomenovat spolo¢né
problémy, ktoré sestry v praxi riesia. Udaje boli ziskané z 28 zariadeni na vzorke
588 pacientov. Vysledky studie ukazali, ze u 588 pacientov bolo sestrami stanovenych
2338 osetrovatel'skych diagnoz. V 80 % sa diagndzy (ich nazvy) stanovené sestrami
v ramci uvedenej $tadie zhodovali s diagnoézami, ktoré boli schvalené na Prvej
narodnej konferencii o klasifikacii oSetrovatel'skych diagnéz (Whitley, 1999; Creason,
2004; Holmanova, Ziakova, Cap, 2006). Model validizacie sestrami — expertmi (The
Nursing Validation Model) sa zameriaval na zistenie zhody expertov v definujiicich
charakteristikach konkrétnej diagnozy. Ide o retrospektivny model, ktory sa zameriava
naudaje zistené od sestier —expertov tykajucich sa diagnostickych charakteristik diagnoz
v NANDA klasifika¢nom systéme. Kvantifikacia jednotlivych diagnostickych znakov
v neskorsej modifikacii tohto modelu Fehringom (1984), vyrazne prispela k jeho Sirsej
implementacii vo vyskume (Whitley, 1999; Creason, 2004; Holmanova, Ziakova, Cap,
2006). Klinicky model (The Clinical Validation Model) predstavuje prospektivnu metodu,
ktora sa zameriava na porovnanie manifestnych znakov diagnoézy zistenych priamo
od pacienta s definujucimi charakteristikami uvadzanymi v NANDA klasifika¢nom
systéme. Do vyznamnej miery pri praktickej realizacii validizacie ovplyviiuju tispesnost’
a dosiahnutie vysledkov konstrukcia zdznamového harku, resp. pouzitda dokumentacia
ako aj ,,guidelmes™ procesu diagnostikovania a manazment udajov. Uvedeny model
bol modifikovany Fehringom. Fehringova modifikacia poslednych dvoch modelov
navrhnutych Gordon a Sweeney vyrazne prispela k rozsireniu zaujmu predovsetkym
o klinické validiza¢né $tadie. Na Siedmej konferencii o klasifikacii oSetrovatel'skych
diagnoz bolo prezentovanych 24 validiza¢nych studii, z toho 14 $tadii sa zameriavalo na
klinicka validizaciu (Whitley, 1999; Creason, 2004; Holmanova, Ziakova, Cap, 2006).
Fehring (1986) modifikoval model validizacie expertmi a klinicky model, vytvoril
dva doteraz najvyznamnejSie modely zname ako Diagnostic Content Validity Model
a Clinical Diagnostic Validity Model (Holmanova, Ziakova, Cap, 2006). Diagnostic
Content Validity Model (d’alej DCV) zahina 3 na seba nadvizujuce fazy (Whitley, 1999;
Creason, 2004). V prvej faze 25-50 expertov hodnoti na Likertovej Skale od 1 do 5 mieru
reprezentativnosti, Specifickosti (vyznamnosti) znaku vo vztahu k diagn6ze (NANDA
klasifika¢ny systém). Ciel'om druhej fazy je dosiahnut’ konsenzus medzi expertmi, ktori
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posudzovali dany charakteristicky znak. Vzhl'adom k tomu, ze ide o relativne velké
mnozstvo expertov, sa na dosiahnutie konsenzu vyuziva Delfska technika. V tretej faze
sa vypocitava vazené skore kazdého znaku. Za charakteristické znaky sa povazuju znaky,
ktoré dosiahnu hodnotu vazeného skore vécsie ako 0,80. Tieto charakteristické znaky
(charakteristiky) st oznaCované ako zasadné, hlavné alebo definujice (major defining
charakteristics) a tie, ktoré dosahuji hodnotu mensiu ako 0,50 st vyradené. Sparks, Lien-
Gieschen (1994), Ogasawara (1999) upravili tretiu fazu modelu zavedenim vedlajsich
charakteristik (minor defining charakteristics), ktoré si vymedzené rozpatim skore od
0,75 po 0,60. Do zoznamu charakteristik NANDA, ktoré experti hodnotia, sa pridavaja
aj tzv. dodato¢né (additional charakteristics) a zavadzajuce (distracting charakteristics).
Siroké vyuzitie uvedeného modelu umoziuje analyzu jednotlivych $tidii zameranych
na rovnaku oSetrovatel'sktl diagnézu. Prostrednictvom multietnickych §tadii Ogasawara
(1999) sa ukazali sociokultirne rozdiely dokonca v definujucich charakteristikach.
Druhym modelom, ktory navrhuje Fehring je Clinical Diagnostic Validity Model (d’alej
CDV) zahfna preradenie diagnostickych znakov k modelu Gordon, Sweeney. Dvaja
experti hodnotia vyskyt charakteristik z predchadzajuceho modelu s tymi, ktoré boli
manifestované u pacienta (Holmanova, Ziakova, Cap, 2006). V modeloch DCV a CDV
sa vyuziva pre validizaciu osoba experta. Pre zaradenie profesionala do expertnej
skupiny st navrhnuté nasledujuce kritéria Whitleyom (1999): 1. Magisterské vzdelanie
so zameranim diplomovanej prace v oblasti oSetrovatel'skej diagnozy. 2. Publikacna
¢innost’ z oblasti vyskumu danej diagnostického prvku, resp. oblasti, ktord s fiou
uzko suvisi. 3. Publikacie o diagnéze v odbornych periodikach. 4. Dizertaéna praca
so zameranim na danu oSetrovatel'skll diagnozu. 5. Sticasna klinicka prax s minimalne
jednoroénym trvanim v odbore relevantnom ku danému diagnostickému prvku.
6. Certifikacia v odbore relevantnom ku danému diagnostickému prvku.

V podmienkach slovenského oSetrovatel'stva Holmanova, Ziakova, Cap, 2006;
Zelenikova, Ziakova, 2010 uvadzaju nové pristupy, ktoré naértiva Hoskins (1988),
Whitley (1999) a Creason (2004). Opisuju tri fazy procesu validizacie oSetrovatel'skych
diagnoz:

1. Konceptualna analyza — vytvorenie zoznamu diagnostickych znakov. Gordon
(1982; 1987), Fehring (1994) a hore uvedeni autori povazuju tato fazu za
vychodiskovu pre validizaciu oSetrovatel'skych diagnéz. Na zéklade analyzy
viacerych validiza¢nych studii Gordon (Whitley, 1999; Creason, 2004) identi-
fikovala réznorodost’ konceptualnych definicii diagnéz a kritizovala absenciu
metodologickej konceptualizacie. Poukazala na terminologicki nejednotnost
a upozornila na skuto¢nost’, ze identifikacia a validizacia diagnéz by sa mala
inicialne sustredit na skimanie ich explicitnych definicii, ich testovanie s presnym
uvedenim validity a reliability. Whitley (1999) a Creason (2004) nacrtavaju, Ze
usilie by sa malo sustredit’ na realizaciu opakovanych, komparativnych §tadii
s relevantnymi $tatistickymi analyzami. Konceptualnu analyzu Kramer, Chinn
(1999), McKenzie (2005), Florin (2005) definuju ako proces tvorby vyznamu
diagnozy. Avant a Walker (1995), McKenzie (2005), Florin (2005) povazuji
ju za stratégiu ako skimat’ definujlice charakteristiky a d’alSie charakteristiky
urcitej diagndzy. Vyznam pouzitia konceptualnej analyzy spociva v identifikacii
rozneho pouzitia slova, ktoré oznacuje prislusnti diagnézu a tym aj jeho vyznamov.
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Napr. prostrednictvom konceptualnej analyzy oSetrovatel'skej diagnozy hl'adame

odpovede na otazky: Co je neefektivne udrziavanie zdravia? Co reprezentuje?

Co charakterizuje? Co sposobuje a aké s jej nasledky? Z ¢oho sa sklada? Ako

sa pouziva? Aky ma vyznam? Kedy sa vyskytuje? S ¢im suvisi? K ¢omu sa

vztahuje? Aké ma synonyma, opozita, metafory? Ako sa manifestuje? Aka ma
kvalitu? Pomocou odpovedi na uvedené otazky moézeme rozlisit' definujuce
charakteristiky danej diagnozy od nepodstatnych, irelevantnych, vedlajsich alebo
pridruzenych charakteristik, ¢o nam umozni spresnit’ vyznam diagnoéz, ktoré
su vagne, nejednoznacné. Konceptualizacia vedie k vytvoreniu konstruktivnej
definicie (explikacii diagnozy) a ta nasledne, prostrednictvom definujicich
charakteristik, k operacionalizacii danej diagndzy. Operacionalizacia diagndzy
implikuje v sebe jej meratelnost’, o méze viest' k vyvoju meracich nastrojov

(Holmanova, Ziakova, Cap, 2006, Zelenikova, Ziakova, 2010).

2. Validizacia expertmi— Fehring (1994), Whitley (1999) zdoraziuje, Ze predmetom
validizacie expertmi by nemalo byt len hodnotenie reprezentativnosti,
Specifickosti (vyznamnosti) znaku vo vztahu k diagnoze, ale hodnotenie
operacionalnych definicii znaku vo vztahu k diagnéze prostrednictvom DCV
metodiky.

3. Klinicka validizacia — ide o potvrdenie toho, ¢i sa na zaklade nezavislého
posudku expertov vyskytuje dand diagnoza v skupine pacientov, u ktorych sa
predpoklada jej vyskyt. Priebeh jednotlivych faz sa vztahuje ku skonstruovaniu
nastroja merania a jeho naslednému testovaniu jeho validity a reliability
(Holmanova, Ziakova, Cap, 2006 Zelenikova, Ziakova, 2010;). Clinton (1986)
navrhuje, ze by mali byt vytvorené konstrukéna, prediktivna a diskriminaéna
validita diagnostickych prvkov. Prediktivna validita oznacuje stupen, do ktorého
je skupina definujicich charakteristik (odvodenych z deskriptivnych $tadii
a koncepénych analyz) spojena s d’al§imi teoretickymi javmi. Stupen, do ktorého
moze skupina charakteristik zistit' rozdiely medzi skupinami klientov, je test
diskriminaénej validity. Technika znamej skupiny poskytuje rozsah na zistenie
rozdielov medzi skupinou klientov, u ktorej sa o¢akava urcity stav a skupinou,
u ktorej sa tento stav neocakava (Gordon, 1987).

Fehring (1986) poskytuje model pre vytvorenie indexu obsahovej validity
(content validity index — CVI) diagnostickych prvkov. Tiez navrhuje, ze kazdy
diagnosticky prvok by mal mat Standardizované rozsahy validity, vratane validity
diagnostického obsahu (diagnostic content validity — DCV), klinickej diagnosticke;j
validity (clinical diagnostic validity — CDV) a etiologického korelacného posudzovania
(etiological correlation rating — ECR). DCV je index obsahu validity vyuzivajici
expertné posudenia charakteristik ku koncepcnej definicii. Expertné pozorovania
charakteristik v klinickej situacii su zakladom pre CDV index prvku. Z DCV a CDV
indexov moézu byt uréené hlavné charakteristiky (diagnostické kritérid) prvku.
Korelacie opisujuce silu asocidcii medzi problémami a ich etiologickymi faktormi
predstavuje ECR. Validita prvkov musi byt ur¢ena pred korelaciami medzi prvkami;
preto je dolezité poznat DCV a CDV pred tym, nez sa pozornost’ upriami na vztah
problém — etiologicky faktor (Gordon, 1987).
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Klasifika¢ny systém oSetrovatel’skych intervencii — NIC

Klasifikacie oSetrovatel'skych intervencii NIC (Nursing Interventions
Classification) autorov Bulechek, Butcher, McCloskey-Dochterman (2008) patri medzi
projekty lowskej univerzity vedené Centrom pre oSetrovatel'sku klasifikaciu a klinicka
efektivnost’ v Spojenych Statoch americkych (Center for Nursing Classification and
Clinical Effectiveness University lowa). NIC podl'a autorov je stthrnna Standardizovana
klasifikacia intervencii (a pod ne spadajicich ¢innosti), ktorti sestry uskuto¢nuju. Je
pouzivana v klinickej dokumentacii, komunikacii po¢as uskuto¢iiovanej starostlivosti,
integracii datovych systémov a stborov, efektivnom vyskume, v produktivite miery
hodnotenia kompetencii, v nahradzani a tvoreni ucebného planu. Klasifikacia zahtia
¢innosti, ktoré sestry robia pre pacienta, zavislé aj nezavislé, v priamej aj nepriamej
starostlivosti. Intervencia je definovana ako ,kazda ¢innost zaloZena na klinickom
hodnotenia vedomostiach, ktoré sestra uskutocnuje na dosiahnutie zelateI'nych vysledkov
u pacienta®. NIC moéze byt pouzitd vSade (od JIS, domacej starostlivosti, hospice az
po primarnu starostlivost’) a vo vsetkych Specializaciach (od akutnej starostlivosti,
cez ambulantnt az po dlhodobt starostlivost’). Suhrnna klasifikacia popisuje doménu
osetrovatel'stva aj ked’ niektoré intervencie mézu byt vykonané aj inymi poskytujucimi.
Vicsina intervencii sa pouziva individualne, ale mnohé je mozné pouzit’ v rodinach
a komunitach. Kazda intervencia je popisana menom, definiciou, ¢innostami/aktivitami
na poskytnutie starostlivosti. V piatej edicii publikacie z roku 2008 je 542 intervencii
a viac nez 12 000 &innosti. Cast’ §tandardizovanych intervencii st ndzvy a definicie,
tieto nemézu byt zmenené pri pouziti. Starostlivost’ poskytovana pomocou NIC méze
byt individualizovana cez ¢innosti. Zo zoznamu najmenej 10-30 ¢innosti poskytujuci
vy¢€leni ¢innosti pre individuum alebo rodinu a potom mdéze pouzit' nové ¢innosti, ak
sa tak rozhodne. Intervencie st zoskupené do 30 tried a 7 domén, pre l'ahSie pouzitie.
7 domén tvori: Fyziologickda — zakladna; Fyziologicka — komplexnd; Spravanie;
Bezpecénost’; Rodina; Zdravotnicky systém; Komunita; 30 tried:

A — Aktivita a pohyb P — Liecba kognitivnych portich
B — Manazment vylu¢ovania Q — Zlepsovanie komunikacie
C — Manazment imobility R — Pomoc pri zvladani zat'aze
D — Podpora vyzivy S — Vzdelavanie pacientov
E — Podpora fyzického komfortu T — Podpora telesného komfortu
F — Podpora sebaopatery U — Manazment krizy
G — Elektrolyty — acidobézicka rovnovaha V — Manazment rizik
H — Manazment podavania lickov W — Starostlivost’ v gravidite
I — Neurologicky manazment Z — Starostlivost’ o detsku populaciu
J — Periopera¢ny manazment X — Celozivotna starostlivost’
K — ManaZment dychania Y — Ul'ah¢ovanie zdravotnickych sluzieb
L — Manazment koZe a rany a) Manazment zdravotnickeho systému
M_T. laci b) Manazment informacii
— ‘ermoregulacia ¢) Podpora zdravia komunity
N — Manazment vitality tkaniv d) Manazment rizik komunity
O — Uprava spravania
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Niektoré intervencie sl pouZzité vo viacerych triedach, ale kazda ma osobitné

¢islo. NIC taxonomia bola kédovana z tychto dovodov: 1.pouzitie pocitacov, 2. pouzitie
datovej manipulacie, 3. rozsirenie kodovacich systémov, 4.pouzitic nahrady. Kody pre
7 domén (oblasti) su 1-7, kody pre 30 tried si A-Z, a, b, ¢, d. Kazda intervencia ma
svoje Cislo pozostavajiice zo 4 Casti. Aktivity su kodované desatinne na dve miesta;
napr. kompletny kod je 4 U — 6140,01. Kazda trieda ma 300 cisiel. Napr.: doména:
5. Rodina, trieda: W — Starostlivost’ v gravidite, intervencie: Asistencia pri dojéeni 1054
(Bulechek, Butcher, McCloskey-Dochterman, 2008).

Validizacia a vyvoj klasifika¢ného systému oSetrovatel’skych
intervencii NIC

1.

Konstrukceia klasifikacie (1987—-1992) a identifikacia konceptov a metod:
Deduktivny pristup zabezpecilidentifikaciuintervenciiavytvorenie konceptualnej
kostry, systematické postdenie klasifika¢nych schém. Induktivny pristup zacal
aktivitami sestier v praxi, ktoré pouzivajii plan a dokumentaciu starostlivosti,
ktort poskytuju. Hlavnym konceptom bola otazka druhov sesterského spravania,
ktoré by malo byt’ zahrnuté v taxonoémii intervencii. Su to tieto typy spravania:
1. posudzovacie spravanie k vytvoreniu diagnézy, 2. posudzovacie spravanie na
zhromazdenie informacii pre lekara na vytvorenie lekarskej diagnozy, 3. sestrou
zacCaté lieCebné spravanie ako odpoved na oSetrovatel'sku diagnézu, 4. lekarom
zaCaté liecebné spravanie ako odpoved’ na lekarsku diagnozu, 5. spravanie
na hodnotenie efektu intervencie sestry a lekarskej lie¢by (st to odhadové
spravania, odhaduji hodnotenie, nie diagnostiku), 6. administrativne a nepriame
starostlivosti, ktoré napomahaji intervenciam ((Bulechek, Butcher, McCloskey-
Dochterman, 2008).

Generacia poc¢iato¢ného zoznamu intervencii:

Bolo tu 45 zdrojov z rozliénych Specialnych oblasti. V kazdej bola vykonana
selekcia zdroja, najdena hlavna idea k vytvoreniu zoznamu intervencie. Zoznam
planovanej starostlivosti zahfnal publikacie z 5 rokov (1983-1988). Analyza
obsahovala kategorizaciu vyselektovanych oSetrovatel'skych aktivit (Bulechek,
Butcher, McCloskey-Dochterman, 2008).

Cistenie zoznamu intervencii a ¢innosti:

Boli pouzité dve metddy: expertny prehlad a ohniskova skupina. Pre expertny
prehlad boli pouzité Delfské postupy. Metddu vyvinula organizacia Rand
Corporativa ako nastroj pre kratkodobu predpoved’ (pozostava z niekol’kych kol
dotaznikov, ako prostriedku dosiahnutia stiladu nazorov v skupine, bez nutnosti
osobnej prace komisie). Vyzaduje spolupracu skupiny odbornikov, ktori vypinajua
sériu dotaznikov. VyuZziva spétni viazbu u ¢lenov skupiny. Odpovede na kazdé
kolo dotaznikov sa analyzuj, sumarizuji a vracaji k odbornikom v novom
dotazniku. Odbornici potom moézu preformulovat’ svoje nazory s ohladom
na nazory skupiny. Postup — odpoved’ — analyza — spitna vdzba — odpoved’ sa
zvycajne opakuje trikrat, kym sa dosiahne v§eobecny sulad. Na zéklade takéhoto
postupu bol vyvinuty slovnik zo zoznamu ¢innosti z cvié¢eni. Klinické oSetrovanie
a vyskumna literatura bola posudzovana timom vyskumnikov, ktori posudzovali
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¢innosti. Vyskumnik tiez napisal definiciu intervencie. Bola pouzita Fehringova
metdda (1986) ktora bola vyvinuta na validizaciu sesterskych diagnéz NANDA
taxonomie. Fehringova metodologia na validizaciu obsahu sesterskych diagnoz
bola prispdsobena pre pouzitie pri intervenciach a poskytla skore validity obsahu
intervencii (Intervention Content Validity — ICV) s kritickymi a podpornymi
¢innostami. Fehringova metéda zahriala nasledovné kroky:

1. Sestry, experti v oblasti oSetrovatel'stva zorad’ovali ¢innosti pre kazdu inter-
venciu podl'a Likertovej Skaly od 1 (Cinnost’ necharakteristicka pre intervenciu)
do 5 (velmi charakteristickd ¢innost) a pridavali chybajice cinnosti
a definicie.

2. Delfska technika bola pouzitd na zvySenie mnozstva expertov; druhym
okruhom bol zoznam ¢innosti a intervencii zalozenych na odpovediach sestier
na prv okruh.

3. Zvazovanie pomerov kalkulovanych pre kazda c¢innost’; posudenie podla
Fehringa bolo: 5=1, 4=0,75, 3=0,50, 2=0,25, 1=0,0.

4. Cinnosti na trovni 0,80 alebo viac boli oznagené ako kritické &innostami;
¢innosti na urovni pod 0,50 boli odlozené.

5. Uplné skoére pre kazdi intervenciu sa ziskalo individualnou &innostou
(Bulechek, Butcher, McCloskey-Dochterman, 2008).

Druhametdda—ohniskovaskupinovapracabolainstitucionalizovana. Posudenie

vykonavalo 2-20 l'udi. Vysledkom ohniskovej skupiny bolo 198 intervencii. Vo

vyslednej faze sa spracuvalo 336 intervencii.

Konstrukcia taxonomie (1990—1995)

Uprava zoznamu intervencii a inicialna taxonomicka §truktira. Potom nasledovala

validizacia intervencii, definovanie ¢innosti a taxonomie: pouzitic prehladu

v $pecialnej organizacii, pouzitie prehladu pre sestru, pouzitie intervencii

nepriamej starostlivosti a validizacia taxonomie.

Klinické testovanie a Cistenie NIC (1993—-1997).

V roku 1997 bola vytvorena Skala na postdenie rozsahu implementéacie: pre

posudenie sily konceptov, ktoré boli ¢astou diferencovanej skupiny praktického

modelu, Towské kroky implementicie NIC v edukaénom procese. Skala je

v spojeni s Rogersovej modelom inovac¢no-rozhodovacieho procesu, ktory sa

sklada z 5 casti: vedomosti, presvedcenie, rozhodnutie, implementacia a potvrdenie

(Bulechek, Butcher, McCloskey-Dochterman, 2008).

Klasifika¢ny systém vysledkov oSetrovatel’stva — NOC

K vytvoreniu tohto klasifikaéného systému viedol rad okolnosti najmé potreba

usporiadat’ poznatky oSetrovatel'stva, dohovorit’ sa v ramci paradigmy oSetrovatel'stva
jednotne (prikladom z oblasti mediciny je jednotna Medzinarodna klasifikacia chorob),
potreba preukazat’ sesterské cinnosti odbornikom v zdravotnictve a verejnosti.
Spolo¢nost’ vynaklada prostriedky na zdravotnil starostlivost, preto je potrebné
preukazat’, ako pdsobenie oSetrovatel'stva prostrednictvom sestier prispieva k zdraviu
Pudi. Organiza¢no-formalnu klasifikaciu tvori: nazov, ¢iselny kod hlavny a polozkovy
(na prepojenie k ostatnym polozkam), definicia, subor ukazovatel'ov, hodnotiaca skala
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a subor jej ukazovatel'ov, odkazy na zdroje prislusnej odbornej literatiry. Funkéna
klasifikaciu pre rok 2008 tvori: 385 vysledkov, 7 domén, 31 tried (zoradené od A po X,
b, ¢) a podtriedy (zoradené do stiborov) napr.: doména: Fyziologické zdravie I1., trieda:
Vyziva (K), Skala (f), Vzdelavanie o dojéeni: Doj¢a 1000; Materské 1001, Udrzanie
dojcenia 1002 (Moorhead, Johnson, Maas, Swanson, 2008). Kazdy stbor je zlozeny
z jednotlivych vysledkov (vystupnych koncepcii, vystupov), ktoré si predmetom
a prostriedkom merania, hodnotenia. Celok je v sulade s obsahom danej definicie, ma
stabilne usporiadany vnuatorny systém a doplneny je hodnotiacou stupnicou. Vsetky
subory tvoria jeden velky, uceleny systém. Systém je zorad’ovany v duchu filozofie
zdravia podla M. Gordonovej a zdorazinuje pristup oSetrovatel'stva zamerany na
zdravie, na odpovede organizmu v kontinuite zdravia.

I. Funk¢né zdravie V. Vnimané zdravie
A. Udrziavanie energetickej rovnovahy U. Zdravie a kvalita zivota
B. Rast a vyvin V. Ukazovatele zdravia, priznaky
C. Mobilita e) Spokojnost’ so starostlivost'ou
D. Sebaopatera

II. Fyziologické zdravie VI. Zdravie rodiny
E. Srdcovocievny systém W. Cinnosti opatrovatel’a v rodine
F. VyluCovanie X. Pohoda rodiny
G. Tekutiny a elektrolyty Z. Zdravotny stav ¢lenov rodiny
H. Imunitné reakcie d) Rodicovstvo

1. Metabolicka regulacia
J. Neurokognitivne funkcie
K. Travanie a vyziva
a) terapeutické reakcie
L. Integrita tkaniv
Y. Zmyslové tstroje a ich fungovanie

II1. Psychosociilne zdravie VII. Zdravie komunity
M. Psychologicka pohoda b) Pohoda komunity (obce, spolocenskej
N. Psychosocialna adaptacia skupiny)
0. Sebakontrola ¢) Ochrana zdravia komunity

P. Socialna interakcia

IV. Vedomosti o zdravi — zdravé spravanie
Q. Zdravé spravanie
R. Zasady zdravia, nazory
S. Vedomosti o zdravi
T. Kontrola rizika a bezpe¢nost’

Taxonomia vysledkov osetrovatel'stva NOC:

V roku 1991 uvadza Moorhead, Johnson, Maas, Swanson, (2008), polozili
zéklady pre vyskum klasifikdcie NOC. Vyvoj NOC suvisi s vyskumom a vznikom
projektu NIC na lowskej univerzite — Katedre oSetrovatel'stva. Pouzili adaptéaciu
Fehringovej techniky, aby ur¢ili obsah, spokojnost’ pacienta s vysledkami intervencie
sestry zdvoch vzoriek: (1) hospitalizovani pacienti a ich sestry v akiitnom nemocni¢nom
internom/chirurgickom prostredi a (2) ambulantni pacienti a sestry v ambulantne;j
starostlivosti. Cielom vyskumného timu klasifikacie NOC bolo skoncipovat,
oznacit’, uplatnit’ a klasifikovat’ vysledky u pacienta ovplyvnené oSetrovatel'stvom.
Klasifikac¢na Struktura sa tyka vysledkov a ukazovatel'ov z hl'adiska Grovni abstrakcie
a skupin vysledkov a ukazovatel'ov podla pravidiel, ktoré definujii spoloéné znaky

91



v ramci skupin. NajkritickejSou ulohou bolo identifikovanie a $tandardizovanie
vysledkov a ukazovatelov u pacienta ovplyvnenych oSetrovatel'stvom, ktoré sa
klinicky uzito¢né a citlivé na intervencie. Tato praca bola nevyhnutna pre odhadovanie
vplyvu a efektivity oSetrovatel'stva v dosahovani ocakavanych vysledkov u pacienta,
zlepSenie rozvoja oSetrovatel'skych vedomosti a zvysenie vedomia klientov a vediicich
pracovnikov o prinose oSetrovatel'stva pre zdravotnu starostlivost. Vyber datovych
zdrojov pre utvorenie Uvodného zoznamu vysledkov bol vykonany ucelovym,
systematickym testovanim oSetrovatel'skych uc¢ebnic, metdod planovania a kontroly,
meracich nastrojov, Standardov praxe, oSetrovatel'skych informacnych systémov,
knih o oSetrovatel'skych diagnoézach a o planovani starostlivosti, ktoré obsahovali
Specifické oSetrovatel'ské vysledkové kritéria. Tim vyberal zdroje, ktoré opisovali
osetrovatel'ski prax v nemocniciach, oSetrovatel'skych domovoch, komunitach
a ambulantnych prostrediach s réznym klinickym doérazom a réznymi vekovymi
skupinami pacientov. Avsak, ziaden zoznam vysledkov ovplyvnenych oSetrovatel’stvom
nemdze byt kompletny, a ako sa profesia bude vyvijat, vzdy bude potrebné doplnat
nové vysledky a ukazovatele. Metodologia, ktora tim vyvinul poskytla prostriedok na
identifikovanie najbeznejSich vysledkov u pacienta ovplyvnenych osetrovatel'stvom,
ktoré su najbeznejsie vyucované a pouzivané v praxi a vyskume. Koncep¢na analyza
kazdého vysledku bola vedena podla procedury adaptovanej od Rogersa a Waltza,
Stricklanda a Lenza. Ciel'om analyzy bolo ohodnotit’ iplnost’ vysledkovych konceptov
zjednotenych v kategoérii a vyvinut' oznacenia pre chybajiice koncepty. Na zaklade
odportcéani odbornikov z praxe, bola ku kazdému vysledku a ukazovatel'u pridana
5 bodova Likertova skala pre testovanie v praxi. Klasifikacia obsahuje 17 §kal merania.
Kazda skala je vytvorena tak, aby piaty alebo posledny stupeni oznacoval najviac
ocakavany stav v suvislosti s vysledkom. Délezité je, aby bolo meranie vysledkov
spol'ahlivé a aby bola efektivita osetrovatel'skych intervencii overena. Cas, keby by mali
byt vysledky vyhodnocované nie je $pecifikovany, minimalne sa v§ak pozaduje, aby
sa meranie uskuto¢nilo na zaciatku a na konci starostlivosti. To méze byt vyhovujice
v prostrediach akutnej starostlivosti, ked’ je pobyt pacienta kratky, na niektorych
oddeleniach akutnej starostlivosti sa vSak stav pacientov vyhodnocuje raz za den alebo
raz za zmenu. Pretoze Cas merania nie je Standardizovany, informovanie o datume
alebo dni starostlivosti o pacienta, ked’ sa merania robili, je dolezité pre porovnavanie
medzi populdciami a oddeleniami (Moorhead, Johnson, Maas, Swanson, 2008). Jedna
z veci, ktorou sa ¢asto uzivatelia zaoberaju je subjektivita §kal. Poskytnuté ukazovatele
pomahaju sestre pri uréovani stavu pacienta a pri hodnoteni na vysledkovej skale, ale
neeliminuju potrebu usudku sestry. Ked’ze Skalové stupne nie su Specificky definované
pre kazdy ukazovatel’ a vysledok, sestra musi robit’ sestersky isudok o stave pacienta pre
ukazovatele a vysledky. Hoci je presnost’ tohto usudku délezita, pri ¢islovani vysledku
si vyzaduje taky isty usudok, aky sa pouziva pri vyhodnocovani, ¢i bol dosiahnuty
ciel’, ¢i sa stav zlepsil v suvislosti s cielom alebo ciel’ nebol dosiahnuty (Moorhead,
Johnson, Maas, Swanson, 2008).

92



OSetrovatel’ska diagnostika zamerana na prax
(POP® — PraxisOrientierte Pflegediagnostik)

Stefan, Allmer, Eberl,. et al.(2009) autorsky kolektiv klasifikacie uvadza cielom
osetrovatel'stva je obnovenie a uchovanie kazdodennej autonémie. K tomuto cielu
je nevyhnutna cielena orientacia na zdroje. Existujuce klasifikacie oSetrovatel'skych
diagnoz neposkytujii dostatoénli bazu pre pracu orientovanu na zdroje, preventivne
vystupy a podporu zdravia v oSetrovatel’stve. Ciel'om klasifikacie je: 1. Systematicky
opis vztahov deficitov a zdrojov. 2. Integracia zdrojov v oSetrovatel'sko-diagnostickom
opise. 3.Vypracovanie zdravotnych diagnoz, ktoré st aplikovatel'né v kazdodennom
zivote. 4. Open — Access — princip pre oSetrovatel'ské diagnozy, to znamena ziadne
naklady na licenciu. 5.Vyvoj vSeobecného diagnostického vystupu orientovaného na
zdroje v oSetrovatel'skej diagnostike. 6. Adaptacia formatov oSetrovatel'skych diagnoz.
7. Vypracovanie konkrétnych osSetrovatel'skych diagnéz. 8. Evaluacia (priebezne).

Diagnosticky vystup je orientovany na zdroje. Zdroje st sily, schopnosti
amoznosti, ktoré l'udianasadzuju pri zachovani/udrzani zdravia a/alebo zvladani choroby.
Intaktné zdroje su predpokladom na zvladanie Zivotnych situacii a predpokladom na
utvaranie vzt'ahov predovsetkym v psychiatrickom oSetrovatel'stve. Zdravie spoéiva
na intaktnych a funkénych fyzicko-funkénych, psychickych a socialnych zdrojoch.
Obmedzené/absentujuce predpoklady st pri¢inou (= etiolégia) obmedzenia pri zvladani
kazdodenného zivota. Zdroje, ktoré su pravdepodobne obmedzené/narusené bez
preventivnych oSetrovatel'skych intervencii, st rizikovymi faktormi.

OSetrovatel’ska diagnostika zamerana na prax (POP)

Klasifikacia POP oSetrovatel'skych diagnéz spociva na vystupe orientovanom
na zdroje. Pozostava z 9 oblasti (domén), 19 tried a 150 nazvov diagnéz. Domény su
Struktirované podl'a Oremovej modifikovanej systematiky.

Formaty POP — oSetrovatel'skych diagnéz obsahuju vzdy ,,R“ pre zdroje
(Ressourcen).

Rizikové oSetrovatel’ské diagnézy: P/RF/R —format: (P) nazov oSetrovatel'skej dia-
gnozy — (RF) rizikovy faktor — (R) zdroje.

Aktuilne ofetrovatel'ské diagnézy: P/A/S/R —format: (P) nazov oSetrovatel'skej dia-
gnozy — (A) etiologia — (S) symptom/priznak — (R) zdroje.

Diagnozy starostlivosti o zdravie: P/R — format: (P) nazov oSetrovatel'skej diagndzy
—(R) zdroje.

P — Pflegediagnosentitel, RF — Risikofaktor, R — Ressourcen, A — Atiologie, S — Symptom.

POP-klasifikaciu mozu s licenénym pravom gratis vyuzivat’ osoby a organizacie,
ktor¢ realizuju oSetrovatel'skl starostlivost’ pripadne oSetrovatel'stvo vyucuju. Zaznam
osetrovatel'skej anamnézy orientovany na osetrovatel'ské diagnézy podla POP-
klasifikacie podporuje osobu poskytujlicu starostlivost’ (oSetrujuca osoba — Pflegende
Person) ako pri posudzovani, tak aj pri diagnostike. Ul'ahéuje identifikdciu moznych
nazvov diagndz, pricom udajom ziskanych podla POP — domén s postavené
potencialne nazvy diagndz. Existujice klasifikacie osetrovatel'skych diagnoz neopisuju
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ziadne zdroje. Rozsirenie konceptu ,,08etrovatel'ska diagnéza“ prostrednictvom POP
umozni osobam poskytujucim starostlivost’ ziskat zmeneny pohlad na ludi, ktori
potrebuju osetrovatel’'sku starostlivost’. Prevencia, podpora zdravia ako aj posilnena rola
T'udi, ktori potrebujii oSetrovatel'sku starostlivost’ budu v oSetrovatel'skej praxi lepsie
integrovatelné (Stefan, Allmer, Eberl et al.2009).

Osetrovatel'stvo sa charakterizuje ako veda a umenie, ktord ovplyviuje
systém poznatkov prenasajucich sa do praxe. Za vedu sa povazuje fakt, Ze sa usiluje
o porozumenie zivotného procesu ¢loveka, podporu jeho zdravia a adaptanych
schopnosti. Za umenie sa povazuje fakt, ze oSetrovatel'stvo spociva v pochopeni
a vyjadreni skutocnosti Zivota.

HEALTH IN NURSING CONTEXT

Abstract: Nowadays, in accordance with the dominant consensus of the authors
of'the nursing science, the meta-paradigmatic definition of the scope of the study has been
developed mainly through four basic terms including a person, environment, nursing
care, and health. Health is defined as a state of well-being of a person as a receiver of
nursing care in the time of treatment. The condition can occur in a person in the range
from its highest level to the presence of a terminal illness. Nursing as a theoretical-
practical discipline regards the theoretical-research goals as well as the practical-clinical
goals, i.e. to maintain health and quality of life, or eliminate the patient’s disease in
nursing process. Specification of these aspects belongs to the competences of the
conceptual models and related nursing theories. In the cognitive structure of nursing we
find its language and activity aspects. They are the horizontal and vertical aspects of the
science reflecting in the professional terminology. The standardized language of nursing
includes all the aspects of health and solves them through the classification systems
such as NANDA, NIC, NOC, and POP.

Key words: health, nursing, metaparadigm, conceptual model, classification
systems
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NAZORY pBéANI"J CESVKE REPUBLIKY
NA ZDRAVI A KVALITU ZIVOTA SKOLNI
MLADEZE

Evien REHULKA

Abstrakt: Reprezentativni sociologicky vyzkum tykajici se ndzorii obcanii Ceské
republiky na zdravi a kvalitu Zivota skolni mladeze probéehl v zavéru roku 2010. V jeho
ramci bylo formou Fizenych rozhovorii osloveno 1793 ndhodné vybranych obcanii Ceské
republiky. Obcané Ceské republiky hodnoti soucasny zdravotni stav nasi §kolni mladeze
prevazné jako dobry. Priumérné hodnoceni zdravotniho stavu nasi skolni mladeze je
cca 70 % pozitivni. Plati, Ze obéané CR ze z vétsi casti domnivaji, Ze zdkladni Skola
svou c¢innosti prispiva ke zvySovani kvality zivota deti a mladeze. Z hlediska mozného
pretézovani déti a mladeze Skolnimi povinnostmi mirné prevazuje mezi obéany CR
nazor, ze k takovému pretézovani dochazi casto nebo obcas — stanovisko zastavaji cca
2/5 respondentui. K tomu, ze Skola deti a mladé lidi pretezuje, se vice priklanéji zeny,
nejmladsi veékove skupiny a obcané se zakladnim vzdeélanim.

Klicova slova: skolni mladez, zdravi mladeze, kvalita Zivota mladeze, Skola
a kvalita Zivota, pretézovani deti a mladeze

Problém

,,Dlouhodoby program zlepSovani zdravotniho stavu obyvatelstva CR*, kterym
vlada Ceské republiky v roce 2002 piijala program Svétové zdravotnické organizace
ZDRAVI 21, predstavuje kvalitativné nové zasady budovani zdravotni vychovy
a zdravotni péce, jehoz ,,hlavnimi cili je ochrana a rozvoj zdravi lidi po cely jejich zZivot
a snizeni vyskytu nemoci a Grazii a omezeni stradani, které lidem pfinaseji“. Jednim
z hlavnich faktord, na které se tyto programy orientuji, je prevence. Rada ukolt, které
jsou v téchto materialech vytyceny, se tyka déti a mladeze, nebot’ jde o populacni skupiny,
kde se ziskavaji socialni a zdravotni navyky, které jedince mohou ovliviiovat cely Zivot.
Proto napt. 4. cil ,,Dlouhodobého programu ...“ uklada ,,vytvotit podminky, aby do roku
2020 mladi lidé byli zdravéjsi a schopnéjsi plnit svoji roli ve spoleénosti®. Jde o zavazny
ukol, zvlasté pii nasledném konstatovani, ze ,,i pres dobrou uroven zdravotnické péce
o tuto skupinu obyvatelstva se zdravotni stav déti a mladistvych vyrazné nezlepsuje.
Stoupéa pocet alergickych onemocnéni, onemocnéni nervového a pohybového systému,
trva narist poruch chovani, stoupa pocet zavaznych tirazil. Umrtnost dorostu poslednich
10 let stagnuje...*.
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V soucasnosti vychova ke zdravi piekra¢uje moznosti zdravotnictvi a stava se
také tkolem pro socialni védy, kde se musi angazovat Skolstvi, osvéta a socialni procesy,
které vedou k vytvareni zdravého zivotniho stylu. Jde o praci velmi naro¢nou, zv1ast
kdyz ji méfime konkrétni efektivitou.

Se snahou zdravotnictvi v tomto sméru uzce koresponduje zavazny material naseho
Skolstvi, a to Ramcové vzdelavaci programy, které vytvareni nové strategic vzdélavani,
kde je — mimo jiné — vénovana explicitni pozornost také vychové ke zdravi. Ramcovy
vzdélavaci program pro zakladni vzdelavani (dale RVP-ZV) v jedné ze svych vzdélavacich
oblasti (5.8. Clovéka zdravi) fika, e vzdélavani musi sméfovat k tomu, ,,aby Zaci poznavali
sami sebe jako Zivé bytosti, aby pochopili hodnotu zdravi, smysl zdravotni prevence
i hloubku problému spojenych s nemoci ¢i jinym poskozenim zdravi“. Tato vzdélavaci
oblast je potom konkretizovana do vzdélavaciho oboru Vychova ke zdravi, ktery zakim
piinasi zakladni poznani o ¢loveku v souvislosti s preventivni ochranou jeho zdravi.

V RVP-ZV je uvedena fada dilezitych myslenek, které nové formuluji vychovu
ke zdravi na skolach a davaji nové moznosti propojeni mezi $kolni vychovou ke zdravi
a zdravotni vychovou, kterou zajistuje zdravotnictvi. V ramci zdravotnictvi rozumi
J. Hol¢ik (2010) pod zdravotni vychovou:

1. edukaci pacientd,
2. varovani pted zdravotnimi riziky a
3. vychovu ke zdravi.

Vychova ke zdravi je vymezovana riizné (viz napi. Maradova 2006, Cevela,
Cevelova, Dolansky 2009, Machova, Kubatova a kol. 2009, Liba 2010 a d.); zpravidla
jde o vychovnou ¢innost, kterd je zaméfena na ziskani zdravotnich informaci, znalosti
a dovednosti, vede k vytvafeni zivotniho stylu v souladu s védeckymi zdravotnimi
poznatky a formuje zdravotni uvédomeéni a odpovédnost za vlastni zdravi.

Jako kazda institucionalni vychova i vychova ke zdravi nezaéina od nuly, ale
vychazi z urcité urovné znalosti a dovednosti, kterou lidé maji a kterou je mozno
rozvijet, nebo kterou je dokonce nutno ménit. V této souvislosti jsme chtéli zjistit, jaké
jsou nazory obyéejnych lidi na zdravi a kvalitu zivota déti a mladeze, nebot’ ty mohou
predstavovat dilezité vychodisko, na jehoz zékladé¢ se uskutecniuje zdravotni vychova.
Zjistovani téchto nazord povazujeme za zavazné, nebot’ se z nich odvijeji implicitni
vychovné programy rodi¢l a vefejnost si z téchto predstav vytvari obraz soucasné skoly
jako jeden z faktord.

V ramci zjistovani nazord obcant na zdravi soucasné skolni mladeze a vyznamu
zakladni Skoly pro zvySovani kvality zivota déti jsme se jeste zabyvali nékterymi faktory,
které charakterizuji zptisob zivota déti a mladeze. Orientovali jsme se na fenomén
zatizeni, resp. pretéZzovani zaku, na ktery ma vetejnost Casto svij vlastni nazor. Otazkam
zatizeni zékii jsme se jiz dfive vénovali v relativné rozsahlém vyzkumu (Rehulka, E.
1987) a ukazalo se, ze jde o fenomén, ktery vetejnost velmi zajima, ma na néj vlastni
originalni nazory a ¢asto podle n¢ho piimo posuzuje kvalitu Skoly.

Na zavér jsme vyuzili jesté jedné otazky, ktera muze byt ur€itym determinujicim
faktorem pro Zzivotni styl zakl, a to zaCatek vyuCovani, ktery piedstavuje urcity
moment, od kterého zaéina pracovni den a ktery je ¢asto urcujicim synchronizatorem
celého zakova dne.

96



Vyzkum

Vyzkum byl koncipovan jako sociologicky a terénni Setfeni bylo provedeno
technikou standardizovaného fizeného rozhovoru tazatele s respondentem. Vyzkumny
zameér a projekt vyzkumu byl zpracovan v pribéhu zafi — fijna 2010.

Sbér dat byl zabezpedovan agentury INRES — SONES v celé Ceské republice.

Statistické zpracovani dat bylo provedeno programem SASD 1.4.5 (statisticka
analyza socialnich dat). Zpracovan byl 1. stupen tfidéni a kontingenéni tabulky vybranych
ukazateld 2. stupné tfidéni. Mira zavislosti vybranych znaki byla stanovena na zakladé
chi2 a dal$ich testovacich kritérii, aplikovanych dle charakteru znakt. Na zakladé této
analyzy byla provedena interpretace dat a zpracovany piislusné tabulky a grafy.

Udaje byly ziskany od vyb&rového souboru o velikosti 1793 jedincii vybranych
néhodnym vybérem pomoci kvot. Soubor je reprezentativnim vzorkem populace Ceské
republiky ve véku nad 15 let. Reprezentativnost byla odvozena od zakladniho souboru
obyvatelstva Ceské republiky ve véku 15 let vice.!

Z hlediska pohlavi tvoti soubor 874 (48,7 %) muzt a 919 (51,3 %) Zen, coz
odpovida analogické skladbé populace CR ve véku od 15 let vice. Z hlediska relativnich
Cetnosti nebyla zjisténa zadna odchylka vybérového souboru od zakladniho souboru,
coZ znamena, Ze vyzkum je reprezentativni pro obyvatelstvo Ceské republiky ve véku
nad 15 let z hlediska pohlavi.

Vékoveé skupiny v kombinaci se skupinami dle pohlavi jsou ve vybérovém
souboru zastoupeny procentné takto:

MUZI ZENY
% ODCHYLKA % ODCHYLKA
15-19 let 3,5 -0,1 3,6 +0,1
20-24 let 4,1 0,0 3,9 +0,1
25-34 let 10,2 +0,3 9,0 0,3
35-44 let 8,5 -0,1 8.4 +0,3
45-54 let 7.8 0,0 7,5 -0,1
55-64 let 7.8 -0,1 8,6 +0,1
nad 65 let 6,9 0,0 10,2 -0,2

Tabulka ¢. 1 — SloZeni vybérového souboru dle pohlavi a véku

Ve srovnani s vékovym ¢lenénim zakladniho souboru nepfesahuje odchylka
0,3 %. Lze konstatovat, Ze vysledky vyzkumu jsou reprezentativni pro jednotlivé vékové
skupiny obyvatelstva Ceské republiky nad 15 let.

K uzemnimu, resp. regionalnimu zafazeni dotazovanych slouzi ¢lenéni dle kraja
CR, platné od roku 2001.

! Viz Vékové slozeni obyvatelstva Ceské republiky v roce 2009. Stav k 31. 12. 2009. Praha, Cesky statisticky
ufad 2010
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KRAJ % ODCHYLKA
PRAHA 12,0 -0,1
STREDOCESKY 11,4 -0,2
JIHOCESKY 6,0 -0,1
PLZENSKY 5,5 0,0
KARLOVARSKY 2,9 0,0
USTECKY 8,0 +0,1
LIBERECKY 42 +0,1
KRALOVEHRADECKY 5,5 +0,2
PARDUBICKY 4.8 -0,1
VYSOCINA 5,0 +0,1
JIHOMORAVSKY 11,1 +0,1
OLOMOUCKY 6,1 0,0
ZLINSKY 55 0,2
MORAVSKOSLEZSKY 12,0 +0,1

Tabulka ¢. 2 — SloZeni vybérového souboru dle kraji

Ve srovnani s ¢lenénim zakladniho souboru ¢ini maximalni odchylka 0,2 %.

Lze konstatovat, ze vysledky vyzkumu jsou reprezentativni pro populaci Ceské
republiky nad 15 let z hlediska pohlavi, véku a regionu.

Predbézna analyza ziskanych udaji ukazala, ze z uvedenych hledisek, jimiz
je mozné dany soubor popsat a charakterizovat, osvédcuji nejlépe svou pozadovanou
diferenciacni funkci zakladni demografické ukazatele, a sice znaky pohlavi, véku
a regionalni ptislusnosti.

Proto také jsou tyto znaky v nasledujicim vykladu vyuzivany viceméné stabilng,
pochopitelné tam, kde ptislusna korelace dava néjaky smysl a zjisténé rozdily jsou
natolik zifejmé, aby to odpovidalo jejich prezentaci.

