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Abstrakt

Uvod. Krehkost’ je ¢astym problémom starnutia a vnimame ju ako opak vitality. Syndrom je multifaktoridlne podmieneny, preto neexistuje
konkrétna kauzalna lie¢ba. Pacienta s krehkostou je potrebné identifikovat’ a snazit’ sa o udrzanie jeho fyzickej, psychickej a socialnej aktivity.
Ciele. Chceli sme zistit’ moznosti detekcie syndromu frailty u seniorov pomocou $pecifického néstroja a moznosti jeho vyuzitia v somatickej
a psychickej oblasti u tejto skupiny.

Metodika. Pouzili sme Groningen Frailty Index, kde sme realizovali faktorovu analyzu jeho domén. Ide o 15-polozkovy dotaznik, ktory hodnoti
fyzicku, zmyslovt a psychosocialnu oblast’. Prieskum bol vykonany na vzorke 56 seniorov.

Vysledky. Vekova kategoria 65-75 rokov dosiahla priemerné skore GFI=6,8 bodov. Najvyssie priemerné skore GFI=9,34 dosiahli seniori s horSou
fyzickou zdatnost'ou. Respondenti, ktori nedisponuju samostatnostou pri obliekani dosiahli priemerné skore GFI=11,05 bodov. Respondenti, ktori
uviedli prezivanie pocitu osamelosti, dosiahli v priemere skore GFI= 8,76 bodov.

Zavery. Krehkost patri medzi frekventované atributy u seniorov v opatrovatel'skych zariadeniach a priciny mortality tejto vekovej skupiny. V
prevencii frailty je délezita skora detekcia rizikovych osob s naslednym postudenim ich funkéného stavu. Dolezité je vytvorit rehabilitacny plan na
zlepSenie svalovej sily a kondicie a psychicka aktivizacia seniora.

KPicové slova: Syndrom krehkosti. Nastroj. Senior. Detekcia. Funkény stav.

Abstract

Introduction. Frailty is a common problem of aging, and we see she as the opposite of vitality. The syndrome is multifactorial, so there is no
specific causal treatment. It is necessary to identify a patient with frailty and try to maintain his physical, mental and social activity.

Objectives. We wanted to find out the possibilities of detecting the frailty syndrome in seniors using a specific tool and the possibility of its use in
the somatic and psychological area in this group.

Methods. We used the Groningen Frailty Index, where we used a factor analysis of its domains. It is a 15-item questionnaire that assesses physical,
sensory and psychosocial areas. The survey was conducted on a sample of 56 seniors.

Results. The age category of 65-75 reached an average score of GFI=6.8 points. The highest average score of GFI=9.34 was achieved by seniors
with poorer physical fitness. Respondents who do not have independence in dressing achieved an average GFI score of 11.05 points. Respondents
who reported experiencing a feeling of loneliness achieved an average GFI score of 8.76 points.

Conclusions. Frailty is among the frequent attributes of seniors in care facilities and causes of mortality in this age group. In the prevention of
frailty, early detection of at-risk persons with subsequent assessment of their functional status is important. It is important to create a rehabilitation
plan for improving muscle strength and fitness and psychological activation of the senior.

Keywords: Syndrome frailty. Tool. Senior. Detection. Functional status.

Uvod

ONISEIZYTTENP!  AQ3A INSHYITT

Krehkost je najproblematickejSim prejavom starnutia
populécie. Podl'a Fried et al. vzniké krehkost’ ako syndrém tzv.
triady: sarkopénia, imunitnd a neuroendokrinnd dysregulécia.
Geriatrickd krehkost’ sa méze prejavit v roznych oblastiach
a podobach, taziskom vSak ostdva funkéna vykonnost.
Zakladnou charakteristikou je pritomnost’ aspon troch z piatich
hlavnych diagnostickych kritérii: chudnutie, nechceny tibytok na
telesnej hmotnosti (aspon 4,5 kg za rok); subjektivne vnimana
Unava, vycerpanost; pomald chddza; svalova slabost, nizka
hodnota sily stlacenia ruky (handgrip); nizka pohybova aktivita.
Pritomnost’ jedného alebo dvoch diagnostickych kritérii sa
povazuje za stav tzv. predkrehkosti (prefrail) [1]. Uvedeny stav
je dolezité detekovat’ v rannom S$tadiu s oh'adom na moznosti
vcasnej prevencie a naslednej terapie, kde cielom je prevencia
plne rozvinutej krehkosti a naslednej odkdzanosti na okolie [2].
Komplexné geriatrické hodnotenie (KGH) predstavuje ucinny
nastroj na posudenie aspektov funkénej schopnosti seniorov,
na funkéné zhodnotenie fyzickej, psychickej a socidlnej oblasti.

