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Uloha fyzioterapie na zmierfiovanie
vertebrogénnych poruch adolescentov

FrantiSek Albert, Matus Albert, Jozef Novotny

Abstrakt

Zdravotny stav kazdého z nas je vyslednym obrazom nasho zivotného Stylu.
Zivotny $tyl je teda hlavnym sumarom vsetkych faktorov, ktoré ovplyviuju nase
zdravie. Faktory su vSak rovnako pozitivne ako aj negativne. Na to, aby sme
dosiahli ,pozitivnu“ bilanciu, teda vysoku kvalitu Zivota, musime populaciu
edukovat. Spravne edukovani ob¢ania potom budu méct vedome ovplyviiovat
negativne i pozitivne faktory zivotného Stylu. Vysledkom tohto snazenia bude
kvalitna prevencia ochoreni. Fyzioterapia atelesna kultira patria medzi
najvyznamnejSie faktory zivotného Stylu. Skoliéza je vertebrogénnym
ochorenim, ktoré postihuje mladu generaciu. Cielenym posilfiovacim tréningom
pod dohfadom fyzioterapeuta, méZme mimoriadne efektivnhe ovplyvnit buduce
spravanie postihnutého jedinca, ateda jeho buduci Zivotny Styl. NavySe
zlepSime jeho kvalitu Zivota tym, Ze sa mdze vyhnut naro€nym zdravotnickym
vykonom a v neposlednom rade sa vyhne aj chronickej bolesti, ktora tieto
patologické stavy sprevadza.

Klaéové slova

Fyzioterapia — skoliéza — Zivotny Styl — psychohygiena — edukacia — prevencia

Abstract

Our health is the mirror of our life style. And the life style is the summary of all
the factors which have an influence on our health. Negative factors works the
same way as the positive ones. However, to increase the number of positive
factors we have to educate the population. Educated population can change the
rate of negative factors and reduce them. A good prevention is the result and
physiotherapy together with physical exercises are one of the most important
part of the process. Physiotherapy and body culture are the most important
factors of lifestyle. Scoliosis is spinal cord disease predominantly in pubescent
and adolescent generation. When we improve their lifestyle due to training we
can improve their quality of life and predict these patologic states.
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Uvod

Sucasna doba praje civilizatnym ochoreniam. Zdravy zivotny Styl &i pravidelné
Sportovanie sa stava len akousi zamienkou pre ludi, ktori sa chcu ,hrat* na
aktivnych. Z tohto dévodu treba vyzdvihnut naozaj aktivnych fudi, ktori sa pri
vSetkych svojich povinnastiach — pracovnych aj rodinnych — dokazu venovat aj
sebe asvojmu zdraviu. Zdravie je suborom tak fyzickych ako aj
psychologickych, tak objektivnych ako aj subjektivnych faktorov. Z uvedeného
vyplyva, zZe jednoduchy vyrok ,venovat sa sam sebe“ je po rozmeneni na
drobné mimoriadne komplexnou problematikou zasluhujucou si aj komplexny
rozbor jednotlivych zu&astnenych faktorov. Mnohé faktory spolu suvisia,
vzajomne interaguju, potencuju sa. Ich vzajomné prepojenie je nutné pre
spravne fungovanie jedinca. Pri vynechani jednotlivych krokov, postupov,
kontrol totiZ hrozia neZiaduce nasledky. Komplexnost tychto procesov musi byt
zabezpeCena jednym alebo viacerymi odbornikmi, ktori musia vzajomne
komunikovat a aktivne sa na nich podielat a/alebo zucastriovat.

Tieto tvrdenia maju oporu aj v definicii rehabilitacie WHO zroku 1969:
Rehabilitacia je kombinované a koordinované pouzitie lie€ebnych,
socialnych, vychovnych a pracovnych prostriedkov na vycvik alebo
precvi¢enie jednotlivca (jedinca) k najvySSej moznej funkénej schopnosti.
Je potrebné si vSimnut, Ze sa tu nespomina Ziadne clenenie rehabilitacie.
KluCovym je prave kombinované a koordinované vyuzivanie danych
prostriedkov podla potreby. Tiez je zaujimavé, Ze sa nespominaju pacienti ani
zdravotne postihnuti — hovori sa o jedincoch. WHO v roku 1981 tuto definiciu
rozSirila nasledovne: Rehabilitacia obsahuje vSetky prostriedky smerujuce
k zmensSeniu tlaku, ktory spdsobila disabilita a nasledny hendikep, a snazi
sa o spoloéenské zaclenenie postihnutého.