Z dalgich znaki, u kterych sice nebyla reprezentativnost sledovana, ale které byly
v ramci vyzkumu zjistovany, 1ze uvést vzdélani, rodinny stav, pocet déti, velikost mista
bydlisté, povolani, vysi ¢istétho mési¢niho pifijmu rodiny a stanovisko k nabozenské
vite. Tam, kde se ukazala statisticky vyznamna souvislost, je na tuto skute¢nost
upozornéno.

V ramci terénniho Setfeni bylo tazateli osloveno celkem 1988 nahodné vybranych
obcant s zadosti o rozhovor k problematice zdravotnictvi a zdravého zplisobu Zivota
populace. Rozhovor odmitlo poskytnout 195 respondentt, tj. 9,8 % vsech oslovenych.
S rozhovorem naopak souhlasilo 1793 respondentd, tj. 90,2 % oslovenych.

Struktura odmitnuti rozhovoru z hlediska pohlavi a véku je patrna z nasledujici
tabulky:
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MUZI ZENY CELKEM
ODM. % ODM. % ODM. %
15-19 let 8 4,1 5 2,6 13 6,7
20-24 let 7 3,6 6 3,1 13 6,7
25-34 let 23 11,8 21 10,8 44 22,6
35-44 let 22 11,3 19 9,7 41 21,0
45-54 let 15 7,7 17 8,7 32 16,4
55-64 let 17 8,7 18 9,2 35 17,9
65 A VICE 11 5.6 6 3,1 17 8,7
CELKEM 103 52,8 92 47,2 195 100,0

Tabulka ¢. 3 — Odmitnuti uc€asti ve vyzkumu dle pohlavi a véku

Analyza odmitnuti Gi€asti ve vyzkumu z hlediska pohlavi signalizuje, ze Zeny
byly vice ochotny ucastnit se vyzkumu nez muzi. Nejméné byli ochotni zapojit se do
vyzkumu muzi a zeny ve véku 25-44 let. Plati, Ze ochota k ucasti ve vyzkumu je nizsi ve
vékovych skupinach 25-64 let, nejvice byli ochotni zapojit se do vyzkumu respondenti
z nejmladsich a nejstarSich vékovych skupin.

Celkove lze konstatovat, Ze mira odmitnuti ti¢asti ve vyzkumu je nizka.

Z hlediska divodu byl nejcastéjsi pfic¢inou odmitnuti ucasti ve vyzkumu
nedostatek casu (uvedlo 69,3 % respondentit). Druhou nejcastéjsi pfi¢inou byla nezajem
o Ucast ¢i lhostejnost k vyzkumu (14,2 % respondentil). Dalsich 7,8 % respondentd
uvedlo jako pfi¢inu odmitnuti neddvéru k vyzkumu a pochybnosti o jeho smyslu, 4,2 %
respondentt uvedlo jako pfi¢inu odmitnuti skutecnost, ze povazuji podobné vyzkumy za
zbytecné, 3,5 % oslovenych vyslovilo obavy ze zneuziti poskytnutych informaci (ptes
to, ze vyzkum byl anonymni). Zbyvajici 1,0 % oslovenych uvedlo zdravotni duvody,
divody jiné nez uvedené nebo pti¢inu odmitnuti neuvedlo.

Vysledky

V uvodu jsme zjistovali, jak vefejnost vnima zdravotni stav soucasné Skolni
mladeze. Znéni otazky bylo nasledujici: ,, Uved'te v procentech, jak hodnotite zdravi
nasi Skolni mladeze, kdy 100 % znamenda nejlepsi mozné zdravi a 0 % nejhorsi mozné
zdravi?

Jak vyplyva z otazky, méli respondenti vyjadfit své stanovisko uvedenim
konkrétniho ¢isla v rozmezi od 0 % do 100 %. Znak byl tedy konstruovan jako spojity.
Pro potieby vyhodnoceni byl tento spojity znak nasledné transformovan do intervalové
podoby, kdy jednotlivé intervaly byly stanoveny takto: ,,0 % — 20 %, 21 % — 40 %,
41 % — 60 %, 61 % —80 %, 81 % — 100 %"

Na zékladé analyzy odpovédi na tuto otizku lze konstatovat, Ze obéané Ceské
republiky hodnoti souc¢asny zdravotni stav nasi Skolni mladeze prevazné jako dobry.
Véazeny aritmeticky primér ma hodnotu 68,975, to znamen4, ze primérné hodnoceni
zdravotniho stavu nasi $kolni mladeze je cca 70 %, kdy 100 % znamena nejlepsi mozné
a 0 % nejhors$i mozné zdravi.
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Graf ¢. 1 — Hodnoceni zdravi §kolni mladeze (v %) (N = 1776)

Nasledna analyza zpracovana na zakladé druhého stupné tfidéni neidentifikovala
zadné statisticky vyznamné vazby mezi nazorem na zdravi soucasné $kolni mladeze
a jednotlivymi sociodemografickymi znaky. To znamend, Ze tento zdravotni stav
hodnoti podobné muzi i zeny, jednotlivé vékové skupiny, rozdily nebyly shledany ani
dle vzdélani, rodinného stavu, velikosti mista bydlisté, kraje a ostatnich znakd. Znamena
to, Ze nazor ob&anii CR na zdravi sou¢asné $kolni mladeZe je v podstaté homogenni
a v pruméru je toto zdravi hodnoceno 70 % ze sta moznych.

Jinou oblasti, kterd byla v ramci vyzkumu sledovana, byly nazory obcanid na
zakladni $kolu z hlediska kvality zivota déti. Obc¢ané byli dotazani, zda zakladni skola
prispiva ke zvysSovani kvality Zivota a zda déti nepietézuje. V souvislosti s tim byl
rovnéz zjistovan nazor ob¢anti na optimalni zac¢atek vyucovani.

Dalsi otazka se tyka vliva zakladni Skoly na kvalitu Zivota déti; byla
formulovana jako uzaviena v nasledujicim znéni: ,, Domnivdte se, zZe nase zdkladni
skola prispiva ke zvysovani kvality Zivota deti a mladeze? * Respondenti méli moznost
zvolit jednu z nasledujicich odpovédi: ,, 1) ano, vyrazné; 2) ano, ¢astecné; 3) nevim; 4)
jen madlo; 5) vitbec ne*.
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Graf ¢. 2 — Prispiva zakladni skola ke zvySovani kvality zivota déti a mladeze?
(N=1792)

Z analyzy vyplyva, Ze témét % (48,9 %) ob&anti CR vidi ulohu zakladni $koly
kladné a mysli si, ze vyrazné i ¢asteéné piispiva ke zvyseni kvality zivota déti a mladeze.
Dalsi cca Y4 (25,3 %) ob¢anli nema v této otazce jasno a nedovede situaci v této oblasti
posoudit, zbyvajici cca ¥4 (25,8 %) obCant spatiuje jen maly nebo nevidi viibec zadny
ptinos zékladni $koly ke zvySeni kvality zivota déti a mladeze.

Analyza statisticky vyznamnych souvislosti neprokazala vazbu pohlavi
a stanoviska k této otazce. Muzi i Zzeny maji tedy na tuto zaleZitost podobny nazor.
V ptipadé véku byla identifikovana tendence mladsich vékovych skupin hodnotit tilohu
Skoly z hlediska vlivu na kvalitu zivota kriti¢téji nez v pripad¢ starSich vékovych skupin.
Chi-kvadrat charakteristika testu nezavislosti (%°) ma v piipad¢ ¢lenéni dle véku hodnotu
51,721 pfti 24 stupnich volnosti, hladina vyznamnosti o = 0,001. To znamena, Ze nazory
na tuto problematiku jsou zavislé na veku. Identifikovana byla rovnéz souvislost se
vzdélanim. Plati, ze respondenti se zadkladnim vzdélanim castéji uvadeji, ze zakladni
Skola neprispiva ke zvySovani kvality zivota déti a mladeze ptipadné vice voli odpoved’
»hevim®; respondenti, ktefi uvedli, Ze jsou vyuéeni, rovnéz vyznamné Castéji voli
odpovéd’ ,,nevim®, zatimco respondenti s vysokoskolskym vzdélanim vice neZ ostatni
hodnoti ulohu skoly v této oblasti kladné. Chi-kvadrat charakteristika testu nezavislosti
(¥?) ma v ptipadé ¢lenéni dle vzdélani hodnotu 51,540 pii 12 stupnich volnosti, hladina
vyznamnosti o = 0,001. To znamena, Ze nazory na tuto problematiku jsou zavislé na
vzdélani. Je rovnéz logické, Ze respondenti, ktefi uvedli, Ze jsou svobodni a nemaji déti,
Cast&ji nez ostatni voli odpovéd’ ,,nevim™.

Lze tedy konstatovat, Ze obéané CR ze z vétsi ¢asti domnivaji, ze zakladni $kola
svou ¢innosti prispiva ke zvySovani kvality zivota déti a mladeze. Toto stanovisko Castéji
zastavaji starsi ob¢ané, s vyssim, zpravidla vysokoskolskym vzdélanim.

101



Jina otazka, souvisejici se skolou, se tykala problematiky moZného pietéZovani
déti. Otazka, zjist'ujici tuto okolnost byla formulovana jako uzaviena. Jeji znéni bylo
nasledujici:,, Domnivate se, Ze nase skolni mladez je pretézovana skolnimi povinnostmi?
Respondenti méli moznost zvolit jednu z nasledujicich odpovédi: ,, 1) ano, casto; 2)
ano, obcas; 3) nevim; 4) jen zridka, 5) viitbec ne*.

13.7% 10.5%

23.2% 30.1%

22.5%

[BANO, CASTO EANO, OBCAS OINEVIM OJEN ZRIDKA BVUBEC NE |

Graf ¢. 3 — Je nase $kolni mladez ptetézovana skolnimi povinnostmi? (N = 1792)

Z hlediska mozného pretézovani déti a mladeze Skolnimi povinnostmi mirné
pfevazuje mezi obéany CR nazor, Ze k takovému pietézovani dochazi ¢asto nebo ob&as
- stanovisko zastavaji cca 2/5 (40,6 %) respondentll. Znaéna ¢ast obcanti (22,5 %) nema
na tuto zalezitost jasny nazor a zbyvajicich 36,9 % se domniva, ze k pietéZovani dochazi
jen zfidka ptipadné vibec.

V nazorech na pietézovani Skolni mladeze $kolou byly identifikovany statisticky
vyznamné souvislosti. Plati, ze muzi ¢astéji nez zeny uvadéji, ze k pretéZzovani vibec
nedochazi a rovnéz vice voli odpovéd’ ,,nevim®, Zeny se vice nez muzi pfiklanéji k tomu,
ze Skola dé&ti a mladé lidi ptetézuje. Chi-kvadrat charakteristika testu nezavislosti (%)
ma v piipadé ¢lenéni dle pohlavi hodnotu 26,912 pifi 4 stupnich volnosti, hladina
vyznamnosti o = 0,001. To znamena, Ze nazory na tuto problematiku jsou zavislé na
pohlavi dotazovaného.

Silna je vazba vztahu nazoru na pietézovani déti a mladeze skolou a véku.
Jednoznadéné plati, ze nejvice jsou o tomto pietézovani presvédéeny nejmladsi vékoveé
skupiny, s pfibyvajicim vékem toto pfesvédceni klesa a nejmensi je v nejvyssi vékové
skuping. Tato souvislost je patrnd z nasledujiciho grafu, kde je provedena sumace
odpovédi ,,Casto™ a ,,oblas™.
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Graf ¢. 4 — Je nase $kolni mladez pretézovana Skolnimi povinnostmi?
— suma odpoveédi ,,¢asto” a ,,obéas™ dle veéku (v %) (N = 1792)

Chi-kvadrat charakteristika testu nezavislosti (¥’) ma v piipadé ¢lenéni dle
véku hodnotu 151,545 pii 24 stupnich volnosti, hladina vyznamnosti o = 0,001. Test
nezavislosti ma v piipadé véku hodnotu 0! Jednoznac¢né tedy plati, Ze nazory na tuto
problematiku jsou zavislé na véku dotazovaného. O pietézovani jsou presvédéeni
predevsim ti, kterych se to aktualné tyka, tj. studenti stiednich $kol, ktefi prevazné tvori
nejmladsi vékovou skupinu.

O vékové podminénosti nazorl na tuto otazku svédei i skutecnost, ze jsou o ni
presvédceni z hlediska rodinného stavu zejména svobodni.

Identifikovana byla rovnéz vazba tohoto znaku na vzdélani. Plati, ze ob¢ané se
zékladnim vzdé€lanim jsou o pretézovani piesvédceni vice nez ostatni, vyuceni Castéji
voli odpovéd’ nevim. V tomto ptipadé muze zprostiedkované plisobit vék, nebot’ mezi
respondenty se zakladnim vzdélanim je nejvice studentl stiednich kol a ucilist. Chi-
kvadrat charakteristika testu nezavislosti (y°) ma v ptipadé ¢lenéni dle vzdélani hodnotu
60,858 pti 12 stupnich volnosti, hladina vyznamnosti .= 0,001.

V souvislosti s problematikou vlivu zakladni skoly na kvalitu Zivota déti
a mladeze a problematikou pretézovani Skolni mladeze jsme zjistovali i nékteré nazory
a organizaci pracovniho rezimu $kolnich déti, které jsou dulezitym faktorem zivotniho
stylu. V této studii uvadime pouze nazory ob¢anti CR nejvhodnéjsi zatatek §kolniho
vyufovani, coz je n¢kdy otazka, ktera je ¢asto pfedmétem diskuse. Dotazovali jsme
se prostiednictvim uzaviené otazky nasledujiciho znéni: ,, V kolik hodin by dle Vaseho
nazoru mélo zacinat vyucovani na zakladnich skolach? “ Respondenti méli moznost
zvolit jednu z nasledujicich odpovédi: ,, 1) v 6.00 hod.; 2) v 7.00 hod.; 3) v 8.00 hod.;
4)v 9.00 hod. *.
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Graf ¢. 5 — Nejvhodnéjsi doba pro zahajeni Skolniho vyuéovani (v %) (N = 1793)

Za nejvhodngjsi dobu pro zahajeni $kolniho vyudovani povazuji ob&ané CR
jednoznacné 8.00 hod. Pro tuto hodinu se vyslovilo 7/10 (70,7 %) dotazanych. Mensi
cast (22,1 %) doporucuje zahajovat Skolni vyucovani v 9.00 hod., jind hodina je
doporucovana jen vyjimecn¢.

Muzi i Zeny maji na dobu zahdjeni Skolniho vyucovani shodny nazor, statisticky
vyznamné rozdily nebyly z hlediska pohlavi v tomto pfipad¢ identifikovany. Plati
doporucuji zahajovat Skolni vyucovani v 9.00 hod. Tato odliSnost je statisticky
vyznamna. Chi-kvadrat charakteristika testu nezavislosti (3°) ma v piipadé ¢lenéni dle
véku hodnotu 83,715 pfi 18 stupnich volnosti, hladina vyznamnosti a = 0,001. Jinymi
slovy, respondenti, ktefi v soucasné dobé navstévuji skolu, by ve vétsi mife nez ostatni,
posunuli zac¢atek skolniho vyué¢ovanina 9.00 hod. VEk plisobi i prostiednictvim rodinného
stavu —zahajeni Skolniho vyucovani v 9.00 hod. doporucuji zejména ti respondenti, ktefi
uvedli, ze jsou svobodni. Pro tento zacatek jsou vyznamné vice ti, ktefi uvedli, ze maji
zakladni vzdélani. Vyu€eni naopak vice nez ostatni doporucuji stanovit zac¢atek skolniho
vyucovani na 7.00 hod. Chi-kvadrat charakteristika testu nezavislosti (%?) ma v piipadé
Clenéni dle vzdélani hodnotu 50,871 pii 9 stupnich volnosti, hladina vyznamnosti o =
0,001. To umoznuje konstatovat, ze stanovisko k optimalni hodiné¢ zahajeni skolniho
vyucovani je ovlivnéno stupném dosazeného vzdélani.

Diskuse

Vysledky, k nimz jsme v této studii dosli, jsou celkem ocekavané a ukazuji
konvenéni nazory vetejnosti na hlavni otazky nasi souc¢asné skoly a mladeze. Z jiného
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pohledu muzeme hodnotit vysledky naseho vyzkumu jako pozitivni; statisticky se
neobjevuji v zasad¢ vyraznd negativni hodnoceni. Jestlize je zdravotni stav nasi
Skolni mladeze hodnocen pozitivné, je mozno to zjisténi chapat se sympatiemi, ale
na druhé strané by bylo potiebné dale explorovat onéch cca 30 % mladeze, které jiz
do této skupiny nejsou zapocitdvany. Chapeme vSak nasi studii jen jako orientacni
a obecnou, jejiz vysledky by mély byt vychodiskem dalsiho zkoumani. Problémem je
také hodnoceni a posuzovani zdravi ve vetejnosti. Prave fada soucasnych koncepcnich
zmén v posuzovani zdravi mize u n€kterych vysledki vyvolavat diskusi; nékteré nase
vyzkumy ukazuji, Ze i pedagogové maji v této oblasti neujasnéna stanoviska (Rehulka,
E. 2011, 2007, 2000, Rehulka, E., Rehulkova, O. 1998b).

Podobné¢ by bylo mozné diskutovat otazky tykajici se ovliviiovani kvality Zivota
déti amladeze skolou. I kdyz ptimo se o téchto tématech nemluvi, vefejnost se intenzivné
zabyva predevsim psychologickymi nedostatky Skoly, je velmi citliva na problémy
autority, Sikany, Skolniho klimatu a ¢asto zada od Skoly, aby fesila, co nezvlada rodina
¢i je kriticka tam, kde Skolni mladez vlastné zrcadli nedostatky spole¢nosti. Piesto ale
ve svém celku je Skola vnimana z hlediska formovani kvality zivota déti a mladeze
pozitivné. Zajimavé srovnani naSich zjisténi mtzeme provést s vysledky obecnéji
zaméfené publikace 1. Mozného (2002).

Zdanlive dil¢im problémem soucasné Skoly je otdzka pietézovani, ktera je na
rozdil od minulych diskusi (viz Rehulka E. 1987) orientovana spise na smysluplnost
skolni vyuky. Problematiku ptetézovani ve $kole je nutno strukturovat, zvlasté chceme-li
vytvofit vychovna a preventivni opatieni. Jiz diive jsme konstatovali, ze ,,pfi prevenci
zatéze je nutno prostudovat a znat specificnosti $koly ve smyslu socidlniho slozeni zaki,
demografickych charakteristik prostfedi, koncepce pedagogické prace atd. cozjsou v uhrnu
faktory, které silné determinuji proces zatézovani zéki* (Rehulka, E. 1987 s. 130).

Tradi¢ni nazory jsme ziskali i na zacatek skolniho vyucovani, kde osma hodina
je povazovana za obvyklé zahajeni Skolni prace, podle které se Casto orientuje ¢asovy
rezim rodin nebo dopravy. Prodluzovani veCerni prace nebo zabavy (napf. televize)
vede ve zejména u mladych lidi k tomu, aby — v souladu s Zivotnim rezimem vétSiny
zépadnich evropskych zemi — posunovali zacatek Skolniho vyucovani do pozdéjsich
hodin. Celkové¢ vsak vefejnost zlstava pii organizaci dne, do kterého musime zatadit
i Skolni povinnosti, na tradi¢nich synchronizatorech.

Zavéry

Obcané Ceské republiky hodnoti sou¢asny zdravotni stav nasi $kolni mladeze
ptevazné jako dobry. Primérné hodnoceni zdravotniho stavu nasi Skolni mladeze je
cca 70 %, kdy 100 % znamena nejlep$i mozné zdravi a 0 % nejhor$i mozné zdravi.
Tento nazor je homogenni a jednotlivé skupiny ob¢ant se ve svém hodnoceni statisticky
vyznamng neli$i.

Plati, 7e ob&ané CR ze z vétsi ¢asti domnivaji, Ze zakladni §kola svou innosti
pfispiva ke zvySovani kvality Zivota déti a mladeZe. Toto stanovisko Castéji zastavaji
star$i obéané, s vys$sim, zpravidla vysokoskolskym vzdélanim.

Z hlediska mozného pretézovani déti a mladeze Skolnimi povinnostmi mirné
pfevazuje mezi obany CR nazor, e k pietéZovani dochazi asto nebo oblas —
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stanovisko zastavaji cca 2/5 respondenti. Znac¢na ¢ast obcant (22,5 %) nema na tuto
zalezitost jasny nazor a zbyvajicich 36,9 % se domniva, ze k pretéZovani dochazi jen
ziidka, ptipadné viibec. K tomu, ze $kola déti a mladé lidi pretézuje, se vice priklangji
zeny, nejmladsi vékové skupiny a obcané se zakladnim vzdélanim.

Za nejvhodngjsi dobu pro zahajeni $kolniho vyucovani povazuji obéané CR
jednoznaéné 8.00 hod. Pro tuto hodinu se vyslovilo 7/10 (70,7 %) dotazanych. Mensi ¢ast
(22,1 %) doporucuje zahajovat skolni vyucovani v 9.00 hod., jind hodina je doporuc¢ovana
jen vyjime¢né. Pozdé&jsi zahajeni skolniho vyuéovani (9.00 hod.), doporucéuji zejména
nejmladsi vékové skupiny, to znamena zejména ti, ktefi Skolu v soucasnosti navstévuji.

THE CZECH CITIZENS’ OPINIONS ON THE HEALTH
AND QUALITY OF LIFE OF SCHOOL-AGE YOUTH

Abstract: A representative sociological research of the views held by the
citizens of the Czech Republic regarding the health and quality of life of school-age
youth was conducted at the end of 2010. In its course, 1793 randomly selected Czech
citizens were questioned, using the form of a structured interview. Most Czech citizens
consider the current health condition of our schoolchildren to be good. The health status
of the young people in our schools is rated as 70 % positive on average. The Czech
citizens, for the most part, believe that primary school activities contribute to a higher
quality of young people’s lives. As to the possibility of students being overloaded with
scholastic duties, the public slightly favors the opinion that such overloading occurs
frequently or occasionally — about 2/5 of the respondents take that position. The notion
that the youngsters are overloaded by schoolwork is more prevalent among women, the
youngest age groups, and the citizens with basic education.

Key words: school-age youth, adolescent health, young people’s quality of life,
school and the quality of life, overloading of students
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VYCHOVA K ZDRAVIU VO VYJADRENI
RESPONDENTOV ZO SKOLSKEHO
PROSTREDIA V NITRIANSKOM

A PRESOVSKOM KRAJI

Miroslava LISKOVA

Abstrakt: V sucasnej filozofii cloveka ako bio-psycho-socidlnej bytosti sa
stretavame s vychovou k zdraviu ako délezitym faktorom v prospech podpory zdravia
Jednotlivcov aj spolocnosti. Vychova k zdraviu je definovand s akcentom na aktivny
pristup, motivaciu a multidisciplinarnost. Zistovali sme ndzory 445 respondentov zo
Skolského prostredia 6. rocnik zakladnej skoly a 3. rocnik gymndzia v Nitrianskom
a Presovskom kraji na oblast' vychovy k zdraviu, zameranie programov zdravia. Pouzité
metody boli dotaznik, a matematicko-statistické, Studentov t-test v programe SPSS 11 pre
Windows. Vyskum sme realizovali v roku 2007. Z vyskumu vyplyva, ze vychova k zdraviu
patri k prioritam spolocnosti. Bol potvrdeny aktivny pristup k prevencii a zodpovednosti
za zdravie. Postavenie zdravia ako hodnoty cislo jeden sme zaznamenali u viac ako
polovici respondentov. Vyraznejsie nedostatky boli v informovanosti o programoch
zdravia. Programy zdravia su podla respondentov zamerané na deti, seniorov a riesia
problematiku pohybu, vyzivy, prevencie onkologickych ochoreni a elimindcie stresu.

Kracové slova: vychova k zdraviu, zdravie, filozofia zdravia, zdravotné
uvedomenie, podpora zdravia, oSetrovatelstvo, sestra

Vychova k zdraviu je jednou z oblasti vychovy, je centrom pozornosti
vzdelavacich kuriktl a tizko stvisi so zdravotnictvom. Vychova k zdraviu alebo
zdravotna vychova? Polemika o tom, ¢i je vhodnejSie pouzivat’ jeden alebo druhy
pojem, vznikla vd’aka anglickému prekladu. V literature najdeme niekol’ko pohladov
a terminologické vyjadrenie zdravotnej vychovy. , Vedomé vytvaranie prileZitosti,
zamerané na ziskanie vedomosti ulahcujucich zmeny v zdravotnom spravani‘
(WHO, 1999). Beniak (1993) prezentuje d’alsiu definiciu WHO ,,... je zdravotna
vychova Specialny odbor lekarskych vied a zdravotnictva, ktorého cielom je
vStepovat' vedomosti a rozvijat konanie zamerané na zachovanie zdravia jednotlivcov
i populacnych skupin spolocnosti. “ Akcent na ovplyvnenie je v nasledujicej definicii:
., Zdravotna vychova je cielavedomé, zamerné a systematické ovplyviiovanie ziakov
pedagogickymi prostriedkami s cielom zvysit uroven vedomosti, ovplyviovat ich
postoje a navodit' v kazdodennom Zivote také spravanie, aby boli zdravi a aby mohli
plne rozvijat svoj telesny, dusevny, socialny potencial (Broni§, 1995). Zavodna
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(2002) s ohladom najmé na pracu zdravotnikov, uvadza: ,,Zdravotna vychova je
mnohostranna vzdeldavacia a vychovna ¢innost zamerand na utvaranie uvedomeného
a zodpovedného konania cloveka so zretelom na podporu, zachovanie a udrzanie
zdravia. Zdravotna vychova ovplyviiuje vedomosti, postoje, presvedcenie, motivaciu
a spravanie cloveka z hladiska zdravia a choroby a je sucastou tak celkového
vzdelavania a vychovy, ako aj toho-ktorého systému zdravotnej starostlivosti*.
Akcent na zlepSenie zdravia populacie vyjadruje: ,,Zdravotna vychova je sucast
usilia o podporu zdravia a zlepsenie zdravotného stavu sucasnej populacie* (Priicha-
Walterova- Mares, 2003). Payne (2005) pod zdravotnou vychovou rozumie ,,...
podporu vsetkych komponentov zdravia jednotlivca, teda stav nielen fyzickej, ale
aj mentalnej a socidalnej pohody. “ Stale Castejsie sa stretavame s pojmom vychova
k zdraviu, aj Liba (2000) pouziva pojem vychova k zdraviu ako determinant prevencie,
prostriedok optimalizacie vykonnosti, morfologickej, funkénej a psychickej rovnovahy
organizmu. Tvrdi, Ze zdravotna vychova predstavuje biologizujuce ponatie zdravia
a vychova k zdraviu $irSiu oblast’ pésobenia. Ciel vychovy k zdraviu vidi vo vytvoreni
vzt'ahov, postojov a nasledného pozitivneho spravania k vlastnému zdraviu a zdraviu
inych ako hodnote, ktora je predpokladom plnohodnotného zivota. V 80-tych rokoch
minulého storoCia bola zdravotna vychova definovana ako zodpovedné vyuzivanie
predovsetkym zdravotnych informacii. Dnes je vSak zdravotna vychova vnimana
ako proces zamerany predovSetkym na zmenu spravania. Z uvedeného vyplyva, ze
vychova k zdraviu a zdravotna vychova st totozné procesy. Mozno to dokumentovat’
porovnanim obsahovych tém vychovy k zdraviu Libu (2000) a obsahovych domén
zdravotnej vychovy Wiegerovej (2005).

Obsahové témy vychovy k zdraviu podl’a Libu (2000):
1. Aktualny zdravotny stav populacie a vyvojové trendy deti,
2. Zakladné znalosti o cieloch, Glohach, obsahu, formach a metédach primarnej
prevencie,
Zakladné znalosti o spravnej vyzive,
Zakladné znalosti o hygiene prostredia, kvalite vyzivy,
Racionalne vyuzivanie vol'ného ¢asu,
Zakladné znalosti o $truktiire a obsahu pohybového rezimu,
Zakladné znalosti o primarnej prevencii drogovych zavislosti,
Vychova k ochrane a starostlivosti o prirodu,
9. Efektivna komunikacia a vyjadrovanie,
10. Socializicia,
11. Vychova k partnerstvu, manzelstvu a rodicovstvu,
12. Bezpecné spravanie, dopravna disciplina.
Obsahové domény zdravotnej vychovy podl’a Wiegerovej (2005):
1. Zdravie upeviujuca Zivotosprava,
Uzivanie a zneuzivanie lickov a drog,
Sexualita a zdravie,
Vychova k ochrane a bezpecnosti zdravia pri praci,
Socialne aspekty zdravia, zivot v komunite, State,
Vychova k rodinnému zivotu, rodina a jej vzt'ahy, vol'ny ¢as v rodine,
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7. Cvicenie pre zdravie,

8. Starostlivost’ 0 osobné zdravie,
9. Enviromentalne aspekty zdravia,
10. Psychologické aspekty zdravia.

Obe obsahové struktury dosledne reSpektuju bio-psycho-socialnu rovinu zdravia,
ktora sa Casto pouziva ako argument v prospech vychovy k zdraviu. Je mozno pouzivat’
oba terminy. Vychova k zdraviu vSak evokuje viac aktivneho pristupu zo strany
,vychovavaného™ a urcity prvok nového a progresivneho.

Pojem vychova k zdraviu a pojem podpora zdravia nie st totozné po obsahovej
ani realizacnej stranke. Podpora zdravia je celospolocenskym procesom, v ktorom ma
vychova svoje vyrazné miesto, ale aj vo vychove ma svoje miesto podpora zdravia.

Zdravotna vychova ma za ulohu zvysit' zdravotné uvedomenie obyvatelov
zdravych i chorych. Zdravotné uvedomenie je predovsetkym urcity stupen vedomosti
suvisiacich so zdravim, je vyrazom vztahu jedinca a spolo¢nosti k individualnej
a spolocenskej ochrane zdravia premietnuté v konkrétnom konani. ,,Zdravotné
uvedomenie ako sucast zdravotnej kultiry predstavuje subor subjektivnych faktorov,
ktoré sa utvaraju v ramci vzdelania, vychovy, kultury, tradicie, svetového ndzoru,
nabozenstva a politického presvedcenia™ (Zavodna, 2005). Formovanie zdravotného
uvedomenia podmienuju faktory subjektivne (typ vyssej nervovej ststavy, geneticka
suvislost, regulaéné mechanizmy, moralka, charakter, vzdelanie, volové vlastnosti
osobnosti) a objektivne (prirodné, socidlne, ekonomické, spiritualne prostredie).
Proces zdravotného uvedomovania je ovplyvneny kvalitou informacii, motivaciou,
komunikaciou, spdsobom presviedCania, procesom rozhodovania, dodrziavanim
ziaduceho spravania. Uvedomelé¢ spravanie jedincov vo vzt'ahu k zdraviu si vyzaduje
vhodné podmienky na rozvoj pozitivnych oblasti zivota. U 'udi ma vychova k zdraviu
vyvolat’ potrebu starat’ sa o svoje zdravie a zdravie svojich deti a blizkych, alebo
vzdialenych spoluobyvatel'ov, spolupracovnikov.

Podpora zdravia znamend uvedomenie si potreby kontroly nad svojim
zdravotnym stavom a jeho zlepSenie. Znamena, ze jednotlivec, ale aj skupina, rodina si
snazi zvysit' vedomosti o tom, ¢o jej slizi k udrzaniu zdravia svojich deti, rodicov, SirSej
rodiny ale aj spolo¢nosti, v domacnosti, v okoli, v praci, v skole. Spolo¢nost’ v ramci
podpory zdravia si dava za ciel’ dosiahnut’ zdravsi sposob zivota bez rizik a so stalou
pamit'ou na pevné zdravie, preto navrhuje programy zdravej vyzivy, zvySenia fyzického
telesného pohybu, schopnosti zbavovania sa stresov, udrziavania primeranej telesnej
hmotnosti, zivota bez zlozvykov a navykovych latok, zdravych rodinnych vztahov,
zivota bez pohlavne prenasanych chordb, znizovanie vyskytu masovo sa vyskytujiicich
neinfekénych chordb, ale aj zvySovanie kvalitného Zivota v kazdom veku (Kaplun,
Erbe, 1990, Lehtinen, 2004).

Ochrana a posiliiovanie zdravia ako sucast’ zivotného a pracovného prostredia
sa nezaobidu bez aktivneho, iniciativneho a sustavného dobrovolného konania Tudi
v prospech uchovania, podpory a posiliiovania zdravia. Stihrn vychovno-vzdelavacich
aktivit zameranych na formovanie vedomosti, postojov a konania obéanov smerujtcich
k podpore zdravia, jeho upevneniu ¢i obnoveniu predstavuje zdravotna vychova.
Jej bezprostrednou ulohou je zvySovat zdravotné uvedomenie obyvatelstva, a tym
dosiahnut jeho vyssiu aktivitu a angazovanost’ v starostlivosti o zdravie.
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Medzi zékladné ulohy vychovy k zdraviu patri presvied¢anie ¢loveka, aby
prijimal rozhodnutia zamerané na zlepsenie individualneho i kolektivneho zdravia,
aby si osvojoval zdravy spdsob zivota a dodrziaval ho a aby rozumne a uvazlivo
vyuzival dané zdravotnicke sluzby. Ulohy vychovy k zdraviu obyvatel'stva plnia
vSetky zdravotnicke zariadenia a ich zdravotnici v tizkej spolupraci s rodinou, skolou,
hospodarskymi a spolocenskymi organizaciami ako neoddelite'nu sucast’ kazdodennej
¢innosti (Rovny et al., 1995, Bielsky, 1996 ). ,,Vychova k zdraviu je teda komplexny
pojem, charakterizovany v prvom rade danostami interdisciplindarneho medicinskeho
odboru, ale zaroven akceptujicim rovinu medicinsko-andragogicko-pedagogicku
ako aj rovinu vychovo-vzdelavacej osvetovej cinnosti, zameranej na aktivny postoj
k zdraviu, zvySovanie zdravotného uvedomenia a zdravotnych poznatkov, rozsirovanie
starostlivosti o zdravy sposob zZivota ludi a tvorbu zdravého Zivotného prostredia
s cielom zvySovat kvalitu zivota. Svetova zdravotnicka organizacia definuje vychovu
k zdraviu ako Specialny odbor lekarskych vied a zdravotnictva, ktorého cielom je
utvarat’ vedomosti a rozvijat' konanie zamerané na zachovanie zdravia jednotlivcov
i populacnych skupin spolocnosti (Hegyi et al., 2004). Podl'a Baskovej (2009) ma
vychova k zdraviu interdisciplinarny charakter s ambiciou rozsirovat vedomosti,
formovat navyky a postoje zamerané na ochranu a podporu zdravia celospolocenského
charakteru. Vychova k zdraviu je ddélezitou sucast’ou oSetrovatel'stva. Podl'a Zavodnej
(2002) je jej predmetom S$tudium zdravotného stavu a vyvoja vedomosti, postojov,
motivacii a konania jednotlivcov v individualnej a kolektivnej ochrane zdravia a tiez
skimanie vplyvu prostredia na zdravotné uvedomenie l'udi z réznych socialnych
podmienok. Rozsah vychovy k zdraviu je Siroky a mozno ho kategorizovat do
7 dimenzii:

1. Zaobera sa celym ¢lovekom a zahiia fyzické, dusevné, socialne, emocionalne,

duchovné a spoloéenské aspekty.
2. Je celozivotnym procesom, ktory trva od narodenia po smrt’ a pomaha l'ud’om
menit’ sa a prisposobovat’ pocas zdravia a choroby.

3. Zameriava sa na l'udi v kazdom $tadiu zdravia a choroby, pripadne postihnutia
s cielom maximalizovat’ ich potencial pre zdravy Zivot.
Zamerana je na jednotlivcov, rodiny, skupiny a komunity.
Vedie I'udi k tomu, aby si vedeli sami pomdct’ a aby akceptovali zdravsie vol'by.
Obsahuje formalnu a neformalnu vyuc¢bu a uéenie sa s vyuzitim skaly metod.
Ma cely rad ciel'ov, vratane poskytovania informacii, zmeny postojov spravania
a socialnej zmeny (Lemon, 1997).
Ciel’ v intenciach vedomost’ (knowledge) — postoj (attitude) — spravanie (behavior)
uzko suvisi s aktualnou determinaciou zdravia v§eobecne. V tejto suvislosti st: kognitivne
ciele zamerané na poskytovanie informacii, vysvetlovanie, aby si klient-pacient zlepsil
vedomosti, afektivne ciele sustredené na postoje, presvedéenie, utvaranie hodnotenia,
nazoru, maji emocionalne podporit’ klienta-pacienta, ciele behavioralne zamerané na
ziskanie istych sposobilosti a zrucnosti. ,, Pri uplatiovani cielov v praxi ide spravidla
0 kombindciu viacerych cielov. Treba si uvedomit, ze dosiahnutie jedného ciela nemusi
znamenat posun k dalsiemu cielu, dolezitd je aj primeranost stanovenia ciela pre klienta-
pacienta* (Zavodna, 2002).
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Vychova k zdraviu v systéme vzdelavania sestier

Filozofiu zdravia chapeme ako filozofiu zivota a postoja k nemu a tiez aktivnu
ucast’ na nom. Predstavuje stav harmoénie tela a duSe vlastnym pri¢inenim, vyuzitim
psychickych, volovych, charakterovych a biologickych danosti ¢loveka. Znamena to,
prevziat' zodpovednost’ za svoje zdravie. Tento model zdoraznujuci vlastna aktivitu
jedinca si vyzaduje zmeny nielen v mysleni sestier a ostatnych zdravotnikov, ale tiez
v mysleni P'udi — laikov, ktori si ani dnes este neuvedomuji, ze vlastnym spravanim
a konanim si urCité zdravotné problémy zapri¢inuju sami. Otazky zivotného S$tylu
nadobtidaju charakter vedomej prevencie vyrazne sa podiel’ajiicej na zdravi. Rozvijanim
filozofie zdravia je nutné podporit’ myslienku, ze oSetrovatel'stvo je disciplina, ktora
sa zaobera ako starostlivostou o chorych, tak stale viac aj starostlivostou o zdravie
a prevenciu. Vyznamnu Glohu ma zdravotno-vychovné pdsobenie s cielom poskytnit
adekvatne odborné informacie, pomoc a rady. ,,Starostlivost’ o vlastné zdravie ma aj
spolocensku, ekonomicku a eticku hodnotu* (Zavodna, 2002). Signifikantny je priklad
samotnej sestry, ktora zodpovedne kona v zaujme zachovania a podpory vlastného
zdravia. OSetrovatel'stvo je predsa vedou a umenim zaroven.

Osetrovatel'stvo aplikuje rdzne principy (fyziologické, psychologické, socialne,
spiritualne, kultirne — multikultirne) pri poskytovani starostlivosti jedincovi, rodine,
komunite v podpore a ochrane ich zdravia. OSetrovatel'stvo je v ochrane zdravia
zamerané na ¢loveka v priebehu zivota, v niektorom vyvinovom obdobi v kontinuite
dvoch dimenzii zdravie — choroba.

Vzdelavanie v osetrovatel'stve v minulosti i v sii¢asnosti prechadza neustalymi
zmenami. V tradi¢nej priprave sestier sa doraz kladol na technické zrucnosti, klinické
aspekty v oSetrovani, ochorenic a patologiu. Minimalny priestor bol venovany
problematike zdravia a faktorom, ktoré ho zabezpecuji. Vzhl'adom na uvedeny ciel’
afunkcie oSetrovatel'stva sa ziada ajnovy pohl'ad, koncepcia a obsah kurikul vo vzdelavani
sestier, ktoré sa v sucasnej dobe realizuje vo forme bakalarskych, prip. magisterskych
programov na vysokoskolskej pdde. Akademizacia sesterského vzdelavania znamena
rozvoj oSetrovatel'stva aj v tychto atributoch a smerovaniach. Vychova a vzdelavanie
sestier sa orientuje stale viac na zdravého ¢loveka, prevenciu ochoreni, udrziavanie
a podporu zdravia. Sestre teda prinalezi starostlivost’ o zdravie ako zakladnu l'udska
potrebu. Podpora zdravia znamena proces, ktory umoziuje zdravému jedincovi
kontrolu tych faktorov, ktoré ovplyviiuju zdravie a jeho udrzanie.

JVychova a vzdelavanie pacientov/klientov zahrna zistenie individudlnych
vedomosti a zrucnosti k udrzaniu a obnove zdravia, pripravu a poskytovanie
informdcii na primeranej urovni, organizovanie vychovnych a vzdelavacich akcii
a ich vyhodnocovanie, pomoc sestram ziskat nové vedomosti a zrucnosti. Ciele
osetrovatelstva v zamerani na zdravie maju pomahat jednotlivcovi, rodine, skupinam
a komunitam dosiahnut telesné, dusevné a socidlne zdravie a pohodu v sulade s ich
socialnym a ekologickym prostredim, podporit’ ich pozitivne zdravie a podporovat
¢loveka ako aktivneho ucastnika starostlivosti o vlastné zdravie, ktory je tymto smerom
vzdelany, pouceny a ochotny sa o svoje zdravie starat, maximalizovat' ludsky potencial
v starostlivosti o seba samého a vykondavat' prevenciu ochoreni* (Studijné programy
neucitel'skych studijnych odborov, 2002).
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Multidisciplinarne vzdelavanie v o$etrovatel'stve pripravuje sestry aj na podporu
komunitného zdravia. Studenti ziskavajii zru¢nosti pri ochrane, podpore zdravia,
zmiernovani utrpenia vo vybranych zdravotnickych zariadeniach. Je nutné, aby sa naucili
jednat’ eticky, empaticky, ale pritom vysoko odborne a profesionalne, aby preukazali
komunika¢né zrucnosti, osobnli, emo¢nu a socialnu inteligenciu. Absolvent §tidia ma
okrem iného formovat a vzdelavat' inych, ziskat' ich pre spolupracu pri upeviiovani
a podpore zdravia. Vychova k zdraviu je pripravena aj ako $pecializacny odbor pre sestry
v ramci d’alSicho vzdelavania sestier, ktoré bude mozné absolvovat’ po predchadzajicom
vysokoskolskom vzdelani prvého, pripadne druhého stupiia a vy$som odbornom vzdelani
(Slezakova et al., 2005). Pre rozvoj a aplikaciu cielov osetrovatel'stva v podpore zdravia
a potencialny socialny prinos oSetrovatel'stva je potrebné vo vzdelavani zabezpecdit:

= posilnenie vyucby oSetrovatel'stva v komunitnej zdravotnej starostlivosti
pri podpore, udrziavani zdravia a preberani zodpovednosti za vlastné zdravie

u jednotlivcov, rodin, komunit v rovine teoretickej, ale najma praktickej, v rdmei

realizacie klinickej praxe v mimonemocni¢nych zariadeniach,

= zdoraznovanie vyznamu Ulohy jednotlivca v osobnej spoluzodpovednosti za stav
vlastného zdravia,

= preukazovanie zodpovedného spravania a konania buducich sestier, vzorového
zivotného §tylu v zaujme podpory a zachovania vlastného zdravia,

= aktivne zapajanie buducich sestier do celospolo¢enskych programov podpory
zdravia (Zdravé mesto, Zdrava skola ...).

Nakolko je vychova k zdraviu zlozity proces s problematickym jednozna¢nym
ohranic¢enim, v praxi vychadzame z nasledovnych pristupov:

Medicinsky model znamena odputanie sa od medicinsky definovanej choroby
a postihnutia. Zdravotno-vychovné ¢innosti sa sustredia na podporu lekarskych
intervencii, prevencie s pouzitim presvied¢ania, povzbudzovania.

Zmena spravania predpoklada, Ze spravanie sa jednotlivcov vedie k absencii
ochorenia a dblezita je zmena postoja, spravania, podpora a prijatie zdravych zivotnych
Stylov cez presvied¢anie a poskytovanie informacii (Bartholomew a kol., 2006).

Zdravotno-vychovna ¢innost’ vychadza z faktu, ze iba jednotlivci so znalostami
mozu prijimat’ rozhodnutia s naslednou aktivnou ¢innost'ou pri respektovani individuality
kazdého. Sestra aktivne skima hodnoty a poméaha prijimat’ rozhodnutia.

Zameranie sa na klienta/pacienta vytvara podmienky na to, aby si jednotlivec
sam urcil problémy a pripadne navrhol postupy ich rieSenia, ktoré sestra akceptuje.

Socialna zmena sa ststred’uje na zmenu fyzikalneho a socialneho prostredia, tak
aby umoznila vol'bu lepsieho zivotného Stylu cez politické a socidlne zmeny (Lemon,
1997, Zavodna, 2002).

Vychova k zdraviu v novej filozofii starostlivosti o bio-psycho-socidlnu bytost’
v ramci multirezortného pdsobenia, umoziuje odbornikom rozvinut’ spektrum aktivit,
na ktoré su pripravovani v ramci vzdelavania v rovine teoretickej a praktickej. Vychova
k zdraviu tvori nedelitelnu sucast’ prace pedagdgov a zdravotnikov, kedy podporuji
pozitivne a odstranuji negativne aspekty zo zivota Cloveka v ramci rozSirovania
vedomosti, informovanosti o moznostiach aktivnej Gicasti na ochrane zdravia a realizacie
$pecialnych programov Svetovej zdravotnickej organizacie ako aj narodnych programov
zameranych na podporu zdravia (Baskova, 2009, Fertman a kol. 2010).
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Nazory respondentov zo §kolského prostredia na oblast’
vychovy k zdraviu

Zistovali sme nazory vybranych skupin respondentov na oblast’” vychovy
k zdraviu v $irSom ramci. Zamerali sme sa na vychovu k zdraviu, subjektivne hodnotenie
zdravotného stavu, faktory ohrozujice zdravie, individualne aktivity realizované
v prospech zdravia, informacie o programoch podporujicich zdravie a ich zameranie.
Predpokladali sme, Ze nazory respondentov na podporu zdravia z Nitrianskeho
a Presovského kraja sa nebudil vyznamne lisit. Predpokladali sme zhodu legislativne
a programovo prezentovanou prioritou vychovy k zdraviu spolo¢nostou s odpoved’ami
respondentov podla krajov. Predpokladali sme vyraznejSie zameranie zdravotno-
vychovnych aktivit, podl'a vyjadrenia respondentov, na podporu a ochranu zdravia deti
a starych l'udi ako na produktivnu populaciu.

Metody a material

Ako vychodiskovi metdodu pre ziskanie tdajov o skimanej problematike
sme pouzili metédu dotaznika vo vybranych, zakladnych a strednych Skolach
Nitrianskeho a Presovského kraja. Uvedené kraje sme zvolili pre ich podobnost’
z hladiska Struktiry obyvatel'stva a teritoridlneho umiestnenia zépadnej a vychodnej
Casti krajiny. Dotaznik vlastnej konstrukcie obsahoval 14 poloziek a jeho cielom bolo
zistit nazory respondentov na nami skiimanu oblast’ vychovy k zdraviu, hodnotenie
zdravotného stavu respondentmi, individualne aktivity realizované v prospech
zdravia, informéacie o programoch podporujicich zdravie a ich zameranie. Vyskum
bol realizovany v obdobi maj az oktoéber 2007. Po korekcii otdzok sme vyhotovili
500 dotaznikov, z ktorych sa nam vratilo 456, ¢o je 91,2 % navratnost’, ¢im sme splnili
kritérium jej pozadovanej minimalnej hodnoty pre dotaznikovii metédu (Gavora, 2001).
Oslovili sme riaditelov vybranych §kol v stvislosti s moznost'ou realizovat vyskum
v ich instituciach. Dotazniky sme na Skoly distribuovali postou alebo osobne. Konkrétne
vyplanie dotaznikov bolo realizované cestou triednych uéitelov zakladnych a strednych
skol. Po ukonceni zberu dat nasledovala ich kvantifikacia Statistickym spracovanim
pomocou $tatistického programu pre socidlne vedy SPSS 11 pre Windows. Zistenia
v jednotlivych polozkach dotaznika sme spracovali graficky pri porovnavani odpovedi
respondentov z jednotlivych krajov (stipcové grafy so zdrojovymi tidajmi). Statisticky
vyznamnu zavislost’ skimanych znakov sme zistovali prostrednictvom Studentovho
t-testu pre dva nezavislé vybery (Independent Samples Test) pri respondentoch
z Nitrianskeho a Presovského kraja na hladine vyznamnosti o = 0,05 (Sollar, Ritomsky,
2002). Na testovanie rozdielov dvoch kvantitativnych premennych v jednej skiimanej
populécii sme pouzili Studentov t-test pre dva zavislé parové vybery (Paired Samples
Test) pri zistovani zamerania programov na jednotlivé vekové kategorie v odpovediach
respondentov.