Umoziyje identifikovat’ seniorov, ktory trpia zdravotnymi
tazkostami a obmedzenymi funkénymi a psychosocidlnymi
schopnostami, ¢o ich predisponuje k zranitel'nosti, a nasledne ku
krehkosti. Prostrednictvom KGH méze byt poskytnuta Specificka
starostlivost’ s cielom zlepsenia kvality Zivota s ohl'adom na
individualne potreby a pristup u konkrétneho seniora. Autori
uvadzaju, ze cielom komplexného geriatrického posudenia je
spomalenie nastupu zdravotného handicapu, obmedzenie jeho
rozmeru, zlepSenie funkéného a zdravotného stavu, zlepSenie
kvality zivota pacienta a zabranenie net¢innym hospitalizaciam
(3] [4].

Pacienti so syndromom frailty st odkazani na dlhodobu
zdravotnu starostlivost, ¢o negativne vplyva na ich kvalitu
zivota aj na cerpanie zdrojov. Okrem rannych symptomov zahfna
ubytok na hmotnosti, inavu, svalovu slabost’ a postupny tpadok
vitalnych funkcii [5]. V stcasnosti je uznavanym medicinskym
syndromom, ktory poskytuje biologicky ramec na pochopenie
zranitelnosti  vyplyvajucich zo starnutia a akumulacie
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chronickych porach. Ma vysokt prediként schopnost’ pre
zdravotné postihnutie u starSich l'udi a je schopny predpovedat
d’alsie neziaduce vysledky v tych istych populaciach nezavisle
od chronickych ochoreni. Uvedené charakteristiky vzhl'adom na
vysoku prevalenciu krehkosti u star§ich l'udi a jej potencialnu
reverzibilitu vytvaraji z krehkosti délezity klinicky ciel na
znizenie miery invalidity u starSich dospelych a stavaju sa
potencialne G¢innym nastrojom v kazdodennej klinickej praxi
[6]. U geriatrického pacienta je schopnost’ adaptacie na stres a
udrzania homeostazy zhorsend, funkéné schopnosti su znizené
a zvysuje sa sklon ku komplikaciam a strate sebestacnosti [7].
Pacienta s krehkost'ou je potrebné identifikovat’ a snazit' sa
o jeho najvacsiu moznu nezavislost’ a fyzickl zdatnost’ [3] [8].

Cielom prace bolo zistit dopad zmenenej sebestacnosti
na krehkost’ u seniorov, zhodnotit' dopad zmenenej vyzivy na
krehkost’ u seniorov, a tiez dopad psychickych zmien na krehkost’
u seniorov.

Metody a subor

Samotny prieskum sme realizovali v Zariadeni socialnych
sluzieb: Senior Vital, n. 0. v Sabinove. Na zber udajov sme pouzili
Groningen Frailty Index (GFI) [9] ur¢eny pre identifikaciu skore
krehkosti, ktory obsahoval okrem predmetnych poloziek aj
doplnujice demografické otazky: pohlavie, vekovu kategoriu,
dizku pobytu v domove doéchodcov a aktivitu seniorov. GFI
je overeny 15-polozkovy dotaznik s rozsahom skoére od nuly

do pitnast, ktory hodnoti fyzicku, kognitivnu, socidlnu a
psychologicku oblast’. Skore GFI Styri alebo vyssie sa povazuje
za hraniény stav pre krehkost. Dotaznik bol distribuovany
osobne kontaktnou osobou po dohode s vedenim zariadenia,
vzhl'adom na involuéné zmeny seniorov. Vyber respondentov bol
zamerny, prieskumu sa zGcastnili 56 seniorov po splneni nami
urcenych poziadaviek. Zarad’ujiicimi kritériami boli: vek nad 65
rokov, kognitivna dispozicia a stihlas s ti¢astou na prieskume.
Vyrad'ujuce kritéria zahnali: vek menej ako 65 rokov, kognitivne
patologické zmeny a nesuhlas s u¢astou na prieskume.