Viyznam telesnej kultury: Telesna kultura je s Clovekom velmi uzko spata.
Pestovanie kultury tela je nedelitelnou sucastou Zzivotného Stylu. Pravidelna
fyzicka aktivita je zakladom zmeny Zivotného Stylu a pomaha prekonat’ aj dalSie
zmeny: nutri¢né, fajCenie, zvladanie stresu. Pravidelna fyzicka aktivita zvySuje
fyzicki pracovnu kapacitu, zdatnost, definovanu ako: schopnost vykonavat
fyzicka aktivitu na miernej aZ tazkej drovni bez nadmernej tnavy a sposobilost’
udrzat’ si takuto schopnost’ pocas celého Zivota.
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Fyzicka zdatnost je objektivnym markerom pravidelnej Cinnosti. Cvi¢enie, ako
druh fyzickej aktivity, zlepSuje silu, obratnost, rychlost, vytrvalost i svalovu
koordinaciu ¢loveka. Pozitivny vplyv na zdravie ma systematicka, pravidelna,
intenzivna a primerane dlho trvajuca fyzicka aktivita.

Historia vzniku systematickych telesnych cviceni: V roku 1867 sa narodil Eugen
Sandow vlastnym menom Friederich Wilhelm Mdiller, pévodom litov€an. Ziskal si
obdiv a postavenie svojimi divacky atraktivnymi vykonmi a pozoruhodnou
proporcionalne atleticky vypracovanou, pésobivou postavou v ¢ase slavy
silakov, akymi boli Louis Huni, Louis Cyr, Horace Barré, ktori boli vynikajuci
najma v hrubej fyzickej sile (Svub,1997).

Eugen Sandow patril medzi prvych, ktori demonstrovali svaly ludského tela
v dokonale nastudovanych poézach, preto je v3eobecne povazovany za
zakladatela nového 3portového smeru, ktory on sam nazval ,BODYBUILDING"
— anglicky budovanie, Ci stavba tela.

V detstve Casto chorfavy, slaby mladik stenkymi pazami a vpadnutym
hrudnikom, sa po navsteve Talianska a po zhliadnuti séch antickych hrdinov
v muUzeu definitivne rozhodol, Ze sa stane muzZzom so silnou a dokonalou
postavou. Energicky sa pustil do cvi€enia, pri¢om pouZzival jednoru¢né c&inky,
gymnastické prvky a vyuzival prekonavanie odporu vlastného tela. Ako
maturant prevySoval spoluziakov v sile a obratnosti. Po maturite odiSiel Studovat
do Bruselu — medicinu. Ziskané poznatky ihned uplatfioval v praxi a objavoval
fyziologické zaklady rozvoja svalov. Pri Stadiu anatdmie spoznaval, akymi
spbsobmi sa daju svaly rozvijat, a pri ktorych pohyboch. V roku 1905 odiSiel do
Londyna, kde prijal anglické Statne obcianstvo. Eugen Sandow bol
oduSevnenym propagatorom telesnych cvi¢eni, budoval telocviCne vlastnymi
prostriedkami, ktoré mladez mohla navstevovat bezplatne. Pri€inil sa
o zavedenie fyzickych cviceni do Skdl a armady. Z rozhodnutia krala Juraja V.
bol menovany Cestnym ,profesorom telocviku®. Pod jeho vedenim sa ustaviéne
zvySoval pocet cviCiacich ajeho popularita stupala. Verejnost Sandowa
nazyvala ,lekar bez liekov*.

Ciefom snazenia kondi¢ného cviCenia je zvacSenie a skvalitnenie svalovej
hmoty. Kazdy sleduje svoje individualne ciele a usiluje sa o zlepSenie
zdravotného stavu, kondicie, metabolizmu, energetické potenciovanie
organizmu, spevnenie svalstva arozvoj zaostavajucich svalovych skupin
vzhlfadom na zlepSenie symetrie, vylepSenie postavy, redukciu tukovych buniek
alebo o zlepSenie drzania tela, prevencie a odstranenie bolesti chrbta, zvysenie
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celkovej sily, &i zlepSenie psychického stavu. SILA — ZDRAVIE — KRASA su
atributmi, ktoré od cvi¢enia o€akavame (Bacinsky,1980).

Na jednej strane je Clovek charakterizovany genetickymi dispoziciami
a aktualnym stavom — pohybového, obehového, imunitného systému a na
druhej strane ,arzenalom® zbrani, ktorymi su: systémy telesnych cvi€eni,
tréningy, zasady rezimu stravovania, prijatie vlastného zivotného Stylu atd.

Vplyv posilfiovacieho tréningu na organizmus: Posiliovacim tréningom mézeme
priaznivo ovplyvnit svaly, kosti, kiby, kardiovaskularny systém, vytrvalost,
zdatnost, biochemické charakteristiky, metabolizmus a v neposlednom rade aj
psychiku. Telesné cvi¢enie je vhodné davkovat kvantitativne i kvalitativhe so
zretelom na jednotlivé vekoveé skupiny a individualne zvlastnosti kazdého
jednotlivca (Linc,1993;Albert,2004). Cielom prace je poukazat na vyznam
systematického tréningu (rozvijanim telesnej kultury) v naprave kyfoskoliozy
a inych ochoreniach chrbtice.