Vyberovy subor tvorilo N = 456 respondentov. Z Nitrianskeho kraja nl = 227
(49,78 %) a Presovského n2 = 229 (50,22 %). Zastipenie vytvorenych kategorii dievéa
bolo v absolutnej pocetnosti n = 308, ¢o predstavovalo v relativnej pocetnosti hodnotu
67,54 % a chlapec v absolttnej pocetnosti n = 148, ¢o predstavovalo v relativnej
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pocetnosti hodnotu 32,46 %. Vyberové kritéria pre respondentov z jednotlivych $kol
boli nasledovné: ziaci 6. ro¢nika $tatnej zakladnej Skoly s viac ako 15 ro¢nou histériou
zapojenej do projektu ,,Zdrava skola®, Studenti 3. ro¢nika §tvorro¢ného Statneho gymnazia
s viac ako 15 roénou histériou zapojeného do projektu ,,Zdrava skola“. K naslednej
Statistickej analyze bolo mozné zaradit’ odpovede n = 112 (24,56 %) Siestakov zo
Zakladnej 8koly kniezata Pribinu v Nitre (ZS NR), n = 102 (17,11 %) iestakov zo
Zéakladnej §koly na Lesnickej ulici v Prefove (ZS PR), n = 115 (25,22 %) tretiakov
z Gymnazia Golianova 68 v Nitre (G NR), n= 127 (27,85 %) tretiakov z Gymnazia
Konstantinova 2 v Presove (G PR).

Vysledky

Prezentujeme a interpretujeme zistenia dotaznika podla jednotlivych poloziek.
Pri kazdej otazke je grafické znazornenie odpovedi respondentov podla krajov (NR
— Nitriansky kraj, PR — PreSovsky kraj). Otazky dotaznika boli formulované tak, aby
respondent vyberal najéastejsie jednu moznost’ z pontikanych.

Zdravotny stav

500

450

400

350

300

250 _ -
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B A o |
0 1 n -
NR NR % PR PR % Ptlpce spoluStIpce/ spoly

Bvelmi dobry 49 10,74 40 8,77 89 19,051
mdobry 94 20,61 99 21,71 193 42,32
Duspokojivy 49 10,74 59 12,94 108 23,68
Omenej uspokojivy 31 6,8 25 5,49 56 12,29
|zly 4 0,89 6 1,31 10 2,2
@Riadky spolu 227 49,78 229 50,22 456 100

Graf 1: Hodnotenie zdravotného stavu

Pri zistovani hodnotenia svojho zdravotného stavu respondenti najéastejsie
uviedli moznost dobryn=193 (42,32 %). Dalgia v poradi bola moznost uspokojivy, ktora
uviedlo n = 108 (23,68 %). Krajni moznost’ zly oznaéilo n = 10 (2,2 %) respondentov.
Zistenia koreSponduju s najéastejsie sa vyskytujucou odpoved’ou na otazku zdravotného
stavu, ktora sa pohybuje v kategorii dobry. Pri porovnani odpovedi respondentov podl'a
krajov sme nezistili Statisticky vyznamné rozdiely v ramci Studentovho t-testu.
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Faktory najviac ohrozujuce zdravie
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BzZivotné prostredie 80 17,54 70 15,35 150 | 32,89
Bvyziva 40 8,77 16 3,51 56 12,28
Ostres 35 7,68 18 3,95 53 11,63
Ofaj¢enie, alkohol, drogy| 48 10,53 101 22,15 149 | 32,68
|iné 24 5,26 24 5,26 48 10,52
ORiadky spolu 227 | 49,78 | 229 | 50,22 | 456 100

Graf 2: Faktory najviac ohrozujlice zdravie

Graf 2 znazornuje odpovede respondentov vztahujice sa k faktorom ohrozujucim
zdravie. Podla n = 150 (32,89 %) respondentov je najcastejS§im faktorom zivotné
prostredie. Dalsim faktorom v poradi je fajcenie, alkohol, drogy, ¢o uviedlo n = 149
(32,68 %) respondentov. Vyzivu povazuje za vyrazne ohrozujtci faktor n = 56 (12,28 %)
respondentov a stres n = 53 (11,63 %) respondentov. Moznost’ iné uviedlo n = 48
(10,52 %) respondentov. V ramci moznosti iné respondenti dopisali hygienu, o¢kovanie,

choré deti, spolo¢nost’, spanok, obliekanie, virusy, imunitu a nefajcenie.
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Aktivity pre udrzanie zdravia
500
400+
300
200
100
o il Tl 11 |
. |stipce
St
NR |NR% | PR | PR% |~ P°°|spolu
spolu o
v %
& cvicim, 148 |32,46| 152 |33,33 | 300 |65,79
W striedanie aktivity a odpoginku | 26 | 57 | 15 | 3,29 | 41 | 8,99
O strava 32 | 702 41 8,99 73 16,01
O obliekanie 2 0,43 5 1,11 7 1,54
Hiné 15 | 329 | 8 1,75 | 23 | 504
H ni¢ 4 0,88 8 1,75 12 | 2,63
O Riadky spolu 227 149,78 | 229 |50,22| 456 | 100

Graf 3: Aktivity pre udrzanie zdravia

Pohybova aktivita— cvicenie bolanajcastejSie volenou moznost'ou u respondentov
n = 300 (65,79 %). Strava bola druhou v poradi volenou moznostou, ktoru uviedlo
n = 73 (16,01 %) respondentov. Dalej nasledovalo striedanie aktivity a odpocinku
v oznaceni n =41 (8,99 %) respondentov. Nasledovala kategoria iné, v ramci ktorej n =
23 (5,04 %) respondentov uvadzalo sledovanie televizie, preventivne prehliadky, nepitie
alkoholu, respektovanie rodicov, uzivanie vitaminov. N = 12 (2,63 %) respondentov
nevykonava pre udrzanie zdravia ni¢. Adekvatne obliekanie, ako aktivitu pre udrzanie
zdravia, uviedlo n = 7 (1,54 %) respondentov. Z porovnani respondentov jednotlivych
krajov sme nezistili Statisticky vyznamné rozdiely.
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Ugast na preventivnych prehliadkach
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Braz za rok 79 17,32 89 19,52 | 168 |36,84
B raz za 2 roky 6 1,32 10 2,19 16 3,51
O 2-krat za rok 60 |13,16 56 12,28 | 116 | 25,44
Olen na predvolanie 74 16,23 63 13,81 137 |30,04
B nechodim 8 1,75 11 2,42 19 417
O Riadky spolu 227 49,78 | 229 |50,22 | 456 100

Graf 4: Uast’ na preventivnych prehliadkach

Ucast na preventivnych prehliadkach je vyznamnym faktorom vo vychove
k zdraviu, preto nas zaujimalo, ako Casto sa respondenti zGcastiiuju preventivnych
prehliadok. Najcastejsie volenou kategoériou bolo raz za rok n= 168 (36,84 %)
respondentov. Tato moznost’ v sebe zahfna aktivny pristup respondentov k prevencii.
Druhou naj¢astejSie vyberanou moznost'ou bola len na predvolanie un = 137 (30,04 %)
respondentov. Dana moznost' informuje o urcitej pasivite respondentov, nakolko
preventivnej prehliadky sa zGcastnia az po doruceni vyzvy. N = 116 (25,44 %)
respondentov sa zacastiuje preventivnych prehliadok dvakrat za rok. Je zarazajlce, ze
azn =19 (4,17 %) respondentov sa preventivnych prehliadok nezicastiiuje vobec.
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Zodpovednost za zdravie jedinca

500
400
300
200
100 1 l
0] p :
NR | NR% | PR | prYy | Stece | Sthce
spolu |spolu %
O jedinec sam/roditia za deti | 208 45,61 201 44,08 409 89,69
B spolo¢nost 14 3,07 12 2,63 26 57
O mesto, obec 1 0,22 1 0,22
Oiné 5 11 15 3,29 20 4,39
O Riadky spolu 227 49,78 229 50,22 456 100

Graf 5: Zodpovednost’ za zdravie jedinca

V dalSej otazke nas zaujimal nazor respondentov o zodpovednosti za zdravie
jedinca. S poteSenim sme zaznamenali vysledok n = 409 (89,69 %) respondentov
svedciaci o vlastnej zodpovednosti za zdravie jedinca samého. V moznosti iné uvadzalo
n = 20 (4,39 %) respondentov lekara, Boha, Sport, ucitel'ov, stravovacie zariadenia
a vydobytky modernej vedy a techniky. Opét’ neboli Statisticky vyznamné rozdiely

v odpovediach respondentov podl'a krajov.
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Zodpovednost za zdravie spolo¢nosti
500
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NR | NR% | PR | PRY% | StPce | Stibce
spolu |spolu %
Bvlada 24 5,26 25 548 49 10,74
E parlament 22 4,82 11 2,42 33 7,24
O zdravotnictvo 15 3,29 23 5,04 38 8,33
O minister zdravotnictva 21 4,61 5 1,1 26 5,71
O jednotliviludia 115 25,22 140 30,7 255 55,92
B iné 30 6,58 25 548 55 12,06
O Riadky spolu 227 49,78 229 50,22 456 100

Graf 6: Zodpovednost’ za zdravie spolocnosti

Tiez nas zaujimal nazor respondentov na zodpovednost’ za zdravie spolo¢nosti.
Z nami pontkanych moznosti respondenti najcastejSie volili moznost’ jednotlivi ludia
n =255 (55,92 %). V moznosti iné n = 55 (12,06 %) respondentov dopisalo poistovne,
lekarov, Boha, elektrarne, vedcov, média, firmy vyrabajuce potravinarske vyrobky,
spdsob zivota Pudi, dostatok pefiazi. Daliie moznosti v poradi boli vidda podla n = 49
(10,74 %) respondentov, zdravotnictvo podl'a n = 38 (8,33 %) respondentov, parlament
podl'a n = 33 (7,24 %) respondentov, a poslednou minister zdravotnictva podla n = 26
(5,71 %) respondentov.

V otazke zameranej na zistenie hodnotovej orientacie respondentov boli dané
moznosti: peniaze, zdravie, laska, rodina, Boh, Skola, Stastie. Zdravie ako hodnota ¢islo
jeden bola uvadzana u n = 248 (54,40 %) respondentov. Celkové skore hodnoty zdravia
na vzorke respondentov bolo 1,83. Ako hodnota na druhom mieste un= 108 (23,70 %)
respondentov, na tretom mieste u n = 47 (10,29 %) respondentov, na Stvrtom mieste
un =41 (9,01 %) respondentov, na piatom mieste u n =5 (1,10 %) respondentov, na
Siestom mieste u n = 4 (0,88 %) respondentov a na siedmom mieste u n = 3 (0,32 %)
respondentov. Druhou, najéastejSie sa vyskytujicou, hodnotou v poradi bola rodina so
skore 2,87, tretou laska so skore 3,02, Stvrtou Stastie so skore 4,6, piatou Boh so skore
4,75, siestou peniaze so skore 5,36 a siedmou praca so skore 5,49.
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Potrebnost vychovy k zdraviu
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O Riadky spolu 227 49,78 229 50,22 456 100

Graf 7: Potrebnost’ vychovy k zdraviu

Vzhl'adom k stanovenym cielom sme polozili respondentom otazku o potrebnosti
vychovy k zdraviu pre ¢loveka. Zistili sme, Ze podl'a n = 315 (69,08 %) respondentov
je vychova k zdraviu pre ¢loveka potrebna. Menej potrebna a potrebna iba v detstve
je zhodne podla n = 63 (13,81 %) respondentov, nepotrebna je podla n = 8 (1,76 %)
respondentov a k otazke sa nevedelo vyjadrit n="7 (1,54 %) respondentov. Nezaznamenali

sme $tatisticky vyznamné rozdiely v odpovediach podla krajov.
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Programy podpory zdravia - Slovensko
500 -
400 1
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spolu spolu %
Opoistovne 19 417 12 2,63 31 6,8
Bziadne 147 32,24 129 28,29 276 60,53
Ozdravé Skoly, mesta 15 3,29 20 4,39 35 7,68
opohyb 26 5,7 18 3,95 44 9,65
mockovanie 1 0,22 15 3,29 16 3,51
oCerveny kriz 2 0,44 10 2,19 12 2,63
Bvyziva 9 1,97 13 2,85 22 4,82
DOonkologicka problematika 8 1,75 11 2,41 19 4,16
Bdusevné zdravie 1 0,22 1 0,22
ORiadky spolu 227 49,78 229 50,22 456 100

Graf 8: Programy podpory zdravia — Slovensko

Zaujimalo nas aj to, aké programy podpory zdravia realizované na Slovensku
poznajui respondenti. Vel'mi negativnym konStatovanim je zistenie, ze az n = 276
(60,53 %) respondentov nepozna Ziadne programy. Programy zamerané na pohyb uviedlo
n =44 (9,65 %) respondentov a zdravé Skoly, zdravé mesta, uviedlo n = 35 (7,68 %)
respondentov. S poistoviiami si programy na podporu zdravia stotoznilo n =31 (6,80 %)
respondentov. Programy zamerané na vyzivu uviedlo n = 22 (4,82 %) respondentov.
Onkologicku problematiku v programoch zaregistrovalo n = 19 (4,16 %) respondentov.
Ockovanie, ako program podpory zdravia, uviedlon= 16 (3,51 %) respondentov. Cerveny
kriz, ako program na podporu zdravia, napisalo n = 12 (2,63 %) respondentov. Program
podpory dusevného zdravia uviedol iban =1 (0,22 %) respondent. Ked’Ze v tejto otazke
bolo mozné vymenovat’ vsetky programy, ktoré poznaju respondenti, o¢akavali sme
vy$s$i pocet odpovedi. Nikto z respondentov neuviedol viac ako jeden program.
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Programy podpory zdravia realizované v okoli respondentov

500
400
300
200
100
0 : 'J e
NR | NR% | PR | PRy | Stce | Stioce
spolu |spolu %
O poistovne 17 3,73 5 1,1 22 4,83
B 7iadne 161 35,3 129 | 28,29 290 63,59
Ozdravé $koly, mesta 10 2,19 46 10,09 56 12,28
Opohyb 28 6,14 12 2,63 40 8,77
B ockovanie 3 0,66 11 2,41 14 3,07
B Cerveny kriz 4 0,88 4 0,88
Byyziva 5 1.1 10 2,19 15 3,29
O onkologicka problematika 3 0,66 12 2,63 15 3,29
O Riadky spolu 227 49,78 229 50,22 456 100

Graf 9: Programy podpory zdravia realizované v okoli respondentov

V nadviznosti na predchadzajicu otazku, sme sa pytali na programy realizujuce
sa v okoli respondentov. Az n= 290 (63,59 %) z nich neuviedlo Ziadne programy. N =
56 (12,28 %) respondentov uviedlo zdraveé Skoly, zdravé mestd, n =40 (8,77 %) uviedlo
pohyb, n =22 (4,83 %) uviedlo poistovne, po n = 15 (3,29 %) z nich oznacilo vyzivu
a onkologicku problematiku, n = 14 (3,07 %) oznacilo ockovanie an =4 (0,88 %) uviedli

Cerveny kriz.
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Zameranie programov na oblast
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100
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0 n :
NR NR% PR PR % | Stlpce | Stpce
spolu_|spolu%
@zivotny $tyl 22 4,83 38 8,33 60 13,16
@vyzivu 46 10,09 56 12,28 102 22,37
Ohygienu 12 2,63 23 5,04 35 7,67
Opohyb 51 11,18 22 4,83 73 16,01
Biné 96 21,05 90 19,74 186 40,79
ORiadky spolu| 227 49,78 229 50,22 456 100

Graf 10: Zameranie programov na oblast’

V stlade s cielmi prace sme sa zaujimali, na aku oblast’ vychovy k zdraviu
su programy predovSetkym zamerané. Respondenti mali moznost uvadzat iba
jednu moznost’. Graf 10 znazornuje odpovede respondentov podla krajov. N = 186
respondentov (40,79 %) vyuzilo moznost’ oznacit’ in¢ a nedopisalo ziadnu oblast’. N =
102 (22,37 %) respondentov sa domnievalo, ze programy su zamerané predovsetkym
na wzivu. N =7 (16,01 %) respondentov zaznacilo moznost’ pohyb, n = 60 (13,16 %)

respondentov Zivotny styl a n = 35 (7,67 %) respondentov hygienu.
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Preferencia vekovej kategorie

500
450
400
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200
150 I

100
50
0

NR NR % PR PR% | Stipce | Stipce
spolu | spolu %

—|

-j

Odeti 135 29,61 146 32,02 281 61,63
Bdospeli 53 11,62 54 11,84 107 23,46
Oseniori 39 8,55 29 6,36 68 14,91
ORiadky spolu| 227 49,78 229 50,22 456 100

Graf 11: Preferencia vekovej kategoérie pri programoch podpory zdravia

Zaujimalo nas tiez, pre ktoru vekovi kategériu su programy na podporu zdravia
predovsetkym urcené. Podla vyjadrenia n = 281 (61,63 %) respondentov sme zistili,
ze tieto programy su uréené predovsetkym pre deti. Z vyjadrenia n = 107 (23,46 %)
respondentov je zrejmé uréenie programov na podporu zdravia pre dospelych. N = 68
(14,91 %) respondentov si mysli, Ze st ur¢ené predovsetkym pre vekovi kategoriu
seniorov.
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Graf 12: Vychova k zdraviu ako priorita spolocnosti

Korespondujiic so zameranim prace sme sa respondentov pytali na ich nazor
o tom, ¢i je vychova k zdraviu prioritou spolo¢nosti. Graf 12 znazoriuje ich odpovede.
N=306(67,10 %) respondentov oznacilo odpoved’ dnoan=150 (32,90 %) respondentov
oznacilo moznost’ nie. Odpovede respondentov podl'a krajov v moznosti drno boli Giplne
totozné, v moznosti nie takmer zhodné v prospech odpovedi respondentov z PreSovského

kraja.
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Zdroje informéacii o zdravi a Zivotnom $tyle
500 -
400 7
300 A
200 -
100
0 M. dhh. _ L - -
NR NR % PR PR % Stipce Stipce
spolu spolu %
Brozhlas a televizia 61 13,38 77 16,89 138 30,27
Winternet 70 15,35 50 10,96 120 26,31
DOkurzy, $kolenia 8 1,75 5 1,1 13 2,85
DOknihy, Casopisy 51 11,18 39 8,55 90 19,73
Bskola 5 11 21 4,61 26 5,71
Dlekar 3 0,66 9 1,97 12 2,63
Bsestra 1 0,22 1 0,22
Oiné 29 6,36 27 5,92 56 12,28
ORiadky spolu 227 49,78 229 50,22 456 100

Graf 13: Zdroje informacii o zdravi a zivotnom Style

Informacii suvisiace so zdravim su jednym z predpokladov vychovy k zdraviu,
preto nas zaujimalo, z akych zdrojov ziskavaji respondenti informacie. Ako najcastejsi
zdroj informacii uviedli respondenti rozhlas a televiziu n = 138 (30,27 %), d’alej internet
n=120(20,31 %), knihy a ¢asopisy n=90 (19,73 %), iné n=56 (12,28 %) — v tejto skale
nekonkretizovali respondenti svoju odpoved’, skolu n = 26 (5,71 %), kurzy a Skolenia
n=13 (2,85 %), lekdar n =12 (2,63 %), sestran=1 (0,22 %).

Predpokladali sme, Zze néazory respondentov na oblast vychovy k zdraviu
z Nitrianskeho kraja a PreSovského kraja sa nebudi vyznamne lisit. Overenie
predpokladu bolo realizované prostrednictvom Studentovho t-testu pre dva nezavislé
vybery. Testovali sme odpovede respondentov na 11 poloziek z dotaznika. Pri globalnom
postaveni sledovanych premennych (nazorov respondentov na oblast’ vychovy k zdraviu
v dvoch nezavislych vyberoch respondentov z Presovského a Nitrianskeho kraja) sme
prostrednictvom Studentovho t-testu vykonali analyzu, ktorej vysledky uvadzame
v tabul’ke 1 kde N — predstavuje pocet respondentov, AM — priemer odpovedi v nami
stanovenych kodoch pri jednotlivych polozkach, SD — standardna odchylka, df. — stupne
vol'nosti, t — testovacie kritérium, p — dosiahnuta signifikancia.

126



Dotaznik N AM SD df t p
i NR 227 | 2,326 1,017
zdravotny stav PR 229 2379 0.982 454 -0,576 0,543
.. . NR 227 | 2,541 1,421
faktory ohrozujice zdravie PR 229 2.969 147 454 -3,157 0,278
. . NR 227 1,775 1,289
aktivity pre zdravie PR 229 1.803 1331 454 -0,229 0,455
B . NR 227 | 2,674 1,336
preventivne prehliadky PR 229 2,55 1367 454 0,977 0,322
zodpovednost’ za zdravie jedinca NR 227 L127 0.494 454 -2,219 0,001
PR 229 1,266 0,802 ’ ’
zodpovednost’ za zdravie spolo¢nosti NR227 | 4193 1553 454 -0,783 0,350
PR 229 | 4305 1,496 ’ ’
. B . NR 227 1,533 0,918
vyznam vychovy k zdraviu PR 229 1524 0.891 454 0,106 0,931
NR 227 | 2,669 1,616
programy Slovensko PR 229 3.165 1,939 454 -2,967 0,001
. NR 227 | 2,444 1,251
programy okolie PR 229 3.03 1753 454 -4,102 0,001
) NR 227 | 3,674 1,435
zameranie programov PR 229 3305 1579 454 2,605 0,001
. . . NR 227 1,577 0,768
preferencia vekovej kategorie PR 229 1.489 071 454 1,27 0,040
; . L. NR 227 1,326 0,469
vychova k zdraviu ako priorita PR 229 1331 0471 454 -0,133 0,790
L. L NR 227 | 3,101 2,24
zdroje informacii PR 229 3.187 233 454 -0,403 0,122
. NR 227 | 5,039 1,717
hodnota - peniaze PR229 | ses1 | 1474 | P4 | 42019
X NR 227 1,823 1,221
hodnota — zdravie PR 229 1.855 1.136 454 -0,291 0,378
3 NR 227 | 3,057 1,125
hodnota — laska PR 229 3 1,249 454 0,514 0,451
. NR 227 | 2,788 1,435
hodnota ~rodina PR229 | 2952 | 1331 | 4 | 126 | 0081
NR 227 | 5,352 1,964
hodnota — Boh PR 229 4165 2.125 454 6,19 0,077
i NR 227 | 5,405 1,266
hodnota — praca PR 229 5.585 1.29 454 -1,502 0,996
e NR 227 | 4,519 1,619
hodnota — $t’astie PR 229 1,681 1532 454 -1,093 0,331

Tabulka 1: Vysledky Studentovho t-testu pre dva nezavislé vybery pri odpovediach

v dotazniku
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Zohladiiujuc podmienky zvoleného Statistického testu, sme v 15 polozkach
nezaznamenali signifikantné rozdiely p > 0,05. Boli to polozky z dotaznika tykajuce sa
nazorov na zdravotny stav p = 0,543, faktorov ohrozujucich zdravie p =0,278, aktivit
pre zdravie p = 0,455, preventivnych prehliadok p = 0,322, zodpovednosti za zdravie
spoloénosti p = 0,350, vyznamu vychovy k zdraviu p = 0,931, vychovy k zdraviu ako
priority p = 0,790, informacii o zdravi p = 0,440, zdrojov informacii p = 0,122, hodnoty
— peniaze p = 0,159, hodnoty — zdravie p = 0,378, hodnoty — laska p = 0,451, hodnoty
— rodina p = 0,151, hodnoty — Boh p = 0,077, hodnoty — praca p = 0,996, hodnoty
— $tastie p = 0,331. Odpovede respondentov z Nitrianskeho kraja a PreSovského kraja
sa vyzname nelisili. Iba 5 poloziek vykazovalo $tatisticky vyznamné rozdiely. Boli
to polozky zodpovednost’ za zdravie jedinca, programy Slovensko, programy okolie,
zameranie programov s p = 0,001 a preferencia vekovej kategoérie s p = 0,040.

Predpokladali sme, ze bude zhoda s legislativne a programovo prezentovanou
prioritou vychovy k zdraviu spolo¢nostou s odpoved’ami respondentov podla krajov.
Na verifikaciu predpokladu sme pouzili vyjadrenie relativnej pocetnosti s hodnotami
signifikancie zo Studentovho t-testu pri vybranych polozkach dotaznika. V dotazniku sme
vybrali polozku, ktora sa tykala vyjadrenia k ucasti na preventivnych prehliadkach, ¢o
priamo upravuje zakon ¢. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na
zaklade verejného zdravotného poistenia a o uhradach za sluzby suvisiace s poskytnutim
zdravotne] starostlivosti v zneni neskorSich predpisov. Udrzanie a zvySovanie urovne
zaockovanosti je stalou prioritnou tlohou zdravotnictva (Rozpracovanie programového
vyhlasenia vlady SR na podmienky rezortu zdravotnictva, 2008). Ugast’ na preventivnych
prehliadkach je vyznamnym faktorom vo vychove k zdraviu, preto nas zaujimalo,
ako Casto sa respondenti, zucastiuji preventivnych prehliadok. NajcastejSie volenou
kategoriou bolo raz za rok n = 168 (36,84 %) respondentov. Tato moznost’ v sebe zahina
aktivny pristup respondentov k prevencii. Druhou najcastejsSie vyberanou moznost'ou bola
len na predvolanie u n = 137 (30,04 %) respondentov. Hodnota p = 0,322 naznacuje, ze
nie je signifikantny rozdiel v odpovediach respondentov podl’a krajov. Dalej sme vybrali
polozku, ktora sa tykala vyjadrenia, kto je podl'a respondentov zodpovedny za zdravie
spolo¢nosti. Programové vyhlasenia vlad v SR uz od jej vzniku v roku 1993 deklarovali
zodpovednost’ za zdravie obyvatelov na urovni vlady, parlamentu, ministerstva
zdravotnictva, samotného zdravotnictva s apelom na aktivny pristup samotnych ob&anov.
V tejto otazke nas zaujimal nazor respondentov na zodpovednost’ za zdravie spolocnosti.
Z moznosti, nami pontikanych, respondenti najéastejsie volili moznost’ jednotlivi ludia n =
255 (55,92 %). Dalsie moznosti v poradi boli vidda podl'a n =49 (10,74 %) respondentov,
zdravotnictvo podla n = 38 (8,33 %) respondentov, parlament podla n = 33 (7,24 %)
respondentov, a poslednou minister zdravotnictva podla n = 26 (5,71 %) respondentov.
Hodnota p = 0,350 naznacuje, ze nie je signifikantny rozdiel v odpovediach respondentov
podla krajov. Nasledujuca otazka na verifikaciu predpokladu pojednavala o nazore na
potrebu vychovy k zdraviu pre ¢loveka a zaujimala nas zhoda na urovni zdravotnicka
legislativa — potreba respondentov. Zistili sme, Ze podl'a n =315 (69,08 %) respondentov
je vychova k zdraviu pre Cloveka potrebnd. Menej potrebna a potrebnad iba v detstve
je zhodne podla n = 63 (13,81 %) respondentov, nepotrebna je podla n = 8 (1,76 %)
respondentov a k otazke sa nevedelo vyjadrit n=7 (1,54 %) respondentov. Nezaznamenali
sme Statisticky vyznamné rozdiely v odpovediach podla krajov p =0,931.
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Vybrali sme tiez odpovede respondentov na otazku, ktorou sme sa ich priamo
pytalinanazor ohl'adne vychovy k zdraviu ako spolocenske;j priority, kden=306 (67,1 %)
respondentov dotaznika uviedlo, ze vychova k zdraviu je prioritou spolo¢nosti. Hodnota
p = 0,790 naznacuje, Ze nie je signifikantny rozdiel v odpovediach respondentov podla
krajov. Existuje zhoda s legislativne a programovo prezentovanou prioritou vychovy
k zdraviu spolo¢nostou s odpoved’ami respondentov na vybrané polozky podla krajov

Predpokladali sme, Ze zdravotno-vychovné aktivity budi, podla vyjadrenia
respondentov, vyraznejs$ie zamerané na podporu a ochranu zdravia deti a starych I'udi ako
na produktivnu populaciu. Na testovanie rozdielov dvoch kvantitativnych premennych
(meranti priemerom) v jednej skumanej populacii (vSetci respondenti z dotaznika)
sme pouzili Studentov t-test pre dva zavislé parové vybery (Paired Samples Test) pri
zistovani zamerania programov na jednotlivé vekové kategorie (deti — dospeli, seniori
— dospeli) v odpovediach respondentov dotaznika na polozku.

Zdroj udajov par N AM SD t P
dotaznik Deti — dospeli 456 0,377 0,840 9,588 0,001
dotaznik Seniori — dospeli 456 0,085 0,614 2,973 0,003

Tabulka 2: Vysledky parového t-testu

Zistili sme, ze su Statisticky vyznamné rozdiely v odpovediach respondentov
o zamerani zdravotno-vychovnych aktivit na jednotlivé vekové kategorie, v prospech deti
a seniorov. Kategoriu seniorov sme do predpokladu zaradili v stvislosti so zvySujucim
sa podielom seniorov v populacii.

Diskusia

Prva oblast, ktorej sme venovali pozornost, predstavovala problematiku
nazorov vybranych respondentov na vychovu k zdraviu v komplexnejSom kontexte.
Respondentov sme si vybrali z Nitrianskeho kraja a Presovského kraja pre geograficka
a historickt podobnost’ a tieZ pre podobnost’ v pocte obyvatel'ov a Struktiry priemyslu.

V ramci dotaznika sme zist'ovali nazory Siestakov na zakladnych skolach v meste,
ktori st uz zorientovani v kolektive, a aj vzhladom na zlozité obdobie puberty, vedia
vyjadrit’ vlastny nazor. Zaujimali nas aj nazory tretiakov na Stvorroénych gymnaziach
v meste, ktori st na ,,prahu dospelosti“ a ich nazory su spojenim kognitivheho
a behavioralneho. Nas predpoklad o podobnosti nazorov respondentov sa nam podarilo
potvrdit’. Hodnotenie zdravotného stavu seba sa pohybovalo najcastejSie na irovni dobry
42,32 %, podobnu relativiu pocetnost’ zistila pri svojom prieskume Valentova (2007)
na mensej vzorke respondentov 47,00 %. Kritickejsi k vnimaniu zdravotného stavu boli
gymnazisti. Singnifikantné rozdiely v odpovediach podla krajov sme nezaznamenali
p = 0,543. Na margo faktorov ohrozujucich zdravie, mozno konstatovat’, ze 32,89 %
respondentov uviedlo Zivotné prostredie. Hegyi et al. (2004) uvadza v cieli 13 Zdravia pre
vSetkych v 21. storoci, ze do roku 2015 by 'udia mali mat’ v regione vaé§ie moznosti zZit’
v zdravych zivotnych a socialnych prostrediach doma, v §kole, na pracovisku a v miestnej
komunite. NajcastejSie volena moznost’ Zivotného prostredia respondentmi naznacuje,
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ze kvalitu zivotného prostredia je nutné zlepSovat, ¢o koreSponduje s uvedenym
cielom a prioritnymi oblastami z nového znenia §tatnej politiky zdravia Slovenskej
republiky (2008), kde priorita 3 znie prostredie a zdravie. Posledne spomenuty material
popisuje, Ze vplyv prostredia na zdravie je 20—30 %. Druhym faktorom v poradi podl'a
respondentov je fajcenie, alkohol, drogy 32,68 %. Tabak a alkohol su Stvrtou prioritou
Statnej politiky zdravia Slovenskej republiky (2008). Podl'a informacii z uvedeného
dokumentu na Slovensku v sucasnosti faj¢i priblizne jedna tretina obyvatelov nad
18 rokov veku. Aj ked’ sa situacia v porovnani s minulymi rokmi mierne stabilizovala,
Narodna rada Slovenskej republiky vyslovila sthlas s uzavretim Ramcového dohovoru
o kontrole tabaku zo dna 4. 12. 2003 uznesenim ¢. 667 s naslednym ratifikovanim na
pdde Organizacie spojenych narodov, a tak sme sa zaradili medzi prvych 14 krajin sveta,
ktoré ho odovzdali. Problematiku alkoholu riesi Akény plan pre problémy spdsobené
alkoholom, ktory vlada schvalila v roku 2006. Nase zistenia kore$ponduju s cielom
12 Znizit’ poskodenia z alkoholu, drog a tabaku, zo Zdravia 21 (Hegyi et al., 2004).
Polozku pohybova aktivita — cvienie uvadzali respondenti najéastejSic 67,79 %,
z aktivit na udrzanie zdravia. V ¢innostiach, ktoré vykonava pre udrzanie zdravia rodina,
prevazovala polozka vyziva. Podobné zistenia uvadza aj Valentova (2007). V Koncepcii
Statnej politiky zdravia Slovenskej republiky (2008) je, v prioritach a ciel'och v oblasti
kardiovaskularneho zdravia, apel na zlepSenie podmienok na dostupnost’ pravidelnej
fyzickej aktivity a zlepSenie dostupnosti zdravej stravy. Zistenia ohl'adne absolvovania
preventivnych prehliadok raz za rok 36,84 %, na predvolanie 30,04 %, a 2-krat za rok
25,44 %, nas naplnaju veelku spokojnostou a konstatujeme podobnost’ so zisteniami
Valentovej (2007). Pri otazke postavenia zdravia v hodnotovom rebricku respondentov
sme zistili celkové skore 1, 83 a ako hodnota ¢islo jeden bola uvadzana u 54,40 %
respondentov. Koldelova (2007) uvadza namerané celkové skore (priemerna hodnota)
aporadie pri zdraviu vzorky 190 stredoskolakov na Slovensku a 120 v Nemecku 4,8 a4,7,
kde v oboch krajinach bolo vZzdy na druhom mieste. Rozdielnost’ nameranych veli¢in
v nami prezentovanych vysledkoch si vysvetl'ujeme vo vekovom zloZeni respondentov,
nakol’ko autorka Koldelova pracovala iba so stredoskoldkmi. V priamom dotazovani
na oblast’ vychovy k zdraviu sme zistili, ze pre 69,08 % respondentov je potrebna.
Nase zistenia podporili vedecké uvahy Farkasovej (2005), Hegyiho (2004), Konosovej
(2000), Kriskovej (2003), Zavodnej (2005) a tiez Koncepcie odboru Vychova k zdraviu
podrla Vestnika MZ SR (1996) a Koncepcie statnej politiky zdravia Slovenskej republiky
(2008). V sulade s cielmi prace nas zaujimalo aj to, aké programy podpory zdravia
realizované na Slovensku poznaju respondenti. Velmi negativnym konStatovanim
je zistenie, ze az n= 276 (60,53 %) respondentov nepozna ziadne programy. Najviac
respondentov uviedlo programy zamerané na pohyb n = 44 (9,65 %), nasledovali
zdravé skoly, zdravé mesta n = 35 (7,68 %) respondentov. S poistoviiami si programy
na podporu zdravia stotoznilo n = 31 (6,80 %) respondentov. Programy zamerané na
vyzivu uviedlo n = 22 (4,82 %) respondentov. Onkologicku problematiku v programoch
zaregistrovalo n =19 (4,16 %) respondentov. Ockovanie, ako program podpory zdravia,
uviedlo n = 16 (3,51 %) respondentov. Cerveny kriZ, ako program na podporu zdravia,
oznacilo n =12 (2,63 %) respondentov. Program podpory dusevného zdravia uviedol
iba n =1 (0,22 %) respondent. Ked’ze v tejto otazke bolo mozné vymenovat’ vsetky
programy, ktoré poznaju respondenti, ocakavali sme vyssi pocet odpovedi. Bohuzial,
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nikto z respondentov neuviedol viac ako jeden program. Nase zistenia koresponduju so
zisteniami Valentovej (2007), ktora zistila nevedomost’ o programoch zdravia az u 70 %
respondentov. Programy, ktoré respondenti poznali, sa tykali zdravého mesta a Skoly.
V nadvéznosti na predchadzajicu otazku, sme sa pytali na programy realizujice sa
v okoli respondentov. Az n =290 (63,59 %) z nich neuviedlo Ziadne programy. Valentova
(2007) vo svojej praci uvadza az 80 %. N = 56 (12,28 %) respondentov uviedlo zdravé
skoly, zdrave mesta, n =40 (8,77 %) uviedlo pohyb, n = 22 (4,83 %) uviedlo poistovne,
po n =15 (3,29 %) z nich oznacilo vyzivu a onkologicku problematiku, n = 14 (3,07 %)
oznatilo ockovanie a n = 4 (0,88 %) uviedli Cerveny kriz. Zaujimalo nas vyjadrenie,
na aku oblast’ vychovy k zdraviu su programy predovsetkym zamerané. Respondenti
mali zvolit’ iba jednu z ponukanych moznosti. N = 176 respondentov (40,79 %) vyuzilo
moznost’ oznacit’ iné a nedopisalo ziadnu oblast’, n = 102 (22,37 %) respondentov sa
domnievalo, ze programy su zamerané predovSetkym na vyzivu, n = 173 (16,01 %)
respondentov zaznacilo moznost’ pohyb, n= 60 (13,16 %) respondentov Zivotny styl an =
35 (7,67 %) respondentov hygienu. Zaujimalo nas tiez, pre ktorti vekovu kategdriu st
programy na podporu zdravia predovsetkym urcené. Podl'a vyjadrenian= 281 (61,63 %)
respondentov sme zistili, Ze tieto programy su uréené predovietkym pre deti. Dalsou
otazkou, ktora nas zaujimala, bolo, z akych zdrojov respondenti vyhl'adavaju informacie
o zdravi. Ako najcastejsi zdroj informacii uviedli respondenti rozhlas a televiziu n = 138
(30,27 %), d’alej internet n = 120 (20,31 %), knihy a casopisy n =90 (19,73 %), iné n =
56 (12,28 %) — v tejto skale neuviedli respondenti ziadne konkretizacie, n = skola 26
(5,71 %), kurzy a skolenia n = 13 (2,85 %), lekar n =12 (2,63 %), sestran=1 (0,22 %).
Valentova (2007) uvadza az 67 % v kategorii casto, ¢o je sposobené zrejme rozsahom
vyskumnej vzorky a tiez pouzitou metddou (rozhovor). Sestra, ako zdroj informacii
o zdravi, je v podobnom zastupeni prezentovana aj vo vyskumoch Hanzlikovej (2004).
Suvis vidime v dosiahnutom pokroku informac¢no-komunikacnych technologii a ich
dostupnosti. Naproti tomu az 46 % respondentov, uéitelick zakladnych $kol, vo vyskume
realizovanom Rehulhou (2010) uviedlo Ze prevencia by mala byt v prvom rade lohou
zdravotnikov.

Druhy vyskumny krok spocival vo verifikacii postulatu o legislativnej
a programovej zhode priority vychovy k zdraviu s odpoved’ami respondentov podl'a
krajov. Nas predpoklad sa potvrdil vo vybranych parametroch tykajtcich sa prevencie,
potreby vychovy k zdraviu, vychovy k zdraviu ako spolo¢enskej priority a vo vyjadreniach
o zodpovednosti za zdravie jedinca a spolo¢nosti. Studentovym t-testom sme nezistili
signifikantné rozdiely v odpovediach respondentov podla krajov. Zaznamenali sme
vsak aktivny pristup k zodpovednosti za zdravie preneseny na jedincov. Priorita
vychovy k zdraviu je legislativne deklarovana v zakone ¢. 576/2004 Z. z. o zdravotnej
starostlivosti, sluzbach stvisiacich s poskytovanim zdravotnej starostlivosti a 0 zmene
a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov; zakone ¢. 578/2004 Z. z.
o poskytovatel'och zdravotnej starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych
organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni
neskorsich predpisov; zdkone ¢. 132/2010 Z. z. o ochrane, podpore a rozvoji verejného
zdravia a o zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov; zakone
¢. 577/2004 Z. z. o rozsahu zdravotnej starostlivosti uhradzanej na zaklade verejného
zdravotného poistenia a o Uhradach za sluzby suvisiace s poskytnutim zdravotnej
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starostlivosti v zneni neskorsich predpisov; v Programovom vyhlaseni vlady Slovenskej
republiky a v Koncepcii Statnej politiky zdravia.

Treti okruh skimania zahfnal zistenia ohl'adne zamerania zdravotno-vychovnych
aktivit podla veku vo vyjadreni respondentov z dotaznika, ktorti sme realizovali
prostrednictvom parového t-testu. Zistili sme zameranie predovsetkym na deti a na
skupinu seniorov.

Odporucania na skvalitnenie skiimanej problematiky

Vysledky prace poskytuju podnety pre d’al$i vyskum a zaroven maju vyznamné
edukacéno-spoloc¢enské implikacie. Sme presvedéeni o nutnosti naznacenia vybranych
podnetov, ktoré by bolo vhodné teoreticky a empiricky prehibit. Uvedomujeme si, Ze
vyskumné zavery, ku ktorym sme dospeli, maji svoje limity. Na skvalitnenie skimanej
problematiky odporacame:

1. Klast doraz na neustale prehlbovanie teoretickych poznatkov v oblasti
vychovy k zdraviu vo sfére institucionalneho, neinstitucionalneho, ale hlavne
celozivotného, vzdelavania.

2. Prezentovat aktivity tykajuce sa jednotlivych programov zameranych na zdravie
na urovni celospolocenskej, regionalnej a komunitnej v tizkej spolupraci hlavne
SO Samospravou.

3. Pokracovat’ v snahach o prenesenie zodpovednosti za zdravie na jedincov.

4. Pokracovat v zameroch o aktivnom pristupe k prevencii ochoreni zo strany
jednotlivych vekovych kategorii.

5. Klast' vaési doraz na seniorski populaciu v aktivitach zaoberajicich sa
zdravim.

6. Prehlbovat’ poznatky o vychove k zdraviu prostrednictvom vyskumnych zisteni
v ramci odboru oSetrovatel'stvo.

7. Zintenzivnit praktické naplianie autonémie sesterského povolania s akcentom
na pozitivny imidz oSetrovatel'stva.

8. Vytvorit’ grantovu agentiru, ktorej cielom by bolo ziskavat' a prerozdelovat’
finanéné zdroje na projekty tykajice sa oblasti podpory zdravia v napojeni na
existujtce Struktary Eurdpskej unie.

9. Zintenzivnit spolupracujednotlivych zloziek spolo¢nosti zameraniinazvySovanie
zdravotného uvedomenia a zlepSovanie starostlivosti o zdravie v intenciach
programu Zdravie 21.

Zaver

Najdélezitejsim predpokladom plnohodnotného Zivota je zdravie. Je pravom,
zdrojom a zakladom zivota. Starostlivost’ o zdravie by mala byt absolitnou prioritou
spoloénosti a kazdého jedinca. V tejto sivislosti sa vynara potreba vychovného pésobenia
v oblasti zdravia. Problematika vychovy k zdraviu, nie je vobec terminologicky
jednoducha, prave pre jej Siroky a komplexny pristup. Zdravotno-vychovné pdsobenie
ma svoje historické, politické, demografické a geografické Specifika. Vzdy je viazané
na konkrétny Cas a priestor. Preto sme pracu zamerali na podporu a upevnenie zdravia
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prostrednictvom realizécie vychovy k zdraviu a jej ponimania ako priority u vybranych
respondentovako ¢lenovstuc¢asnej spolocnosti. Zistilisme, podl'avyjadreniarespondentov,
ze vychova k zdraviu je potrebna a jednoznaéne patri k prioritdm spolo¢nosti. Z d’alsich
zisteni vyplynul aktivny pristup k prevencii, zodpovednosti za zdravie a vyhl'adavaniu
informacii suvisiacich so zdravim, aj ked’ sa sestra, ako zdroj informacii, umiestnila na
ostanom mieste. Zdravie, ako hodnota ¢islo jeden, bola uvadzana u viac ako polovice
respondentov. VyraznejSie nedostatky sme zaznamenali ohladne informovanosti
o programoch zdravia a ich realizacie, kde by bolo vhodné zamysliet’ sa nad ich cielenou
propagaciou.

HEALTH EDUCATION IN TERMS OF RESPONDENTS
IN THE SCHOOL ENVIRONMENT IN NITRA AND
PRESOV REGION

Abstract: In contemporary philosophy of a man as a bio-psycho-social being,
health education is viewed as an important factor in promoting the health of individuals
and society. Health education is defined with an emphasis on active access, motivation,
and multidisciplinary. We interviewed 445 respondents from the school environment
attending the sixth grade at primary school and the third grade at secondary grammar school
in Nitra and PreSov Region on health education, and the focus of health programmes.
The methods used were a questionnaire, and mathematic-statistical methods, Student’s
t-test in the program 11 for Windows. We conducted the research in 2007. The research
indicates that health education is one of the priorities of the society. Active approach to
prevention and responsibility for health were confirmed. Health status as number one
value was recorded in more than half of respondent’s answers. Considerable deficiencies
were in health programs awareness. Health programs, according to respondents, focus on
children, old people, and handle the issue of movement, nourishment, cancer prevention,
and stress elimination.

Key words: health education, health, philosophy of health, health awareness,
health promotion, nursing, nurse
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ZKUSENOSTI S VYCHOVOU KE ZDRAVI
V CESKEM ZAKLADNIM VZDELAVANI

Leona MUZIKOVA, Viadislav MUZIK

Abstrakt: Kapitola predstavuje vychovu ke zdravi jako nové se formujici
vzdélavaci obor zakladniho vzdelavani i jako predmét kurikuldrniho vyzkumu. V ceském
ramcovem vzdélavacim programu je vychova ke zdravi spolu s télesnou vychovou soucasti
vzdélavaci oblasti Clovék a zdravi. Kurikuldrni vyzkumy zaméfené na vychovu ke zdravi
a na télesnou vychovu odkryvaji potize, s nimiz se implementace vychovy ke zdravi
do Skolni praxe potyka. Vyzkumy vychovy ke zdravi i vyzkumy télesné vychovy rovnéz
naznacuji, ze v uvedenych vzdelavacich oborech existuje nesoulad mezi projektovanou
formou kurikula a jeji realizaci ve skolni praxi. Kapitola se proto zaméruje na vyzkumné
poznatky a podnéty, které mohou prispet ke zkvalitneni vychovy ke zdravi a télesné
vychovy v zakladnim vzdélavani.

Kli¢ova slova: vychova ke zdravi, telesnd vychova, vzdélavaci obor, vzdélavaci
oblast, ramcovy vzdélavaci program, skolni vzdélavaci program, projektované kurikulum,
realizované kurikulum, vyzkum vychovy ke zdravi, vyzkum telesné vychovy

Uvod

Kurikularni reformy po roce 1989 nastolily v Ceské republice (CR) diskusi
o globalni podobé¢ ¢eského skolstvi i o dil¢ich aspektech vychovy a vzdélavani. Zacaly se
realizovat vyzkumy kurikula v riznych vzdélavacich oblastech, vzdélavacich oborech,
vyucovacich pfedmétech apod.