Vysledky

Krehkost' u seniorov sme hodnotili z hladiska trovne
ich sebestacnosti: teda prijem potravy, chdodza, oblickanie
(vyzliekanie), vyprazdnovanie a ich celkovu fyzicka zdatnost.
Seniori, ktori boli nezavisli pri prijme potravy dosiahli priemerné
skore GFI 5,29 bodov a ti, ktori boli neschopni samostatne;j
prechadzky dosiahli priemerné skére GFI 10,20 bodov.
Samostatnost pri obliekani sa nepotvrdilau36% seniorov (do GFI
skore im bol pripocitany 1 bod), schopni obliect’ resp. vyzliect’
sa dosiahli priemerné skére GFI 6,44 bodov. Seniori, ktori
nedisponujii samostatnostou pri obliekani dosiahli priemerné
skore GFI 11,05 bodov. Nezavislost’ pri vyprazdiiovani uviedlo
38 (68%) respondentov a 18 (32%) respondentov uviedlo
neschopnost’ samostatne navstivit' toaletu, dosiahli priemerné
skore GFI 11,50 bodov (tab. 1).

Tab. 1. Zmenena sebestacnost a krehkost u seniorov

n Rel. pot. M SD sig;‘;“glﬁl
1. Prijem potravy
Ano 9 16% 5,29
Nie 47 84% 0,83 037 8,67
2. Chodza
Ano 36 64% 035 0,48 6,97
Nie 20 36% 10,20
3. Obliect’/ vyzliect’
Ano 35 62% 038 0.49 6,44
Nie 21 38% ’ ’ 11,05
4. Navsteva toalety
Ano 38 68% 0o T 6,47
Nie 18 32% 11,50
5. Fyzicka zdatnost’
0 a7 6 (horsie) 37 66% 0.66 0.4 9,34
7 a% 10 (lepSie) 19 34% 5,88

Stav zmenenej vyzivy useniorov prezentovala polozkazistovania
neumyselnej vacsej straty hmotnosti za poslednych 6 mesiacov
(6 kg za 6 mesiacov alebo 3 kg za 3 mesiace), ktort zaznamenalo
21 % seniorov (do ich skére bol pripocitany 1 bod). U 79 %
seniorov s nezaznamenanym va¢Sim ubytkom hmotnosti
za posledné obdobie bolo priemerné skore GFI 6,98 bodov

a u respondentov v vicSou stratou kilogramov za posledné
obdobie bolo GFI 12,33 bodov. Vyskyt komorbidity sme
nepriamo zist'ovali podl'a poctu uzivanych liekov. Zistili sme,
ze az 61 % seniorov uziva $tyri a viac druhov liekov, kde ich
vysledné priemerné skore bolo GFI 8,82 bodov (tab. 2).
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Tab. 2. Vyziva a krehkost u seniorov

v Priemer
n Rel. poé. | Mean SD skére GFI

8. Neumyselna vicsia strata
hmotn. za posl. 6 mesiacov
Ano 12 21 % 12,33
Nie 44 79 % 0,21 0.41 6,98
9. UzZivanie 4 a viac druhov
liekov
Ano 34 61 % 8,82
Nie 22 39 % bt B2 7,16

Zistovali sme vztah krehkosti a vybranych kognitivnych
a psychickych zmien v naSej vzorke. Seniori, ktori uviedli
problémy s pamitou (46%) dosiahli priemerné skore
GFI = 9,88 bodov. Pri zazivani pocitu prazdnoty uviedlo
50 % seniorov pozitivnu odpoved’ (GFI = 9,39) a rovnaky pocet
seniorov negativiu odpoved’ (GFI = 6,83), kedZe metodika
nastroja urcuje prirativanie bodov. Seniorom, ktorym chybala
(resp. niekedy chybala) pritomnost’ blizkej osoby bolo az 80 %

(do skére sme im pripocitali 1 bod) a dosiahli priemerné skére
GFI = 8,53. Pocitovanie osamelosti uviedlo az 75 % seniorov
dosiahli v priemere skore GFI = 8,76 bodov. Pri detekcii depresie
39% seniorov potvrdilo jej prezivanie, ¢im dosiahli priemerné
skore GFI = 9,77. Respondenti bez depresii ziskali v celkovom
skore GF1=7,07 bodov. Pocitovanie tizkosti ¢i nervozity uviedlo
66 % seniorov, ¢im dosiahli priemerné skore GFI = 8,94 bodov.