Ani nové se formujici vzdélavani v oblasti vychovy ke zdravi (Health Education)
nezdstava stranou pozornosti. Podnéty pro vyzkum v oblasti vychovy ke zdravi se
opiraji jak o vlastni vyzkumné poznatky (napt. Muzikova, 2006, 2008, 2010a, 2010b,
2011; Muzik, Muzikova, 2007; Muzik, VIcek et al., 2010; aj.), tak o aktudlni udaje
zvefejnéné dalsimi autory nebo institucemi, napt. Vyzkumnym ustavem pedagogickym
v Praze (Tupy, 2008, 2011), Ceskou $kolni inspekci (2010) a jinymi.

Vyvojvzdélavani v oblasti vychovy ke zdravi po roce 1989 s akcentem na zakladni
vzdélavani se pokusime v nasledujicim textu stru¢né nastinit a dolozit vyzkumnymi
vysledky. Soucasné se zaméfime i na télesnou vychovu (Physical Education), ktera
v ¢eském zakladnim vzdélavani dopliiuje vychovu ke zdravi.
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1 Vychova ke zdravi jako vzdélavaci obor

Vychovu ke zdravi chapeme v obecné roviné jako soucast podpory zdravi (Health
Promotion). Podle Hol¢ika (2004) piedstavuje podpora zdravi neustale dopliovany
souhrn myslenek, prostfedktl a metod, ktery je mozné nazvat: posilovani, upeviovani,
podpora, ochrana a rozvoj zdravi za aktivni Ucasti jednotlivych obcanti, skupin,
organizaci i spoleénosti jako celku. Nejde tedy o vyhradni zalezitost zdravotnictvi, ale
o aktivity jedinct, skupin, organizaci, resortt i spole¢nosti jako celku.

Vychovu ke zdravi v oblasti vzdélavani Ize pojimat Sifeji jako soucast celého
systému vychovy a vzdélavani a 0zeji jako konkrétné vymezeny vzdélavaci obor
definovany vzdélavacimi dokumenty. Vychova ke zdravi by méla vést k rustu
zdravotniho védomi a chovani obéani. Casto se v této souvislosti pouziva termin
zdravotni gramotnost, oznacujici ,.kognitivni a socialni dovednost determinujici
motivaci a schopnost jednotlivct ziskat piistup ke zdravotnim informacim, rozumét jim
a vyuzit je k rozvoji a udrzeni dobrého zdravi.* (Hol¢ik, 2004, s. 120)

Zdravotni gramotnost by méla byt predpokladem pro zdravy zivotni styl (piipadné
zdravy zpuisob zivota). Podle Liby (2005, s. 5) jde o ,,vyvazenost psychické a fyzické
zatéze, o cilevédomou pohybovou aktivitu, racionalni vyzivu, harmonické vztahy mezi
lidmi, zodpovédny pohlavni zivot, odmitani navykovych latek, zodpovédnost v oblasti
prace a zivota, osobni a pracovni hygienu atd.* Zdravy Zivotni styl se promita do kvality
Zivota, kterad vyjadiuje celkovou spokojenost se zivotem a vSeobecny pocit osobni
pohody, dusevni harmonie a Zivotni spokojenosti.

Pojem vychova ke zdravi’ budeme v nasledujicim textu uZzivat predev§im
jako oficialni oznaceni jednoho z obort ¢eské Soustavy oborii vzdélavani. Stézejnim
koncepcnim dokumentem, ktery zakotvil vzdélavaci obor vychova ke zdravi do systému
Ceského zakladniho vzdélavani, byl Standard zakladniho vzdélavani z roku 1995. Tento
standard formuloval v souhrnné podobé podstatné vzdélavaci cile i soubory zavaznych
vzdélavacich obsahtl, k jejichz naplnéni méla veskera pedagogicka ¢innost smérovat.
Tzv. kmenové ucivo bylo uspofadano podle vzdélavacich oblasti a ve svém celku
vyznacovalo obsah a rozsah zakladni vzdélanosti, kterou by Zaci méli ziskat v prubéhu
povinné Skolni dochazky. Uvnitf jednotlivych vzdélavacich oblasti byly vyclenény
vzdélavaci obory tvofici ramec pro vybér kmenového uciva a vychodiska pro jeho
didaktické zpracovani ve vzdélavacich programech.

Standard zakladniho vzdélavani slouzil i jako nastroj sebeevaluace skoly.
Byl zaméfeny jak na zjistovani efektivnosti vzdélavacich ¢innosti, tak na hodnoceni
vysledkt dosazenych zaky. Tim, ze standard formuloval obecné platny ramec zakladniho
vzdélavani, byl i vhodnym vychodiskem pro tvorbu kritérii uplatiovanych v kontrolni
a hodnotici ¢innosti Ceské §kolni inspekee.

Vzdélavaci obor vychova ke zdravi pattil ve Standardu zakladniho vzdélavani
do kmenového uciva a byl zafazen spolu s oborem telesnd vychova a sport (Physical
Education and Sport) do vzd&lavaci oblasti Zdravy Zivotni styl. Slo o poznani

! Poznamka pro piekladatele: Vzdélavaci obor vychova ke zdravi je v ¢eskych vzdélavacich dokumentech
psan s velkym pocatecnim pismenem: Vychova ke zdravi. V obecnéjsim smyslu je ale vychova ke zdravi
psana s malym pocate¢nim pismenem. V piekladu prosime o sjednoceni podle dal§ich soucasti publikace.
Obdobné je to s té€lesnou vychovou.
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v pribéhu jeho zivota i na jeho aktualni télesny a dusevni stav.

Kmenové uéivo oboru vychova ke zdravi bylo zatazeno do nasledujicich okruhil,
které byly ve Standardu zakladniho vzdélavani dale rozpracovany a vymezeny zvlast
pro 1. a 2. stupeii ZS:

— rodina, domov a rozvoj osobnosti;

— zéklady dusevni a télesné hygieny, rezim dne;
— zdrava vyziva;

— prevence zneuzivani navykovych latek;

— zéklady sexualni vychovy;

— osobni bezpeci;

— pohybova aktivita a zdravi.

Druhym oborem vzdé¢lavaci oblasti Zdravy Zivotni styl, jak jiz bylo uvedeno,
byl vzdélavaci obor télesna vychova a sport. Vzdélavani v tomto oboru mélo sméfovat
k tomu, aby si zaci osvojili pohybové dovednosti, kultivovali sviij pohybovy projev
i spravné drzeni téla, usilovali o optimalni rozvoj zdravotné orientované zdatnosti aj.

V souladu s novymi principy kurikularni politiky zformulovanymi v roce
2001 v Ndrodnim programu rozvoje vzdélavini v Ceské republice — Bilé knize, se do
vzdé¢lavaci soustavy zacal zavadét novy systém kurikularnich dokumentti pro vzdélavani
zakt od 3 do 19 let. Tyto kurikularni dokumenty jsou vytvafeny na dvou urovnich —
statni a skolni. Statni Giroven predstavuji dokumenty Bild kniha a ramcové vzdélavaci
programy (RVP). Ramcové vzdélavaci programy stanovuji zavazny ramec vzdélavani
a standardizuji vzdé&lavaci obsah pro piedikolni, zakladni a stfedni vzd&lavani. Skolni
troven je dana Skolnimi vzdélavacimi programy (SVP), podle nichz se uskute¢iiuje
vzdélavani na jednotlivych skolach. SVP si vytvaii kazda skola podle zasad stanovenych
v ptislusném RVP. Pfi tvorb& SVP ale mohou §koly zohlednit specifika zakul, specifické
zameéry a podminky Skoly i zvlastnosti regionu.

RVP piedstavuji centralni uroven projektované formy kurikula. Definuji cile
vzdélavani, klicové kompetence i vzdélavaci obsahy nezbytné pro jejich dosazeni. Urcuji
ramec pro navrh uéebnich planti a formuluji pravidla pro tvorbu SVP. Tyto programy
vymezuji hodnotné a adekvatni vzdélavani pro jednotlivé vzdélavaci stupné a obory.
Charakterizuji humanistické a demokratické hodnoty, které jsou zakladem vzdélavani
74k i zivota skoly v CR.

Predmétem naseho zajmu je zejména Ramcovy vzdélavaci program pro zakladni
vzdeélavani (RVP ZV). Tento dokument byl plosné zaveden do zakladnich $kol od 1. zafi
2007 a je kazdoro¢né aktualizovan.

RVP ZV zdlraziuje zejména ty aspekty vzdélavani, které jsou urcujici pro
zivot v moderni multikulturni spole¢nosti. Jedna se zejména o porozuméni hodnotam,
dovednost komunikace a kooperace, chapani globalnich problémt, aktivni ovliviiovani
a ochranu zdravi, praktické ¢innosti denniho Zivota, vychovu k samostatnému mysleni,
jednani a vzdélavani. Mezi deviti obecnymi vzdélavacimi cili je uveden i nasledujici
cil: ucit zaky aktivné rozvijet a chranit fyzické, dusevni a socialni zdravi a byt za né
odpovédny.

Vzdélavaci obsah je v RVP ZV orientatné rozdélen do deviti vzdélavacich
oblasti. Jednotlivé vzdélavaci oblasti jsou tvofeny obsahové blizkymi vzdelavacimi
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obory. Vychova ke zdravi je v RVP ZV za¢lenéna do vzdélavacich oblasti Clovék a jeho
svét a Clovék a zdravi.

Vzdélavaci oblast Clovék a jeho svét je koncipovéana pro 1. stupei ZS. Je sloZena
z péti tematickych okruhd, z nichz se vychovou ke zdravi zabyva tematicky okruh
Clovék a jeho zdravi. V tomto tematickém okruhu Zaci poznévaji pfedeviim sebe na
zakladé poznavani Cloveka jako zivé bytosti, kterd ma své biologické a fyziologické
funkce a potieby. Poznavaji, jak se ¢loveék vyviji a méni od narozeni do dospélosti,
co je pro ¢lovéka vhodné a nevhodné z hlediska denniho rezimu, hygieny, vyzivy,
mezilidskych vztahti atd. Ziskavaji zakladni pouceni o zdravi a nemocech, o zdravotni
prevenci, o prvni pomoci, 0 bezpecném chovani v riznych zivotnich situacich, véetné
mimoiadnych udélosti, které ohrozuji zdravi jedincti i celych skupin obyvatel. Zéaci si
postupné uvédomuji, jakou odpovédnost ma kazdy ¢lovek za své zdravi a bezpeénost
i za zdravi jinych lidi. Zaci by méli dojit k poznani, Ze zdravi je nejcennéjsi hodnotou
v zivoté ¢loveka. Potfebné védomosti a dovednosti ziskavaji tim, ze pozoruji nazorné
pomticky, sleduji konkrétni situace, hraji urcené role a fesi modelové situace.

Uc¢ivo je usporadano do tematickych celku:

— lidské telo: zivotni potieby a projevy, zakladni stavba a funkce téla, pohlavni
rozdily mezi muzem a zenou, zaklady lidské reprodukce, vyvoj jedince;

— partnerstvi, rodicovstvi, zaklady sexualni vychovy: rodina a partnerstvi, biologické
a psychické zmény v dospivani, eticka stranka sexuality, HIV/AIDS;

— péce o zdravi, zdrava vyZiva: denni rezim, pitny rezim, pohybovy rezim, zdrava
strava, nemoc, drobné urazy a poranéni, prvni pomoc, urazova zabrana, osobni,
intimni a duSevni hygiena, stres a jeho rizika, reklamni vlivy;

— navykové latky a zdravi: odmitani navykovych latek, hraci automaty a pocitace;

— osobni bezpeci: bezpeéné chovani v rizikovém prostiedi, bezpeéné chovani
v silni¢nim provozu v roli chodce a cyklisty, krizové situace (Sikana, tyrani, sexualni
zneuzivani atd.), brutalita a jiné formy nasili v médiich, sluzby odborné pomoci;

— situace hromadného ohrozeni.

Vzdélavaci oblast Clovék a zdravi je koncipovana pro 1.1 2. stupeii ZS. Piinasi
zakladni podnéty pro ovliviiovani zdravi, s nimiz se Zaci seznamuji, u¢i se je aplikovat
a vyuzivat ve svém zivoté. Vzdélavani v této oblasti sméfuje k tomu, aby zaci poznavali
sami sebe jako zivé bytosti, pochopili hodnotu zdravi, smysl zdravotni prevence
i hloubku problémt spojenych s nemoci ¢i jinym poskozenim zdravi. Duraz je kladen na
praktické dovednosti a jejich aplikace v modelovych situacich i v kazdodennim zivoté
skoly. Vzdé&lavaci oblast Clovek a zdravi obsahuje dva vzdélavaci obory: vychovu ke
zdravi a télesnou vychovu, k niz patti také doplnujici obor zdravotni telesna vychova.

Vzdélavaci obor vychova ke zdravi piinasi zakladni poznani o c¢lovéku
v souvislosti s preventivni ochranou jeho zdravi. U¢i zaky aktivné rozvijet a chranit zdravi
v propojeni vSech jeho slozek (socialni, psychické a fyzické) a byt za né odpovédny.
Svym vzdélavacim obsahem bezprostfedné navazuje na vzdélavaci oblast Clovék a jeho
svét. Zaci si upeviiuji hygienické, stravovaci, pracovni i jiné zdravotné preventivni
navyky, rozvijeji dovednosti odmitat skodlivé latky, predchazet tiraztim a celit vlastnimu
ohrozeni v kazdodennich i mimotadnych situacich. Rozsifuji a prohlubuji si poznatky
o rodin¢, Skole a spoleenstvi vrstevnikil, o pfirodé¢, ¢lovéku, vztazich mezi lidmi
a uci se divat na vlastni ¢innosti z hlediska zdravotnich potieb a Zivotnich perspektiv

137



dospivajiciho jedince a rozhodovat se ve prospéch zdravi. Vzhledem k individualnimu
a socialnimu rozméru zdravi je vzdélavaci obor vychova ke zdravi velmi uzce propojen
s prufezovym tématem Osobnostni a socialni vychova.

Ucivo ve vzdélavacim oboru vychova ke zdravi je zafazeno do nasledujicich
tematickych celkd:

— vztahy mezi lidmi a formy souziti: vztahy ve dvojici, vztahy a pravidla souziti
v prostiedi komunity;

— zmény v zivoté ¢loveka a jejich reflexe: détstvi, puberta, dospivani, sexualni
dospivani a reprodukéni zdravi;

— zdravy zplsob zivota a péCe o zdravi: vyziva a zdravi, t¢lesna a dusevni hygiena,
rezim dne, ochrana pied pfenosnymi i nepfenosnymi chorobami, chronickym
onemocnénim a Urazy;

— rizika ohrozujici zdravi a jejich prevence: stres a jeho vztah ke zdravi, civiliza¢ni
choroby, auto-destruktivni zavislosti, skryté formy a stupné individualniho
nasili a zneuzivani, sexualni kriminalita, bezpe¢né chovani, dodrzovani pravidel
bezpecnosti a ochrany zdravi, manipulativni reklama a informace, ochrana
¢loveka za mimoradnych udalosti;

— hodnota a podpora zdravi: celostni pojeti ¢lovéka ve zdravi a nemoci, podpora
zdravi a jeji formy, podpora zdravi v komunité;

— osobnostni a socidlni rozvoj: sebepoznani a sebepojeti, seberegulace
a sebeorganizace Ccinnosti a chovani, psychohygiena, mezilidské vztahy,
komunikace a kooperace, moralni rozvoj.

Ve vzdélavacim oboru télesna vychova jsou zaci tradiéné vedeni jednak
k poznavani vlastnich pohybovych moznosti a zajmu, ale také k poznavani G¢inka
konkrétnich pohybovych ¢innosti na télesnou zdatnost, dusevni a socialni pohodu.
Pohybové vzdélavani postupuje od spontanni pohybové ¢innosti k Cinnosti fizené
a vybérové. Zaci se u¢i samostatné ohodnotit trovei své zdatnosti a fadit do denniho
rezimu pohybové Cinnosti pro uspokojovani vlastnich pohybovych potieb i zajmi,
pro optimalni rozvoj zdatnosti a vykonnosti, pro regeneraci sil a kompenzaci rizného
zatizeni, pro podporu zdravi a ochranu zivota.

Charakteristické pro pohybové vzdélavani je rozpoznavani a rozvijeni
pohybového nadani zakd. Nedilnou soucasti télesné vychovy jsou také korektivni
a specialni kompenzacni cviceni, ktera mohou byt preventivné vyuzivana pro vSechny
zaky nebo zadavana zakim se zdravotnim oslabenim misto ¢innosti, které nejsou pro
jejich oslabeni vhodné.

Je ztejmé, ze RVP ZV propojuje télesnou vychovu s vychovou ke zdravi ve
spoleéné oblasti Clovék a zdravi mnohem vice, neZ je tomu v jinych vzdélavacich
dokumentech.

Explicitng vychovu ke zdravi najdeme také ve vzd&lavaci oblasti Clovék
a priroda. Vzdélavaci obor prirodopis obsahuje tematicky celek biologie ¢lovéka
s vymezenym ucivem fylogeneze a ontogeneze, anatomie a fyziologie, nemoci, Grazy,
prevence, zivotni styl. Tento tematicky celek nejenze pfimo koresponduje s oborem
vychova ke zdravi, ale také nékteré ucivo ¢asteéné dubluje (napt. zivotni styl). Témata
z oblasti vychovy ke zdravi najdeme i v oboru chemie: jedna se napiiklad o témata
bezpecnost prace, mimoiadné udalosti, ptirodni latky a jejich vyznam v lidském téle,

138



1é¢iva, nebezpedné a navykové latky. Ze vzdélavaci oblasti Clovék a svét prace uvadime
jako ptiklad tematicky celek piiprava pokrma.

Vychova ke zdravi je implicitné obsazena také v dalSich vzdélavacich oblastech
a oborech, napt. ve vzdélavaci oblasti Clovék a spolecnost nebo v doplitujicim
vzdélavacim oboru dramaticka vychova.

Vyznamnou a nedilnou souéasti RVP ZV jsou prirezova témata, ktera se
snazi postihovat okruhy aktualnich problému soucasného svéta a vytvaret prilezitosti
pro individualni uplatnéni zakut i pro jejich vzajemnou spolupraci a pomahat rozvijet
osobnost zaka zejména v oblasti postoju a hodnot. Protoze prufezova témata prochazeji
napfi¢ vzdélavacimi oblastmi a maji jasny integraéni charakter, je jejich vyznam v ramci
podpory a vychovy ke zdravi znaény. Zejména jde o osobnostni a socialni vychovu
a environmentalni vychovu.

V samostatné kapitole RVP ZV jsou stanoveny materialni, personalni, hygienické,
organizacni a jiné podminky pro realizaci RVP ZV. I zde je patrny diraz na podporu
zdravi ve skole.

Vhodnou soucasti vychovy ke zdravi na zakladnich skolach jsou také programy
a projekty podpory zdravi, které dopliuji vzdélavaci nabidku a obohacuji realizaci
kurikula vychovy ke zdravi. PfindSime proto orientacni piehled i o této oblasti.

Clenské staty WHO pfijaly na svém zasedani v roce 1998 obecné znamy program
Zdravi 21— Zdravi pro viechny v 21. stoleti (1999). Na tento program reagovala vlada CR
v roce 2002, kdy schvalila narodni program s nazvem Dlouhodoby program zlepsovani
zdravotniho stavu obyvatelstva CR — Zdravi pro vSechny v 21. stoleti (Cesky program
Zdravi 21). Konkrétni tkoly programu Zdravi 21 tykajici se zakladniho vzdélavani maji
charakter projektové formy kurikula a dopliuji tak obsah vzdélavacich dokumenti.

Vedle programu Zdravi 21 jsou postaveny cile Ndarodniho programu zdravi CR,
k nimz kazdoro¢né ptispiva dotaéni program Projekty podpory zdravi. Jsou to vesmes
intervencni projekty s cilem pfiznivé ovliviiovat zdravotni stav, zivotni podminky
a vychovu ke zdravému zpusobu Zzivota. Dosud byly asi dvé tietiny realizovanych
projektt podpory zdravi cileny na détskou populaci a mohly byt uplatiiovany i na
zakladnich §kolach — napt. Skola podporujici zdravi, Zdravé zuby, Skolni miéko, Pétkrat
denné ovoce a zeleninu, Normalni je nekourit, Koureni a ja, Program proti Sikanovani
a nasili ve skolach a skolskych zarizenich a jiné.

Mezi projekty podpory zdravi ma patrné nejlépe propracovanou koncepci
projekt Skola podporujici zdravi (Havlinové, 1998). Timto projektem se CR zapojila
do Evropské sité skol podporujicich zdravi (ENHPS). V soucasné dobé¢ je do projektu
zapojeno vice nez 40 evropskych zemi a v CR nékolik set mateiskych, zékladnich,
specialnich i stfednich skol.

Rada kol si vytvaii také vlastni $kolni nebo tfidni projekty, které vychéazeji
z aktualnich potfeb a podminek skoly. Tyto projekty ¢asto vyuzivaji moderni vyukové
metody, jako je projektové a problémové vyucovani, a soucasné plisobi na zaky velmi
motivaéng. Nejcastéji se jedna o projekty typu Dny zdravi nebo Tydny zdravi.

Vyse uvedené i dalsi programy nebo projekty jsou dostupné z webovych stranek
Ceského Ministerstva $kolstvi, mladeze a télovychovy?, Ministerstva zdravotnictvi®,

2 http://www.msmt.cz/
3 http://www.mzcr.cz/
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Statniho zdravotniho ustavu* a dalsich instituci. Podrobné&jsi popis a rozbor jednotlivych
programil nebo projektii souvisejicich se vzdélavacim oborem vychova ke zdravi uvadéji
napfiiklad prace Bockové (2005) a Brazdové (2008).

2 Vychova ke zdravi jako predmét kurikularniho vyzkumu

Je tieba pripustit, ze CR postrada interdisciplindrné zalozeny vyzkum, ktery by
vyjasnil pozici vychovy ke zdravi ve vztahu k ostatnim oboriim $kolniho vzdélavani.
Pfesto nejsou dosavadni vyzkumné vysledky zanedbatelné.

Od 90. let minulého stoleti se zacind vymezovat a zkoumat vztah vychovy ke
zdravi k télesné vychové a k rodinné vychové (napi. Muzik, Krejéi, 1997; Muzik,
Muzikova, 2007; Maradova, 2005). V roviné projektovani vzdélavaciho obsahu se ale
spise za¢ind uvazovat o tom, jaké misto by méla v kurikulu vychovy ke zdravi zaujimat
jednotliva témata: napt. problematika Zivotniho stylu a kvality zivota (Csémy et al.,
2005; Havelkova, Kachlik, Raus, 2006; Pokorna, 2006; a dalsi), vyzivy (napt. Rouhova,
Pillerova, Havelkova, 2001; Prochazkova, 2006), prozitku (Krej¢i, 2004), télesného
sebepojeti (napt. Fialova, 2005), socialniho chovani (napf. Prokopova, 2006), prevence
socialné patologickych jevil (napt. Kachlik, 2005; Cech, Hanakova, 2008), zdravotnich
rizik a primarni prevence (Zaloudikova, 2004, 2009) apod. O specificky orientované
vyzkumné poznatky se opiraji publikace Havelkové, Reissmannové et al. (2009),
Machové, Kubatové et al.. (2009) a dalSich autord.

Realiza¢ni forma kurikula vychovy ke zdravi je predmétem vyzkumii Maradové
(2007). Z vysledk je patrné, Ze vétsina zakt preferuje ucebni témata z rodinné a sexualni
vychovy. Nékteré poznatky o realizovaném kurikulu vychovy ke zdravi prinaseji také
vyzkumy Zaloudikové (2003, 2004, 2009). Autorka z nich odvozuje, e ve $kole neni
poskytovano dostatecné mnozstvi informaci o tom, co nejvice ohrozuje zdravi a jak
predchazet vaznych chorobam. Autofi Hajerova-Miillerova, Doulik a Skoda (2005)
publikovali studii, v jejimZ ramci vyhodnocovali zmény détského pojeti drogy.

Vyzkumy organizované spoluautorkou tohoto textu analyzovaly ndzory témet
700 tediteltl ZS na zptisoby realizace vychovy ke zdravi na §kolach (napt. Muzikova,
2006; Muzikova, 2010a). Ziskané poznatky potvrdily, ze status vychovy ke zdravi jako
samostatného vzdélavaciho oboru je na mnoha $kolach velmi nizky a projektované
kurikulum vychovy ke zdravi neni odpovidajicim zptisobem realizovano (podrobng&;jsi
vysledky uvadime v nasledujici ¢asti kapitoly).

Historie vyzkumi tykajicich se kurikula télesné vychovy se v CR datuje do
70. let minulého stoleti. Tyto vyzkumy byly zaméfeny zejména na realizacni formu
kurikula télesné vychovy, zvlasté pak na didaktickou interakci mezi ucitelem a zakem.
Uceleny piehled téchto vyzkumt obsahuje publikace Dobrého, Svatoné et al. (1997).
Je zde mozné najit vysledky vyzkumu tykajicich se diagnostické ¢innosti ucitele (napt.
Safaiikova 1980), vlivu riizného uéiva na vyu¢ovaci ¢innost u¢itele (napt. Hercig, 1977),
struktury ¢innosti uéitele a zakl (napt. Svoboda, Kocourek, 1987; Jansa, 1987) aj.

Vyzkumna metoda Analyza didaktické interakce umoznila zdivodnovat vztahy
mezi kvalitou ¢innosti ucitele a zaka a mezi vysledky uceni zakt (Dobry, Svaton,

Safatikova, 1984). Navazujici vyzkumy se tykaly ovliviiovani vyucovaci ¢innosti ucitele

4 http://www.szu.cz/
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pomoci bezprostiednich zpétnych informaci ziskanych pomoci poéitacového zaznamu
pozorovanych jevil (Muzik, Uhlit, 1989; Muzik, Hurychova, 1994; Muzik, 1997) nebo
vymezeni ¢innostniho profilu ucitele a jeho profesnich kompetenci (Karaskova, 1994).

V poslednich letech se vyzkum kurikula télesné vychovy zaméfuje na vice forem
kurikula (viz napt. Muzik, Travnicek, 2006; Muzik, Janik, 2007, 2009; Muzik, Vi¢ek
etal., 2010; aj.). Vysledky téchto vyzkumii naznadily, ze existuje nesoulad mezi kuriku-
larnimi pozadavky a pedagogickou praxi. Tyto vysledky byly podnétem pro navazujici
vyzkumy, které prezentujeme v nasledujicich ¢astech publikace. T¢lesnou vychovu
ptitom vnimame jako vzdélavaci obor uzce souvisejici s vychovou ke zdravi a nalezejici
do shodné vzdélavaci oblasti Clovék a zdravi.

2.1 Poznatky o realizaci vychovy ke zdravi ve §kolni praxi

Vychova ke zdravi, jak jiz bylo uvedeno, je nové se rozvijejicim vzdélavacim
oborem. Nov¢ byla koncipovana projektova forma kurikula vychovy ke zdravi a nové
se ma pristupovat k realizaci vychovy ke zdravi na Skolach. Pfitom se ocekava, ze se
nova kvalita vzdélavani ve vychovée ke zdravi projevi v leps$i zdravotni gramotnosti zakt
anasledné i v jejich zlepSeném zdravotnim stavu.

Tyto kurikularni zaméry kladou zna¢né naroky na skolni praxi. Naskytla se proto
otazka, zda je Ceské zakladni Skolstvi na tyto pozadavky dobfe piipraveno a zda jsou
zvySené naroky na vychovu ke zdravi pfiméfené — napft. pfi srovnani se zahrani¢im.
Navazali jsme pfitom na dilé¢i vysledky vyzkumu ziskané v roce 2005 (Muzikova,
2006), které naznacily nepfipravenost skol implementovat noveé koncipovanou vychovu
ke zdravi do Skolni praxe. Zobecnit se daly predevsim tyto poznatky:

- vétsina fediteld a uciteld ZS chape dilezitost vychovy ke zdravi, neni viak

v dostate¢né mife seznamena s jejim obsahem a pozadavky na realizaci dle RVP

VAS

- mensSina feditelll a ucitelti nedocenuje vychovu ke zdravi a nehodla ji na Skole

v pozadované podobé realizovat, protoze dosavadni stav povazuje za postacujici.

Hlavnim divodem je neznalost projektové formy kurikula vychovy ke zdravi

v RVP ZV.

Na tyto poznatky jsme navazali vyzkumem provedenym na souboru feditell
Ceskych zakladnich skol.

2.1.1 Nazory feditelii zakladnich $kol na realizaci vychovy ke zdravi

Cilem navazujiciho vyzkumu bylo hlubsi poznani realizace vychovy ke zdravi na
skolach i dikladnéjsi pochopeni problémt, s nimiz se soucasné ceské Skolstvi a vychova
ke zdravi potyka. Byl proto formulovan vyzkumny cil: analyzovat nazory fediteld ZS
na realizaci kurikula vychovy ke zdravi dle RVP ZV. Zaméfili jsme se zejména na stav
podminek pro vzdélavani ve vychové ke zdravi, na preferenci jednotlivych soucasti,
zpusobu a forem vzdélavani, na usporadani uciva pii realizaci oboru vychova ke zdravi a;.

Metodika vyzkumu

Vyzkumnou metodou v této ¢asti vyzkumu bylo pisemné dotazovani. Dotaznik
obsahoval Ctyfi Casti: otazky k charakteristice vyzkumného souboru (uzaviené nebo
polouzaviené otazky), otazky k realizaci vychovy ke zdravi dle Standardu zakladniho
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vzdélavani (uzaviené nebo polouzaviené otazky), kvantitativné zaméfené otazky k realizaci
vychovy ke zdravi dle RVP ZV (uzaviené nebo polouzaviené otazky) a kvalitativné
zamétené otazky k realizaci vychovy ke zdravi dle RVP ZV (oteviené otazky).

Ke zjisténi vyznamnosti rozdilti v ¢etnosti sledovanych kvantitativnich dat byla
vyuzita metoda chi-kvadrat. U odpovédi na oteviené otazky byla uplatnéna obsahova
analyza na pomezi pfistupu otevieného kodovani (Strauss, Corbinova, 1999). Odpovédi
respondentti byly transformovany do dil¢ich vyrokl a zpracovany pomoci programu
MAX QDA, ktery umoznil jejich kategorizaci i kvantifikaci. Nasi snahou bylo usporadat
vyroky feditelti ZS tak, aby na jedné strané vyjadovaly Getnost vyskytu prezentovanych
nazoru (kvantitativni pohled) a na druhé stran¢ vysvétlovaly jejich smysl (kvalitativni
pohled). Z tohoto usporadani byl nasledné odvozovan obsah, rozsah i povaha zkouma-
nych jevi.

Dotaznik byl vytvofen a ovéfen v pribéhu skolniho roku 2005/2006. Na skoly
byl distribuovan v 2. pololeti skolniho roku 2005/2006, tj. v obdobi, kdy skoly dostaly
pokyn k ptiprave skolnich vzdélavacich programi. Vyzkumnym souborem byli feditelé
eskych zékladnich $kol. Vybér feditelti byl proveden ve spolupréaci s Ceskou $kolni
inspekci (CSI) metodou nahodného vybéru z adresafe zakladnich $kol v databazi CSI.
Distribuci a sbér dotaznikii provadéla CSI. Poté byly hromadné predany ke zpracovani
spoluautorce tohoto sdéleni.

Osloveno bylo 1000 feditelit ZS. Dotaznik anonymné vyplnilo a vratilo 712
tediteli ZS (tj. 71,2 % oslovenych feditelii). Z tohoto poétu bylo pii zpracovani
vyfazeno 32 dotaznikli pro netplnost stéZejnich tidaji a 148 dotaznikd bylo vyélenéno
zv1ast, protoze se tykaly jen 1. stupné ZS. Vyzkumny soubor tedy tvofil 532 feditelti
plné organizovanych ZS. Shromazdéno bylo 7564 dil¢ich vyrokd, které byly naslednd
kategorizovany a kvantifikovany.

Vysledky a diskuse

Podrobné vysledky byly jiz byly publikovany (Muzikova, 2010a), proto se
soustfedime na hlavni poznatky souvisejici se zavadénim vychovy ke zdravi do skolni
praxe:

Vice nez polovina sledovaného souboru fediteli (56 %) povazovala za piinosné
zavedeni vychovy ke zdravi jako samostatného vzdélavaciho oboru. Vétsina feditelt ale
neméla ujasnéno, kdo bude vychovu ke zdravi na $kole garantovat a vyucovat, protoze
pro tento obor nebyli na §kolach aprobovani uéitelé.

Mnozi feditelé v dobé vyzkumu (2006) nevédéli, ze vychova ke zdravi byla
definovana jiz v roce 1995 ve Standardu zékladniho vzdélavani jako samostatny
vzdé¢lavaci obor a Ze RVP ZV umozni realizovat vychovu ke zdravi bud’ jako samostatny
vyucovaci pfedmét, nebo v integraci s jinym predmétem.

Pouze 11 % fediteli uvazovalo o vychové ke zdravi jako o samostatném
vyugovacim predmétu, naopak 44 % feditelti ZS realizaci vychovy ke zdravi konkrétngji
neplanovalo. Nejvetsi ¢ast fediteld (45 %) hodlala vychovu ke zdravi integrovat s jinym
vyucovacim predmétem, nejcastéji s télesnou vychovou.

Jen jedna ctvrtina fediteld hodlala v budoucnu zaméstnat aprobovaného ucitele
pro vychovu ke zdravi. Vétsina fediteld se zaméfila spiSe na urcitou specifickou
prevenci (koufeni, drogy apod.) a nedocenila komplexni myslenku Skol podporujicich
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zdravi (Havlinova, 1998). Zadny z respondentii neprezentoval piedstavu o komplexnim
modelu vychovy ke zdravi v ramci své skoly.

Vétsina fediteltl se domnivala, Ze v blizké dob¢ nezajisti didaktické pomucky pro
vychovu ke zdravi a nezabezpeci materialni, personalni, hygienické, organizacni a jiné
podminky pro uskuteéiovani vychovy ke zdravi, jak je vymezoval RVP ZV (kap. 10).
Nejcastejsim divodem byl nedostatek finanénich prostredka.

Na otazku, kterymi formami vzdélavani hodla Skola obor vychova ke zdravi
realizovat, odpovédélo 474 fediteltt ZS, tj. 89,1 % respondentii (neodpovédélo 10,9 %
respondentl). Vétsina feditelt odpovédéla na otazku nékolika raznymi vyroky, celkem
bylo zaznamenano 1526 vyroku. Tyto vyroky byly zac¢lenény do kategorii vymezenych
na zakladé obsahové analyzy odpovédi a kvantifikovany (viz obr. 1).

Obr. 1 Preference forem vzdélavani ve vychové ke zdravi dle feditelti zakladnich kol
(% vyroki)

zakladniformy vzdélavani

dopliiujici formy vzdélavani

volno¢asové aktivity

preventivné hygienicky rezim zaku

komplexniprogramy a projekty zdravi

nespecifikované formy vzdélavani

Obr. 1: Preference forem vzdélavani ve vychové ke zdravi dle feditelti zakladnich kol

Velmi nizkou Cetnost vykazuji vyroky feditelii zaméfené na zakladni formy
vzdélavani. Jen 2,7 % feditelt uvedlo, Ze vychova ke zdravi bude realizovana
prostiednictvim samostatného vyucovaciho predmétu, integrovaného vyucovaciho
pfedmétu nebo volitelného vyucovaciho predmétu.

Témet 50 % vSech vyroki se tykalo dopliiujicich forem vzdélavani, jako jsou skolni
projekty podpory zdravi (14,1 % vyroki), projekty s tematikou zdravého zivotniho stylu,
pohybové aktivity, vyzivy, sexualni vychovy, prevence AIDS, kouieni, alkoholu, drog,
zavislosti, Sikany, mimotadnych udalosti, ekologie apod. Nekteré projekty ale nebyly blize
konkretizovany (bylo uvedeno jen projekty, tematické projekty, skolni a tfidni projekty).
Druhou nejéetnéjsi doplnujici formou vzdélavani byly besedy s odborniky (12,5 %
vyrokil), a to nejCastéji s 1¢kari, dale kratkodobé kurzy a seminate (7,9 % vyroki), jako
jsou tradiéni lyzatsky a plavecky vycvik, kurzy prvni pomoci apod. S relativné nizkou
Cetnosti (méné nez 3 % vyrokt) byly jmenovany jednorazové soutéze.

Na volnocasové formy vzdélavani se orientovalo 11,3 % vyroki respondenti.
Nejvyssi zastoupeni (5,2 % vyroki) maji Skolni kluby (obvykle sportovni) a zajmové
krouzky (napt. zdravotni, prvni pomoci apod.). Tyto krouzky vSak obvykle navstévuje
nizké procento zaka.
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Pomémé vysoké zastoupeni (17,4 % vyrokll) maji odpovédi feditell zaméfené
na preventivné hygienicky rezim zaka ve skole. Nejcetnéjsi vyroky (12,4 %) se tykaji
pohybovych aktivit béhem pobytu ve skole, tj. rekreacnich prestavek, télovychovnych
chvilek, relaxaénich chvilek aj. Tyto formy vSak povazujeme za nedilnou soucast bézného
rezimu Skoly a patfi do zékladnich hygienickych a organiza¢nich podminek vzdélavani.

Velmi nizka je Cetnost vyroki tykajicich se komplexnich programti a projekth
(2,4 % vyroki), k nimz patii projekt Skola podporujici zdravi (0,9 % vyroki). Zejména
u tohoto projektu je vysledek ptekvapuyjici, a to s ohledem na vladou schvaleny program
Zdravi 21, ktery poéita s hromadnym zapojenim $kol do projektu.

Pomérné vysoké zastoupeni (17,1 %) maji vyroky, které necharakterizuji zadnou
vzdélavaci formu uréenou zakim. Jde zejména o dalsi vzdélavani uciteltl v oblasti
vychovy ke zdravi, ale velmi Casto jen o kurzy prvni pomoci ucitele.

Zhodnotime-li vySe komentované vysledky, vyvstava otazka, jakymi formami
vzdélavani a uspotadani uéiva skoly dosud realizovaly ¢i hodlaji realizovat vzdélavaci
obsah oboru vychova ke zdravi, ktery byl legislativn¢ vymezen Standardem zakladniho
vzdélavani jiz v roce 1995 a vyznamové podtrzen v RVP ZV (2005). Domnivame se,
ze vychovu ke zdravi nelze v jejim vymezeném vzdélavacim rozsahu realizovat jen
prostiednictvim dopliujicich vzdélavacich forem (projekti a besed), preventivné
hygienickym rezimem $koly a nabidkou volnocasovych aktivit zakt (krouzkl nebo
Skolnich klubtl). K zakladnimu uspotadani uciva vychovy ke zdravi napf. integraci
s jinymi pfedméty se drtiva vétSina respondentd nevyjadrila.

Vyse uvedené komentare k vysledkiim jsou ale zobecnéné a nepostihuji rozbory
jednotlivych dotaznikd, zaméfené na porozuméni vzajemnym souvislostem mezi
jednotlivymi vyroky kazdého respondenta. Na zakladé kvalitativni analyzy jednotlivych
dotaznikd, kterou jsme provedli, si dovolujeme konstatovat, ze s vyjimkou feditelt,
ktefi jmenovali projekt Skola podporujici zdravi jako nejefektivnéjsi soudast procesu
vzdélavani na své skole (jen 10 respondenti!), zadny jiny feditel nepredstavil promysleny
a komplexni zpisob realizace vzdélavaciho obsahu vychovy ke zdravi. Tento poznatek
vychovy ke zdravi, anebo v dob¢ Setieni nebyli pfipraveni slozitou situaci tykajici se
zavadéni vychovy ke zdravi do $kolni praxe promyslené fesit.

Lze namitnout, ze presnéjsi vysledky by pfineslo Setieni provedené na souboru
ucitelt, ktefi vychovu ke zdravi na Skolach garantuji a vyucuji (takovy vyzkum na
1. stupni ZS provedla napi. Wiegerova (2005). Toho jsme si védomi, ale sou¢asné se
domnivame, ze za chod $koly je odpovédny feditel, ktery uréuje, jakym zptisobem se
bude vzdé¢lavaci obsah jednotlivych obort realizovat. Z mnohych dotaznikli rovnéz
vyplynulo, Ze byly vyplhovany ve spolupraci s prislusnym ucitelem nebo celym
pedagogickym sborem. Proto povazujeme vysledky za vérohodné.

Protoze dotaznikové Setfeni bylo anonymni, neni mozné odpovédi jednotlivych
teditell aktualné konfrontovat se skute¢nou situaci na pfislusnych skolach a s ptislusnymi
Skolnimi vzdélavacimi programy. Neni ani mozné odpovédi a poznatky doplnit napt.
rozhovory s uciteli nebo zaky (¢i jinym zptisobem). Na druhé strané l1ze u anonymniho
Setfeni predpokladat zna¢nou otevienost a upfimnost odpoveédi.

Prestoze odpovédi vétsiny feditelt neposkytly komplexni a konkrétni obraz
realizace vychovy ke zdravi na jednotlivych Skolach, vice nez 7500 vyrokd respondentt
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o vychov¢ ke zdravi predstavuje bohaty a podnétny material, z néhoz je mozné Cerpat
pii sestavovani §kolnich vzdélavacich programu. Tyto podnéty budou vyuzity v ptipraveé
ucitell.

Zpracovani vysledki nam umoznilo ziskat cenné zkuSenosti i pro dalsi
obdobna Setfeni. Ukazalo se, ze ptiprava dotaznikti musi byt dikladnéjsi a precizné&jsi.
Stézejnim nedostatkem konstrukce dotazniku byl predpoklad, ze vSichni dotazani
teditelé pristoupi k dotazniku zaslaného usttedim Ceské $kolni inspekce zodpovédng
a vyplni v§echny jeho polozky. Druhym chybnym piedpokladem bylo, Ze feditelé Skol
budou znat zakladni vzdélavaci dokumenty i terminologii a obsah RVP ZV, z n¢hoz
dotaznik vychazel. Z rozborG odpovédi vsak vyplynulo, Ze nejméné jedna tfetina
respondentl nebyla s obsahem jiz schvalen¢ho kurikularniho dokumentu seznamena.
Tretim mylnym predpokladem bylo, Ze respondenti jako vrcholni pfedstavitelé
zékladni $koly projevi vstficnost k Setfeni, které se vztahuje k nezbytné Zzivotni
hodnot& — k lidskému zdravi. Radu fediteld viak téma vychovy ke zdravi evidentnd
nezajimalo. N¢kteti feditelé vyslovné uvedli, ze povazuji vychovu ke zdravi v ramei
zékladniho vzdélavani za zbyteénou a nehodlaji se ji dikladnéji zabyvat. Vice nez
jedna ¢tvrtina dotazanych vyplnény dotaznik nevratila viibec, coz je v rozporu s vyse
vyjadienym ocekavanim.

Analyza odpovédi oslovenych feditelt nam zpocatku piinesla rozpacity pocit.
Z mnohych odpovédi bylo totiz patrné, ze se feditelé stavéji ke své praci skepticky
a ze soucasny stav Ceského zakladniho Skolstvi je podle nich nevyhovujici. Z odpovedi
rovnéz plynulo, ze dotaznik nékteré respondenty obtézoval a Setfeni povazovali za
zbytecné. Z tohoto poznatku plyne potvrzeni obecné znamého faktu, ze stav urcitého
jevu nelze posuzovat jen podle jediného Setieni, ale i podle fady jinych ukazateld,
které dotaznik nemulze postihnout. Pfesto povazujeme shromazdénd data a nazory
znacéné Casti feditell ¢eskych zakladnich kol za pfinosna a inspirujici. Objektivnéjsi
pro splnéni cili vyzkumu by nepochybné byly pfimé rozhovory a piima pozorovani
provedena na skolach, takova metoda by vSak podstatné zuzila soubor zkoumanych kol
a jejich reditelt.

Z provedené diskuse plyne predevsim poznatek, ze u ziskanych vysledka
nelze pfecenit jejich vécnou ani statistickou vyznamnost. Mnozstvi dal§ich vyzkumu
v oblasti vychovy ke zdravi je orientovano spise na ucitele, zaky nebo studenty (napf.
Cech, 2005, Kachlik, 2005, Maradové, 2006, 2007, Rehulka, Rehulkova, 2004,
Wiegerova, 2005 aj.). Proto nemtizeme ziskané vysledky porovnat s jinymi a tim je
vice objektivizovat.

2.1.2 Ndzory obcanii Ceské republiky na realizaci vychovy ke zdravi

Podnétem k vyzkumu nazorti obéanti CR na realizaci vychovy ke zdravi byly
vysledky prezentované v piedchozi podkapitole. Tyto vysledky dokumentuji, Ze se
vychova ke zdravi do roku 2006 na mnohych ZS nerealizovala v souladu se Standardem
zékladniho vzdélavani (1995) a ze nejsou vytvoreny dobré podminky pro implementaci
vychovy ke zdravi dle RVP ZV. Cilem navazujiciho vyzkumu proto bylo zdokumentovat
néazory &eské populace na Giroven vychovy ke zdravi na ZS a identifikovat hlavni diivody
spokojenosti ¢i nespokojenosti s vychovou ke zdravi na skolach.
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Metodika vyzkumu

Vyzkum byl proveden ve spolupraci s Institutem pro studium zdravi a zivotniho
stylu a agenturou INRES—SONES. Sbér dat probehl ve dvou etapach. Nazory populace
CR byly ziskany od souboru respondentii o velikosti 1606 jedincti (v listopadu 2007)
a 1796 jedinct (v listopadu 2008) vybranych nahodnym vybérem pomoci kvot. Soubor
byl reprezentativnim vzorkem populace CR ve véku nad 15 let. Reprezentativnost byla
odvozena od zakladniho souboru obyvatelstva CR dle udaji Ceského statistického
ufadu. Lze konstatovat, ze nize uvedené vysledky vyzkumu jsou reprezentativni pro
populaci CR nad 15 let z hlediska pohlavi, véku a regionu.

Z dalsich znakt, u kterych sice nebyla reprezentativnost sledovana, které vsak
byly v ramci vyzkumu zjistovany, mizeme uvést vzdélani, rodinny stav, pocet déti,
velikost mista bydlisté, povolani, vyse Cistého mési¢niho pfijmu rodiny, stanovisko
k nabozenské viie a zpusob bydleni. Tam, kde se ukazala statisticky vyznamna
souvislost, je na tuto skute¢nost upozornéno. Nicméné v disledku toho, ze data této
skupiny nejsou reprezentativni, lze statisticky vyznamné souvislosti interpretovat pouze
jako tendence.

Vyzkum byl koncipovan jako sociologicky s vyuzitim otazek piedlozenych
zadavatelkou (autorkou sdéleni). Terénni Setfeni bylo provedeno metodou
standardizovaného fizeného rozhovoru tazatele s respondentem. Odpovédi respondenti
byly zachyceny pisemnou formou. Kontrolovany byly logické vazby a uplnost
i vérohodnost vyplnéni. Vyfazeny byly archy s nefunkénimi logickymi vazbami a archy
vyplnéné neuplné (zpravidla ty, u kterych respondent odmitl odpovidat na otazky
a rozhodl se predCasné ukoncit rozhovor). Tyto archy byly zahrnuty do kategorie ,,non-
respondence.

Mezi hodnocenymi polozkami byly casté spojité odpovédi. Ty bylo potieba
transformovat tak, aby bylo mozné hlavni vysledky pfehledné shrnout. Spojité odpovédi
respondentl byly transformovany na dil¢i vyroky a tim se zménil charakter znakt
u transformovanych proménnych ze spojitych na kategorialni. Ziskané vysledky byly
zadavatelkou interpretovany a publikovany (Muzikova, 2009, 2010a, 2010b).