Tab. 3. Psychické zmeny a krehkost u seniorov

n Rel. po¢. | Mean SD Priemer skore
GFI

10. StaZnosti na pamit’

Ano 26 46 % 9,88
L. 0,46 0,5

Nie /Niekedy 30 54 % 6,67

11. Zazivanie pocitu

prazdnoty

Ano/ Niekedy 28 50 % 9,39
. 0,5 0,5

Nie 28 50 % 6,83

12. Chyb. pritom. inych

Pudi

Ano/ Niekedy 45 80 % 8,53
. 0,8 0,4

Nie 11 20 % 6,14

13. Pocit osamelosti

Ano/ Niekedy 42 75 % 8,76
. 0,75 0,44

Nie 14 25% 5,90

14. Prezivanie depresii

Ano/ Niekedy 22 39 % 9,77
. 0,39 0,49

Nie 34 61 % 7,07

15. Pocit’ovanie nervozity

a uzkosti

Ano/ Niekedy 37 66 % 8,94
. 0,66 0,48

Nie 19 34 % 6,71

V tab. 4 je uvedené priemerné skore GFI = 7,82 bodov. Skoére
GFI sa pohybuje od 0 do 15, vyssie skore naznacuje vacsiu
krehkost’. Skoére Styri alebo vysSie predstavuje stredni az

tazka krehkost’. Na zaklade toho moZno konStatovat, ze 52
respondentov z celkového poctu 56, ¢o predstavuje 93 % bolo
podla GFI identifikovanych ako krehki.
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Tab. 4 Celkové a priemerné skore respondentov v GFI
| n/% | 56 | 100% |
Skére GFI > 4 52 93 %
Priemerné skore GFI

7,82

Diskusia

Prevalencia krehkosti v Europe sa odhadovala na priblizne
3-15,6 % [10]. Zrychlena strata fyziologickych rezerv, ktora je
pre krehkost’ charakteristickd, moze viest' k Sirokému spektru
zdravotnych problémov. Hromadiaca sa dysregulacia naprie¢
viacerymi systémami negativne ovplyviuje predtym normalne
homeostatické mechanizmy, ¢o vedie k zlyhaniu navratu na
predchadzajiicu Groven fungovania po stresovej udalosti a
d’alSiemu zrychleniu vyvoja a progresii syndromu krehkosti.
Krehkost predurcuje jednotlivca k zvySenej zavislosti na
zdravotnej starostlivosti, vratane polypragmazie, frekventovanym
hospitalizaciam, zrychleného prechodu do rezidencnej
starostlivosti, a v konecnom désledku k vyssej mortalite [11].
Stadie potvrdili, Ze prevalencia syndromu krehkosti a pre fraility
bola vyssia u obyvatelov zariadeni dlhodobej starostlivosti ako
u 0s6b zijucich v komunite, ¢o potvrdilo fakt, Zze uvedené stavy
s vyznamnymi prediktormi umiestnenia v opatrovatel'skych
zariadeniach medzi star§imi dospelymi v komunite. Syndrom
krehkosti je tiez dolezitym prediktorom mortality medzi starSimi
dospelymi zijicimi vdomovoch dochodcov. Hlavné determinanty
fyzickej slabosti u obyvatelov opatrovatel'ského domu su:
podvyziva, nedostatok vitaminu D, vyssi vek, zenské pohlavie,
byvanie s neznamou osobou, absencia pravidelného cvicenia
(< 2-krat tyzdenne), zly zdravotny stav, nizsi socioekonomicky
status, nedostatok vzdelania, obezita, fajc¢enie a bolest’ [10].
V prevencii geriatrickej krehkosti predstavuje vyznamnu
ulohu vcasna detekcia syndromu (pre frailty) s priebeznym
posudzovanym funkéného stavu [11].

V préci sme chceli zistit' dopad zmennej sebestacnosti na
krehkost’ u seniorov. V oblasti prijmu potravy dosiahli seniori
priemerné skore GFI 8,67 bodov. Seniori, neschopni samostatnej
prechadzky dosiahli priemerné skére GFI 10,20 bodov.
Samostatnost’ pri obliekani dosiahla tiez vysoké priemerné skore
(GFI 11,05 bodov), rovnako aj neschopnost’ v samostatnosti
pri navstiveni toalety (GFI 11,50 bodov). Samotnt fyzicku
zdatnost’ seniorui ohodnotili ako hor$iu (GFI 9,34 bodov).
Nase vysledky sa zhoduju so stadiou Kaczowskej et al. (2022),
kde obmedzenia pri vykonavani kazdodennych povinnosti u
starSich Tudi, vyplyvajuce z nizkej irovne fyzickej zdatnosti
priamo suviseli s nedostatkom ich pravidelnej fyzickej aktivity.
Podl'a Fishera et al. pobyt v zariadeniach pre seniorov uzko
suvisi s nizkou troviiou fyzickej aktivity. Pri hodnoteni dennej
aktivity obyvatelov zariadenia pre seniorov sa zistilo, ze 79
% dna stravili v sede, bez zmeny polohy [12] Podl'a vyskumu
Silvu et al. je syndrom krehkosti ¢astejsi u starSich l'udi, ktori
st nedostatocne aktivni a vacsinu Casu travia sedenim, a to aj
pri zohladneni sociodemografickych faktorov. Ich vysledky
potvrdili, ze pravidelna fyzicka aktivita méze pomoct’ zvladnut
uroven krehkosti. Dlhodobé sedenie prinasa vysSie riziko
mortality u krehkych starSich 'udi [13]. Potrebné je realizovat
v€asné preventivne opatrenia u seniorov so zvySenim rizikom
vzniku syndrému frailty.(pohybovy rezim, Gprava nutricie atd’.)
Odportacame vytvorit’ v spolupraci s fyzioterapeutom cvicebny
plan na zlepSenie svalovej sily a kondicie u seniorov (odporové,
aerobne, balancné cvicenia).

Stav krehkosti ovplyviiuji systémové faktory ako stav
vyzivy a kognitivne poruchy. Netimyselni vacsiu stratu na
hmotnosti za poslednych Sest’ mesiacov zaznamenalo 21 %
seniorov (priemerné skore GFI=12,33 bodov). Malnutricia moze
vyraznym spdsobom urychlit’ rozvoj krehkosti, pretoze dlhodoba
podvyziva, nedostatoény prijem bielkovin a energie moze viest’
k ubytku hmotnosti (jedno z piatich kritérii fenotypu krehkosti),
unave, slabosti, nizkej rychlosti chodze a nizkej fyzickej aktivite.
Podrla stadie Liang et al. bolo zistené, ze existuje korelacia medzi
nedostato¢nym prijmom energie, vyzivou a krehkostou star§ich
0s0b, konkrétne prijem energie < 21 kcal/kg/den je podstatne
spojeny s krehkostou. Zistilo sa tiez, ze starsi 'udia s rizikom
podvyzivy maju vacsiu pravdepodobnost vzniku syndréom
pre frailty alebo sarkopénie [14]. Preto vcasna identifikacia
podvyzivy moze znizit' vyskyt krehkosti u seniorov.

V ramci domény psychickych zmien sme chceli u
respondentov zistit' problémy s pamitou, ¢o potvrdilo 46%
seniorov (GFI=9,88). Mnohé studie identifikovali stvislost’
medzi krehkost'ou a troviiou kognicie. Avila-Funes et al. (2019)
v stadii zistili, ze prevalencia kognitivnej poruchy bola vyssia
v skupine krehkych seniorov (22 %) v porovnani so skupinou
bez krehkosti (10 %). Podobné zistenie uviedliAvila-Funes et
al., kde prevalencia kognitivnej poruchy bola vyssia v skupine
krehkych seniorov (39 %) v porovnani so skupinou bez krehkosti
(16 %) [15].

Pocity prezivania vnuatornej prazdnoty potvrdio 50 %
respondentov  (GFI=9,39). Absencia pritomnosti blizkej
osoby bola potvrdena az u 80 % seniorov (GFI=8,53). Pocity
osamelosti uviedlo az 75 % seniorov (GFI=8,76), prezivanie
depresie uviedlo 39 % seniorov (GFI=9,77). NaSe zistenia
sa stotoznuju so Stadiou Kang et al., ktori zistili pozitivnu
korelaciu medzi krehkostou a depresiou. Pacienti s depresiou
mali znizenu funkciu psychomotorickej aktivity, vizualneho
ucenia, paméite a vykonu v porovnani so zdravymi seniormi
Moézeme teda predpokladat’, ze depresia sprostredkuva korelaciu
medzi krehkostou a kogniciou [16]. Odporu¢ame vyuzivat
nefarmakologické postupy v prevencii depresie: muzikoterapia,
arteterapia, pohybova terapia, ergoterapia, psychoterapeuticky
rozhovor a iné.