Vysledky a diskuse

Nazory reprezentativniho souboru obcanti na urovein vychovy ke zdravi na
zakladnich skolach byly zjistovany pomoci otevienych otazek. Na nize polozené otazky
odpovidalo 1606 respondentt ve véku nad 15 let.

Odpovédi na otazku, v ¢em spocivaji hlavni klady v soucasné tirovni vychovy
ke zdravi na zakladnich $kolach, nebylo mozné kategorizovat a statisticky zpracovat.
Naprosta vétsina respondentit odpovédéla ,,nevim®, ,,viilbec netusim, Ze se vychova ke
zdravi na $kolach vyucuje®, ,,nemam dostatek informaci®, anebo na otazku neodpovédéla
vibec. Pouze 29 respondentu (tj. 1,8 %) uvedlo, ze byli ve Skole vedeni ke zdravému
zpusobu zivota, ze $kola dbala na ¢istotu, pfezouvani, umyvani rukou, anebo zZe ,,vse je
v poradku®.

Na otazku, v ¢em spocivaji hlavni nedostatky v soucasné Grovni vychovy ke
zdravi na zakladnich skolach, odpovédélo 689 respondentt (42,9 %) a 917 respondentl
(57,1 %) uvedlo, ze nevi, nema dostatek informaci, neumi na otazku odpovédét, anebo
na otazku neodpovédélo viibec.
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Konkrétnich 689 odpovédi bylo podrobeno obsahové analyze a na jejim zakladé
byly stanoveny kategorie, do nichz byly odpovédi zaclenény. Podaftilo se tak identifikovat
hlavni diivody nespokojenosti populace s Grovni vychovy ke zdravi na ZS:

Nejéetnéj$im uvedenym diivodem nespokojenosti s vychovou ke zdravi na ZS
(34,0 % odpovedi) byl nedostateény rozsah vyuky (viz obr. 2). Pomérné vyrovnané bylo
zastoupeni odpovédi tykajicich se obsahu vyuky (15,2 %) a urovné uciteld (14,5 %).
Secteme-li pocet vyrokl v téchto dvou kategoriich, pak s urovni vyuky je nespokojeno
29,7 % respondentti. Ptistup zakd k této problematice kritizuje 13,8 % respondentu,
nedostateénou podporu rodiny 5,1 % respondentd, finan¢ni naro¢nost vyuky 1,4 %
respondentt. Dalsi divody nejsou vécné vyznamné.

Obr. 2 Diivody nespokojenosti obéanti CR s vychovou ke zdravi (% vyroku)
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Obr. 2: Diivody nespokojenosti ob&anii CR s vychovou ke zdravi (% vyrokii)

Analyza souvislosti v ¢etnosti odpovédi mezi jednotlivymi skupinami populace
(p < 0,05), uskutecnéna na zakladé druhého stupné tiidéni, pfinesla tyto statisticky
vyznamné vysledky:

Na maly rozsah vychovy ke zdravi poukazuji vice Zeny, studujici a svobodni
respondenti, ale pfedevsim mladi lidé ve véku do 24 let. Protoze se ¢etnost odpoveédi
u mladé populace ve véku 15 az 24 let statisticky vyznamné lisi od odpovédi starSich
vékovych skupin (p < 0,05), byly tyto odpovédi vy¢lenény a interpretovany samostatné.
Druhym dilezitym momentem je, Ze odpovédi mladé populace maji pro posouzeni
aktualni realizace vychovy ke zdravi silngjsi vypovidaci hodnotu. VétSina téchto
respondentl zazila béhem své povinné skolni dochazky vychovu ke zdravi, ktera méla
byt realizovana dle Standardu zakladniho vzdélavani (1995).

Mladi respondenti poukazuji nejéastéji na maly rozsah i obsah vyuky tykajici se
vychovy ke zdravi a vyslovuji se kriticky i k urovni ucitelll, kteti nemaji pro vychovu
ke zdravi odpovidajici vzdélani. V porovnani s celou populaci je mlada generace méné
kriticka k pristupu zakt k vychoveé ke zdravi, ale kritika pfistupu rodiny je témét shodna
se star$i populaci.
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Dalsi otazka znéla: ,,Myslite si, ze by zakladni vzdélavani by mélo obsahovat
i témata z oblasti podpory zdravi a zdravého zivotniho stylu? Otazka byla polozena
jako uzaviena a dichotomicka s moznostmi odpovédi ,,ano* a ,,ne*.

Naprosta vétsina obéanti CR (88,6 %) byla toho nazoru, e témata z oblasti
podpory zdravi a zdravého Zivotniho stylu by méla byt obsazena ve vyuce na ZS. Pfitom
zeny vyznamné Castéji souhlasi, nejmladsi vékova skupina (15 az 19 let) vyznamné
Castéji nesouhlasi a rovnéz respondenti se zékladnim vzdélanim vyznamné castéji
nesouhlasi. Naopak respondenti s maturitou toto stanovisko vyznamné vice podporuji.

Otazka, ktera zjistovala nazor ob¢anti na piipadné zatazeni témat podpory zdravi
a zdravého Zivotniho stylu do vyuky na ZS, méla filtra¢ni charakter. Respondenti, kteii
zafazeni téchto témat do vyuky na ZS podpotili (1590 respondentt), méli uvést, ktera
témata z oblasti podpory zdravi a zdravého zivotniho stylu by méla vyuka na zakladni
Skole pfedevsim obsahovat.

Otazka byla polozena jako polooteviena s tim, Ze respondenti mohli z nabizené
nabidka nevyhovovala, mohli uvést vlastnimi slovy jiné téma. Skala odpovédi, ze
kterych respondenti vybirali, byla nasledujici:

- témata z oblasti spravné vyzivy (zakladni slozky potravy aj.),

- témata z oblasti pohybové aktivity (kondi¢ni programy pro zdravé aj.),

- témata z oblasti dusevni a télesné hygieny (rezim dne, prevence nemoci aj.),

- témata z oblasti osobniho bezpe¢i (prvni pomoc, krizové situace aj.),

- témata z oblasti prevence socialné patologickych jevi (problematika drog aj.),

- témata z oblasti sexualni a rodinné vychovy (antikoncepce, pohlavni nemoci,
partnerské a rodinné souziti aj.),

- jina témata (uved'te).

Obr. 3 Preference témat vychovy ke zdravi dle ob&anti CR (% vyrokii)
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Obr. 3: Preference témat vychovy ke zdravi dle obéanti CR (% vyroki)
Jak ukazuje obr. 3, obéané CR nejvice preferuji témata z oblasti spravné vyzivy
(56,0 %) a témata z oblasti osobniho bezpeéi (52,4 %). Do druhé skupiny témat, jejichz
Je

zaClenéni podporuji vice nez dvé pétiny dotazanych, patii témata z oblasti sexualni
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a rodinné vychovy (47,6 %), témata z oblasti socialné¢ patologickych jevi (45,0 %)
a témata z oblasti pohybové aktivity (41,9 %). Nejméné zadana jsou témata z oblasti
dusevni a télesné hygieny, ktera preferuje neceld jedna tietina dotazanych (31,2 %). V tzv.
jinych tématech® ob¢ané ¢asto navrhovali pé¢i o seniory a obranu pied Sikanou.

Muzi vyznamné ¢astéji nez zeny preferuji pohybové aktivity, jinak jsou
stanoviska dle pohlavi vyvazena. Znamena to, Ze se statisticky nelisi stanoviska
jednotlivych vékovych, vzdélanostnich nebo dalsich skupin respondentt, ¢lenénych dle
sociodemografickych znakd.

Mensina respondenti (11,4 %), ktera uvedla, Ze vyuka na ZS by neméla obsahovat
témata z oblasti podpory zdravi a zdravého zivotniho stylu, byla dotazana, z jakého
pattilo, Ze je to pro déti nezajimavé ¢i zbytecné, ze jde predevsim o zalezitost rodiny,
ze informaci na toto téma je dostatek v médiich, v jinych pfedmétech apod., ptipadné
7e je to pro zaky na ZS nesrozumitelné téma. Vice neZ jedna pétina respondenttl, kteii
nesouhlasili se zafazenim vychovy ke zdravi do vyuky na ZS, neuméla své divody
vyjadtit a zvolila odpoveéd’ ,,nevim®.

Aplikovana testovaci kriteria nesignalizovala statisticky vyznamné vazby mezi
timto nazorem a sledovanymi sociodemografickymi znaky. Nutno vSak uvést, ze pro
maly pocet piipadi byla moznost jejich aplikace velmi omezena.

2.2 Poznatky o realizaci télesné vychovy ve skolni praxi

V roce 2007 byla uskuteénéna vyzkumna sonda spadajici do oblasti vyzkumu
kurikula. Tykala se nazora studentt stiednich skol na télesnou vychovu, kterou studenti
absolvovali béhem své povinné skolni dochazky (Muzik, Janik, 2007, 2009). Vysledky
této sondy naznacily, ze existuje nesoulad mezi pozadavky projektovaného kurikula
a pedagogickou praxi. Ze ziskanych poznatkl vyjimame:

Studenti stiednich Skol (absolventi zakladnich skol) se pfiklanéli k nazoru, ze
vyuka télesné vychovy na ZS se nejvice orientuje na dovednosti ze sportovnich her,
atletiky nebo gymnastiky. Jak naznacily vypovédi absolventd, dovednostem z kondi¢ni
ptipravy, kterd je zakladem zdravotné orientované zdatnosti (tj. i podpory zdravi),
nebyla vénovana odpovidajici pozornost.

Podle absolventl nebyla vyuka télesné vychovy vyrazngji zaméfena na ziskavani
védomosti. Pokud byly zakim védomosti zprostredkovavany, tykaly se predevsim
pravidel sportti a her, méné ¢asto vlivu pohybu na zdatnost a zdravi (v¢éetné hygieny
a bezpecnosti pii pohybovych aktivitach).

Zaci byli v t&lesné vychové nejvice hodnoceni za sportovni vykony. StéZejnim
cilem soucasné télesné vychovy je ale utvafeni kladného vztahu zakt k pohybové
aktivité a zdravotné orientované zdatnosti. Vysledky naznalily, Ze télesna vychova
nema na pohybovy rezim zaki prikazny vliv. Absolventi méli dle ziskanych vysledki
zietelné kladny vztah k pohybu, ale méné vstiicny vztah k télesné vychové. Podle vétsiny
absolventl nebyla volnocasova pohybova aktivita zakt uciteli sledovana ani hodnocena.

Nazory chlapci a divek nevykazovaly z vécného hlediska vyznamngjsi rozdily.
Vyjimkou byl statisticky vyznamny horsi vztah divek k pfedmétu télesna vychova.
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2.2.1 Nazory Zaki zakladnich $kol na realizaci télesné vychovy

V roce 2008 jsme na vySe popsany vyzkum navazali. Cilem vyzkumu bylo
ovefit vyse popsané vysledky na vét§im souboru respondentd, a to oddélené pro 1.
a 2. stupei ZS.

Vyzkumné otazky se orientovaly na posouzeni vztahu mezi projektovanym
a realizovanym kurikulem. Jsou pfitom podfizeny cilovym kategoriim projektovaného
kurikula télesné vychovy:

— Najaké pohybové ¢innosti (dovednosti) byl zaméfen vzdélavaci proces v télesné
vychove?

— Na jaké védomosti byl zaméfen vzdélavaci proces v télesné vychoveé?

— Jak vnimali Zaci cile resp. pojeti télesné vychovy?

— Jaky je vztah zaku ke Skolni télesné vychové a k pohybové aktivité ve volném

Case?

Vyzkumné otazky se orientovaly na vybrané aspekty realizacni formy kurikula,
m¢ély vSak presah do vysledkt ¢i efektti uceni. V nasem ptipadé byly zkoumany pouze
zprostiedkované, a to na zaklade retrospektivni reflexe zakt zakladni skoly. Pfitom jsme
vychazeli z predpokladu, Ze primérny zak je zpusobily uvédomit si a posoudit poslani
pfedmétu, ktery na ZS absolvoval.

Metodika vyzkumu

Vyzkumnou metodou byl nestandardizovany dotaznik, do jehoz polozek byly
promitnuty vyse uvedené vyzkumné otazky. Jednotlivé polozky dotazniku byly tvofeny
dil¢imi uzavienymi otazkami s alternativami odpovédi na étytstupiiové skale: uréité ano
(1), spise ano (2), spise ne (3), urcité ne (4). Nékteré polozky byly doplnény otevienymi
otazkami s moznosti volnych odpovédi Ty vsak byly respondenty vyuzity ztidka, proto
je ve vysledcich vétsinou nekomentujeme.

Dotaznik byl sestaven a ovéfen autory sdéleni. Cronbachovo alfa pro vSechny
polozky dotazniku mélo hodnotu 0,85 a pro jednotlivé polozky 0,55; 0,78; 0,58.

Dotaznik byl piedlozen zakiim 5. roéniku ZS a zakiim 9. ro¢niku ZS na konci
$kolniho roku 2007/2008. Vyzkumny soubor tvofilo 1170 zaki ZS, z tohoto poétu bylo
585 zaki 5. roéniku ZS (260 hocht, 325 divek) a 585 z4kd 9. roéniku ZS (276 hochii,
309 divek).

Distribuce dotaznikd byla provedena pomoci studenti pedagogickych fakult.
Studenti oslovili respondenty v misté svého bydlisté (vzdy jednoho zéka 5. a jednoho zaka
9. ro¢niku ZS), vysvétlili jim obsah dotazniku a dohliZeli na jeho vyplnéni. Podminkou
pfi zpracovavani dotaznikd bylo, aby kazdy respondent byl z jiné Skoly nebo jiné 5.
nebo 9. t¥idy. Timto zptisobem se podafilo ziskat respondenty z velkého tizemi CR a z
vice nez 500 $kol, i kdyz regiony CR nejsou zastoupeny rovnomérné. Dotaznik byl
anonymni jak ve vztahu k respondenttim, tak ve vztahu k posuzované télesné vychové
(resp. Skolam ¢i ucitelim télesné vychovy). Vyzkumny soubor respondentti v§ak neni
reprezentativni podle zakladnich ukazatelt (vek, pohlavi, regionalni pfislusnost).

Vyplnéné dotazniky byly zpracovany v pribéhu Skolniho roku 2008/2009.
Odpovédi zakl zachycené na Ctyfstupniové skale (,,urCité ano* az ,uréité ne®) byly
prevedeny na kategorialni Giselné hodnoty 1 aZ 4. Cetnosti odpovédi zaki byly poté
vyjadfeny pomoci zakladnich statistickych charakteristik (aritmeticky primér, median,
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modus, minimalni hodnota, maximalni hodnota, rozptyl a smérodatnd odchylka).
Zkoumané zavislosti byly ovéfovany pomoci statistickych metod chi-kvadrat a korelace.
Statistické vypocty byly provedeny pomoci softwaru Statistica CZ 9.

Vysledky a diskuse

Podrobné vysledky vcetné statistickych charakteristik jiz byly publikovany
(Muzik, VIcek et al., 2010), proto uvedeme jen stézejni poznatky.

Ziskané vysledky ramcové informuji o realizaci projektové formy kurikula
v t&lesné vychové na ZS. Pocet respondentii byl sice dostate¢ny (1170 zaki), ale
vyzkumny soubor neni pro Zaky ZS reprezentativni podle zadného ukazatele. Vysledky
proto nelze zobecnit a pouze naznacuji zjisténé tendence. Pfesto svedci o aktualni situaci
v télesné vychové na ZS a umozituji ramcové odpovédét na vyzkumné otézky.

Podle nazort respondentd se vyuka télesné vychovy nejvice zamétuje na ¢innosti
a dovednosti ze sportovnich her, atletiky a gymnastiky, nejméné pak na tanec a rytmicka
cviteni nebo tipoly. Tyto poznatky téméF shodné prisluseji 1. i 2. stupni ZS.

Vysledky dale ukazuji, ze nejvice se télesnd vychova na obou stupnich kol
orientuje na védomosti tykajici se pravidel sportli a her, coz koresponduje s vyse
uvedenym vysledkem (tj. vyuka se zaméfuje na dovednosti z oblasti tradi¢nich sportt
a her a soucasn¢ na znalost jejich pravidel). Dale se vyuka Casto zabyva bezpeénosti pti
pohybu. Podle projektovaného kurikula v RVP ZV (¢innosti ovliviyjici zdravi) by vSak
zéaci meli ziskat také odpovidajici védomosti o svalech lidského téla, o kompenzacnich
cviéenich, o zdatnosti, hygienickych navycich a spravném drzeni téla.

Hlavnimi cili télesné vychovy, jak jsou vnimany respondenty, je zlepSovani
sportovnich vykonl a rozvoj zdatnosti. Bez odpovidajicich védomosti tykajicich se
ovlivitovani zdatnosti vSak nemiize byt prikazné napliiovano projektované ,,zdravotné
orientované® pojeti télesné vychovy.

Pro témé&F 90 % zaku 5. roéniku ZS (hocht i dlvek) byly hodiny télesné vychovy
na 1. stupni ZS radostné a piijemné. Na 2. stupni ZS je situace ponékud odlisna:
spokojeno je asi 80 % hochti, avSak vice nez 30 % divek se stavi k hodindm télesné
vychovy spise negativné. Tyto poznatky koresponduji s vysledky slovenského autora
Bartika (2009), ktery vsak zkoumal postoje zaku k télesné vychové na Slovensku
podstatné hloubégji.

Se zajmem o pohyb a sport nesouvisi pouze pohyb v hodinach télesné vychovy.
Vzdélavacim cilem v télesné vychové je mj. podporovat u déti potfebu pohybové
aktivity mimo $kolu. Zatazena byla proto dopliujici otazka, zda byli Zaci pohybové
aktivni 1 ve volném case. Podle vysledkt se velka vétsina déti vénuje néjakému druhu
pohybové aktivity i mimo Skolu. Objevuje se ale ¢ast déti, ktera uvedla v dotazniku
zapornou odpovéd’. Prekvapivé 10 respondenti z 5. roéniku ZS odpovédélo na otazku,
zda se rad(a) pohybuje ve volném ¢ase, odpovédi ,,uréité ne®. U respondentii 9. ro¢niku
ZS jsme takovou odpovéd’ nezaznamenali.

Nazory hochti a divek se 1i$i ve vice pfipadech. Z vécného hlediska vsak rozdily
neovlivnily celkové vysledky Setieni.

Provedeny vyzkum v ftadé ukazateli potvrdil nazory stiedoskolakd
prezentované v uvodu podkapitoly (Muzik, Janik, 2007). Vysledky dokumentuji
nesoulad mezi projektovanym kurikulem a realizaci télesné vychovy ve skolni praxi.
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Rovnéz lze konstatovat, ze Skoly vesmés zustavaji u tradiéniho sportovniho zaméfeni
télesné vychovy a nereflektuji v dostatecné mife zdravotné orientované pojeti télesné
vychovy.

2.2.2 Ndzory obéanii Ceské republiky na iiroveri télesné vychovy

Problematika télesné vychovy na Ceskych zakladnich Skolach byla zkoumana
z podobného thlu pohledu jako vychova ke zdravi. Kromé nazorti ob&anti CR na
uroven vychovy ke zdravi byly zjistovany také divody spokojenosti a nespokojenosti
Ceské vetejnosti s urovni télesné vychovy. Dale jsme se pokusili stanovit preference
tematického zaméfeni télesné vychovy dle nazort ¢eské vefejnosti.

Metodika vyzkumu

Vyzkum probéhl ve dvou etapach soub&né s vyzkumem nazort obéanti CR
na vychovu ke zdravi. Vyzkum byl koncipovan jako sociologicky s vyuzitim otazek
predlozenych zadavatelem (spoluautorem kapitoly) podle stejné metodiky jako
predchozi Setfeni.

Sbér dat byl proveden metodou standardizovaného fizeného rozhovoru tazatele
s respondentem. Vlastni terénni eteni bylo uskute¢néno v celé CR na prelomu listopadu
a prosince 2008. Nazory populace CR byly ziskany od souboru respondentti o velikosti 1792
jedinci vybranych nahodnym vybérem pomoci kvot. Soubor byl reprezentativnim vzorkem
populace CR ve véku nad 15 let. Reprezentativnost byla odvozena od zakladniho souboru
obyvatelstva CR ve véku 15 let a vice. Lze konstatovat, ze dile uvedené vysledky vyzkumu
jsou reprezentativni pro populaci CR nad 15 let z hlediska pohlavi, véku a regionu.

Vysledky a diskuse

Autortim neni znamo, Ze by se v CR jiz diive uskuteénéno obdobné sociologické
Setfeni zaméfené na vzdélavaci obor télesnd vychova. Ziskané poznatky proto
povazujeme za pilotni a deskriptivni. Jejich vyhodnoceni muze ptispét k lepSimu
poznani télesné vychovy a mize byt vychodiskem k dal$imu zlepSovani realiza¢ni
tirovné vzdélavaci oblasti Clovék a zdravi.

Aby bylo mozné minéni vetejnosti co nejpiesnéji vystihnout, byla respondentiim
polozena oteviena otazka, v ¢em podle jejich nazoru spocivaji hlavni klady v soucasné
urovni télesné vychovy na zakladnich skolach. Respondentim nebyly nabidnuty zadné
moznosti odpovédi a byli vyzvani, aby vlastnimi slovy vyjadfili diivody spokojenosti
s urovni télesné vychovy na Skolach. Vsechny ziskané odpovédi byly nasledné
podrobeny obsahové analyze a poté byla provedena jejich kategorizace do nasledujicich
zakladnich skupin:

— Podpora pohybové aktivity (odpovédi typu: umoznuje pohyb, nuti déti k pohybové
aktivité, omezuje pasivitu déti, apod.).

— Podpora zdravi (odpovédi typu: je prevenci zdravi Skodlivych jevil, obezity,
umoziuje zdravy télesny vyvoj, apod.).

— Formovani zadoucich osobnich vlastnosti a ucelného traveni volného casu

(odpovédi typu: vychovava k discipling, duslednosti, kazni, formuje vztahy ke

kolektivu, vede k u¢elnému vyuzivani volného ¢asu, apod.).
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— VEtsi rozmanitost vyuky (odpovédi typu: je rozmanitéj$i nez diive, nabizi vice
druhti pohybovych aktivit, nabizi rizné sporty, apod.).

— Lepsi vybavenost télocvicen a sportovist’ (odpovedi typu: je vice télocvicen,
htist, jejich lepsi kvalita, vice sportovniho naradi, pomucek, posiloven, bazént,
kluzist, apod.).

— Kuvalitngj$i ucitelé (odpovédi typu: lepsi pfistup pedagogl, jejich vétsi
kvalifikovanost, lepsi pfipravenost, modernéjsi metody vyuky, schopnost 1épe
motivovat zaky, apod.).

— Ostatni (odpovédi typu: je modernéjsi doba, nejsou tak pfisné pozadavky na
vykon, apod.).

—  Zadné klady (odpovédi typu: troveii je horsi, nevidim zadna pozitiva, nestoji to
za nic, apod.).

— Nevi (odpovédi typu: nemam dostatek informaci, nemam potiebné znalosti,
apod.).

Témet polovina respondentll (47,6 %) nebyla schopna definovat didvody
spokojenosti v soucasné Urovni télesné vychovy a zvolila odpovéd ,nevim®. Tato
skupina zpravidla nema déti Skolou povinné a se Skolni télesnou vychovou neptichazi
do styku ani zprostfedkované (tj. prostfednictvim sdélovacich prostfedkd, rodinnych
ptislusnikti ¢i znamych). Vice nez jedna pétina dotazanych povazuje za hlavni klad
télesné vychovy na zakladnich $kolach skuteénost, ze podporuje pohybovou aktivitu
déti, je protivahou jejich vysedavani ve Skolnich lavicich ¢i u pocitacl, umoznuje
détem se zabavit, relaxovat, aktivné si odpocinout. Porovnani v této kategorii s nazory
mladeze ve véku 15 az 19 let vykazuje statisticky vyznamny rozdil (p < 0,05).
Pohybovou aktivitu povazuje za hlavni klad témér 28 % respondentd zastupujicich
mladez.

Dalsi skupina respondenti (10 % celé populace, 13 % mladych obcanti)
povazuje za hlavni pozitivum skute¢nost, Ze soucasna télesna vychova na zakladnich
Skolach je vice rozmanita, nabizi vice druh pohybovych aktivit, vice sportll v¢etné
téch netradi¢nich. Téméf stejné pocetna skupina populace (10,5 %) i mladsich obcanti
ve véku 15 az 24 let (12,4 %; 13,0 %) spatfuje hlavni pozitivum v lep$i vybavenosti
télocvicen. Ostatni typy odpovédi jsou zastoupeny méné a jejich podil se pohybuje
v rozmezi od 3 do 7 %.

Z analyz uskute¢nénych na zakladé druhého stupné tfidéni déle vyplyva, Ze
odpoveéd’ ,,nevim* astéji voli muzi. Prokazatelné bylo také zjisténo, Ze o tirovni télesné
vychovy maji nejméné informaci star$i vékové skupiny (obcané nad 55 let Castéji nez
ostatni voli odpovéd’ ,,nevim®), zatimco mladsi roéniky do 34 let tuto odpovéd’ voli
vyznamné méné (u mladeze do 19 let jen 23,4 %). Z hlediska vzdélani jsou nejméné
informovani ob¢ané uvadéjici, ze jsou vyuceni. VEk puisobi i prostfednictvim rodinného
stavu, nebot’ odpovéd ,nevim“ vyznamné castéji voli Zenati (vdané) a predevsim
ovdovéli, zatimco svobodni tuto odpovéd’ voli vyznamné méné a pfisuzuji télesné
vychove néktery z uvedenych kladu.

Vedle kladii byly v ramci vyzkumu zji§tovany i nedostatky, které si obéané CR
spojuji se soucasnou urovni télesné vychovy. Respondenti byli dotazani, v ¢em podle
jejich nazoru spocivaji hlavni divody nespokojenosti se soucasnou urovni télesné
vychovy na zékladnich $kolach.
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Podobn¢ jako v ptipad¢ identifikace diivodd spokojenosti zde byla zvolena
oteviena otazka bez definované skaly moznych odpovédi. Proto byla provedena
obsahova analyza vSech vyjadfeni obéand k této problematice a na jejim zakladé
stanoveny kategorie, do kterych byly nasledné jednotlivé odpovédi zaélenény. Vycet
kategorii tykajici se hlavnich nedostatki v soucasné urovni télesné vychovy na
zakladnich $kolach je nasledujici:

— Nedostate¢ny rozsah vyuky (odpovédi typu: hodin je malo, nestaéi jen dvakrat
tydngé, je potiebné zvysit pocet hodin, apod.).

— Nedostatky v obsahu vyuky (odpovédi typu: vyuky je jednotvarna, ma Spatny
obsah, je malo gymnastiky, atletiky, plavani, je nezajimava, apod.).

— Nedostate¢na turovenn uciteld (odpovédi typu: ucitelé nejsou dostatecné
kvalifikovani, jsou neprofesionalni, nedokazi déti motivovat, zaujmout, jsou
nedusledni, apod.).

— Spatny piistup déti k vyuce (odpovédi typu: déti jsou liné, pohodIné, nemaji
o cviceni zajem, vyhybaji se cviceni, jsou pasivni, apod.).

— Nedostatecné materialné technické zabezpeceni vyuky (odpovédi typu: malo
télocvicen, hiist, sportovist, malo sportovnich pomtcek, jejich zastaralost,
nekvalitni vybaveni, apod.).

— Velka finanéni naro¢nost vyuky (odpovédi typu: drahé dresy, sportovni ubory,
pomucky, sportovni kurzy, drahy lyzatsky vycvik, apod.).

— Ostatni nedostatky (odpovédi typu: mala podpora rodin, $patné ovzdusi velkych
meést, apod.).

— Z4dné nedostatky (odpovédi typu: vie je pofadku, uroven je vysoka, zadné
nedostatky nevidim, apod.).

— Nevi (odpovédi typu: nemam informace, nechodim do $koly, nemam skolou
povinné déti, apod.).

Vice nez polovina respondentll (53,1 %) nebyla schopna najit nedostatky
v soucasné urovni télesné vychovy na zakladnich Skolach. Tito respondenti zvolili
odpovéd ,,nevim®, event. ,,nemohu posoudit”, ,,nemam dostatek informaci. Podobné
jako v pfipad¢ kladu jde pfedevsim o obcany, ktefi nemaji ptimé ani zprostiedkované
informace o této oblasti. Jejich bliz$i charakteristika bude podana v souvislosti s analyzou
provedenou na zaklad¢ druhého stupné tfidéni.

Pokud obcané uvadéji nedostatky v télesné vychové na zakladnich Skolach,
spatfuji je predevsim ve Spatném pristupu déti k vyuce (12,8 %), v nizkém poctu
vyucovacich hodin (12,0 %), ve $patné urovni ucitelt (9,5 %), ptipadné v nedostatcich
tykajicich se obsahu vyuky (7,2 %). Ostatni nedostatky jsou mén¢ ¢asté a jejich vyskyt
se pohybuje do 5 %.

Mladsi populace ve véku 15 az 19 let se v odpovédich statisticky vyznamné
odlisuje od celého souboru populace v nasledujicich kategoriich: nedostatky v obsahu
vyuky (12,0 % mladeze), nedostateéna uroven uéitelt (13,5 % mladeze) a nevi (36,1 %
mladeze).

Populace ve véku 20 az 24 let se statisticky vyznamné odliSuje od celého souboru
populace v kategorii nedostate¢na Groven uéitelt (16,7 %), v kategorii ostatni nedostatky
(8,3 %) a v kategorii nevi (31,9 %).
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Dalsi analyzy realizované na zakladé¢ druhého stupné tiidéni signalizuji
podobné souvislosti, jaké byly zjistény v ptipadé kladi. Plati, ze ¢im vys$si je vek
respondenta, tim ¢astéji voli odpoveéd’ ,,nevim®, zatimco nejmladsi vékové skupiny tuto
odpovéd voli vyznamné méné. VEk zprostredkované plsobi i prostiednictvim dalSich
sociodemografickych znakl. Odpovéd ,,nevim® vyznamné castéji voli ovdovéli, zijici
jako v ptipad¢ kladt voli odpovéd’ ,,nevim® ¢astéji muzi a respondenti, ktefi z hlediska
vzdélani uvedli, Ze jsou vyuceni. Studenti Castéji nez ostatni vidi nedostatky v obsahu
vyuky a v osobnosti ugitele. Spatného ucitele jako hlavni pii¢inu nedostatkii rovnéz
Castéji uvadeji zeny.

Cilem vyzkumu bylo také zjistit, jaky je nazor ob&anti CR na obsah vyuky télesné
vychovy v zdkladnim vzdélavani. Tato skuteCnost byla zjistovana prostiednictvim
polooteviené otazky: ,,Myslite si, ze by vyuka télesné vychovy na zakladni skole méla
zahrnovat tyto tematické celky (mtizete oznacit maximalné ti celky, které pokladate za

Skala moznych odpovédi:

— Cinnosti z odvétvi sportll a sportovnich her (atletiky, gymnastiky, basketbalu,
volejbalu apod.),

— pohybov¢ rekreaéni ¢innosti (zabavné pohybové hry, netradi¢ni ¢innosti typu
zonglovani, ¢innosti dle volného vybéru zakl apod.),

— kondi¢ni cviceni pro optimalni rozvoj zdatnosti (zejména svalové sily

a vytrvalosti),

— kompenzaéni cviceni v ramci prevence oslabeni podpirné pohybového systému

a drzeni téla (protahovaci, zpeviiovaci a uvoliiovaci cvicent),

— pohybové Cinnosti podporujici sebepoznani a sebeovladani (joga pro déti
apod.),

— teorie z oblasti télesné vychovy a sportu (problematika pohybového zatizeni,
svalovych oslabeni, méfeni a posuzovani zdatnosti apod.),

— dalsi tematické okruhy (uved’te které).

Vyhodnoceni odpovédi ptineslo nasledujici vysledky:

Obcané CR povazuji v obsahu vyuky télesné vychovy za nejdilezitéjsi ¢innosti
z odvétvi sportll a sportovnich her (viz obr. 4). Tuto tematiku preferuji vice nez dvé
tretiny obéanti CR (68,9 % respondentit). Na druhé misto je fazeno kompenzaéni cviceni
v ramci prevence oslabeni podptirné pohybového systému (58,6 % dotazanych) a jako
treti v pofadi jsou uvadéna kondicni cvi¢eni pro optimalni rozvoj zdatnosti (48,4 %
respondenttt). Tyto tfi tematické celky by dle respondentti méla vyuka télesné vychovy
obsahovat pfedevsim. Mén¢ jsou preferovany pohybové rekreacni ¢innosti (36,4 %
respondentll) a neceld Ctvrtina dotazanych (24,7 %) povazuje za dulezité zatazovat
pohybové ¢innosti podporujici sebepoznani a sebeovladani. Jen 19,6 % respondentti
povazuje za dulezitou teorii z oblasti télesné vychovy a sportu. Jind témata v podstaté
nebyla navrzena.
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Obr. 4 Preference témat télesné vychovy dle nazoru ob&anii CR (% vyroki)
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Obr. 4: Preference témat télesné vychovy dle nazor obéanti CR (% vyrokii)

Nazor na dilezitost jednotlivych tematickych celkii je zavisly na pohlavi
respondenti. Muzi vice nez zeny preferuji ¢innosti z odvétvi sportu a sportovnich her,
zeny na rozdil od muzl povazuji za dilezitéjsi kompenzacni cviceni v ramcei prevence
oslabeni podptirné pohybového systému a drzeni téla, a dale pohybové Cinnosti podporujici
sebepoznani a sebeovladani. Jiné statisticky vyznamné odlisnosti zjistény nebyly.

Piiblizn& polovina ob&anti CR neni schopna vymezit klady a zapory v sou¢asné
urovni télesné vychovy na zakladnich skolach. Pokud obcané klady uvedou, vidi je
v podpote pohybové aktivity, ve vét§i rozmanitosti obsahu a ve zlepsujicim se vybaveni
télocvicen a sportovist. Nedostatky spatiuji predev§im ve Spatném piistupu déti k télesné
vychové ¢i pohybové aktivité, v malém poctu hodin tohoto pfedmétu, v nedostate¢né
urovni ucitell a v problematické naplni vyuky.

Podnétem k hlubsimu zkoumani télesné vychovy jsou nazory relativné Cerstvych
absolventl zakladnich $kol. SpiSe nespokojeno nebo zcela nespokojeno s urovni télesné
vychovy béhem povinné Skolni dochazky je 28,1 % mladeze ve veku 15 az 19 let.
Nejcastéjsi pri¢iny jsou dle respondentll Spatné vedené vyucovaci hodiny (nudné,
nezajimavé, monotdnni, nepestré, stercotypni apod.) a Spatni ulitelé, ktefi svym
pristupem télesnou vychovu zakiim znechutili.

Obcané CR se domnivaji, e mezi nejdiilezitéjsi tematické celky, které by méla
obsahovat vyuka télesné vychovy na zakladnich skolach, patii ¢innosti z oblasti sportl
a sportovnich her, dale kompenzacni cviceni v ramci prevence oslabeni podptrné
pohybového systému a kondi¢ni cviceni pro optimalni rozvoj zdatnosti. V souvislosti
s vyzkumem nazorti obéanti CR na vychovu ke zdravi kontrastuje, Ze vitaji zavedeni
vychovy ke zdravi do Skolniho kurikula, ale sou¢asné stavi sportovni ¢innosti v télesné
vychovée pied kondicni, kompenzacni a preventivni aktivity podporujici zdravi.

Zuvedenych poznatkti plynou doporuceni jak pro pedagogickou praxiv zakladnim
vzdélavani, tak i pro pripravu ucitelii télesné vychovy. Lze doporuéit, aby se v pfipravé
uciteld i ve vyuce télesné vychovy vice zdlraznila témata ptimo souvisejici s podporou
zdravi, tj. kompenzacni cvifeni v ramci prevence oslabeni podpirné pohybového
systému a kondi¢ni cviceni pro optimalni rozvoj zdatnosti.
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Dopliiujici poznamky a zavéry

Poznatky a podnéty tykajici se vzdélavaciho oboru vychova ke zdravi v CR je
mozné struc¢né shrnout nasledovné:

Vychova ke zdravi jako samostatny vzdélavaci obor byla vymezena
v projektovaném kurikulu (Standardu zakladniho vzdélavani) teprve od roku 1995.
Samostatny vyucovaci predmét vychova ke zdravi v§ak nebyl po roce 1995 na skolach
organizovan. Témata vychovy ke zdravi byla zaclenovana nejvice do vyucovaciho
pfedmétu rodinna vychova, ktery byl koncipovan jako ,,rodinna vychova a vychova ke
zdravi*.

Ucitelstvi rodinné vychovy bylo mozné studovat na pedagogickych fakultach
teprve od roku 1996. Absolvent tohoto oboru je proto v zakladnim skolstvi velmi malo:
v roce 2005 plsobili jen asi na 13 % skol (Muzikova, 20006).

Vychova ke zdravi byla nasledné zac¢lenéna do nové koncipovanych ramcovych
vzdélavacich programi pro predskolni, zakladni i stfedni vzdélavani. Vzdélavaci cile
vychovy ke zdravi jsou pfitom blizké cilim programu Zdravi 21.

Vychova ke zdravi obsahuje specifickd uéebni témata: vztahy mezi lidmi
a formy souziti (napf. vztahy ve dvojici), zmény v zivoté ¢lovéka a jejich reflexe (napf.
sexualni dospivani a reprodukéni zdravi), zdravy zplsob zivota a péce o zdravi (napf.
vyziva a zdravi), rizika ohrozujici zdravi a jejich prevence (napf. civiliza¢ni choroby),
hodnota a podpora zdravi (napf. celostni pojeti clovéka ve zdravi a nemoci), osobnostni
a socialni rozvoj (napf. psychohygiena).

RVP ZV nevidi t€zisté v organizaéni struktuie vyuky, ale v obsahové strance
vzdélavani. RVP ZV proto opousti tradi¢ni ¢lenéni na vyucovaci pfedméty. Projektované
ucivo je mozné na Skolach riizné integrovat do tradi¢nich i novych vyucovacich predméta
nebo do jinych vzdélavacich forem v souladu s pozadavky jednotlivych vzdélavacich
obord.

Realizace takto koncipované vychovy ke zdravi je vSak obtizna. Ucitelé, ktefi
nejsou aprobovani pro rodinnou vychovu nebo vychovu ke zdravi, nemaji odpovidajici
vzdé€lani pro cely projektovany rozsah vychovy ke zdravi.

Od roku 2004 je mozné na né&kolika pedagogickych fakultach CR studovat
Utitelstvi vychovy ke zdravi pro 2. stupen ZS v kombinaci s dal§imi obory. Je ale tieba
zduraznit, ze absolventi nového oboru Ucitelstvi vychovy ke zdravi je v dobé vydani
této publikace velmi malo. Také piedpokladany pocet budoucich absolventd oboru
Utitelstvi vychovy ke zdravi je relativné velmi nizky a pohybuje se v celé CR pouze
v desitkach za jeden rok. Zakladni §koly v CR proto jesté fadu let nebudou mit dostatek
kvalifikovanych uciteld pro obor vychova ke zdravi. Navic je pravdépodobné, Ze
feditelé mensich Skol nebudou mit zajem piijimat absolventy oboru Uc¢itelstvi vychovy
ke zdravi (resp. oboru Ucitelstvi rodinné vychovy) pro obtiznost naplnéni jejich uvazku.
Tuto situaci skoly Casto fesi v souladu s RVP ZV zaclenénim uciva vychovy ke zdravi
do dalsich vzdé¢lavacich obort resp. vyucovacich predméta.

Jako zéasadni organizaéni problém se jevi ¢asova dotace pro vychovu ke zdravi
na 2. stupni ZS. V pilotni verzi RVP ZV (2002) byla pro vychovu ke zdravi vy¢lenéna
asova dotace 4 hodiny, tj. 1 hodina tydné v kazdém roéniku 2. stupné ZS. V zékladni
verzi RVP ZV (2005) byla minimalni ¢asova dotace snizena na 3 hodiny a v aktualni
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platné verzi RVP ZV (2007) jsou vychovée ke zdravi pfidéleny jen 2 hodiny. Pfitom RVP
ZV nijak neupftesnuje, jakym zpisobem a v kterych ro¢nicich se maji témata vychovy ke
zdravi realizovat. Pouze v pilotni verzi RVP ZV (2002) byla v poznamkach k u¢ebnimu
planu informace, ze vychova ke zdravi se realizuje zpravidla v samostatném vyuc¢ovacim
pfedmétu piipadné ve funkeni integraci s jinym vzdélavacim oborem. V nasledujicich
verzich RVP ZV se jiz Zadné organiza¢ni doporuéeni neobjevilo®.

S ohledem na tyto udaje je piekvapivé a potésitelné, ze podle prizkumu
Vyzkumného tustavu pedagogického v Praze (Tupy, 2008) byl obor vychova ke
zdravi vyucovan ve skolnim roce 2007/2008 ve 36 % zakladnich $kol v samostatném
vyucovacim predmétu vychova ke zdravi a ve 34 % skol jako samostatny vyucovaci
predmét s integraci ¢asti vzdélavaciho obsahu do jiného vyuéovaciho predmétu. Ve
30 % skol byl obsah vychovy ke zdravi integrovan do jinych vyucovacich predméta,
nejcasteji do prirodopisu.

V roce 2011 bylo Vyzkumnym tUstavem pedagogickym v Praze analyzovano
250 nahodn& vybranych SVP (Tupy, 2011). Bylo zji§téno, Ze vychova ke zdravi se
vyuéuje v samostatném vyucovacim predmétu jiz na 70 % ceskych zakladnich $kol.
Jesté prekvapivéjsi je, ze praimérna hodinova dotace pro dany vyuéovaci predmét na
2. stupni ZS je 3 hodiny. Mnohé $koly tedy dopliiuji povinnou dvouhodinovou dotaci
z nabidky disponibilnich hodin.

Integraci uéiva vychovy ke zdravi do jinych vyucovacich predméti tedy aktualné
vyuziva jen asi 30 % skol. Ptesto je tieba upozornit, ze jakémukoli zptisobu integrace
vychovy ke zdravi do jinych vyucovacich pfedméti by méla predchazet dikladna
analyza mezipfedmétovych vztahl a navaznosti uciva jinych obort, a to s uplatnénim
systémové metody modelovani (viz Manak, 2007; Muzikova, 2010a, 2011; Doéekalova,
2010).

Jak jiz bylo uvedeno, v CR je s oborem vychova ke zdravi tizce spjat vzdélavaci
obor télesnd vychova. Zdravotné orientované pojeti télesné vychovy klade zvysené
naroky jak na zpUsoby realizace na Skolach, tak i na kvalifikaci ucitelt. Doplnujici
vyzkumy orientované na télesnou vychovu potvrdily, ze na Skolach i u ceské
vetejnosti je preferovano ucivo tradi¢nich sportovnich aktivit (sportovnich her, atletiky
a gymnastiky). Ma-li byt plnén hlavni vzdélavaci cil oboru télesna vychova, jimz je
v soucasné dob¢ podpora zdravi a zdravotni gramotnosti, je nezbytné, aby se vyuka ve
vétsi mife orientovala nejen na praktické ¢innosti podporujici zdravi (kondiéni cviceni
a dalsi pohybové aktivity podporujici zdravi), ale i na ziskavani ptislusnych védomosti
souvisejicich s vyznamem pohybové aktivity pro zdravi. To je tieba provadét priméteng,
poutavé a s ohledem na vék zakl. Otazkou zGstava, do jaké miry je projektovany
vzdé¢lavaci obsah télesné vychovy na Skolach reflektovan a do jaké miry je realizace
télesné vychovy vnimana zaky i ¢eskou verejnosti.

3 Naproti tomu pokyn pro vzdélavaci obor Télesna vychova pozaduje: ,,Vzdélavaci obsah vzdélavaciho oboru
Teélesna vychova je realizovan ve vSech ro¢nicich zakladniho vzdélavani; Casova dotace pro télesnou vychovu
nesmi ze zdravotnich a hygienickych divoda klesnout pod 2 hodiny tydné.“ (RVP ZV, 2007)
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EXPERIENCE WITH HEALTH EDUCATION IN BASIC
SCHOOL

Abstract: The chapter deals with health education as a newly emerging
educational field of basic education as well as a subject of curricular research. Within
the Czech Framework Educational Programme health education is together with
physical education part of the educational area Humans and Health. Curricular research
which focuses on health education and physical education uncovers the difficulties of
implementing health education into school practice. Research in health education as
well as research in physical education indicate that the stated educational fields show
discrepancies between the designed form of the curriculum and its implementation in the
school practice. Therefore, this chapter focuses on the research findings and suggestions,
which can contribute to improving the quality of health education as well as physical
education in basic education.

Key words: health education, physical education, educational field, educational
area, Framework Educational Programme, school educational programme, designed
form of the curriculum, implemented curriculum, research in health education, research
in physical education
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IDENTIFIKACE, REEDUKACE
A PSYCHOTERAPIE DIFICILIT A PORUCH
CHOVANI A PROZIVANI

Rudolf KOHOUTEK

Abstrakt: Zavady v chovani a prozivani (dificility) a jejich srovnadni s poruchami
chovani a poruchami osobnosti uvedenymi v Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN).
Explorativni analyzou kasuistik pedagogicko-psychologickych poraden a metodou
Delphi bylo na zaklade vyzkumu stanoveno 10 diagnostickych jednotek, které se lisi od
poruch chovani a poruch osobnosti uvedenych v Mezinarodni klasifikaci nemoci. Byla
vytvorena teoreticka koncepce dificilit a byly navrzeny praktické konsekvence pro praci
pedagogicko-psychologickych poraden, skolnich psychologii (vychovnych poradcii)
a uciteli s dificilnimi détmi.

Kli¢ova slova: zavady chovani, poruchy chovani, vyzkum, dificility, poruchy
osobnosti, diagnostika, identifikace dificilit, naprava dificilit a poruch chovani,
reedukace, psychoterapie

Uvod

Problematika zavad a poruch chovani a prozivani déti a mladeze patii mezi velmi
zavazné spoleCenské problémy, které determinuji dal§i psychosocialni rozvoj mladé
generace.

Predpokladem adekvatniho ptistupu, respektive reedukace, resocializace, napravy
téchto zavad a poruch je jejich kompetentni patopsychologicka a psychopatologicka
klasifikace a identifikace.

V Ceské republice vysla prvni monografie Zdavady a poruchy chovani v détském
véku od 1ékaie Pavla Vodéka a pedagoga Antonina Sulce v Praze v roce 1964. Poruchami
psychického vyvoje se zabyval také Josef Svancara (1974). Dil&i problémy z oblasti
zavad a poruch chovani déti zpracoval Pavel Ri¢an v knize Agresivita a Sikana mezi
detmi, kterou vydal Portal v Praze (1995). V roce 1997 vydala Marie Vagnerova
Psychologii problémového ditéte skolniho veku a v roce 2008 s Jarmilou Klégrovou
publikaci Poradenska psychologicka diagnostika deéti a dospivajicich. Struénou
monografii o détské agresi vydal rovnéz Ivo Cermék (1998).

Na Slovensku vysla prvni vyznamna monografie na toto téma od Ladislava
Kos¢a, Julia Marka a Ladislava Pozara a kol. v roce 1975 pod nazvem Patopsychologia
a pod nazvem Poruchy ucenia a spravania. V roce 1975 vysla ve Slovenské republice
jesté Vseobecna psychopatologia od J. Jakabéice a L. Pozara.
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Z periodik se o feseni problematiky zavad a poruch chovani u déti a mladeze
nejvice zaslouzily casopisy Psychologia a patopsychologia dietata, Pedagogika,
Pedagogicka orientace a Specialni pedagogika.

Predmétem tohoto piispévku je ndvrh védecko-praktické klasifikace deseti
kategorii dificilit (zdavad chovdni) a jejich obecné odliSeni od poruch chovani a poruch
osobnosti. Hlavni metodou stanoveni téchto kategorii byla analyza kazuistické
dokumentace pedagogicko-psychologickych a psychiatrickych poraden pro déti
a mladez.

Obecnym cilem vychovy je rozvinuta a osobnostné pfimérené dané vékové
etap¢ zrala harmonicka osobnost. Tohoto stavu vSak ve vychovném procesu nedosahuje
pomérn¢ velké mnozstvi déti. U vyznamného procenta déti a mladeze dochazi
k problémovému vyvoji chovani a osobnosti pod vlivem mnoha riznych faktort.
Védy o vychové musi hledat cesty, jak G¢innéji pracovat s psychickymi ptedpoklady
a potencialni (moznou) osobnosti déti, aby dosahovaly dobré adaptace a uspésnosti
v zivoté. Pedagogové maji moznost Casto jako prvni rozpoznat riizné zavady chovani
a prozivani, které¢ signalizuji ohrozeni normalniho, zdravého psychického vyvoje zaka
s disledky pro jeho socialni a profesni zaclenovani.

Od pedagoga takové déti se zavadami chovani a prozivani vyzaduji nestandardni,
Casto tolerantnéjsi a vskutku individualni pfistup, ktery je vSak piesto ve svém vysledku
malo uspokojivy nebo i neuspokojivy.

Pojem zavada v chovani a prozivani povazujeme za synonymum pojmu dificilita.

V této prednasce se nebudeme primarné zabyvat pti¢inami zavad chovani ani jejich
napravou, ale predevsim klasifikaci a identifikaci. Chceme-li ur¢it spravny individualni
pFistup, spravny typ vychovnych incentiv, stimulace, motivace a aktivace ditéte, musime
si vzdy nejprve uvédomit, s jakym typem osobnosti mame co ¢init. Jiné typy vychovné
stimulace budeme uzivat u déti se zakomplexovanou osobnosti, jiné u zaka se snizenymi
¢i disharmonickymi mentalnimi schopnostmi, u déti s lehkou mozkovou dysfunkeci,
u zakl neurotickych, psychopatickych atd. U riznych typl problémovych déti je nutno
utvaret kladné postoje a vlastnosti jejich osobnosti diferencovang.

Teorii dificilit se zabyva patopsychologie jako véda o dusevnich procesech,
stavech a vlastnostech na pomezi normy a patologie a jako véda o psychickych
privodnich jevech, které maji podil na vzniku, pribéhu a dusledcich jakékoliv zivotni
nedostacivosti, nedosahujici vSak stupné a kvality dusevni abnormality nebo patologie
(Kos¢ a kol., 1975).

Za dificility povazujeme shodné se Smékalem (1961) ty vychovné a vyukové
obtize, které jsou jest¢ v ramci $irSi normy: nejsou tedy primarné organické,
psychopatické, psychotické ani oligofrenické.

Dificility jsou ¢aste¢né nebo zcela reverzibilni. Jsou to sice vyvojove nepiimétené
(dysontogenetické), avSak nepatologické a nedefektni stavy psychiky, které se projevuji
spoleCensky (pfipadné i subjektivné) neptiznivé hodnocenymi zplsoby chovani
a prozivani.

Dificility mohou byt podminény multikondiciondlné, polyetiologicky, coz je
dalezité jak pro jejich diagnostiku (ta by méla byt osobnostni, komplexni), tak pro
napravu.
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Pii diagnostice dificilit vychazime z projevt chovani a prozivani déti a mladeze.
Podle vzdalenosti konkrétni formy chovani od vlastni podstaty osobnosti mizeme
projevy chovani ditéte sefadit v uréitém odstupiiovani, kterého je mozno vyuzit
v diagnostice. Jde o symptomy (piiznaky):
nahodilé — zcela necharakteristické pro osobnost,
sekunddrni — Castéji se vyskytujici nepodstatné projevy, spiSe skupinové nebo vékove,
vedlejsi,
centralni — projevy, které presné vyznacuji specifickou individualitu osobnosti,
kardindlni — projevy velmi vyznamné, signifikantni, trvalé, rozhodujici pro poznani
dominujicich vlastnosti dané osobnosti, vytvafiejici syndrom chovani, ktery odkazuje
pfimo na podstatné rysy osobnosti.

Vzdy si tedy musime klast otdzku, zda je pozorované chovani nahodilé,
sekundarni, centralni nebo kardinalni. Na rozdil od poruch osobnosti a poruch chovani
se dificility Castéji projevuji symptomy pouze nahodilymi nebo sekundarnimi; tyto
urovné symptomi byvaji Gzeji spojeny s vnéjSimi (exogennimi) predev§im socialnimi
podminkami a jsou méné kotveny v osobnosti samotné. Poruchy osobnosti a poruchy
chovani jsou naproti tomu casto podminény trvalejsimi (endogennimi) faktory
a osobnostnimi rysy (napf. genetickymi).

Dificility jsou ve srovnani s poruchami chovani a poruchami osobnosti:
kratkodobéjsi

jejich projevy jsou méné intenzivni

jsou spoleCensky méné zdavaziné

vrve

endogenné, osobnostné, geneticky Ci biologicky
e prognosticky jsou Castéji reverzibilni (tedy optimistictéjsi)

Klasifikace déti a mladeZe se zavadami chovani a proZivani

Podle symptomatologie (tj. projevovanych ptiznaki), ktera nam miize pomoci
jako metodika vyhledavani, identifikace jednotlivych typld déti, si mizeme hlavni
okruhy zavad chovani a prozivani (ob¢asnych, kratsich, situacnich a jesté nedosahujicich
kvantitativni ani kvalitativni irovné a zavaznosti poruch osobnosti a poruch chovani
uvadénych napt. v Mezinarodni klasifikaci nemoci (MKN) vydavané Zenevou) rozdélit
do deseti skupin:

1) zvysena psychicka tenze

2) infantilismus

3) socialné pedagogicky anormativni chovani

4) zvysena intropunitivita

5) parcialni nedostatky komunikaénich schopnosti a dovednosti (zejména tGstni i
psané feci) a poznavacich procest

6) zavady motoriky, lokomoce a praxie

7) psychomotoricka instabilita

8) socialni, edukativni a kulturni zanedbanost
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9) zavady ve Skolské vykonnosti
10) zavady profesni a studijni orientace a adaptace

Jetieba zdlraznit, Ze zavady v chovani (resp. dificility) se mohou také kombinovat
nebo pfechazet v jinou, ménit se, a to zejména u déti. Uvadime-li symptomatologické
¢lenéni, musime rovnéz na uvod konstatovat, ze k diagnoéze dificility nemusi byt
zjistén vyskyt v§ech uvadénych symptomd, v nékterych pfipadech staé¢i dokonce jediny
(napf. dit¢ se obcas zakoktava, ma zavady v oblasti Cteni...). Nékteré symptomy maji
nespecifickou povahu — mohou se vyskytovat u nékolika typu dificilit.

Kazdy ptiznak je nutno oznacit i z hlediska kvantity, napt. neprojevuje se (0)
ziidka (1), ¢asto (2), velmi Casto(3).

Velmi Casto se projevujici priznaky (oznaéeni stupném 3) pfitom jiz mohou
v urcit¢ kombinaci kompetentnimu odbornikovi signalizovat poruchu, nikoliv jen
dificilitu.

1. ZvySena psychicka tenze

Mezi projevy psychické tenze patii:

o tréma, chveni, tres rukou, hlasu (0—1-2-23)

o precitlivéla reakce na neuspéch, litostivost, plactivost (0—1—2—3)

* zasnéni se a nepritomnost duchem (0—1—2-3)

* Spatna nadlada (vypada nespokojené) (0—1—2-3)

o tisnivé prozivani vlastniho vzhledu a jeho zmeény (0 —1—2—3)

* zvySend dusSevni zranitelnost, sebepodcenovani (0—1—2—3)

o citove stradani (0—1—-2-3)

* meneni barvy v obliceji, navaly krve, skvrny v obliceji, blednuti (0 —1—2 - 3)

o strach z béznych véci (napr. z vysky, samoty, tmy, zvirat (0—1—-2—3)

o okusovani nehtit (0—1—-2-3)

* bolesti hlavy, bricha, pocity slabosti pri negat. medicinskych nalezech (0—1 -2
-3)

e zvySend potivost (0—1—2-3)

*  pomrkavani, zaskuby v obliceji, pohazovani rukou, ramenem (0—1—2—3)

* pokaslavani, posmrkavani, aniz je clovek nachlazen (0 —1—2 - 3)

*  Casté mnuti ucha, brady, kroucent si viasii, postipovani se, cucani prstii (0—1—2

-3)

Cetnost vyskytu piiznakil a intenzita této tenze je dana konkrétnim psychickym
i t€lesnym stavem ditéte a podminkami socialniho prostiedi, které na dité pisobi.

Zvlastni specifickou skupinu déti se zvySenou psychickou tenzi tvoti deti fyzicky
a psychicky tyrané a zneuzivané (Vagnerova, 1997), a to ¢asto osobami, které pro né
m¢ély predstavovat zdroj jistoty a bezpeci. To vSe zhusta vede i k poskozeni celkového
rozvoje osobnosti.

Od dificility projevujici se jen zvySenou zvySenou psychickou tenzi musime
diferencovat riizné neurotické poruchy.

Neurotické poruchy se rozd€luji z hlediska ptrevazujicich klinickych projevti, napf.
na fobické uzkostné poruchy, panickou poruchu a obsedantné kompulzivni poruchu.
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U fobické uzkostné poruchy jsou v popiedi rizné formy strachu, napft. strach z ostrych
predméti, z vody, z 1étani, z uzavienych prostort, z hmyzu, z hadt, z nemoci, z krve atd.
Jedna se o specifické fobie.

Agorafobie je strach z otevienych prostranstvi, ale i velkych uzavienych prostort
jako jsou letadlo, metro, obchodni domy atd. Patii sem i strach z opusténi domova,
z cestovani. Je to samostatna diagnosticka jednotka, ktera se vyskytuje dvakrat castéji
u zen, tak jako specifické fobie, generalizovana izkostna porucha a panicka porucha.
Agorafobie byva spojena s panickou poruchou, se sekundarnimi depresivnimi stavy
a Cetnymi télesnymi stesky.

Specialné je vydelovana socidlni fobie. Jeji vyskyt u muzii a zen je stejny.
Jedinec trpici socialni fobii ma ptehnany strach ze ztrapnéni v kontaktech s lidmi a ve
spolecenskych situacich (dotyény zéervena, poti se, ma stazené hrdlo, tfes rukou, chvéni
hlasu a rizné vegetativni symptomy). Pfiznaky uzkosti vedou k nepiijemnym emocnim
pocitiim, k obavam z pozorovani a negativniho hodnoceni, k vyhybani se nepfijemnym
situacim, k vyhybavému chovani obecné, k socialni izolaci a v extrémnich piipadech
az k sebevrazd¢. Pritom postiZeni jsou si védomi toho, Ze jejich obavy i chovani jsou
prehnané, nepiimétené.

Propanickouporuchujetypickaperiodicky se opakujicimasivnitzkost. Vznikajici
nahle, bez objektivniho nebezpec¢i. Panika ma nahly zacatek s nekolikaminutovym
trvanim. Stav je provazen nesnesitelnym strachem, Ze ¢lovek ztraci nad sebou kontrolu,
ze zesili, ze zemfe. Jednou prozita ataka vede k urcité fixaci a opakovani.

Jinou diagnostickou jednotkou je generalizovana vzkostna porucha, zahrnujici
trvalé, nadmérné obavy, tizkosti a zI¢ predtuchy obecného charakteru z kazdodennich
zivotnich udalosti. Postizeni ziji v neustalém uzkostném napéti a ocekavani Ptiznaky
nejsou vazany na zadné specifické situace. Uzkostné poruchy zpiisobuji vyraznou zatéz
a socialni maladaptaci postizeného.

Obsedantne kompulzivni porucha se vyznacuje neodbytnymi vtirajicimi se
myslenkami, pfedstavami (obsesemi) nebo akty (kompulzemi). Obsese zahrnuji strachy
ze Spiny, nakazy, z poSkozeni, ze ztraty, z toho, ze nebylo néco udélano, nebo Ze to
nebylo udélano zadanym zpisobem. Kompulze (Ciny) snizuji tzkost, kterou obsese
(pfedstavy) vyvolaly. Casté jsou celé kompulzivni ritualy, které podle viry pacienta
maji zabranit budouci ,,katastrofé” nebo nebezpeci, jez hrozi jemu, jeho blizkym nebo
zabranujici zlu, které by on mohl zptsobit.

U téchto poruch je uzivana psychoterapie, ktera — podle tize riznych symptomu
a pridruzenych poruch je doplnéna farmakoterapii. Byva aplikovana analyticka
a dynamicky orientovand psychoterapie, kognitivné-behavioralni terapic (KBT).
Mimo KBT je v mnohych piipadech ptinosna hypnéza a dopliujici podplrné terapie
s relaxaénimi technikami. Uginny byva nacvik socialnich dovednosti, skupinova
psychoterapie a socialni podpora.

2. Infantilismus (parvuloismus)
Mezi typické a pozorovanim a rozhovorem snadno zjistitelné priznaky
infantilismu patii:
e chovani psychosocidalne odpovida nizsimu véku (0 —1—2 - 3)
e veku neprimérena hravost (0—1—2—-3)
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e mnoho zdrobnélin v reci (0—1—2-3)

* neprimerend mazlivost (0—1—2-3)

* neprimérena naivita (0—1—-2-3)

e emocni labilita (0—1—-2-3)

* nesamostatnost (0—1—2-23)

e egocentricnost (0—1—2-23)

* fantazijni zamérenost (0—1—2—3)

* nedostatek zajmu o praci (0—1—-2-3)

* nadmeérna zavislost na pomoci druhych pri praci, pri oblékani (0—1—2—-3)
* vyhledava pratelstvi prevazne mladsich nebo naopak starsich (0—1—2-3)
* kladeni diirazu na napadnost v oblékant, vucesu i obouvani (0—1—2—-3)

* zanedbavani vypracovani vikoli (0—1—2—-3)

o celkove detinské chovani a prozivani (0—1—2-3)

To vse pfi inteligenci v mezich normy.

Mimotadné velky dopad na pfizpisobeni ditéte maji projevy nezralosti,
nezpusobilosti ve vztahu k zahdjeni $kolni dochdzky do zakladni Skoly a pozdégji ve
vztahu k volbé povolani a studia.

Nastup ditéte do skoly znamena dilezitou zménu, vazny piedél v jeho zZivote.
Doposud si bezstarostné hralo, nyni vSak bude musit ukaznéné pracovat. Dosud mohlo
zanechat hry, kdyz je piestala bavit, a pfejit k jiné Cinnosti. Brzy se vSak bude muset
umét soustiedit a soustavné vyvijet volni usili ke splnéni pracovnich tikolt, a to i téch,
které je nebudou zajimat. Dosud se mize dité spontanné, bez dovoleni pohybovat, brzy
vSak bude muset ukaznéné sledovat vyucovani, pfijmout ulozené tkoly, pracovat na
nich a dokon¢it je ve stanoveném case.

Dité pro Skolu doposud nezralé (nezpiisobilé) ma pii vysetieni v pedagogicko-
psychologické poradné napf. tyto typické projevy chovani:

nechce odejit od rodicu, brani se, place

nenavazuje kontakt, je negativistické, nemluvi, je bazlivé

chova se bez zabran, ma pfili§ uvolnéné chovani, tyka dospélym, je vtiravé
bez individudlni pomoci neni schopno plnit piikazy

snadno se rozptyli, je nesoustiedéné

pferusuje praci, odmita pokracovat, vstava z mista, zpiva si pii ukolu
ma potize s vyjadfovanim, je s nim "tézka domluva"

ma evidentné malou slovni zasobu

celkové se jevi jako pfilis détské, hravé

jevi se, jako by bylo rozumové opozdéné

ma zavady ve vyslovnosti (patla, resp. §i§la, huhia, brepta, kokta atp.);
je zjevné neklidné

ma slaby graficky projev

jeho chovani odpovida niz§imu véku

nema dostate¢né rozvinuté hygienické navyky

do skoly se doposud netési.

Infantilismus je tieba diferencovat od mentalni retardace a demence.
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Mentalni retardace je postizeni, pii kterém dochazi k lehkému, stfedné tézkému,
tézkému a hlubokému zaostavani vyvoje intelektovych schopnosti a dovednosti,
k odlisnému vyvoji nékterych psychickych vlastnosti a k porucham v sociadlnim chovani.
Mentalnim postizenim nebo mentalni retardaci je nazyvano trvalé snizeni rozumovych
schopnosti, které vzniklo napt. v disledku organického poskozeni mozku.

Infantilni osobnost se miize v pozdéj$im véku projevovat i v nezralosti profesni
a studijni orientace a adaptace.

3. Socialné pedagogicky anormativni chovani

Mohou se vyskytovat napf. tyto pfiznaky anormativniho chovani:

* agresivita, destruktivnost, trapeni zvirat a hmyzu, Sikanovani ostatnich (0—1 -2
~3)

* vybuchy zlosti (0—1—-2-3)

* zlomyslnost (0—1—-2-3)

* kradeze a podvadeni, lhavost (0—1—-2-3)

*  drzost, vulgarni vyjadrovani, hrubost (0—1—-2-3)

* negativismus viici autoritam, hadky a spory s dospéelymi (0—1—2—3)

o zaskolactvi, toulavost, prespavani mimo domov, Zadny nebo maly pocit viny pri
prestupcich (0—1—-2-3)

»  Cclenstvi v zavadové skupine, volba nevhodnych kamaradi (0—1—-2-3)

* vedeni k odporu proti uciteli, vychovateli, vedoucimu (0—1—2—3)

e zavady v seberizeni (0—1—-2-3)

* nezadouci hodnotova orientace, piti alkoholickych napoji (0—1—2-3)

o oplzié reci, predcasné sexualni zkusenosti (0—1—-2-3)

* experimentovani s nevhodnym tetovanim (0—1—2—3)

*  sklon k zavislosti na nikotinismu (0—1—-2—3)

* experimentovani s drogami (0—1—-2-3)

Od socialnépedagogicky anormativniho chovani je tfeba odlisit disocialni
poruchu osobnosti (F 60.2), ktera se projevuje naptiklad trvalou podrazdénosti
a poruchou chovani béhem détstvi a v adolescenci, lhostejnosti k citim druhych,
naprostou a trvalou nezodpovédnosti a nerespektovanim socialnich norem, pravidel
a zavazkl, nizkou frustra¢ni toleranci a nizkym prahem pro spusténi agrese, vyraznou
tendenci ke svadéni viny na jiné (vyrazna extrapunitivita) a vdznou poruchu chovani
(F 91) ve smyslu Mezinarodni klasifikace nemoci (10. revize), ktera a obsahuje velmi
vazné symptomy — problémovy jedinec napt. pouziva zbran, kterd mize jinym lidem
zpusobit vazné télesné poskozeni (napft. palku, cihlu, rozbitou lahev, nliz, stfelnou zbran);
projevuje télesnou krutost k jinym lidem (napf. obéti svazuje, feze nebo pali), schvalné
zaklada pozary s rizikem, Ze zpisobi vaznou Skodu nebo s umyslem ji zplsobit, spacha
zlo¢in, kde dochazi ke konfrontaci s obéti (véetné vytrzeni kabelky, vydirani, prepadeni
zezadu a Skrceni), nuti jinou osobu k sexualni aktivité, vnikne do domu, budovy nebo
auta n¢koho jiného.
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Podle stupné spoleenské zavaznosti se poruchy chovani déli na:

Disocidlni chovani— objevuje se vétsinou v uréité vyvojové fazi (napt. v puberté),
ale mtize byt i projevem lehké mozkové dysfunkce nebo neur6z. Jde o dificilni, obtizné,
neptiméiené, nespolecenské chovani, které se vSak za urcitych okolnosti da zvladnout
pfiméfenymi pedagogickymi postupy. Lze ho pozitivné ovliviiovat. Pf. neposlusnost,
rizné druhy prestupkil, odmlouvani apod.
se spole¢enskymi normami. Dité ptrekrac¢uje moralni normy, spolecenské normy, ale
nedostava se do konfliktu s pravnimi piedpisy. Asocialni ¢loveék nema adekvatni socidlni
citéni a schopnost empatie. Pt. zaskolactvi, Gitéky, zavislostni chovani apod.

Antisocidlni chovani — jedna se v podstat¢ o trestnou ¢innost. Jedinec prekracuje
zakon a pfitom vétSinou poSkozuje nejen sam sebe, ale i své okoli. Pf. kradeze,
organizovany zlo¢in, sexualni delikty apod.

Jestlize vychova selze z jakéhokoliv diivodu a zdvada ¢i porucha chovani nabude
velké zavaznosti, pak je dit¢ umisténo do Skolskych zafizenich pro vykon ustavni
nebo ochranné vychovy, kde stat vykonava nahradni rodinnou péci institucionalni
vychovou.

To se dé&je napt. v piipadech:

- kdy rodice nejsou z riznych divodi schopni zajistit podminky pro zdarny vyvoj
jejich ditéte v roding;

- kdy porucha chovani je takového stupné a intenzity, Ze ohrozuje zdarny vyvoj
ditéte; kdy v dasledku poruchy chovani dité porusuje zakonné normy a jeho
chovani by bylo v pfipad¢ jeho trestné odpovédnosti posuzované jako trestny
éin;

- kdy v duasledku poruchy chovani dit¢ porusuje zdkonné normy, je jiz trestné
odpovédné a ustavni (ochrannd) vychova je mu nafizena (ulozena) jako
alternativni trest;

- kdy v dusledku poruchy chovani dit¢ mezi 12—15 rokem porusuje zdkonné normy
zpusobem, za ktery by byl dospélému uloZen vyjimecny trest. (Pipekova, 2006,
s. 366)

Patii sem: détské domovy (pro déti bez poruch chovani), détské vychovné tstavy,
vychovné ustavy pro mladez, détské diagnostické Uistavy a diagnostické Uistavy pro
mladez. Rozhodnuti, kam bude dit¢ umisténo, zalezi na zavaznosti zavady ¢i poruchy,
na véku, na pohlavi a na druhu navstévované skoly.

V posledni dobé také vznikaji dobrovolné diagnostické ustavy, kam jsou déti
a mladistvi umisténi na zadost rodi¢d, a ne z natizeni soudu. Tyka se to pravé napf.
Stiedisek vychovné péce (SVP) nebo ustavi pro nezletilé matky s détmi s nafizenou
ustavni vychovou. (Helena Pelcova, 2008).

4. ZvySena intropunitivita
Osoba se zvySenou intropunitivitou ma napf.:
o strach nebo nadmerny ostych pred cizimi lidmi (0—1—2—3)
* snadnou dusevni zranitelnost (0—1—-2-3)
* sklon nést tezce i nepatrné napomenuti (0—1—-2—3)
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» prehnanou reakci na pripadny nevspéch (0—1—2-3)

» sklon podléhat zakonitosti nadmérné motivace (0—1—2-3)

* tendenci pri zkouSeni mluvit potichu (0—1—-2-3)

* neschopnost uplatnit své znalosti, snizené sebevéedomi (0—1—2—3)

* obtizné prizpiisobovani se v novych situacich (0—1-2-3)

* sklon k odmitani slovni komunikace (0—1—-2-3)

* potiebu ujistovani o spravnosti sveho postupu a potrebu systematického
vychovného vedeni k adekvatni sebediivere a adaptabilni komunikaci (0 — 1 — 2
-3

» sklon chovat se nejisté a ,,podeziele pri vySetrovani prestupkii i kdyz je sam(a)
nevinen(a), apod. (0—1-2-23)

» sklon k samotarstvi (0—1-2-3)

» sebepodcenovani (0—1-2-3)

* neschopnost se s ostatnimi sblizit (0—1—2—3)

* uzavrienost, projevuje se casto tichou vzdorovitosti, pasivnim negativismem
0—-1-2-3)

» sklon k nesmélosti, plachosti, prilisné podridivosti (0—1—2—3)

» precenuje ostatni lidi (0—1—2 - 3).

Déti s intropunitivnim  zaméfenim byvaji nékdy oznaCovany =za déti
s komunika¢nimi problémy (Vagnerova, 1997). Pojem ,dit¢ s komunika¢nimi
problémy* povazujeme za nadrazeny pojmu intropunitivni zaméfeni osobnosti.

Dalsi komunika¢ni problémy mohou byt zpisobeny napt. zdravotnimi handicapy
a poruchami smyslt (zejména sluchu, zraku, hmatu, receptivni nebo expresivni slozky
feci apod.).

Pasivni typ socialni adaptace, intropunitivni zaméteni osobnosti tizce souvisi se
sebehodnocenim déti, mladeze a dospélych.

Diagnostika intropunitivity je pomérné snadna jiz na zakladé metody pozorovani
a rozhovoru, pfip. i dotazniku a projekénich technik.
psychopatie).

Poruchy osobnosti jsou tvofeny trvalymi povahovymi odchylkami vytvarejicimi
disharmonickou,nevyvazenou a nenormalni osobnost u niz jsou né¢které slozky osobnosti
a psychiky maladaptivné pfili§ zdraznény nebo pfilis potlaceny a minimalizovany. Jde
napf. o tyto poruchy osobnosti: paranoidni, schizoidni, disocidlni, emo¢n¢ nestabilni,
histrionskou, anankastickou, anxiozni, vyhybavou, zavislou aj.

Reedukace a psychoterapie

Reedukaci intropunitivity je vhodné dopliovat individualné zvolenou
psychoterapii.

Racionalni psychoterapie se zabyva adekvatnim a pro klienta srozumitelnym
logickym vykladem, poucenim (persuazi), explikaci a klarifikaci podstaty a pficin jeho
potizi a doporu¢enim mentalné hygienickych opatieni a postupi. Mize byt obohacena o
dlouhodobé regula¢ni ¢i psychagogické vedeni ke spravnému zivotnimu a pracovnimu
stylu a k adekvatnimu systému hodnot. Ma blizko k edukaci, k vychové a vzdélavani
a dusevni hygien¢ (psychohygieng).
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Sugestivni  psychoterapie a hypnoterapie se zabyva jednorazovymi ¢i
systematickymi terapeutickymi sugescemi, které je mozno aplikovat bud piimo
v hypnoze, nebo u méné hypnabilnich jedincid i v situaci pouhého bdélého raportu.
Nepisobi primarné na logické mysleni a jednani klienta, ale na jeho emotivitu
a sugestibilitu. N&kteti klienti reaguji 1épe na autoritativni,,otcovskou* sugesci terapeuta,
jini zase na permisivnéjsi, pfesvédcive aplikovanou ,,matefskou sugesci doprovazenou
socialni oporou.

Abreaktivni psychoterapie, resp. hlubinnd abreaktivni psychoterapie (HAP),
resp. regresni terapie vyuziva k navozeni abreakce asociativni pamétni vzpominky na
dusevni a psychosomatické problémy, které ¢loveék prozil v minulosti ve stresujicich
a traumatizujicich situacich, kdy byl ve stavu zizeného védomi az nevédomi. Nékdy se
pouziva i riznych psychofarmak, které navozuji stav mezi bdénim a spankem.

Tréninkova psychoterapie ma raz kognitivné behavioralnich a discentnich
vycvikovych technik a programu. Jde napt. o systematické desensibiliza¢ni cviéeni za
stale zhorSovanych averzivnich podminek.

Aplikuji se zasady na posileni sebenahledu, sebedivéry, sebehodnocenim
a volniho usili zaméfeného na autokorekci (dovednost opravovat vlastni chyby
a nedostacivosti) s cilem zvysit dusevni zdravi. Klienti se uci hledét vstric prekazkam,
nesklanét se a neklesat pred nimi. Zvysuji si svalovy tonus, u¢i se chodit vzptimen¢,
hrdé. Vyuziva se i autogenniho tréninku.

Imaginativni psychoterapeutické techniky. Redukuji se postupné chorobné
postoje a reakce klientl a podnécuji se k dospélému, odpovédnému a zralému jednani.
Vyuzit 1ze napf. katatymné imaginativni psychoterapie (zkratka KIP) vyvinuté Hansem
Carlem Leunerem (1997). Jde o techniku fizené¢ho denniho snéni vychazejici z hlubinné
a psychodynamicky orientované terapie, jejiz teoreticka vychodiska jsou poplatna
Jungové analytické psychologii a psychoanalyze.Vychazi pritom z predpokladu, Ze
v obsazich dennich sni se na symbolické urovni projevuje predvédomi, nevédomi
a vnitini konflikt (Svoboda, 2003)

Kombinovana eklekticka a integrativni psychoterapie je ordinovana podle
uvazeni prislusného psychoterapeuta (Kratochvil, 2006). Kombinuje se napf. racionalni
psychoterapic s relaxaénimi postupy (vyuzivaji se i rizné diskety), individudlni
psychoterapie se skupinovou. Vyuziva se i arteterapie.

Eklekticko-synteticka a integrativni koncepce psychoterapeutd zabyvajicich se
dificilitami je rovnéz mozna.

5. Parcialni nedostatky komunikacnich (zejména fFecovych) schopnosti a doved-
nosti a poznavacich procesi
Mezi symptomy této dificility resp.poruchy patfi:

*  naruSeni zvuku reci, napr. huhnavost (0—1—2-3)

* naruSeni plynulosti a tempa reci, napr. breptavost (0—1—2-3)

* naruseni clankovani reci, napr. patlavost (0—1—2—-3)

* zavady reci doprovazejici jiné dominantni postizeni (0—1—2—3)

e zavady hlasu (0—1—-2-3)

* potize ve Cteni a jazycich, ac¢ napr. v matematice dobre prospiva (0—1—2—-3)

o zameénovani slov a pismen — na konci prvniho rocniku i pozdeji pozménuje
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tvarové nebo zvukové podobna pismena, napr. r-z, k-h, d-t, n-m, a-e, p-g, d-b (0

-1-2-3)
* slabikuje, neni schopno pri cteni sledovat obsah cteného (i ve vyssi tride) (0 — 1
-2-3)

» obtizné sklada i jednoducha slova (0—1-2-3)

*  pri ¢teni vyslovuje s obtizemi tézsi skupiny souhlasek a neznama slova (0—1-2
~3)

» prehazuje ¢i vynechava pri cteni hlasky a slabiky, hlavne koncové (0 — 1 — 2
~3)

» prehazuje ¢i vynechava hlasky a slabiky pri psani (0—1—2-3)

* piSe s gramatickymi chybami (0—1—2-3)

* domysli si koncovky a slabiky (casto chybné) (0—1—2-3)

* zaménovani tvarové ci zvukové podobnych pismen: s-z, p-q, m-n, h-k, z-c, b-d, t-j
(0—-1-2-3)

Rozlisovani zrcadlovych pismen souvisi s vyvojem uvédomélého poznavani
pravé a levé strany. Nékdy je ¢teni jen napadné pomalé, tézkopadné, ale bez typickych
chyb. V pisemném projevu ditéte Casto vynechava a pridava pismenka, nerozlisuje tvrdé
a mekke slabiky: di-dy atp., Spatné piSe tvary pismen, zaménuje je, piehazuje poradi
pismen ve slové (dysortografie byva asi v 60 % spojena s dyslexii).

Zavady a poruchy motoriky v souvislosti dyslexii jsou zkoumany jizv Sedesatych
letech 20. stoleti. V roce 1960 sestavil Z. Zlab soubor zkousek k diagnostice laterality
a LMD, ktery se na nékterych pracovistich uziva dodnes. Tvoifi ho sedm zkousek
zamétenych na percepci a motoriku: hazeni a chytani tenisového micku, koordinace
hornich a dolnich koncetin pti pochodu na misté (u ribstolu), vizuomotoricka zkouska
barevnym kruhem, zkouska pravolevé orientace, Z. Matéjckiav obkreslovaci test, zkouska
reprodukce rytmu a vySetieni feci se zaméfenim na specifické poruchy. Motorika je
zdurazinovana i v klasické praci Otakara Kucery a kol. (1962) vénované lehkym détskym
encefalopatiim. Z. Ttesohlava (1974) v obsahlém vyzkumu zaméfeném na dit¢ s LMD
vénuje znaénou pozornost vyvoji motoriky a diagnostice motorické¢ho vyvoje. Spojeni
dyspraxie s dysgnozii (vyvojova porucha schopnosti poznavat predméty) popsal Ivan
Lesny (1989) a oznadil jako dy-dy syndrom, tedy syndrom dysgnozie — dyspraxie. Radi
jej mezi mala mozkova postizeni, za nejcastéjsi pti¢inu povazuje poruchu v oblasti
stiednich zavitl hemisfér. Mnoho odbornych informaci o vnimani a motorice pfi LMD
je uvedeno v praci M. Cerné a kol. (1999).

Vnimani zavislosti mezi dyslexii a poruchami motoriky bylo ziejmé jiz
v minulych desetiletich. V baterii testil, které pouzivala v osmdesatych letech 20. stoleti
H. Tymichova, feditelka prvni skoly pro dyslektiky v Karlovych varech, byl zarazen
Orienta¢ni test dynamické praxe J. Miky. Z. Matéjéek v knize Dyslexie (1987) uvadi
souvislosti mezi artikulacni neobratnosti, neobratnosti v mikromotorice o¢i a Spatnou
koordinaci jemné motoriky pfi psani.

Soucasti Diagnostiky specifickych poruch uceni J. Novaka (2002) je Zkouska
jemné motoriky, ktera vychazi z Lurijova neuropsychologického vysSetieni. Pfi
dlouhodobém ovétovani se ukazalo, ze stavajici vyseteni J. Miky a I. Lesného obsahuji
polozky, které nemaji pro sledované ucely dostatecnou diagnostickou hodnotu. V jiné

170



praci J. Novak rozliSuje dysgrafii motorickou a ortografickou (Castéj$i oznaceni
dysortografie). Spolu s J. Smutnou zjistili zavislost mezi Grovni jemné motoriky
a auditivni analyzou a syntézou (1996).

Z uvedeného strucného piehledu vyplyva, ze Ceské pojeti specifickych poruch
uceni a lehkych mozkovych dysfunkci v sebe vzdy zahrnovalo oblast motoriky
a pohybové koordinace. Se zptesiiovanim diagnozy se zkvalitiuje reedukace a zlepSuje
se porozuméni obtizim ditéte (Zelinkova, 2003).

Kvalitativné vaznéjsi specificka porucha cteni (F81.0), ktera je v Mezinarodni
klasifikaci nemoci (v 10. revizi) zatazena mezi specifické vyvojové poruchy Skolnich
dovednosti, musi mit pfitomny tyto dva znaky:

1) Skoére presnosti anebo chapani ¢teného je nejméné 2 standardni odchylky pod
o¢ekavanou trovni pro chronologicky vék a obecnou inteligenci ditéte, pticemz
jak schopnost ¢teni, tak 1 IQ je hodnoceno podle individualné provedeného testu,
standardizovaného pro danou kulturu a vzdélavaci systém.

2) Anamnéza vaznéjsich potizi pii ¢teni nebo skory testu, které spliuji prvni (vyse
2 standardni odchylky pod urovni ocekavanou pro chronologicky vék a IQ ditéte.
Specificka porucha ¢teni neni ptimym dusledkem vadné zrakové nebo sluchové

ostrosti ani neurologické poruchy.

Mezi dalsi parcialni nedostatky poznavacich funkci patii napf.: snizena vykonnost
v oblasti nékteré dusevni funkce; poruchy vyvoje feci; pocitani na prstech; obtizné
odpoutavani se od nazoru a obtizné vypracovani ¢iselnych pojmt — dyskalkulie, velké
potize pti kresleni a malovani — dyspinxie apod.

Déti s naruSenou komunikaéni schopnosti a dovednosti jsou vétSinou
integrovany v ttidach zakladnich skol hlavniho vzdélavaciho proudu. VéEtsina pedagogi
na zakladni Skole vSak ma pouze teoretické nebo zadné zkusenosti s problematikou
naru$ené komunikacni schopnosti. Integraci déti s naruSenou komunikaéni schopnosti
v zékladnich skolach by proto prospéla ptitomnost specidlniho pedagoga-logopeda.

Adekvatni rozvoj komunikacnich schopnosti a dovednosti podle Katefiny
Walkové (2007), predpoklada rovnéz:

- spravny mluvni vzor od raného véku ditéte;

- podnétné a stimulujici mluvni prostiedi;

- logopedickou depistaz — cilené vyhledavani jedinct s podezienim na narusenou
komunikac¢ni schopnost;

- ucinnou spolupraci rodiny, logopeda a skolského zatfizeni;

- systematickou, pravidelnou a dlouhodobou logopedickou pééi v pftipadé
vazngjsich zavada a poruch;.

- dalsi vzdélavani pedagogickych pracovnikii matefskych a zakladnich Skol
v logopedické problematice.

6. Zavady motoriky, lokomoce a praxie
U jedinct s témito problémy se vyskytuje napf-.:
* mimoradné neuhledny kresebny a vytvarny projev (0—1—2—-3)
e potize v prostorové orientaci (0 —1—2-3)
*  kostrbaté pismo s neprimérenym tlakem (0 — 1 —2 - 3)
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* neobratnost a nesamostatnost v sebeobsluze (0—1—-2-3)

*  manudalni nezrucnost (0—1—-2-3)

* potizevrysovani (0—1—-2-3)

* neobratnost v télocviku, nesikovnost (0—1—2 - 3)

* neusporadanost pohybii pri chiizi (0—1—-2-3)

* upadnuti, urazy, poraneni (0—1—-2-3)

* castecné ochrnuta ruka, noha, kulhani (0—1—-2-3)

* precvicenda leva ruka, protoze nelze pouzivat pravou (0—1—-2—3)
» prekrizena lateralita (0—1—2-3)

* nevyhranéna lateralita (0—1—2-3)

* grimasovani (0—1—-2-3)

o tresy, zaskuby (0—1—2-3)

» nezvladnuté pohyby (0—1—-2-3)

* zavada usporadani, plynulosti a souhry aktivnich volnich pohybii (0—1-2-3)
* zhorsené vnimani vilastniho téla (0—1-2-3)

Podstatnym ptedpokladem Skolni Gispésnosti je dosazeni uréitého stupné rozvoje
motorickych schopnosti. Proto je dilezita diagnostika tohoto rozvoje motoriky i ve
vztahu k riznym porucham centralni nervové soustavy. Motorika je jednim ze zakladnich
aspektli chovani, a proto ma byt pii jeho hodnoceni také sledovana.

Pro posouzeni adekvatnosti motorického vyvoje existuje Ozereckého skdla. Tuto
metodu vytvoril V. I. Ozerecky, jeji originalni verze vysla v Rusku v roce 1923. Urcena
pro posouzeni adekvatnosti motorického vyvoje. Test byl nékolikrat ptepracovan.
Nejnovéjsi verzi je americka Gprava testu z roku 1978.

Popis testu: N. 1. Ozerecky povazoval za dilezité ukazatele motorického
vyvoje koordinaci, pfesnost a spojeni riiznych pohybu. Tato zkouska obsahuje 46 takto
zaméfenych polozek, rozdélenych do 8 subtesti. Pro kazdou vékovou kategorii je
urceno nékolik ukoll, které ma dité tohoto veéku splnit. Zkouska umoziuje posoudit
uroven dil¢ich pohybovych kompetenci: méfi jak hrubou motoriky, tj. pohyblivost téla
a dolnich koncetin, tak jemnou motoriku, tj. manualni zruénost a pohyblivost rukou,
resp. prstit. K dispozici je i zkracena verze, ktera obsahuje jen 14 polozek.

Skalu lze pouzit jako soucast testové baterie v klinické i poradenské praxi pro
individualni vysetfeni déti, u nichz je podezieni na opozdéni motorického vyvoje, resp.
celkové opozdéni, napt. v ramci néjaké komplexnéjsi poruchy, napt. mentalni retardace.
Je doporucovana i pro diagnostiku déti s lehkou mozkovou dysfunkei, resp. ADHD
syndromem, a pro déti se specifickymi poruchami uceni.

Americky psycholog Joy Paul Guilford (1897-1987) se pokusil o vytvofeni
dvourozmérné matice psychomotorickych schopnosti, kde sledoval takové parametry,
jako jsou sila, impulz, rychlost, staticka pfesnost, dynamicka piesnost, koordinace
a pohyblivost, a to postupné celého téla, trupu, koncetin, rukou, prsti (Smékal, 2002).

Ke zhodnoceni schopnosti pohybové koordinace byly vytvofeny rizné testy,
napiiklad test sdruzenych pohybi (dvéma pakami soucasné se fidi pohyb hrotu, ktery
ma sledovat zakfivenou ¢aru) Studie ukazaly, Ze existuje tésny vztah mezi Gispéchem pfi
téchto zkouskach a ovladanim stroja (Sillamy, 2001).
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Podrobné se problematikou diagnostiky ¢i terapie téchto déti zabyva napf.
anglicka détska Iékarka A. Kirbyova v knize Nesikovné dite (2000).

Od poruch motoriky, lokomoce, praxie a laterality je tfeba diferencovat poruchu
se stereotypnimi pohyby uvedenou v Mezindrodni klasifikaci nemoci pod znackou
F98.4. Tato porucha chovani se projevuje tak, ze dit¢ (mladistvy), produkuje stereotypni
pohyby v takové mife, ze si zpusobuje télesné poskozeni nebo vyrazné postihuje
normalni aktivity. Porucha pfitom trva nejméné mésic. Postizeny pfitom jinou dusevni
poruchou ani poruchou chovani netrpi.

Je takeé treba odlisit poruchy, které vznikaji na organickém ¢i somatickém zaklade,
napf. nasledky détské mozkové obrny.

7. Psychomotoricka instabilita

Mezi typické priznaky psychomotorické instability patii napt.:

o velka zivost, pohyblivost az neklid (0—1—-2-3)

* nedovede klidné sedeét, vrti se, vybiha z mista (0—1—2—3)

o mluvi bez vyzvani, skace druhym do hovoru (0—1—-2-3)

» jedna zbrkle, impulzivné, bez rozmysleni (0—1—2—-3)

* nedokdze uspokojive spolupracovat (0—1—-2-3)

* pohybuje se prekotné, narazi do predmeéti, pada (0—1—2-3)

o nevydrzi dlouho u jedné hry, ¢innosti, prace (0—1—-2-3)

* nepozornost, rozptylenost, zavady pozornosti, nedovede se soustredit (0 — 1 — 2
-3)

o brzyseunavi (0—1-2-3)

* naladovost, spory, konflikty (0—1—-2-3)

* ndpadné se stridaji dny, kdy se mu(ji) vse dari, a dny, kdy je nezvladatelny (d)
a ma samy neuspech (0—1—-2-3)

* nevhodne vykrikuje (0—1—2-3)

* chova se bez nalezitého odstupu (0—1—2-3)

*  prFi praci se zabyva vedlejsi ¢innosti (0—1—2—3)

o drobnéivetsiurazy (0—1-2-3).

Zelinkova (2003) se vénuje specifickym zavaddm a porucham uceni a jejich
pfic¢inami, problematice dyslexie, dyspraxie a LMD, a to i v souvislosti s motorikou.

Nové zavadéné terminy jsou syndromy oznacené zkratkami jako ADHD
a ADD.

Pro poruchy chovani, jejichz hlavnim znakem je hyperaktivita, impulzivita
a porucha koncentrace pozornosti, je uzivana diagnosticka kategoric ADHD. Poruchy
vyvoje jemné motoriky véetné specifickych poruch fec¢i miizeme oznacit jako dyspraxii.
Pojem ADHD - oznacuje poruchu pozornosti spojenou s hyperaktivitou. ADD je
porucha pozornosti bez hyperaktivity, ODD je opozi¢ni chovani. Dalsi tfidéni je ADHD
bez agresivity a ADHD s agresivitou

Lehka mozkova dysfunkce (LMD) je oznaéeni pro fadu projevi ditéte na bazi
strukturalnich zmén CNS, jez se odchyluji od bézné normy. Jevi se tak jako nezvyklé,
napadné a zvlastni (napadné nerovnomérny vyvoj intelektovych schopnosti, napadnosti
a poruchy v dynamice psychickych procest, hyperaktivita nebo hypoaktivita,
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nesoustiedénost, mala vytrvalost, impulzivita, pfekotnost, vykyvy nalad a duSevni
vykonnosti, t€lesna neobratnost, poruchy vnimani apod.. (Slowik, 2007).

Napadna pohyblivost se oznacuje jako motoricky neklid. U né&kterych
hyperkinetickych deti (s ADHD) se také miize vyskytovat specifickd vyvojova porucha
motorické funkce, ktera se projevuje jako napadna dyspraxie, neobratnost a nesikovnost
(syndrom neobratného ditéte), déla jim problém naptiklad zasahnout micem cil, zavazat
tkani¢ky u bot, navlékat koralky, thledné psat nebo kreslit. Byva jim vycitano, ze Casto
néco pokazi nebo rozbiji, maji obvykle horsi znamku z t€locviku a mohou se stat pro
svou nemotornost teréem posméskil. Pomérné ¢asto se mezi nimi vyskytuji levaci.

Pfiblizn¢ u poloviny déti s tikovymi poruchami se soucasné vyskytuji
hyperkinetické piiznaky. Tiky jsou opakované, bezdétné a nepravidelné svalové
zaSkuby, které nejcastéji postihuji svalstvo mimické (mrkani, kréeni nosu, otvirani
ust), ale mohou postihnout i jiné svalové skupiny. Existuji také tiky zvukové a hlasové,
pti kterych dité vydava rtzné rusivé zvuky, vyrazi ncktera slova nebo utrzky vét.
Kombinace tikli svalovych a hlasovych se typicky objevuje u zavazné formy tikové
poruchy — Tourettova syndromu, u kterého muze dochazet také k nutkavému vyrazeni
vulgarnich vyrazt (Drtilkova, 2007).

Vychova, ktera se zaklada na lasce a ucté k vyssimu fadu, je nejicinnéjsi prevenci
vSech psychickych a psychosomatickych onemocnéni, a proto i neklidu v ¢lovéku a mezi
lidmi.

Pro oblast hrubé motoriky — delsi prochazky, vylety, horské tiry (ne se ovSem
nechat pohodIné vyvézt lanovkou nahoru, rad€ji namahavé vystupovat pésky), jizda na
kole, veslovani, plavani, skakani na trampoling, ptes $vihadlo, skakani v pytli, tanec,
dzezgymnastika, odklizeni snéhu, zametani, prace na zahradce — okopavani, pleti atd.

Prooblastjemné motoriky—vsechny ru¢ni prace bez pomoci elektrickych nastroja:
pilovani, modelovani, hackovani, pleteni, ¢esani ovoce, Cisténi zeleniny (loupani brambor
nebo jablek), hnéteni tésta, navijeni provazku (Prekopova, Schweizerova, 2008).

Zaurc¢itych okolnosti 1ze psychomotorickou instabilitu oznacit podle Mezinarodni
klasifikace nemoci (10. revize) za hyperkinetickou poruchu — F90, ktera muze byt
specifickd pro domov nebo pro $kolni t¥idu.

Podminkou napt. je, ze kombinace nékterych vybranych pfiznaki musi pretrvavat
nejméné 6 mésict a jsou takového stupné, Ze jsou maladaptivni a v rozporu s urovni
vyvoje ditéte. Porucha se objevuje pied 7. rokem véku, ne pozdéji.

Monograficky se problematikou déti s nedostatkem pozornosti a hyperaktivitou
(ADHD = Attention Deficit Hyperactivity Disorder) zabyva napt. Gordon Serfontain
(1999), détsky neurolog v détské nemocnici v Sydney. Uvadi, ze se zminéné poruchy
vyskytuji az u 20 % chlapecké a 8 % div¢i populace.