Dolezitou sucastou na podporu aktivity a starostlivosti
o seba je kognitivna rehabilitacia, ktora by mala byt uplatiiovana
v ramci dlhodobej starostlivosti o seniorov. Kognitivna
rehabilitacia je zamerana na udrziavanie alebo obnovenie
zmenenych kognitivnych funkcii a posilnenie tych funkecii, ktoré
su este zachované. Tréning mozgu vychadza z predpokladov
a poznatkov, ze rozne metddy stimuluji mozgovu cinnost’.
Prostrednictvom mozgového tréningu su zapdjané viaceré
zmyslové kanaly (vidiet, poctvat, hovorit, robit) a stcasne
posilitujeme motoricku, socialnu, afektivnu a kognitivnu oblast’.
Vhodnou metddou sa ukazuju metody ako: cvicenie pozornosti,
vizualnej, akustickej pamite, rieSenie matematickych tloh,
rozSirovanie a precvicovanie slovnej zasoby, vyuzivanie
slovnych hier, tréning asociaéného-obrazového myslenia
a zapamétavania, pohybové aktivity so stimuldciou pohybove;j
pamiiti, rieSenie jednoduchych aritmetickych tloh.

Podl’astadie Farias etal. bolo zistené, ze u 'udi v zariadeniach
pre seniorov dochadza k rozvoju symptomov depresie a tizkosti,
kde sa kazdodenné cinnosti Casto vykonavaju v rovnakom
prostredi, pri¢om rutina je rovnaka pre vsetkych [17]. Podpora
sebestacnosti u seniorov vo vSetkych aktivitach denného zivota je
dolezita nielen z funkéného hl'adiska, ale stimuluje aj kognitivne
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funkcie. V nasej praci az 66 % respondentov trpi stavmi uzkosti.
Navrhujeme vyuzivat v zariadeniach pre seniorov a dennych
stacionaroch canisterapiu a hipoterapiu v ramci pozitivneho
posobenia na psychickll pohodu seniorov.

Zaver

Polymorbidita patri k etiologickym zlozkam krehkosti
a disabilita je jej nasledkom. Dlhodobymi ukazovatelmi pre
vznik seniorskej krehkosti su: vysoky vek (nad 85 rokov), nahly
vznik disability ako prejav ochorenia (hemiplégia po CMP),
dlhodobo zly zdravotny stav kmitajuci na hrane sebestacnosti,
chronické ochorenie (koxartréza a pod.), extrémne podmienky
na byvanie (byvanie na lazoch a pod.) opakované dekompenzacie
zdravotného stavu (Casté rehospitalizacie), pohybova ne¢innost’,
socialna izolacia, tazky stupen depresie, intenzivna zavislost’ na
okoli. Docasnymi ukazovatel'mi pre vznik seniorskej krehkosti
su: strata blizkej osoby (partner), socidlne zmeny (napr.
prestahovanie), zivelné katastrofy, akutny tiraz alebo ochorenie,
syndrom tyraného a zanedbavaného seniora (elder abuse).

Vinstitucionalnychzaraideniachodpori¢ameimplementaciu
konceptu KGH pre potreby vcasnej detekcie krehkych seniorov,
kontinualne hodnotenie funkéného stavu seniora s moznost'ou
adekvatnereagovat najeho zhorSeny zdravotny stav. Dominantny
efekt ma podpora fyzickej aktivity, vytvorenie rehabilitacného
planu v spolupraci s fyzioteraputom, konzumacia energeticky
vyvazenej stravy v kooperacii s nutricnym terapeutom a
motivacna, stimula¢na a psychoterapeutickd podpora (patranie
po depresii) [3] [18] [19].

Publikacny vystup je financovany z projektu KEGA:
015PU-4/2024 Aplikacia novych metod vo vyucbe buducich
zdravotnickych pracovnikov pre zlepsenie selfmanazmentu

pacientov k svojmu zdraviu.
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