U nas se v souvislosti s touto poruchou vyuzival koncept LDE (Kucera, 1961).

8. Socialni, edukativni a kulturni zanedbanost
Jedinec s touto dificilitou se projevuje napft.:
* Spatnd priprava na vyucovani (0—1—-2-3)
*  vyukové nedostatky, ac je normalné rozumove nadané (0—1—-2-3)
o obtizné chapani vykladu nové latky pro velké mezery ve znalostech (0 — 1 — 2

_3)
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o primitivni a vulgarni formy socialni komunikace (0—1—2-3)
* malou slovni zasobu (0—1-2-3)

* vyvojové zavady reci mluvené i psané (0—1—2—-3)

* nedbalou uprava zevnéjsku (0—1—2-3)

* neporadek v osobnich vecech (0—1-2-3)

* nezdjem o Cetbu casopisii a knih (0—1—2-3)

* nezajem o kulturni zalezitosti (0—1—2—3)

* nezajem o divadelni hry a vazné filmy (0—1—2-3)

* opozdeny somaticky vyvoj, nizsi vzrist, nizka hmotnost atd. (0—1—2-3)
* nedostatky v navycich osobni hygieny (0—1-2-3)

* odpudivy zapach (0—1—2-3)

* necistota pomiicek (0—1—2-3)

Rodina socialné zanedbanych déti viak byva casto primitivni (simplexni), malo
psychosocialné a kulturné podnétna nebo dokonce defektni (alkoholismus, drogy, trestna
¢innost, dusevni choroba aj.) a vychovné pravidelné nedostaéiva (insuficientni).

Narusena rodina (netiplna, defektni, krizova atp.) vytvaii horsi predpoklady pro
utvareni osobnosti déti nez rodina Uiplna a nenaruSena. Netplnost rodiny, zejména pro
rozvod, koreluje pozitivné napt. se symptomy tzkosti.

K projevim psychosocialni zanedbanosti se casto piidruzuji dal$i zavady
a poruchy: zvySend psychicka tenze az neurdza, antisocialni chovani atp.

Hostilni (nepratelsky) vztah rodict a ditéte vede Casto k tyrani déti, k jejich
zneuzivani (napf. pohlavnimu), nékdy dokonce az k jejich fyzické likvidaci.

Od socidlni zanedbanosti je nutno odlisit deti se sociokulturnim handicapem.
Muze jit naptiklad o déti emigrantd, které maji ztizenou adaptaci na nové prostredi kvuli
svym narodnim zvykdm a jazykové bariéte

9. Zavady ve $kolské vykonnosti

Jedinec se zavadami ve Skolské vykonnosti:

* ma tezkosti v uceni (0—1—2-3)

* dosahuje podpriumeérnych vysledkii ve vyuce, ac¢ vyviji znacné usili (0 — 1 — 2
-3)

* neuci se logicky a racionalné (0—1—2-3)

* ma negativni vztah ke skole a k uceni (0—1—-2-3)

o jenechapavy(a) (0—1-2-3)

* ma sklon k mechanickému uceni (0—1—2-3)

* novou latku chape pomale a tézkopadné (0—1—2—3)

* zda se byt pretizen(ad), dusevne vycerpany(a) (0—1—2-3)

* miva snizenou sebediveru (0—1—2-3)

* ma pocity nedostacivosti az ménécennosti (0—1—2—3)

* projevuje pasivni negativismus, odmita socialni komunikaci (0—1—-2—3)

* ma malo rozvinutou abstrakcni schopnost (0—1—2-3)

* obtizné aplikuje poucky v praxi (0—1-2-3)

* ma nepresné i bézné pojmy a predstavy (0—1—2—3)

o byva intelektualné pasivni (0—1—2-3)
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U zavaznych nedostatkli v prospéchu a vyraznych netspéchl ve skole je tieba
nejprve zjistit, o jaky typ neuspéchu jde, zda se jedna o trvalejsi a celkovou tzv. absolutni
Skolni neuspésnost (tj. vyukovou nedostacivost, vyplyvajici z nedostateéné rozvinutych
intelektovych schopnosti), nebo o obcasnou ¢i ¢astecnou relativni $kolni netispé$nost
(zak vykazuje $patny prospéch z pii¢in mimointelektovych), které vétsinou Ize odstranit.
U relativni $kolni netispésnosti jsou vykony zaka ve vyucovani nizsi nez jeho rozumové
(mentalni) schopnosti a predpoklady. Mize byt zplisobena napt. krizovou situaci,
zvysenou unavitelnosti, neurotickou reaktivitou, docasné snizenou motivaci apod.

Absolutni a relativni Skolni netispésnost je obrazem i disledkem individualnich
rozdilt mezi zéky, které zjistujeme nejenom v jejich osobnosti (napf. v jejich Grovni
a struktufe nadani, charakteru, zdjmu o uéeni, v emotivité, motivaci, harmonické ¢i
disharmonickém vyvoji osobnosti), ale i v rozdilnych podminkach rodinné vychovy.
Spatny prospéch a neprospéch nejsou vétiinou monokauzalni, ale ¢ast&ji polykauzalni
zalezitosti. Pfitom maji vSechny pfipady Spatného prospéchu svou individudlni souhru
pri¢in a podminek, vlastni vyvoj a dynamiku.

Relativni  Skolni neuspésnost muze byt podminéna pfic¢inami socidlné-
psychologickymi, biologicko-psychologickymi a intrapsychickymi. Ptitom plati, Ze
jediny osamoceny handicap (napf. horsi rodinné podminky) nemusi mit automaticky
zaporny determinujici G¢inek na Skolni Uspésnost zadka. VétSinou jde pii Skolni
neuspésnosti o kombinaci vice podminek a pfi¢in.

10. Zavady profesni a studijni orientace a adaptace

Za zavady profesni a studijni orientaci a adaptaci povazujeme:

* nerozhodnost v tom, jaké povolani nebo Skolu si ma vybrat (0—1—2-3)

* nezdajem o dalsi studium (0—1—-2-3)

* nezajem o konkrétni profesi (0—1—2-3)

e lenivost (0—1-2-23)

* neomluvené absence (0—1—-2-3)

o sklon k fluktuaci (0—1—-2-3)

* nedodrzovani hygienickych pokynii pri praci (0—1—2-3)

* nedodrzovani bezpecnostnich pokynii pri praci (0—1—-2-3)

* neadekvatnost a neredlnost volby povolani (studia), a to bud 'z hlediska schopnosti
nebo motivace apod. (0—1—-2-3)

* neangazovanost pri volbé povolani ¢i studia (0—1—2-3)

e pasivitu nebo lhostejnost k vilastni budoucnosti (0—1—2-3)

e projevy obtizné adaptace na studium ¢i profesi (0—1—-2-3)

e projevy zaporného vztahu k vybranému studiu ¢i profesi (0—1—2—3)

* snahu prestoupit na jiny obor nebo z oboru odejit (0—1—2-3)

»  sklon k profesni labilité jedince v urcité profesi (0 — 1 —2—3)

V procesu sebepoznani a sebepochopeni i dozravani pro volbu (vybér) povolani
(studia) hraje velkou roli profesni orientace na Skolach a také psychologické poradenstvi.
Psychologické vysetfeni osobnosti zaka a prognoéza tispéchu zaka ve Skole a pozdéji
i v povolani (srovnanim vlastnosti osobnosti zaka s profesiogramem) ma ¢asto vysokou
hodnotu. Vétsina lidi miize zastavat celou fadu riznych povolani, nebot’ existuji rozsahlé
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moznosti kompenzace, vyrovnani nedostatkll pfednostmi a zejména moznosti vycviku
specifickych profesnich dovednosti a navyka.

Informace o vysledcich psychologického vySetfeni mize sehrat vyznamnou
ulohu pfi poznavani zaka pedagogy a také v procesu sebepoznani a sebehodnoceni
zaka. Zak, ktery sam sobé& dobie rozumi, ma vétsi predpoklad dobrého piizpiisobeni nez
zék, jehoz uroven sebepoznani a sebepochopeni je mala. Sebepoznani a sebepochopeni
vlastné znamena, ze ¢loveék dovede presné popsat své klady, nedostatky, zkusenosti,
potieby a cile, dovede piedvidat své chovani a snadnéji své chovani fidi a kontroluje.
Sebepoznani a sebepochopeni piispiva k jeho pfimétené akceptaci sebe sama, coz je
jeden z cilti psychologického poradenstvi. Vzdyt podstatou poradenstvi je informovat
zkoumanou osobu o urovni jednotlivych znak jeji osobnosti se zietelem k ovliviiovani
(psychokorekcei) a sebevychové jejich mezilidskych vztahti, vztahu k sobé samému
a uspésnosti ve zvoleném povolani (resp. studiu).

Osoby s vétsi informovanosti o své osobnosti a o pracovnich prostiedich si 1épe
voli povolani nez lidé s mensi informovanosti. Adekvatnost volby povolani je ¢aste¢né
také funkci veku, protoze ¢as poskytuje vice prilezitosti pro shromazd’ovani informaci.
Osoby s adekvatnéjsi volbou povolani maji diferencovanégjsi védomosti o povolanich,
znaji 1 profesiografické naroky povolani.

Problematika zavad profesni a studijni orientace se Casto objevuje u déti
parvuloidnich, nezralych, s infantilnimi rysy osobnosti.

Ondfej Janovec (2009) uvadi, Ze na mladé lidi je pfi studiu vyvijen ¢im dal vétsi
tlak, zvysuji se pozadavky na vysledky studia, rozsifuje se mnozstvi studijnich oboru,
které se ¢im dal vice specializuji na danou problematiku. Ve svété velkych moznosti
a prilezitosti, kde si mlada divka nebo muz mize vybrat pfesné obor ,,usity na miru
jeho schopnostem a predstavam, dochazi také k tomu, Zze mladi lidé jsou ,,zmateni
a nedokazi se orientovat v nabidkach a moznostech souvisejicich s dal§im studiem, a tak
sméfujici jejich cestu blizké budoucnosti. At uz je tento stav zplisoben nerozhodnosti
pii vybéru nebo nezajmem o svij dalsi osud, mélo by okoli zasahnout a pomoci
tomuto mladému ¢lovéku se zorientovat v ném samém a pomoci mu vybrat obor
studia odpovidajici jeho predstavam, ale zaroven také schopnostem a dovednostem.
Existuje velké mnozstvi odbornych pracovist’ zabyvajicich se poradenstvim tykajicim
se studijnich pfedpokladti a moznosti. Nékterym lidem staéi pouze ,,nat'uknout” rizné
varianty, jini potiebuji nékolik sezeni, kde za pomoci odborného pracovnika se postupné
dopracuji jak k poznani sebe sama, tak svych schopnosti a uvédomeéni si realnosti
dosazeni svych predstav a prani.

Poradenské sluzby orientované na pomoc pii vzdélavani a vychové déti
i na pomoc pii profesni a studijni orientaci jsou v nasem skolstvi realizovany jiz od
Sedesatych let dvacatého stoleti. Byly zakotveny ve vyhlasce MSCSR &. 130/1980 Sb.
V roce 2005 vstoupila v platnost nova vyhlaska o poskytovani poradenskych sluzeb ve
Skolach a skolskych poradenskych zafizenich (¢. 72/2005 Sb.).

Pedagogicko-psychologické poradny poskytuji predevsim komplexni
pedagogicko-psychologické vySetfeni déti a dospivajicich. K nejéastéji feSenym
otazkam patfi zjiStovani pricin problému v uceni a chovani, profesni a studijni orientace
zakl (tzv. kariérové poradenstvi) atd. Zvlastnim druhem edukativnich poraden jsou
poradny specialné-psychologické, které se vénuji zakim se zdravotnim postizenim.
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Poskytuji specialné pedagogické a psychologické poradenstvi pro déti se zrakovym,
sluchovym, mentalnim ¢i télesnym postizenim, podileji se na pfiprave individualniho
vzdélavaciho programu integrovanych zaka, zajist'uji skoldm metodickou podporu.
slozku v prevenci vzniku vzdélavacich 1 vychovnych problémi. Kazdy zak ¢i student ma
mit zajistény vhodné podminky nejen pro vzdélavani, ale i pro rozvoj osobnostnich kvalit
svého Zivota. Reditelé zakladnich i stiednich $kol jsou odpovédni za kvalitu $kolnich
poradenskych sluzeb. Pedagogicko-psychologické poradenstvi zpravidla zajist'uje ucitel
— vychovny poradce, $kolni metodik prevence, Skolni specialni pedagog, psycholog
z PPP nebo ptimo skolni psycholog. Poradensky tym na skole by mél vyhledavat rizikové
zaky a studenty, ale i celé tfidy, a to pfedevsim z hlediska prevence $kolni netispésnosti
a projevl nezadouciho chovani. Na druhé strané by mél poskytovat podporu pii volbé
vzdé¢lavaci cesty, ktera smétuje k profesnimu uplatnéni, podporovat a integrovat déti se
specialnimi vzdélavacimi potiebami. Obvykle se jedna o mimofadné nadané zaky nebo
zaky s vyvojovymi poruchami uceni, nékdy o jedince z jin¢ho kulturniho prostredi.
Ti vSichni potfebuji individualni podporu pfi upravé vzdélavacich metod ¢i odbornou
pomoc pii vytvaieni individualniho vzdélavaciho planu.

Vzhledem k tomu, ze pro zaky zakladnich skol je otazka budouciho povolani
neékdy slozita, vznikla myslenka iniciovand Ministerstvem prace a socidlnich véci
a Narodnim vzdélavacim fondem sestavit kalendar, ktery bude zakim poslednich
ro¢nikd pomahat pii rozhodovani ,,kam dal*. Prvni vydani tohoto kalendate bylo v roce
2001. Tento kalendat vznikl s cilem vytvorit zakladni material pro rozhodovani a také
k usnadnéni diskuze o budoucim povolani mezi zaky, uciteli, rodi¢i a vychovnymi
poradci.

Rozhodovani se o budoucim povolani je pro mladého ¢lovéka velmi tézké a jeho
vybér mize vyrazné ovlivnit cely dals$i budouci zivot mladé divky nebo chlapce. Uréité
ne vSichni mladi své napady dlouhodobéji promysleji a umgji si predstavit, co v§echno
jejich vybrany obor a profese obnasi.

Je proto zadouci povinna konzultace piedstav zaka o svém budoucim vybéru
povolani nebo $koly s odbornym poradenskym pracovnikem, ktery je kompetentni
k tomu, aby zhodnotil redlnost a progndzu plani mladého ¢loveka.

Reedukace a psychoterapie dificilit

Reedukace je oznaceni takovych specialné-pedagogickych metod, které rozvijeji
nebo upravuji porusené funkce a ¢innosti.

Je tfeba dificilitam chovani a prozivani vénovat zvlastni pozornost, protoze
jejich véasné podchyceni miize znamenat zamezeni rozvoje vaznych poruch chovani,
poruch osobnosti a chorob u déti a mladeze. Pedagog ma moznost ¢asto jako prvni
rozpoznat ruzné zvlastnosti, zavady a poruchy chovani a prozivani, které signalizuji
ohrozeni normalniho zdravého psychického vyvoje zaka (studenta) a disledky pro jeho
socialni zaclenovani. Tim, ze na tyto problémy upozorni specializované odborniky
(psychology, psychiatry atp.) a ve spolupraci s nimi u¢inné pomaha pfi jejich feseni,
provadi vlastné i depistaz a prevenci dalsiho nartstani tézkosti. Od pedagoga takové déti
se zavadami a poruchami chovani a prozivani vyzaduji nestandardni, ¢asto tolerantné;si
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a vskutku individualni pfistup, ktery je vSak piesto ve svém vysledku neziidka malo
uspokojivy, zvlasté se zfetelem k nardstu poétu problémovych déti v poslednich letech.
Problémové déti a mladez bychom mohli v fadé pfipadt diagnostikovat jako dificilni.
Dificility miizeme napravovat v podstaté jak psychologickymi prostredky, tak specialné
pedagogickymi nebo 1é¢ebné pedagogickymi.

Psychoterapie jako 1écebna metoda a technika mutize byt v podstaté racionalni,
sugestivni, abreaktivni, tréninkova, imaginativni nebo kombinovana, individualni nebo
skupinova.

Racionalni psychoterapie se zabyva adekvatnim a pro klienta srozumitelnym
logickym vykladem, poucenim (persuazi), explikaci a klarifikaci podstaty a pficin jeho
potizi a doporuc¢enim mentalné hygienickych opatieni a postupti. Mize byt obohacena
o dlouhodobé regulaéni ¢i psychagogické vedeni ke spravnému zivotnimu a pracovnimu
stylu a k adekvatnimu systému hodnot. Ma blizko k edukaci, k vychové a vzdélavani
a dusevni hygien¢ (psychohygieng).

Sugestivni psychoterapie a hypnoterapie se zabyva jednorazovymi ¢i syste-
matickymi terapeutickymi sugescemi, které je mozno aplikovat bud’ pfimo v hypnoze,
nebo uméné hypnabilnich jedincti i v situaci pouhého bdélého raportu. Nepisobi primarné
na logické mysleni a jednani klienta, ale na jeho emotivitu a sugestibilitu. Néktefi klienti
reaguji 1épe na autoritativni,,otcovskou sugesci terapeuta, jini zase na permisivng;si,
presvédcive aplikovanou,, matetskou™ sugesci doprovazenou socialni oporou.

Abreaktivni psychoterapie, resp. hlubinnd abreaktivni psychoterapie (HAP),
resp. regresni terapie vyuziva k navozeni abreakce asociativni pamétni vzpominky na
dusevni a psychosomatické problémy, které ¢loveék prozil v minulosti ve stresujicich
a traumatizujicich situacich, kdy byl ve stavu zizeného védomi az nevédomi. Nékdy se
pouziva i riznych psychofarmak, které navozuji stav mezi bdénim a spankem. Existuji
i inhala¢ni narkotika. Dochazi k fizenému uvolovani tenzi, tizkosti a stracht. TéZ
hlubinna abreaktivni psychoterapie ¢i regresivni terapie.

Tréninkova psychoterapie ma raz kognitivné behavioralnich a discentnich
vycvikovych technik a program@ Jde napt. o systematické desensibiliza¢ni cviceni za
stale zhorSujicich se averzivnich podminek.

Aplikuji se zasady na posileni sebenahledu, sebedivéry, sebehodnocenim
a volniho usili zaméfeného na autokorekci (dovednost opravovat vlastni chyby
a nedostacivosti) s cilem zvysit dusevni zdravi. Klienti se uci hledét vstric prekazkam,
nesklanét se a neklesat pred nimi. Zvysuji si svalovy tonus, u¢i se chodit vzptimen¢,
hrdé. Vyuziva se i autogenniho tréninku.

Imaginativni psychoterapeutické techniky. Redukuji se postupné chorobné
postoje a reakce klientll a podnécuji se k dospélému, odpovédnému a zralému jednani.
Vyuzit 1ze napf. katatymné imaginativni psychoterapie (zkratka KIP) vyvinuté Hansem
Carlem Leunerem (1997). Jde o techniku fizeného denniho snéni vychazejici z hlubinné
a psychodynamicky orientované terapie, jejiz teoreticka vychodiska jsou poplatna
Jungové analytické psychologii a psychoanalyze. Vychazi ptitom z ptedpokladu, Ze
v obsazich dennich snll se na symbolické urovni projevuje predvédomi, nevédomi
a vnitini konflikt (Svoboda, 2003).

Kombinovana eklekticka a integrativni psychoterapie je ordinovana podle
uvazeni prislusného psychoterapeuta (Kratochvil, 2006). Kombinuje se napf. racionalni
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psychoterapie s relaxaénimi postupy (vyuzivaji se i rGzné diskety), individualni
psychoterapie se skupinovou. Vyuziva se i arteterapie.

Eklekticko-synteticka a integrativni koncepce psychoterapeuti zabyvajicich se
domacim nasilim je uznavana jako mozna.

Chceme-li uréit spravny individualni, resp. reedukacni pfistup, spravny typ
vychovnych incentiv, stimulace, motivace a aktivace ditéte, musime si nejprve uvédomit,
o jaky typ zavad chovani, poruch chovani nebo poruch osobnosti jde. Jiné typy vychovné
stimulace budeme uzivat u déti se zakomplexovanou osobnosti, jiné u déti se snizenymi
¢i disharmonickymi mentalnimi schopnostmi, u déti s lehkou mozkovou dysfunkei,
u déti neurotickych atd. U rlznych typd problémovych déti je nutno diferencované
utvaret zadouci a kladné postoje, nazory a vlastnosti jejich osobnosti.

Oslabeni motoriky miZze ovlivnit fadu skolnich schopnosti, dovednosti a vykonti.
Dité¢ mize mit problémy s vybérem aktivit v télesné vychové v disledku pohybové
neobratnosti, zapojenim do kolektivu, neobratnosti pfi hrach v jemnych pohybech,
mensi obratnosti mluvidel, coz ovliviiuje komunikaci, s vnimanim svého téla a prostoru
a v neposledni fadé také potize pfi psani.

V souvislosti s motorikou se projevuji deficity kognitivnich funkei. Jsou jimi
napf. nedostate¢na Groven rozvoje grafomotoriky, ktera se mize projevovat pomalym
psanim, obtizemi pfi napodob¢ tvarl pismen. Dale dité mize mit potize v geometrii
a v dalsich pfedmétech vyzadujicich alesponn ¢asteénou zruénost. Motorika je totiz
jednim z prosttedkd poznavani, umoziuje manipulaci s pfedméty a je tak vychodiskem
pro chapani matematickych operaci.

Serfontein (1999) nam ukazuje, jak na uéitele mohou puisobit déti se zdvadami
a poruchami hrubé i jemné motoriky a nabizi i urcita prakticka reseni.

Déti se zavadou ¢i poruchou hrubé motoriky nam ptipadaji tézkopadné,
nemotorné, jejich pohyb je nekoordinovany. V hodinach télocviku se jen téZzko mohou
meéfit se svymi vrstevniky a ve tfid¢ se stava, ze ,,zakopavaji“ o lavice, zidle a ¢asti
nabytku. Ruku v ruce s témito problémy jde podcenovani a pocit ménécennosti. Hruba
motorika se tyka vSech svalovych skupin, schopnosti cilené pohybovat riznymi ¢astmi
téla a koordinace pohybui v zavislosti na vnéjSich i vnitinich vlivech, jako je gravitace,
plynule a efektivné a v neposledni fad€ napomoci i lepsi orientaci v prostoru a vnimani
vlastniho téla. Dit¢ s poruchou hrubé motoriky potfebuje individudlné koncipovany
program cviceni. Zpocatku neni vhodné zarazovat ho do skupinovych cviceni a her.
Pedagog by se mél zaméfit na prekonani konkrétniho problému, se kterym se dité
potyka.

Mezi doucovaci metody, které jsou zaméfené na zlepSeni hrubé motoriky, patii
zakladni pohybové aktivity, jako napt. chlize pozpatku, dopiedu a do stran. Dité chodi
po rovné, klikaté, Siroké nebo uzké draze, mize piekonavat rizné piekazky a ptitom
patii skakani pres Svihadlo. Kombinuje se pfi ni jak technika, tak rytmus, rovnovaha
a pohybova koordinace.

Zéci se zavadou & poruchou jemné motoriky maji obvykle potize pii manipulaci
s predméty nebo v ukonech spojenych s presnou praci prsti. Jejich problémy se projevi pii
psani, kresleni, zavazovani tkanicek, zapinani knoflikd, spojovani pfedmétti dohromady
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a stifhani. Ru¢ni prace a vykresy téchto zaka pfipominaji vytvory daleko mladsich deéti.
Nekteti z nich mohou byt velice pohybové nadani, co se ty¢e hrubé motoriky, ale jejich
schopnosti v oblasti jemné motoriky byvaji podpramérné.

Zde Serfontein (1999) uvadi aktivity, jako obkreslovani, nalévani vody do
nadoby, stiihani, zapinani knoflikii nebo tfeba zavazovani tkanicek, které pomaha
rozvijet jemnou motoriku a koordinaci. Pro star$i déti je vhodné napf. vySivani.

Cviceni pro rozvoj motoriky by ucitelé a rodice méli vybirat podle véku deéti.
Pro zaky na druhém stupni ZS jsou vhodna slozitéjsi cviéeni nebo ty jednodussi udélat

Ke spravnému rozvoji motoriky patii také vaimdni vlastniho téla. Podle Serfonteina
(1999) se tento pojem tyka uvédomeéni vlastniho téla a jeho schopnosti. Aktivity jsou
koncipovany tak, aby ditéti pomohly rozvijet spravné ptedstavy o poloze a funkci
jednotlivych ¢asti téla. Jsou jimi napf. pojmenovani ¢asti téla. Dité obkresli kiidou na
zem nebo tuzkou na arch papiru obrys svého spoluzaka v zivotni velikosti. Potom si déti
vymeéni role v obkreslovani. Do obrysu vlastniho téla na arch papiru zaci dokresluji detaily
— rysy obliceje, nehty na rukou apod. Skladani puzzle. Pfi pantomimé déti predvadéji
lidska povolani a ¢innosti, napfiklad fidi¢e autobusu to¢iciho volantem, policistu fidiciho
dopravu, listono$e roznasejiciho postu a Séfkuchate, jak se ¢ini v kuchyni.

S tim je spojen pojem télesné schéma, ktery uzivaji podle Kotasové (2000)
autofi zabyvajici se studiem procest tvoficich zaklad realizace komplexniho
motorického jednani. Narazeji pfitom na slozitost vztahti mezi motorickym, gnostickym
a emocionalnim systémem a pokouseji se vysvétlit, jak se uskuteénuje souc¢innost mezi
témito systémy v pribéhu motorického jednani. V obecnéjsim pojeti je mozno chapat
vyuzivani tohoto pojmu jako snahu zachytit a popsat na zakladé dosazeného stupné
poznani mnohotvarnost a specifiénost vztahti mezi fyzickymi (neurofyziologicka baze
realizace motorické reakce) a psychickymi (gnostické a emocionalni komponenty
pohybového aktu) atributy motorického projevu jedince.

Odchylky v rozvoji grafomotorickych schopnosti dificilniho ditéte se projevuji
zejména nerovnomérnym nebo opozdénym vyvojem vzhledem ke svému véku. Ve
Skolnim obdobi pfi nacviku psani by mohly nedostatky v rozvoji grafomotoriky
pfedznamenavat potize a nesoulad psychomotorickych schopnosti.

Grafomotorick¢é zavady a poruchy se nejcastéji objevuji ve spojeni se
$patnou koordinaci pohybii téla a artikula¢nich organt, ktera znesnadiiuje spravnou
vyslovnost. Je to disledek vztahu motorickych funkei s psychikou ditéte a zranim jeho
nervového systému. VEasné rozpoznani individualnich problému a nedostatkt ditéte
v grafomotorickém rozvoji mize proto vyznamné posilit prevenci poruch psani, které by
se objevily az ve Skolnim obdobi. Zpomalené tempo psani i nedostateéna automatizace
grafomotorickych pohybt by pak ditéti pfinasely vazné problémy pfi vSech jeho snahach
o pisemné vyjadfovani (nejen v hodinach psani). Pokud by pretrvavaly problémy
s osvojovanim spravnych tvarti pismen, jeho pisemny projev by byl nejen nethledny,
kostrbaty, neurovnany, ale i $patn¢ Citelny a nesrozumitelny. Zac¢ne-li si navic své potize
vice uvédomovat, mize to oslabovat i jeho vnitini motivaci k psani, coz ma za nasledek
obsahové chudy a netvotivy pisemny projev (Lipnicka, 2007).

Ceské republice existuje systém vychovného poradenstvi, ktery na zakladé
vyhlasky o poskytovani poradenskych sluzeb ve skolstvi zahrnuje skolska poradenska
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zafizeni: pedagogicko-psychologické poradny a specialnépedagogicka centra, dale
Skolni poradenska pracovisté pii zakladnich a stfednich $kolach. Ministerstvo Skolstvi,
mladeze a télovychovy zfidilo Institut pedagogicko-psychologického poradenstvi, ktery
je metodickym pracoviitém pro cely systém vychovného poradenstvi (Pesova, Samalik,
2006). Pracovniky vpedagogicko-psychologickychporadnachjsoupsychologové,specialni
pedagogové, metodik prevence, socialni pracovnice a nékde i socialni pedagogové. Pro
praci s détmi s urc¢itym druhem omezeni jsou ur€ena specialnépedagogicka centra, kde
pusobi psychologové, specidlni pedagogové a socialni pracovnice. Ve Skolnich poradnach
je Skolni psycholog, skolni specidlni pedagog, Skolni metodik prevence a vychovny
poradce. Pti poradenské praci se musi rozliSovat mezi leh¢imi a t¢z8imi obtizemi. Pokud
jde o vazngjsi poruchy vyzaduje se spoluprace nejen s rodinou a skolou, ale s psychiatrem
nebo jinymi specializovanymi zdravotnimi odborniky.

Reedukace znamena pievychovu, znovu obnovenou vychovu specialné
pedagogickymi postupy, metodami prace zaméfenych na rozvoj porusenych nebo
nevyvinutych funkei.

Neni stejny reedukacéni postup pro vSechny déti, ale vychazi z individuality ditéte
a konkrétnich projevi zavady nebo poruchy. Jako vychodisko pro reedukaci je potiebna
kvalitni diagnostika potizi, mira jejich zavaznosti, projevy a stav psychickych funkeci.

Uréuji se metody a pomticky k reedukaci a oblasti, na které by se tento proces
se obtiznost zvySuje. Zacina se napt. u zavad a poruch motoriky, lokomoce a praxie
nacvikem percepéné motorickych funkei, které tvoii podklad obtizi, a z téch je potieba
vychazet a rozvijet je. Napf. u déti s dysgrafii za¢ina nacvik vzdy uvoliovacimi cviky
celé ruky, zaméfuje se jak na hrubou, tak na jemnou motoriku, cviéi se i koordinace
pohybi. Pokud je porucha kombinovana s dysortografii ¢i dyslexii, zafazuje se i cvieni
smyslového vnimani — zrakové a sluchové percepce. Pti reedukaci se pouziva pfistup,
pfi némz je zapojeno co nejvice smysli v kombinaci se slovem, pohybem a rytmizaci.
Dulezité je vytvareni cviceni zaméfenych ptimo na konkrétni obtiz a sledovani toho, jaky
maji efekt. Nekteré déti pottebuji i po ukonceni reedukace v bézném skolnim prostiedi
dalsi péci, napf. toleranci pomalejsiho tempa psani, snizené kvality pisma a Gpravy

Stejné jako u jinych zavad a poruch plati: ¢im diive za¢neme s ditétem pracovat,
tim je veétsi nadéje na zlepSeni. Reedukace je dlouhodoby proces. Hlavnim tkolem je
naucit dité zit v béznych zivotnich podminkach. Situace je horsi v ptipadé, kdy zavada ¢i
porucha nebyla adekvatné diagnostikovana. V bézné tfidé mize byt individualni pfistup
pro ucitele komplikovany, ale on mize zakovi s dificilitou ¢i poruchou uceni pomahat
tim, ze mu poskytne vice ¢asu na splnéni tkolll, miZze je zkratit, vyuzit riznych pomiicek.
Ucitel by mél by davat predevsim tikoly, které jsou splnitelné, a umét zaka pochvalit.

Zavér

Rozvoj osobnosti neni u vSech déti stejny a Casto ani optimalni. Pedagogové
i psychologové musi hledat cesty, jak U¢inngji nez dosud pracovat s psychickymi
moznostmi a potencialni osobnosti vSech zaki, aby dosahovali uspé$nosti ve Skole,
v pracovnim procesu i v Zivote.
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Zvlastni pozornost je tieba vénovat zavadam chovani déti a mladeze, jejich
zjistovani, klasifikaci, prevenci a naprave.

Bylo navrzeno deset kategorii zavad chovani, které je tfeba piesné diferencovat
od poruch chovani a poruch osobnosti.

Ma-li skola s problémovymi détmi GspéSné pracovat, musi byt pracovnici koly
informovani nejenom o podstaté vyukovych potizi a poruch chovani, ale i formach
depistaze déti se zdvadami a poruchami chovani, o napravné ¢innosti a 0 moznostech
pribézné a systematické spoluprace s PPP, s organy péce o déti a rodinu, se soudy,
policii atd.

Problematiku poruch chovani zapfi¢inénych poruchami osobnosti, neurotickymi
a mentalni retardaci ¢i demenci je pfitom tfeba fesit ve spolupraci s psychiatrickymi
zatizenimi pro déti a mladez.

Dificility, tj. vychovné a vyukové obtize, které hodnotime jesté v ramci $irsi
normy, jsou Fesitelné pedagogickymi a psychologickymi prostredky.

Dificility jsou vétsinou determinovany celym komplexem podminek a pficin,
coz je dulezité jak pro jejich diagnostiku, tak pro napravu.

Podminky a pfic¢iny vzniku zavad chovani (dificilit) mohou byt:

e biogenni — napiiklad vliv vrozenych faktord v¢. dédi¢nosti
e sociogenni — napf. parentogenie (pfic¢iny tkvi v roding€), pedagogenie (pfic¢iny

tkvi ve vychove ve skole nebo v rodiné — Helus, 1991)

e psychogenni — tkvici naptiklad v intelektualni pasivité, ve vystupiiovanych
pubertalnich povahovych zménach apod.

Ukolem pedagogickych pracovniki je zamérné, cilevédomé a soustavné piisobit
na vychovavané a vzdélavané jedince tak, aby byl zajistén pozitivni rozvoj jejich
osobnosti.

Aby bylo vychovné pusobeni G¢inné, je nutno nejprve déti ve vychovném
a vzdélavacim procesu dikladné poznat. Toto poznani je zakladem. Proto provadime
béhem své vychovné prace pedagogickou diagnostiku. Rozpoznany stav je pak
vychodiskem pro individualni reedukaéni pfistup k détem a pro piipadné zajisténi dalsi
adekvatni specializované odborné péce.

IDENTIFICATION, RE-EDUCATION AND
PSYCHOTHERAPY OF BEHAVIORAL AND
EXPERIENTIAL DIFFICULTIES AND DISORDERS

Abstract: Behavioral and experiential difficulties and their comparison to
behavioral disorders and personality disorders listed in the International Classification
of Diseases (ICD). Through an exploratory analysis of casuistry of pedagogical and
psychological counseling centers and the Delphi method, 10 diagnostic units which differ
from the behavioral and personality differences listed in the International Classification
of Diseases were defined. A theoretical concept of difficulties was designed and practical
consequences for pedagogical and psychological counseling centers, school psychologists
(educational counselors) and teachers working with children with difficulties proposed.
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Key words: behavioral difficulties, behavioral disorders, research, difficulties,
personality disorders, diagnostics, identification of difficulties, rectification of behavioral
difficulties and disorders, re-education, psychotherapy
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) RIZIKOVVE CHQVANi ZéK{"J ZAKLADNj
SKOLY A STREDOSKOLSKYCH STUDENTU
PRI PRACI S POCITACEM A S INTERNETEM

Petr KACHLIK

Abstrakt: Vypocetni technika, pocitacové sité, mobilni telefony a dalsi vyspélé
informacni a komunikacni technologie (ICT) umoznuji rychlou vymenu informaci,
prindaseji nové moznosti v zaméstnani, ve véde, vzdélani, zabave. Jejich neuvazené
pouzivani zejména detmi a mladezi miize vést k radé zdravotnich i socialnich poruch.
Bylo provedeno kvantitativni vyzkumné Setieni, které probéhlo ve viech regionech CR,
pri némz bylo formou anonymniho dotazniku osloveno 1072 zakii z 26 skol (2. stupen
7S a SS). Otdzky se tykaly traveni volného casu, prace s ICT, iitokii vedenych cestou
ICT. Ukazalo se, ze existuje nizky stupen rodicovské kontroly, 30 % respondentii jiz bylo
atakovano cestou ICT. Problematické situace resilo s rodici jen 5 % vzorku, vice jak
50 % je ochotno zverejnit po rocni on-line komunikaci své osobni udaje. Je nezbytné
posileni zajmu rodicit o volny cas deti a jejich manipulaci s ICT, nastoleni duvery
a brzké reseni problémui, ve skole je potrebné prohloubeni informacni gramotnosti zakii
s ditrazem na jejich osobni bezpecnost a netiketu.

Klicova slova: bezpecnost, dotaznik, hra, ICT, internet, pocitac, prevence, riziko,
student, skola, utok, volny cas, vyzkum, zneuziti, zak

Uvod do problematiky

Informacni a komunikacni technologie (ICT) se velmi rychle rozsifily
z vojenského a akademického prostiedi mezi bézné uzivatele, ziskaly si obrovskou
oblibu, slouzi nejen pii vykonu zaméstnani, ale i v domacnosti a pfi traveni volného
¢asu (Prochazka, 2010).

Miliardy lidi po celém svété vyuzivaji mobilni telefony a internet ke komunikaci,
pfi niz staci vytocit Cislo nebo kliknout mysi. Pfinosem internetu pro komunikacni
moznosti je umoznéni informacni dostupnosti a prostupnosti, interaktivnost pti vymeéné
zprav a rychlost pii zprostfedkovani kontaktu (Vybiral, 2000).

Historie celosvétové pocitacoveé sité zapocala v 50. letech 20. stoleti, kdy bylo
snahou Ameri¢ani drzet krok se Sovétskym svazem, ktery v té dob¢ jiz ziskal vojensky
vyuzitelné kosmické technologie. Panovala obava zejména z jaderného napadenti, které
by mohlo ohrozit velkou ¢ast izemi Ameriky a jejich spojenci, vyfadit z provozu
obranné a komunikacni systémy, jez byly centralizované. Pracovnici spole¢nosti RAND
(Research ANd Development) ptisli tehdy s unikatnim feSenim — vybudovanim site, ktera
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nebude mit centralni uzel a v pfipadé€ zniceni nekterych linek mize dopravit informace
k ptijemci jinymi trasami (Kras, 2001).

Ve Spojenych statech vnikla specialni vladni agentura ARPA (Advanced Research
Projects Agency), ktera se zabyvala pokro¢ilymi vyzkumnymi projekty a v roce 1969
spustila experimentalni sit’ s nazvem ARPANET. Sit’ se z pGvodnich 20 uzld ryze
vojenského a vladniho typu (r. 1971) rozrostla na vice nez 200 uzli (r. 1981) zahrnujicich
téz akademické prostfedi. Vypocetni technika té doby byla dostupna pouze velkym
institucim, byla zna¢né rozmérnd, draha a z dnesniho pohledu malo vykonna, vyzadovala
kvalifikovanou obsluhu. Poprvé se objevuje pojem ,,internet™, k siti se mohou ptipojit
a vyuzivat ji i komeréni uzivatelé. Od 80. let 20.stoleti se pocita¢ zmenSuje, roste jeho
vykon a dostupnost pro vefejnost, je koncipovan jako osobni, tedy ,,jednouzivatelsky*
(Blabolil, 1997). Od 90. let 20. stoleti mnozstvi uzivatel internetu geometricky vzrusta,
kazdy rok se vice jak zdvojnasobuje, nastava doba, ktera zasadnim zptisobem ovliviiuje
chovani lidstva — doba internetova. Dnesni celosvétova pocitaéova sit’ predstavuje
globalni kyberprostor — nepieberny zdroj informaci a myslenek, do n¢hoz mtize vstoupit
n¢kolik miliard G¢astnikt (Kras, 2001).

Dalsim klicovym meznikem ve vyvoji internetu je vznik celosvétové pavuciny
stranek oznac¢ované jako World Wide Web (WWW). Jde o zptisob komunikace pomoci
multimedialnich a hypertextovych odkazl, coz u¢inilo webové prezentace uzivatelsky
i komerén¢ atraktivnimi. Dnes mize prakticky kazdy uzivatel na internetu publikovat
své myslenky (Blabolil, 1997). V r. 1992 byl nastartovan projekt Mosaic, $lo 0 vyvoj
grafického webového prohlizeée (Kodytek [on-line], 2006). Ceska republika byla
k internetu oficiadlné ptipojena 13.2.1992. Zprvu disponovala 2 uzly (Praha, Brno)
propojenymi pevnou linkou, ¢asem byla tato patet rozsifena o dal$i mésta, vznikly
konkurenéni projekty. Kapacita sité nejdiive slouzila akademickym a nevydéleénym
organizacim, od r. 1995 i komercni sféfe, ktera poskytuje finance k dal$imu rozvoji
a provozu (Zemanek, 2004).

V ramci internetové sit€ mohou uzivatelé vyuzivat nékolika standardnich sluzeb,
nejcastéji jde o World Wide Web (WWW) — soustavu propojenych hypertextovych
dokumentti, ktera poskytuje rozsahly informacni virtudlni prostor (Broza, 2004).
Z dalsich stoji za zminku HTTP (Hyper Text Transfer Protocol) — strukturovany text
s odkazy na jiné stranky, texty, obrazky, zvuky, animace a jiné soubory (Riha, 1996),
FTP (File Transfer Protocol) — nastroj k hromadnému piesouvani souborti, umistovani
grafiky, hudby a videa na webové stranky (Musil [on-line], 2003a). V pfipadé elektronické
posty (e-mailu) se jedna o rychlou komunikaci mezi institucemi, podniky i soukromymi
osobami. Zpravy mohou obsahovat text, zvuky, obrazky, videa (Riha, 1996). E-banking
(elektronické bankovnictvi) nabizeji v souc¢asné dobé vSechny banky. Prostfednictvim
klientského ¢isla a hesla je mozné okamzité zjistit stav svého Gc¢tu a provadét rizné
bankovni operace v kteroukoliv hodinu a z jakékoliv vzdalenosti (Elektronické
bankovnictvi [on-line], 2010). IM (Instant Messaging) dovoluje pfimou komunikaci na
siti v realném case, News (UseNet, NetNews, NewsGroup) jsou tématicky zaméiené
diskusni skupiny, kde je mozné procitat si pfispévky, reagovat na né¢ a zvetejiiovat
vlastni. Veskery obsah je pfistupny vSem (Musil [on-line], 2003b). Sluzba Noviny
urychluje pfistup k informacim, které jsou piehledné tiidéné do rubrik. Prakticky kazdy
vyznamngj$i tistény titul ma i svoji elektronickou mutaci, existuji i tituly Sitené vyluéné
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elektronickou cestou. Na pfispévky je mozné reagovat, diskutovat k nim (Kras, 2001).
Obchodovani a nakupy (e-business, e-commerce, e-shop) piedstavuji rostouci segment
sluzeb internetu. V soucasnosti je mozné nakupovat nepiebernou paletu zbozi a sluzeb
a platit pfes internet nebo pomoci SMS zprav. Zbozi je vétSinou posilano kuryrni
sluzbou nebo postou na dobirku. (Vitovsky, 2006) WAP (Wireless Application Protocol)
zajistuje provoz elektronickych sluzeb optimalizovanych pro mobilni telefony, které
pak umoziuji na displeji totéz, co internetovy prohlize¢. Televizni a rozhlasové vysilani
Sifené po internetu dovoluje zhlédnout vétSinu potadd v pfimém pienosu nebo po
premiérovém odvysilani (Kras, 2001).

Piinosem rozlehlych pocitacovych siti je sdileni informaci bez ohledu na
geografickou vzdalenost, informace jsou béhem vtefin k dispozici prakticky kterémukoliv
ucastnikovi sité (Veftat et al., 1993). Pfevratny rozvoj ICT ovliviiuje mnozstvi stranek
lidského zivota: z jedné strany racionalizuje a usnadiiuje nepiebernou fadu lidskych
¢innosti, ze strany druhé poskytuje prostor pro pachani trestnych ¢ind. Dnes$ni déti
a mladez travi u pocitace stale vice ¢asu, fenoménem internetu byvaji doslova pohlceny.
Podle celosvétového prizkumu agentury Media Metrix z roku 2000 se doslo k zavéru,
ze na internetu surfuji v 7,6 % déti od 2 do 11 let a teenagefi v 11,9 %. Z vysledka se
da predpokladat, ze v CR je vice nez Gtvrtina détské internetové populace mladsi 18 let.
Témét vSechny déti maji v soucasné dob¢ pfistup k internetu, ¢ast jejich zivota se tak
odehrava ve virtualnim prostedi a ony tento fakt povazuji za pfirozeny a bézny. (Co
détem hrozi na internetu [on-line], 2010)

Pii praci s pocitacem a pii pohybu na internetu hrozi détem a dospivajicim fada
rizik. K nejvyznamnéj$im z nich patii:

e neopatrné a bezmyslenkovité sdélovani citlivych informaci, pii némz hrozi jejich
zneuziti; pti propojeni stop zanechanych v kyberprostoru 1ze i bez specialnich
znalosti pomoci vyhleddvactu sestavit profil konkrétniho uzivatele (Docekal
[on-line], 2010);

e komer¢ni vyuziti a zneuziti dat déti a mladych lidi ziskanych ze socialnich siti,
sestaveni komplexniho profilu osobnosti i jeji rodiny, tipovani budoucich obéti
trestné ¢innosti (Prochazka [on-line], 2010);

e publikace a zneuziti nevhodného obsahu na socidlnich sitich, celosvétovou
doménou je Facebook, ktery béhem nékolika let ziskal v prostfedi ¢eského
internetu vice nez 2 miliony uzivatelt (Dédicek, 2010);

o flaming, tedy utoéné, urazlivé, nepratelské jednani vedené prostfednictvim
internetu, pii kterém lze vyuzit e-mailu, diskusnich for i chatu, vést plamennou
diskusi bez logické argumentace s cilem urazet, zesmésnovat, itoCit, dochazi
k porusovani zakladnich pravidel komunikace na internetu, tzv. netikety (Flame
war [on-line], 2010);

e hacking: prinik do informacnich systémd s cilem jejich prozkoumani a poznani
funkce, obvykle bez zmén jejich ¢innosti a dalsich skod (Jirovsky, 2007);

e cracking: prinik do informaénich systému s cilem ziskat data, zménit jejich
obsah, funkci, obohatit se, pachat dalsi trestnou Cinnost, specidlnim piipadem
jsou tzv. script-kiddies-dospivajici s minimalnimi technickymi znalostmi, ktefi
se zviditelnuji prostfednictvim poskozovani ICT. Je tieba také pripomenout
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porusovani autorskych prav a prav k dusevnimu vlastnictvi, kterych se uzivatelé
dopoustéji nelegalni nabidkou pocitaéovych programii a multimedialnich
soubort, odstraiovanim ¢i obchazenim ochrannych prvkt v nich. (Rychnovsky,
2005);

phishing ("rhybateni"): forma podvodu na internetu, vylakani, ziskani a zneuziti
davéry a osobnich dat nezkuseného, naivniho uzivatele, napi. piihlaSovacich
jmen, hesel, ¢isel ucta, PIN kodd, apod.(Phishing [on-line], 2010);
cybergrooming: zamérné a manipulativni jednani s détmi a mladistvymi
prostiednictvim internetu, nejcastéji chatu, e-mailu, seznamek a ICQ, které ma
v obéti vyvolat falesnou divéru. Manipulator (groomer) budi zdani, ze ditéti
nasloucha a rozumi, zaroven o ném sbira co nejvice informaci, které pak uziva
k vydirani, ublizovani, pfi osobnim setkani mize dité zneuzit k pedofilnim nebo
teroristickym aktivitim (Cyber grooming [on-line], 2010);

kybersex: hanliva, vulgarni internetova komunikace (slovo, text, fotografie,
video) sexualniho charakteru, ma rizny rozsah a formy — napf. flirtovani,
pornografické materidly, intimni navrhy, spycams, coz je voyerismus nebo
exhibicionismus pfes webkameru (AZ 25 miliont lidi denné provozuje kybersex
[on-line], 2010);

pedofilie, pornografie: jejich propagace i obstarani jsou v prostfedi internetu
mnohem snaz$i (Weiss, 2002). Détska pornografie predstavuje nejziskoveéjsi
odvétvi filmového pramyslu. (Milfiat, 2008; Vanickova, 2009). V tad¢ zemi
neni $ifeni pornografie ani trestnym ¢inem, ale diky nadnarodni povaze internetu
jsou stanky s nelegalnim obsahem viditelné i v zemich, kde je Sifeni pornografie
trestnou ¢innosti (Matéjka, 2002). DéEti nejsou jen v pozici obéti, ale i védomych
¢i nevédomych dodavateld citlivych materialt a sexualnich sluzeb (Milfiat,
2008; Kozisek, 2010; Viktora, Vokag¢, 2010);

SMS spoofing: vSichni mobilni operatofi poskytuji sluzby propojené s internetem,
mj. lze posilat SMS zpravy, e-mail, prohlizet WWW stranky. Dité, které vétSinou
nenapadne ovéfovat odesilatele pfijat¢é SMS zpravy (muze byt anonymni
a podvrzena), se tak mize dostat do nebezpeéné situace (Klima, 2005; SMS
Spoofing [on-line], 2010);

malware: souhrnné oznaceni pro Sifeni Skodlivych kodd (napf. viry, Cervi,
trojské kong), které mohou proniknout do pocitaéovych systémut a poskodit
je, distribuovat nevyzadanou reklamu, vykradat nebo zpfistupnit citliva data
(Hlavenka, Samsuk, 1996; Kocman, Lohnisky, 2005; Kunes, 2006);

spamming: nevyzadana sdéleni vétSinou reklamniho charakteru, kterd jsou
masove rozesilana predevsim e-mailem, ale zapleveluji i diskusni fora a socialni
sité, otevieni spamu ohroZuje uzivatele napt. zavirovanim pocitace, pfesunem na
zavadové stranky (Matéjka, 2002);

hoax (vymysl, podvod, mystifikace, novinafska kachna): jde o fetézové e-maily,
které maji vétSinou charakter poplasnych zprav, obsahuji napf. varovani pred
neexistujicimi hrozbami, vyzyvaji piijemce k dal§imu masovému rozesilani
(Unos déti v obchodnim domé [on-line], 2010);

cyberbullying (kybersSikana): jde o nasilné a ponizujici aktivity jednotlivce nebo
skupiny vuci slabsimu jedinci, ktery nemtize ze situace uniknout, neni schopen se
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ucinné branit (Vagnerova, 2004), v tomto ptipad¢ se vétsSinou jedna o nahravani
a publikaci videozaznami nebo fotografii déti a uciteld v diskreditujicich
situacich, je pouzito pocitade, internetu ¢i mobilniho telefonu (Doubrava,
2010);

e cyberstalking: pronasledovani, slidéni s naslednym utoénym chovanim
prostfednictvim internetu a mobilnich telefont, vedouci k poskozeni obéti
a demonstraci moci a sily uto¢nika (Kyberstalking [on-line], 2009);

e kyberterorismus, propagace nasili a agresivity: nasili se postupné stava soucéasti
bézné zkusenosti, dokonce i tehdy, jde-li o nasili symbolické, prezentované
v médiich, za¢ina byt povazovano spole¢nosti za normalni jev (Vagnerova, 1997).
Podle Jirovského (2006) je kyberterorismus spojeni kyberprostoru s terorismem,
jde o aktualni globalni hrozby, nezdkonné aktivity namifené proti pocitaclim,
pocitacovym sitim a v nich uloZzenym informacim s cilem zastrasit nebo donutit
k podpofte socialnich ¢i politickych cila.

e propagace nabozenskych sekt a extrémistickych hnuti: déti a mladi lidé jsou velmi
ohrozenou a vysoce ovlivnitelnou skupinou, vysokd anonymita internetového
prostiedi umoznuje prezentaci aktivit téchto skupin, nabor novych ¢lend,
mobilizaci jejich sponzorii (Smahel, 2003);

e sifeni ideologie ¢ist¢ konzumniho zplsobu Zivota, preference financi, ispéchu,
egoismu a moci na ukor klasického hodnotového zebticku (zdravi, rodina, vztahy,
zaliby) (Ri¢an, 2007);

e zavislost na virtudlnich drogach (netolismus ¢i netomanie) a ICT, napt. mobilu,
chatu, socialnich sitich, internetu, poéitaci: u déti a dospivajicich vznika zavislost
rychleji nez u dospélych, zasahuje vSechny atributy zdravi (Kalina [on-line],
2010), u zavislosti dominuje psychicka slozka (Pokorny et al., 2002), jejimu
vzniku napomaha nejistd osobnost s nizkym sebevédomim a sebehodnocenim
a ztratou realnych socidlnich vazeb, muze se objevit i tolerance (Vagnerova,
2004; Nespor, 2000; ,,Zavislost” na internetu a boj proti ni [on-line], 2010).

Kazdy ma pravo internet vyuzivat k dobrym vécem, jinou véci je, Ze jej nektefi
jedinci zneuzivaji ve svij prospéch a potéchu. Zakladni informovanost o prevenci
a bezpecnosti by mélo dité dostat pfedevsim v rodiné (Fischer, Skoda, 2009).

Bednart (2006) a Kiihnelova (2011) uvadéji nékolik zakladnich pravidel dodrzeni
pocitacové bezpeénosti:

e nestahovat zadné ilegalni programys;
pozivat legalni a aktualizovany opera¢ni systém, oficialni webové prohlizece;
neotevirat e-maily a pfilohy, které nebyly vyzadany, pochazeji z neznamych
adres;
fadné prostudovat vystrahy a dalsi zpravy, které souviseji s ¢innosti poéitace;
nenav§tévovat problematické stranky, zejména s nabidkou pornografie,
nelegalnich programti a médii, jsou nejc¢astéjSimi nositeli virt;

e pro riuzné sluzby pouzivat rizna hesla, ktera budou delsi (kombinace pismen,
Cislic, specialnich znaki);
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e po skonéeni prace s webovymi aplikacemi se fadné odhlasit a uzavfit vSechna
okna prohlizece, zabrani se tak moznému vykradani informaci;

e do registraénich formulai zadavat minimum osobnich informaci;

e nikomu, jehoz identitou si nejsme jisti, nesdélovat zadné osobni informace.

V prevenci rizikového chovani déti a dospivajicich hraje stézejni roli rodina, jez
poskytuje zazemi potiebné ke spolecenské seberealizaci, je zdrojem zkusenosti a vzorct
chovani, které nemiizeme ziskat v jiném prostiedi (Fischer, Skoda, 2009). Rodina ditéte
je klicovym faktorem pro predikci rizikového chovani, jako prevence rizikového vyvoje
se zdlraziuje oteviena komunikace a vyznam pozitivnich emoénich vztahti v roding,
i zda a jaké jsou vztahy mezi rodi¢i a Skolou (Macek, 1999).

Déti je dalezité od predskolniho véku vychovavat tak, aby umély tiidit informace
a naucily se posuzovat, co je pro n¢ skodlivé a co prospésné. Je dobré byt svym détem
stale nablizku a pribézné kontrolovat, které stranky navstévuji, dohodnout se, kolik dité
muze stravit pfed obrazovkou ¢asu a dbat na dodrzovani pravidel. K ochrané déti lze
pouzit riznych typu hlidacich programt (Hlidaci pes 2002 [on-line], 2010).

Pokud se rodi¢e pro zakoupeni takového programu rozhodnou, pted jeho
samotnou instalaci je lepsi s détmi nejdiive promluvit a vysvétlit jim, Ze program neni
urCeny ke sledovani potomka, ale k jeho ochrané. Déti by mély chapat, ze existuji
metody, jak se nebezpecnym situacim vyhnout, a rodic¢e chtéji znat vse, co se jim kdy
prihodi. Je to pravé neinformovanost, ktera ¢ini déti zranitelnymi (Elliottova, 2000).

Z pohledu transformace skolniho systému v navaznosti na procesy evropské
integrace je zfejmé, ze v soucasné dob¢ je potieba reformovat vzdélavaci programy na
vsech trovnich edukace na zakladé pozadavkul socialné — trzni ekonomiky a pfipravit
mladé lidi na moznost vstupu na flexibilni trh prace Evropské unie s dynamickymi
komunika¢nimi dovednostmi a poznatky o vyuziti modernich technologii véetné
internetu (LokSova, Loksa, 2003).

Jsme soucasti informacni spole¢nosti, a proto se s témito novymi vlivy
proménuje prosttedi, v némz se vzdélavani uskuteéiiuje. Znacnou ¢ast znalosti
v této oblasti ziskavaji déti ve $kole. Méni se vyukové cile, prizptisobuji se Skolni
vzdélavaci programy a v koneéném dusledku i celkové ulohy Skol. Orientovat se
ve svété informaci, ziskat elementarni dovednosti v ovladani vypocetni techniky
a dosahnout zékladni Grovné gramotnosti v uzivani modernich technologii dokazi déti
jiz od zékladnich $kol prostiednictvim vzdélavaci oblasti Informacni a komunikacni
technologie, ktera je povinnou souéasti Ramcovych vzdélavacich programu
zakladniho vzdélavani (RVP ZV). Tato vzdélavaci oblast je pro ziskani kvalitniho
vzdélani a udrzeni tolik pozadované konkurenceschopnosti na trhu dulezita. Ziskané
dovednosti jsou v informacni spolecnosti nezbytnym piedpokladem uplatnéni na
trhu prace i podminkou k efektivnimu rozvijeni profesni i zajmové ¢innosti. Cilové
zaméteni smétuje k pozndvani, porozuméni digitalnim médiim a v§em toktim informaci
od samého vzniku, pienosu, zpracovani az po praktické vyuziti. Zaci se uéi tvorivé
myslet, porovnavat a tfidit vice informacnich zdrojQ, respektovat prava k dusevnimu
vlastnictvi. StéZejnim cilem je zaujeti odpovédného, etického pfistupu k nevhodnym
obsahim vyskytujicim se na internetu ¢i jinych médiich (Vitkova, 2004; RVP ZV,
2010).
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Volnym c¢asem je myslen Cas, v némz si dité mize svobodné, na zakladé své
nalady, zajmu a pocitu, volit ¢innost, jakou samo chce (Pavkova et al., 2001). Kazdou
volnocasovou aktivitu u déti a mladeze nelze povazovat za prevenci, je tieba vybirat
a podporovat takové programy a koncepce, které budou plnit funkce regeneracni,
relaxaCni, vychovné, socialn¢ preventivni a kompenzacni. Zaclenéni ditéte do
volnocasové aktivity je pomérné slozity proces, u né¢hoz je nezbytné, aby obsahoval
faktory informacni, motivac¢ni, ekonomické i socidlni. V zivoté déti i mladeze
s nastupem informacnich technologii doslo v oblasti volného Casu ke zménam. Sport
a kultura se zkomercionalizovaly, dominantnimi médii se staly poéitace, internet,
televize, poslech reprodukované hudby. Mnoho déti nevi, jak smysluplné vyuzit sviij
volny ¢as, proto podléhaji nude. Vlastni aktivity nahrazuji televize a video. (Viehoffova,
Reuysova, 2000) Je jasné, ze v zivoté déti a mladeze hraji digitdlni média dilezitou
roli a bylo by $patné jim je zakazovat ¢i jinym zplisobem je zatracovat. Je tfeba mit na
paméti, ze ¢im jsou déti mladsi a nevyzralejsi, tim vétsi maji média vliv na utvareni
nazord a postojd. Dilezitym aspektem je vychova k rozvoji osobnosti déti, osvojeni si
pozitivniho socialniho chovani, zdravého zivotniho stylu a pfirozeného odmitani vSech
forem porusovani zakona. Nejzdravéjsimi volnocasovymi aktivitami jsou sportovni
a pohybové, které naplituji v mnoha oblastech zdravy zivotni styl, rozvijeji socializaci
a celou osobnost mladych lidi. Kvalitn¢ vyplnény volny ¢as samoziejmé nevyiesi vse,
ale zmensuje pravdépodobnost, ze dité ,,sklouzne* k nezadoucim jevim spojenym
s pocitacovymi technologiemi a k socialn¢ patologickym jevim vSeobecné, zaroven
zvySuje Sanci, Ze dité bude v néem uspésné. Pti vytvareni volnocasovych aktivit neni
dilezité mnozstvi, ale jejich skladba a kvalita (Hajek et al., 2008).

Metodické poznamky

Hlavnim cilem vyzkumného Setieni byla analyza rizikového chovani a moznosti
zneuzivani informacénich a komunikacnich technologii ve vzorku déti a mladeze.

K naplnéni tohoto cile byla zvolena metoda kvantitativniho vyzkumu. Bylo
vyuzito kritické analyzy odbornych tisténych a elektronickych informacnich zdroja
a techniky anonymniho dotazniku. Samotné dotazovani probéhlo v rozmezi ledna az
kvétna 2010. Nejdiive bylo kontaktovano vedeni vybranych zakladnich a stfednich skol,
jemuz byly sdéleny zakladni informace o vyzkumu, vzdy se jednalo o jednu zakladni
a jednu stiedni skolu v kazdém krajském mésté republiky (podrobnéji viz tab. 1 a 2). Na
zékladnich $kolach byl dotaznik ur¢en pouze pro zaky druhého stupné.

Po ziskani souhlasu vybranych $kol byl v kazdé z nich osloven pedagog, ktery
byl povéten rozdanim i sbérem dotaznikti mezi zaky a studenty v jednotlivych tiidach,
vétsinou se jednalo o ucitele, ktery vyucoval pfedmét Informatika.

Respondentiim bylo rozdano celkem 1300 anonymnich nestandardizovanych
dotaznikd, obsahujicich celkem 35 polozek s uzavienou nabidkou odpovédi, z toho
29 s moznosti jednoznaéné volby, 6 mnohoznaéné volby. Na kazdou $kolu tedy ptipadlo
50 dotaznikd, zpét se vratily 1072 vyplnéné formulate.

Data z formulait byla pfevedena do elektronické podoby, vystupy byly ziskany
pomoci popisné statistiky za vyuziti programu Epilnfo, v. 6.04 en (Dean et al., 1994).
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Skupina respondenti

Kraj CR Divky Hosi Celkem

n=>525 n=>547 n=1072

Pocet % Pocet % Pocet %
Karlovarsky 45 8,6 38 6,9 83 7,7
Olomoucky 50 9,5 44 8,0 94 8,8
Plzensky 37 7,0 46 8,4 83 7,7
Ustecky 36 6,9 43 7,9 79 7,4
Stfedocesky 42 8,0 60 11,0 102 9,5
Pardubicky 42 8,0 43 7,9 85 7,9
Liberecky 39 7.4 40 7,3 79 7.4
Vysocina 42 7,8 42 7,7 84 7,7
Moravskoslezsky 37 7,0 43 7,9 80 7,5
Jihodesky 38 7,2 33 6,0 71 6,6
Jihomoravsky 40 7,6 40 7,3 80 7,5
Zlinsky 38 7,2 40 7,3 78 7,3
Kralovéhradecky 39 7.4 35 6,4 74 6,9
Tabulka 1: Charakteristika respondentl z hlediska zastoupeni jednotlivych kraja
a pohlavi
Skupina respondenti

Divky Hosi Celkem

Vékova kategorie n=>525 n=>547 n=1072
Pocet % Pocet % Pocet %

19 let a vice 44 8,4 45 8,2 89 8,3
17-18 let 106 20,2 112 20,5 218 20,3
15-16 let 150 28,6 133 243 283 26,4
13—14 let 111 21,1 130 23,8 241 22,5
11-12 let 114 21,7 127 23,2 241 22,5

Tabulka 2: Charakteristika respondentti z hlediska vékovych kategorii a pohlavi

Dotaznikového Setfeni se zlcastnili celkem 1072 respondenti; 525 divek
a 547 hochti. Celkové nejpocetné;jsi zastoupenou skupinou byla vékova kategorie 15—
16 let, nejméné zastoupenou skupinou pak vékova kategorie 19 let a vice.

Vysledky dotaznikového Setieni

Vysledky jsou prezentovany pomoci tabulek absolutnich a relativnich éetnosti
ziskanych tfidénim souboru dle pohlavi a doprovozenych textovym komentafem. Drobné
odchylky v relativnich etnostech (desetiny procent) jsou zptisobeny zaokrouhlovanim
¢iselnych hodnot na jedno desetinné misto.
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Cas straveny

Skupina respondentii

tydné u potitate Divky Hosi Celkem
Pocet % Pocet % Pocet %

méné nez 2 hodiny 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3-5 hodin 16 3,0 3 0,5 19 1,8
6-10 hodin 44 8,4 17 3,1 61 5,7
11-15 hodin 100 19,0 58 10,6 158 14,7
16-20 hodin 151 28,8 159 29,1 310 28,9
vice jak 20 hodin 213 40,6 310 56,7 523 48,8

Tabulka 3: Celkovy ¢as straveny u pocitaée béhem tydne

Celkové respondenti travi u pocitace vice jak 20 hodin tydné — 523 osoby
(48,8 %), z toho je 213 divek (40,6 %) a 310 hochi (56,7 %). Méné jak 2 hodiny tydné

prakticky nikdo z respondentti neuvedl.

Cas straveny tydné

Skupina respondentii

hranim po¢itac¢ovych her Divky Hosi Celkem
Pocet % Pocet % Pocet %

méné nez 2 hodiny 156 29,7 60 11,0 216 20,1
3-5 hodin 106 20,2 154 28,2 260 243
6-10 hodin 30 5,7 132 24,1 162 15,1
11-15 hodin 14 2,7 82 15,0 96 9,0
16-20 hodin 8 1,5 39 7,1 47 4,4
vice jak 20 hodin 13 2,5 55 10,1 68 6,3
hry na pocitaci nehraji 198 37,7 25 4,6 223 20,8

Tabulka 4: Cas straveny tydné u poitatovych her

Celkove respondenti hraji nejéastéji pocitacové hry 3—5 hodin tydné (260 osob,
24.3 %). Pocitacové hry viibec nehraje 198 divek (37,7 %); hosi hraji pocitacové hry
nejcastéji 3—5 hodin tydné (154 respondenti, 28,2 %). Z tabulky je patrné, Ze chlapci

celkové hraji pocitacové hry daleko castéji nez divky.
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Cas straveny tydng

Skupina respondentii

surfovanim na internetu Divky Hod Celkem
Pocet % Pocet % Pocet %
méné nez 2 hodiny 19 3,6 2 0,4 21 2,0
3-5 hodin 54 10,3 34 6,2 88 8,2
6-10 hodin 90 17,1 63 11,5 153 14,3
11-15 hodin 110 21,0 118 21,6 228 21,3
16-20 hodin 107 20,4 132 24,1 239 22,3
vice jak 20 hodin 143 27,2 197 36,0 340 31,7
vubec nesurfuji 2 0,4 1 0,2 3 0,3

Tabulka 5:

Cas straveny tydné surfovanim na internetu

Celkové respondenti nejéastéji surfuji na internetu vice jak 20 hodin tydné
(340 osob, 31,7 %); z toho jde o 143 divky (27,2 %) a 197 hochii (36 %).

Na otazku, zda rodi¢im vadi traveni volného Casu déti u pocitace, odpovédél
pozitivné celkem 501 respondent (46,7 %); z toho byly 282 divky (53,7 %) a 219 hocht
(40 %). Na otazku, zda rodice kontroluji, na jaké stranky se na internetu déti divaji,
odpovédeli pozitivné celkem 134 respondenti (12,5 %); z toho bylo 109 divek (20,8 %)
a 25 hochi (4,6 %). Rodice nejéastéji kontroluji své déti ve veéku mezi 11.— 12. rokem.

Cas straveny tydné

Skupina respondenti

komunikaci na socialnich

O Divky Hosi Celkem
sitich Pocet % Pocet % Pocet %
méné nez 2 hodiny 2 0,4 2 0,4 4 0,4
3-5 hodin 20 3,8 16 2,9 36 3,4
6-10 hodin 60 11,4 30 55 90 8,4
11-15 hodin 96 18,3 102 18,6 198 18,5
16-20 hodin 113 21,5 136 24,9 249 23,2
vice jak 20 hodin 187 35,6 247 452 434 40,5
takto nekomunikuji 47 9,0 14 2,6 61 5,7

Tabulka 6: Cas straveny tydné komunikaci na socialnich sitich

Respondenti nejcastéji komunikuji na socialnich sitich vice jak 20 hodin tydné,
coz zminily 434 osoby (40,5 %); jde o 187 divek (35,6 %) a 247 hocht (45,2 %).
Socialni sité ke komunikaci viibec nevyuziva 61 respondent (5,7 %), z toho 47 divek

(9 %) a 14 hochii (2,6 %).
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Setkéni s ataky Skupina respondenti

pi‘es mobilni telefon Divky Hosi Celkem

a potitat Pocet % Pocet % Pocet %

vyhroZzovani 35 6,7 56 10,2 91 8,5
zesméStiovani 71 13,5 86 15,7 157 14,6
urazeni 76 14,5 84 15,4 160 14,9
zneuZiti uctu 54 10,3 57 10,4 111 10,4
foto, video, hlas 201 38,3 203 37,1 404 37,7

Tabulka 7: Ataky pres informacni a komunika¢ni technologie
(respondenti mohli zaskrtnout vice kladnych odpovédi soucasné)

Respondenti se setkali se vSemi nabizenymi moznostmi atakti cestou ICT.
Nejcastéji se jednalo o zneuziti fotografii, video- a audiozaznamii zachycujicich trapné
¢i choulostivé situace a jejich prezentaci na nékteré ze socialnich siti nebo webovém
portale. Cast&ji byly obéti wtoku prostfednictvim ICT vystaveny zesmésiiovani
a urazkam. V celém souboru se s touto formou uroku setkalo 86,1 % respondentd,
83,3 % divek a 88,8 % hochu.

Obecné se s nepiijemnou situaci souvisejici s uzivanim ICT setkalo celkem
170 respondentti (tj. 15,9 %); 79 divek (tj. 15 %) a 91 chlapec (tj. 16,6 %). Dle vékové
kategorie byl nejvice zastoupen vék od 13 do 14 let — celkem 54 respondentt (tj. 31,8 %);
nejméné kategorie 19 let a vice — celkem 10 respondentu (tj. 5,9 %).

o Skupina respondentii

problém s rodic Divky Hosi Celkem
Pocet % Pocet % Pocet %

vyhrozovani 7 1,3 13 2.4 20 1,9

urazeni 21 4,0 21 38 42 39

zesmesnovani 31 5,9 26 4.8 57 5,3

zneuZiti uctu 21 4,0 27 49 48 4.5

Tabulka 8: Reseni atakd vedenych cestou ICT s rodici
(respondenti mohli zaskrtnout vice kladnych odpovédi soucasné)

Spoleéné s rodici fesilo utoky cestou ICT 15,6 % respondentd, 15,2 % divek

Vv v 7 [

a 15,9 % hochti. Nejcastéji se jednalo o zesmé$iovani a zneuziti uctu na socialni siti.
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Sdéleni citlivych informaci

Skupina respondentii

cestou internetu po kratké Divky Hosi Celkem
Znimosti Pocet % Pocet % Pocet %
jméno 382 72,8 407 74,4 789 73,6
ptijmeni 117 223 127 23,2 244 22,8
bydlisté (adresa) 25 4.8 28 5,1 53 49
¢islo mobilu 33 6,3 38 6,9 71 6,6
identifikace Skoly 70 13,3 51 9,3 121 11,3
e-mail 118 22,5 115 21,0 233 21,7
Skype, ICQ 128 244 135 24,7 263 24,5
heslo e-mailu 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PIN kod kreditni karty 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Tabulka 9: Svéfeni osobnich idaji a citlivych informaci po kratké znamosti po
internetu (respondenti mohli zaskrtnout vice kladnych odpovédi soucasné)

V ptipadé, ze by respondenti znali osobu pouze kratce a jen z komunikace po
internetu, prozradili by nejéastéji své jméno (uvedlo celkem 789 osob, tj. 73,6 %;
382 divky, tj. 72,8 %; 127 chlapci, tj. 23,2 %), dale ¢islo Skypu a ICQ (celkem 263 osoby,
tj. 24,5 %; 128 divek, tj. 24,4 %; 135 chlapcu, tj. 24,7 %). Nikdo z respondentti by

neprozradil heslo ke svému e-mailovému uctu a PIN kod své kreditni karty.

Po ro¢ni znamosti pouze z komunikace po internetu by situace vypadala obdobné
(viz tab. 10): respondenti by nejcastéji prozradili své jméno (celkem 968 osob, tj. 90,3 %;
467 divek, tj. 89 %; 501 chlapec, tj. 91,6 %). Druhou nejcastéji sdélenou informaci by
bylo ¢islo Skypu a ICQ (zminily celkem 792 osoby, tj. 73,9 %; 386 divek, tj. 73,5 %;
406 chlapci, tj. 74,2 %). Opét by nikdo z respondentii neprozradil heslo ke svému

e-mailovému uctu a PIN kéd své kreditni karty.

Sdéleni citlivych informaci

Skupina respondenti

cestou internetu po ro¢ni Divky Hosi Celkem
Znamosti Pocet % Pocet % Pocet %
jméno 467 89,0 501 91,6 968 90,3
ptijmeni 280 533 303 55,4 583 54,4
bydlisté (adresa) 151 28,8 157 28,7 308 28,7
¢islo mobilu 186 354 203 37,1 389 36,3
identifikace skoly 241 45,9 270 49,4 511 47,7
e-mail 374 71,2 409 74,8 783 73,0
Skype, ICQ 386 73,5 406 74,2 792 73,9
heslo e-mailu 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PIN kod kreditni karty 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Tabulka 10: Svéteni osobnich udajt a citlivych informaci po roéni znamosti
po internetu (respondenti mohli zaskrtnout vice kladnych odpovédi souc¢asné)
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Skupina respondentii

Pocet % Pocet % Pocet %
jméno 373 71,0 395 72,2 768 71,6
ptijmeni 69 13,1 73 13,3 142 13,2
bydlisté (adresa) 16 3,0 14 2,6 30 2,8
¢islo mobilu 32 6,1 27 4,9 59 5,5
identifikace Skoly 33 6,3 29 53 62 58
e-mail 108 20,6 117 21,4 225 21,0
Skype, ICQ 132 25,1 157 28,7 289 27,0
heslo e-mailu 0 0,0 0 0,0 0 0,0
PIN kod kreditni karty 0 0,0 0 0,0 0 0,0

Tabulka 11: Svéfeni osobnich tdaji a citlivych informaci po internetu za uplatu
(respondenti mohli zaskrtnout vice kladnych odpovédi soucasné)

Respondenti by svému komunika¢nimu partnerovi, jehoz znaji pouze po internetu,
za Uplatu (darek, penize) nejcastéji prozradili své jméno (celkem 768 osob, tj. 71,6 %;
373 divky, tj. 71 %; 395 chlapci, tj. 72,2 %). Druhou nejcastéji zvefejnénou informaci
by pfedstavovalo ¢islo Skypu a ICQ (uvedlo celkem 289 osob, tj. 27 %; 132 divky, tj.
25,1 %; 157 chlapcd, tj. 28,7 %). Nikdo z respondentli by neprozradil heslo ke svému
e-mailovému ucétu a PIN kéd své kreditni karty.

Rada oslovenych déti se jiz setkala s obtéZovanim intimniho charakteru.
Fotografii, kde je nékdo ¢aste¢né svleCeny nebo nahy, dostali celkem 193 respondenti
(4. 18 %); 98 divek (tj. 18,7 %) a 95 chlapct (tj. 17,4 %). Sexualné¢ ladénou zpravu
dostalo celkem 425 respondentt (tj. 39,6 %) — 198 divek (tj. 37,7 %) a 227 chlapcu (.
41,5 %). Jak vyplyva z grafu €. 1, s rostoucim vékem stoupa i obtéZovani intimniho

charakteru.
11-12 let ;
13-14 let P l
O sexualni zprava
15-16 et ! >
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Graf 1: Obtézovani intimniho charakteru dle vékové kategorie respondentii
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Na schiizku dohodnutou cestou internetu by §li celkem 232 respondenti (21,6 %),
z toho 105 divek (20 %) a 127 chlapcti (23,2 %). Dle vékové kategorie by se schiizkou
nejcastéji souhlasili respondenti ve véku od 17 do 18 let (celkem 78, tj. 33,6 %).

Oznémenti schiizky Skupina respondentii

dohodnuté Divky Hosi Celkem

po internetu Pocet % Pocet % Pocet %
sourozenci 97 18,5 149 27,2 246 22,9
rodi¢im 207 39,4 134 24,5 341 31,8
kamaradovi 149 28,4 173 31,6 322 30,0
nikomu 72 13,7 91 16,6 163 15,2

Tabulka 12: Oznameni schiizky dohodnuté po internetu

Divky by se s planovanou schiizkou nejcastéji svétily rodictim (207, tj. 39,4 %),
hosi kamaradovi (173, tj. 31,6 %). Pravdu o sob¢ na internetu piSe celkem 219 respondentti
(20,4 %); 101 divka (19,2 %) a 118 chlapct (21,6 %). VétSina respondentti vystupuje pod
prezdivkou (celkem 805, tj. 75,1 %), z toho 395 dévéat (75,2 %) a 410 chlapcti (75 %).

Prosbu o mlceni tykajici se osoby — ,,Ze si spolu piseme* — obdrzelo celkem
240 respondentil (tj. 22,4 %), z toho 110 divek (21 %) a 130 chlapct (23,8 %). Nejéastéji
$lo o déti ve vékové skupiné 15-16 let.

Prosbu o mlceni tykajici se obsahu — ,,co si spolu piseme — obdrzelo celkem
214 respondentt (tj. 20 %), z toho 110 divek (21 %) a 104 chlapci (19 %). Opét $lo
nejcastéji o déti ve vékové skupiné 15-16 let.

Skupina respondenti

fzzle(:ls:nl;,ecl:i’r::ltgm Divky Hosi Celkem

Pocet % Pocet % Pocet %
Alik 284 54,1 325 59.4 609 56,8
Libimseti 460 87,6 492 89,9 952 88,8
YouTube 514 97,9 544 99,5 1058 98,7
Hry.cz 221 42,1 329 60,1 550 51,3
Facebook 524 99,8 547 100,0 1071 99,9
Rajce 376 71,6 433 79,2 809 75,5
MySpace 201 38,3 241 44,1 442 41,2
XChat 338 64,4 386 70,6 724 67,5

Tabulka 13: Znalost nékteré¢ho z uvedenych portali
(respondenti mohli zaskrtnout vice kladnych odpovédi soucasné)

Kromé 1 divky prakticky vSichni respondenti znaji Facebook — 1071 osoba, tj.
99,9 %. Druhym nejznaméjs$im portalem je YouTube — celkem 1058 osob, tj. 98,7 %,
z toho 514 divek (97,9 %) a 544 chlapci (99,5 %). Nejméné znamym portalem mezi
respondenty je MySpace — uvedly jej celkem 442 osoby, tj. 41,2 %, z toho 201 divka
(38,3 %) a 241 chlapec (44,1 %).
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Utet zaloZeny na Skupina respondenti

nékterém Divky Hosi Celkem
zuvedenych portild Pocet % Pocet % Pocet %
Alik 101 19,2 106 19,4 207 19,3
Libimseti 188 35,8 166 30,3 354 33,0
YouTube 154 29,3 229 41,9 383 35,7
Hry.cz 25 4,8 71 13,0 96 9,0
Facebook 463 88,2 515 94,1 978 91,2
Rajce 124 23,6 148 27,1 272 25,4
MySpace 26 5,0 25 4,6 51 4,8
XChat 153 29,1 167 30,5 320 29,9

Tabulka 14: Uget zaloZzeny na nékterém z uvedenych portali
(respondenti mohli zaskrtnout vice kladnych odpovédi soucasné)

Nejvice respondentd ma zalozeno sviyj ucet na Facebooku — celkem 978 osob,
tj. 91,2 %, z toho 463 divky (88,2 %) a 515 chlapct (94,1 %). Nejméné respondentti
ma zalozeno sviij Gcet na portalu MySpace — 51 osoba, tj. 4,8 %, z toho 26 divek (5 %)
a 25 chlapct (4,6 %). U chlapcti je druhym preferovanym portalem, kde maji zalozen
svij ucet, YouTube (uvedlo jej 229 chlapcd, tj. 41,9 %). Obdobn¢ dévcata uvedla jakou
druhou moznost portal Libimseti (188, tj. 35,8 %). Ve vékové kategorii od 11 do 12 let
ma zalozen sviij u€et na Facebooku celkem 240 respondentt (tj. 99,6 %).

Alespon jeden z portalt, kde lze nahlasit zavadovy obsah, znaji celkem
272 respondenti (25,4 %), z toho jde o 137 divek (26,1 %) a 135 chlapct (24,7 %).
Nejlépe informovani jsou respondenti ve vékové kategorii od 15 do 16 let (celkem
68 osob, tj. 25 %).

Z pohledu traveni volného ¢asu nejvice déti sportuje 3 az 5 hodin tydné
(333 respondenti, tj. 31,1%). Divky sportuji opét nejcastéji 3 az 5 hodin tydné (256, t;.
76,9 %), chlapci 6 az 10 hodin tydné (196, tj. 61,6 %).

Divky nejcastéji navstévuji dva zajmové krouzky (116, tj. 22,1 %), do zadného
zajmového krouzku nechodi 163 divky (31 %). Hosi nejcastéji navstévuji 1 zajmovy
krouzek (264, tj. 48,3 %), zatimco do zZadného krouzku nechodi 161 hoch (29,4 %).

Casty pocit nudy uvedlo celkem 220 respondentii (20,5 %), z toho bylo
126 divek (24 %) a 94 chlapci (17,2 %). Vétsinu volného ¢asu travi doma sam celkem
291 respondent (27,1 %), z toho bylo 157 divek (29,9 %) a 134 chlapci (24,5 %).
Nespokojenost se svym volnym ¢asem zminilo celkem 260 oslovenych (24,3 %), z toho
132 divky (25,1 %) a 128 chlapcu (23,4 %).

Diskuse

Internet se stal béhem poslednich 20 let béznou soucasti naseho zivota,
vyuzivame jej ke vzdélavani, praci i zabave. Vznikl také dal$i novy fenomén — fenomén
kyberprostoru, virtualni svét, kde se témét kazdy z nas ¢as od ¢asu pohybuje a zanechava
v ném svij otisk. Hledame-li n¢jaké informace, dostane se nam ¢im dal ¢astéji odkazu,
Ze ,,je to vSechno na internetu®.
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Se zdokonalovanim ICT se postupné stird hranice mezi realnym a virtualnim.
Zejména déti jsou od utlého véku zvyklé pristupovat k pocitaci a k internetu a manipulaci
s nimi vnimaji jako naprostou samoziejmost, obdobné tomu je s mobilnim telefonem.
Bohuzel si fada z nich neuvédomuje rizika, ktera jsou s t€émito ¢innostmi spojena, coz
muze vést k prozrazeni mnoha informaci diivérného charakteru, a kromé uniku i k jejich
zneuziti. Nevyplaci se také absolutni divéra v pravdivost publikovanych informaci, kdy
dani za jejich rychlé vyhledani a poskytnuti je mnohdy pochybna kvalita, prezentace
nespravnych, 1zivych a nebezpeénych nazort. Neda se tedy automaticky ztotoznit, Ze
vSe, co najdeme na internetu, je spravné, hodnotné a pravdivé. Vyplati se vzajemné
porovnavani informaci ziskanych z nékolika riiznych zdrojti, doporuéuje se preferovat
zejména klasické tisténé materialy a servery, jejichZ obsah je odborné recenzovan.

Pfed publikovani jakychkoli informaci (zejména osobniho charakteru) je tfeba
neopomenout pozorné pieéteni pravidel a licen¢nich podminek, coz plati ve zvysené
mife pfi pohybu na socialnich sitich typu Facebooku. Bohuzel, déti a dospivajici je
Casto preskakuji nebo ignoruji, a tak se dopoustéji zavaznych chyb, které jiz nelze
jednoduse vzit zpét, nebo jejich nasledky fesit pravni cestou. Mnoho zde zvetejnénych
materialt (fotografii, konverzace) by se lidé bali ukazat a fici svym nejblizSim pii
komunikaci ,,z 0¢i do 0¢i*, nic jim ov§em nebrani je publikovat na siti, ponévadz nejsou
pod pfimym dohledem. To je vSak velky omyl — internet ma ,,pamét* a kazdy v ném
vice ¢i mén¢ zanechava své stopy. V extrémnich ptipadech mize byt jedinec zpétné
identifikovan a spojen s ¢innostmi, které na siti provadél, odhaleny jeho zvyky, nazory,
spotiebni a profesni chovani, deviace. Tak, jako si cenime sv¢é rodiny, zdravi, postaveni,
financi a Gspéchti, bychom si méli cenit téz svého soukromi, a to i ve virtualni podobé.
Nedoporucuje se sdélovat vice udaji, nez je skute¢né potiebné, a jen tomu, koho zname
1épe nez jen ze setkavani na internetu. Rada pachateli trestné &innosti dokonale ovlada
tzv. socialni inzenyrstvi, neni pro n¢ problém vzbudit divéru obéti, manipulovat s ni;
opatrnost, ovéfovani identity komunikacniho partnera a mirné ,,paranoidni” pfistup jsou
tedy plné na misté.

Pfed svou expanzi byl pfedchtidce internetu siti vojenskou, vladni a nevefejnou,
po svém otevieni se velmi rychle rozsifil zejména do akademického sektoru. V soucasné
dobé internet obsahl prakticky celou planetu, jeho uzivateld je nékolik miliard. Vyznamny
podil jeho kapacity je ur¢en komerénim aktivitam, které také podstatné financuji jeho
dalsi rozvoj a udrzovani. Prinik reklamy na internet je dalsi dani za jeho sluzby. Na
jedné strané vytvaii konkurenéni prostiedi a tlak na pfijatelny pomér ceny a kvality
nabizenych komodit, na stran¢ druhé komplikuje fadé uzivateld bézny pohyb na siti,
inzeruje vyrobky a sluzby, které si nemohou ,,0sahat”, jsou odkazani pouze na solidnost
obchodnika.

Z4dny univerzalni vyhledava¢ neobsahne cely obsah internetu. Nékteré ¢asti siti
jsou bé&znym neprivilegovanym uzivatelim zamérné nedostupné (utajované informace),
jiné dovoluji jen omezeny prinik vyhledavacim robotim, které indexuji zvefejnéna data.

Cenzura obsahu internetu je sice v omezené mife mozna, vaze vSak znacné
technické a lidské kapacity. V globalnim méfitku je prakticky neproveditelna, ponévadz
toto médium je diverzifikované, vysoce dynamické, funguje bez ohledu na statni
hranice, uzivatelé preferuji svobodnou vyménu informaci a jakékoli zasadnéj$i omezeni
neni v jejich komunitach pozitivné pfijimano.
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Rozumna mira cenzury na strané rodi¢t déti a dospivajicich je ale realizovatelna
a zadouci. Nejjednodussi je stanoveni ,pravidel hry” a kontrola jejich dodrzovani.
Internetové prohlizede, ev. opera¢ni systém maji také moznost nastaveni détské pojistky
(filtrace potencialné nebezpecného obsahu a sluzeb, pouzivani pocitace jen v ur¢ité dob¢),
lze rovnéZ vyuzit nastroju tietich stran (specialnich hlidacich programii). V kazdém
ptipadé je vhodné, aby rodice ditéti takovou skute¢nost predem sdélili, probrali s nim
ucel takové ochrany, nepouzivali ji skryté, ,,na zapfenou”. Rovnéz je vhodné, aby se
rodi¢e aktivné zajimali o to, co jejich potomek na poditaci a na internetu déla, jak
vyuziva svij mobilni telefon. I dité ma pravo na své soukromi, je proto potifebné chovat
se taktné, nezni€it davéru vzajemného vztahu a otevienost komunikace.

Prace s ICT vyZzaduje nejen odpovidaji uroven technické a informacni, ale téz
medidlni gramotnosti. Medialni vychova, tvorba, obhajoba a posuzovani vlastnich
postoju, fakta o puisobeni reklamy, jejich tricich a schopnosti ji éelit by mély byt ditéti
poskytovany jiz v rodiné pted za¢atkem povinné Skolni dochazky, rovnéz tak povédomi
o informacich jako hodnoté, kterd ma svou cenu, jiz je tfeba umét odhadnout, chranit
a vazit si ji.

Déti nejsou jen obétmi poskozenymi zneuzitim ICT, ale samy aktivné mohou
takovym situacim napomahat. Rada z nich dobfe zna ,,svou taxu”, kterou mohou
zadat za intimni fotografie, osobni schiizky nebo rizné sexualni aktivity, vybira si ji
financovanim kreditti na mobilni telefon, vstupenkami do her, sponzoringem ve formé
obleceni, kosmetiky, mdédnich dopliikd, sportovnich a dalSich volnocasovych aktivit,
nebo ptimo v hotovosti.

Kazdé svoleni s komunikaci pfes webovou kameru nebo dokonce s osobni
schlizkou je pro dité potencialné nebezpe¢né a mélo by byt razné¢ odmitnuto. Kazda
necekand, nepfijemna nebo nezvykla situace, kterd se ditéti piihodi pfi manipulaci
s pocitacem, internetem nebo mobilnim telefonem, by méla byt s divérou automaticky
probrana s rodi¢i nebo jinou dospélou osobou ditéti blizkou (zakonny zastupce, pedagog,
vychovatel).

Zanedbatelné neni ani porusovani autorskych prav, jehoz se dopoustéji osoby,
které na internetu nelegalné vystavi a umozni sifeni audiovizualnich dél a pocitacovych
programt, ev. provedou odstranéni ochrany v téchto souborech. Vlastni stazeni takového
obsahu uzivatelem (zejména v ptipadé zvuku a videa) obvykle trestné neni, avsak jde
o pohyb v ,.,8edé zong¢”. Navic fada takto ,,upravenych” programi miize napachat znacné
Skody (poskozeni nebo zniCeni dat, jejich vykradani, zavirovani podéitace, sité, atd.)
a mit tragické nasledky (systémy kontroly a fizeni, ale i doméaci pocita¢ s dilezitymi
dokumenty, rodinnymi fotografiemi a videi za nékolik let).

Prilis casté a dlouhodobé pouzivani ICT mize generovat fadu zdravotnich
problémi. Nejde pouze o zavislostni chovani s vyraznou psychickou slozkou, ristem
tolerance, abstinen¢nimi pfiznaky, prokrastinaci, oplo$ténim komunikace a bloky
v pripadé ,,face to face”, ale téz o nepravidelny vyzivovy rezim s nevhodnou a vynucenou
polohu téla a vyssi zatézi patefe, o¢i a rukou, se zhorSenim krevniho ob&hu zejména
v dolni poloving téla, s hrozici nadvahou nebo obezitou.

Touzime po mezilidské komunikaci a setkavani, paradoxné nas ale vymozenosti
ICT mohou odcizovat, budeme-li se spoléhat vyluéné na né a pohrdneme-li redlnym
svétem a realnym komunikacnim parterem.
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Zavér

Byla realizovana anonymni dotaznikova studie na vzorku 1072 respondenti
— 74k a student druhého stupné vybranych zakladnich a stfednich skol ze vSech krajt
CR.

Témet polovina respondentt travi u pocitace vice nez 20 hodin tydné, tfetina
surfuje na internetu vice nez 20 hodin tydné. Nejcastéjsi doba, kterou respondenti
vénuji hrani pocitacovych her, ¢ini 3—5 hodin tydné, takto se chova ¢tvrtina souboru.
Pétina oslovenych pocitacové hry viibec nehraje. Na socialnich sitich se respondenti
nejcasteji pohybuji vice nez 20 hodin tydné (uvedlo 40 % souboru), timto zptisobem
vibec nekomunikuje 6 % vzorku.

Respondenti se setkali se vS§emi zasadnimi moznostmi ataki cestou ICT, zejména
se jednalo o zneuziti choulostivych obrazovych a zvukovych zaznamut. Obéti utoku
prostfednictvim ICT byly vystaveny predevsim zesmésnovani a urazkam, coz uvedlo
86 % celého souboru. Jen 16 % oslovenych déti fesilo utoky cestou ICT spolecné
s rodi¢i. Rodi¢im téméf poloviny dotazovanych vadi traveni volného casu jejich
potomki u pocitace. Pouhych 13 % déti vétsinou ve véku 11-12 let rodiée kontroluji, co
na pocitaci a internetu délaji.

Téméf tfi Ctvrtiny respondentll by po kratké a vyluéné internetové znamosti
prozradily komunika¢nimu partnerovi své jméno, ¢tvrtina pak i ¢islo Skypu a ICQ.
Obdobné by situace vypadala po ro¢ni neosobni znamosti, kdy by své jméno zvetejnilo
90 % dotazovanych, ¢islo Skypu nebo ICQ téméf tii ctvrtiny. Tytéz informace by déti
byly ochotné poskytnout i za uplatu.. Nikdo z respondentli by neprozradil heslo ke
svému e-mailovému uc¢tu a PIN kod své kreditni karty. Pétina respondentli o sob& na
internetu zvetejiiuje pravdivé udaje, téi ¢tvrtiny vystupuji pod prezdivkou.

Priblizn€ pétina déti se jiz setkala s obtézovanim intimniho charakteru spojenym
s obdrzenim choulostivé fotografie. Sexualné ladénou zpravu dostalo piiblizné 40 %
souboru. Pétina oslovenych nejcastéji ve véku 17—18 let by §la na schiizku dohodnutou
ptes internet. Divky by o této schiizce informovaly rodice, hosi kamarada. Pétina
dospivajicich ve veéku 15-16 let obdrzela prosbu o mliceni tykajici se komunika¢niho
partnera nebo obsahu komunikace.

Prakticky vsichni respondenti znaji Facebook, téméf vSichni portal YouTube.
Nejvice oslovenych (92 %) ma zaloZen ucet na socialni siti Facebook. Ctvrtina déti
a dospivajicich vi, kde na internetu je mozné nahlasit zavadovy obsah.

Internet nabizi demokratické prostiedi s minimalnimi omezenimi, které se
stale rozviji a roste. Abychom dokazali pIné vyuzit jeho potencialu, a nebyli pritom
poskozeni, je nezbytné se neustale vzdélavat o zpusobech efektivniho vyhledavani
a prace s informacemi, ale také o vlastni ochrané pfed hrozbami, které jsou se siti

Vv

a Skoly, pozdé&ji na osobni zodpovédnosti kazdého uzivatele ICT za své chovani.
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RISK BEHAVIOR AMONG ELEMENTARY SCHOOL
PUPILS AND HIGH SCHOOL STUDENTS WHILE
WORKING WITH COMPUTERS AND THE INTERNET

Abstract: Computer technology, computer networks, mobile phones and other
advanced information and communication technologies (ICT) allow a rapid exchange
of information and bring new opportunities in employment, science, education and
entertainment. An ill-considered use of ICT by children and young people in particular
may lead to many health and social disorders. Quantitative research carried out in all
regions of the Czech Republic addressed 1072 pupils from 26 schools (elementary and
high schools) in the form of an anonymous questionnaire. Its questions were related
to their leisure time activities, work with ICT, and offensive behavior via ICT. The
results have shown that there is a low level of parental control; 30 % of respondents
have already experienced offensive behavior via ICT. Only 5 % of the sample have
addressed their parents when dealing with a problematic situation, while more than
50 % of the respondents are willing to make their personal data public after one year of
on-line communication. It is necessary to strengthen parents® interest in their children‘s
free time and in how they handle ICT, as well as to build trust between the two parties
and apply early solutions to problems. As for the school environment, it is necessary to
deepen the information literacy of pupils with an emphasis on their personal safety and
netiquette.

Key words: safety, questionnaire, game, ICT, Internet, computer, prevention,
risk, student, school, offensive behavior, free time, research, abuse, pupil
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