Rehabilitacia ako vedny odbor

Vzhladom k svojmu rozsahu a zlozitosti ma pohybova sustava mimoriadne
postavenie, pretoze je Clovekom aktivne ovladana. Z toho logicky vyplyva, Ze sa
nou zaobera niekolko medicinskych odborov. Tato skutoCnost nasledne
komplikuje interpretaciu jednotlivych poruch pohybového ustrojenstva, ktoré sa
mo&zZu u niektorych odbornosti odliSovat. Preto su pri tychto ochoreniach
zvysSené naroky na vzajomnu spolupracu lekarov. Tato skutocnost méze Casto
komplikovat Zivot prave pacientom.

Pacient navstivi najprv praktického lekara, ktory méze poznat jednotlivé poruchy
pohybového ustrojenstva, ale zase nepozna postupy lekarov Specialistov.

Pacient sa nasledne mbze stretnut bud s neurolégom, ortopédom,
reumatologom alebo rehabilitacnym lekarom.

Rehabilitatny lekar je samostatny odbornik. Plny nazov Specializacie je
Jfyziatria, balneolégia a lieCebna rehabilitdcia“. Danu Specializaciu moze
dosiahnut az po ziskani jednej zo zakladnych Specializacii: neurologia,
chirurgia, ortopédia, interna alebo pediatria. Tento lekar pracuje najma
v rehabilitacnych ustavoch Ci na rehabilitatnych oddeleniach, kde prebieha
nasledna starostlivost, dolieCovanie po chorobe, uUraze ¢&i operacii alebo
dlhodoba starostlivost o osoby s trvalym zdravotnym postihnutim. Okrem
vlastnej praxe je rehabilitacny lekar aj veducim rehabilitacného timu, ktory spaja
dalSich odbornikov — najma fyzioterapeutov a ergoterapeutov.
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Myoskeletalna medicina je hrani¢ny odbor vyuZivajuci Specialne metddy na
lie€bu funkénych poruch pohybového ustrojenstva. Skér bol tento odbor
nazyvany aj manualna medicina, manipulaCna areflexna terapia, i
neuroortopédia. V inom rozsahu sa ako lekari sa v myoskeletalnej medicine
kvalifikuju aj fyzioterapeuti.

Material a metodika

Prezentujeme postup pri systematickom telesnom cvi€eni u na8ich pacientov.
Skoliézy ainé poruchy vertebrogénneho aparatu konéia ¢asto chirurgickym
zafixovanim chrbtice, u pacienta mdze toto rieSenie vyvolat’ klamlivy dojem, ze
je vylieCeny. Pravda je vSak ina. Chrbtica je spevnena, takze uz nehrozi jej
LZratenie“, avSak pri¢ina preco chrbtica skolabovala (a musela byt operovana)
neustale pretrvava. Priinou su totiz mimoriadne slabé svaly podporno-
pohybového aparatu, ktoré nedokazali kompenzovat hmotnost tela, ¢o malo za
nasledok kolaps chrbtice (Obrazok 1).

Obrazok 1 Skoliéza na RTG snimku. (Prevzaté z www.skolio.cz/obr/ilu_31.jpg)

NajCastejSim konzervativnym rieSenim podobnych pripadov je odporucenie
lieCby trupovymi ortézami tzv. ,korzetmi“ (Obrazok 2). Korzety pacienti nosia
23 hodin denne a1 hodinu majua vy€lenend na cvi€enie a osobnu hygienu.
Musime spomenut, ze za Uspech takejto terapie sa povazuje, Zze sa deformita
postupujucim €asom nezhorSuje a aj v dospelosti zostava rovnaka ako pri
primarnej diagndze.
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Obrazok 2 Trupové ortézy - korzety. (Prevzaté z www.skolio.cz/obr/ilu_19.jpg)

Casto sa v8ak zabuda na to, Ze najjednoduchim, ale sugasne najdélezitej$im
opatrenim, ktoré mdézeme urobit v zaujme zabezpecenia zdravia svojho chrbta
a chrbtice, je pravidelné, ale najma vhodné cielené cvienie, ktoré predkladame
v nasledujucich Castiach tejto prace.

Ciefavedomy posilfiovaci tréning v mnohych pripadoch pomohol vyrazne skratit
dobu nosenia ,korzetu“, pripadne jeho nosenie upine eliminovat pri su¢asnom
zlepSeni kvality Zivota pacienta. Svalovy ,korzet“ je ovela pohodinejsi
a praktickejsi. KIu¢ovymi svalovymi skupinami, ktoré treba posilfiovat, su:

e Svaly chrbta — mm. dorsi, zdbvodu rovnomerného rozlozenia napatia
v predozadnom smere treba suCasne precviCovat antagonistické svalové
skupiny k dorzalnej €asti trupu — svaly hrudnika — mm. thoracis a svaly brucha —
mm. abdominis.

e Nezanedbatelnou svalovou skupinou su bedroveé svaly, najvacsi sedaci sval
— mm. gluteus maximus, svaly stehna — mm. femoris, svaly pletenca hornej
konatiny — mm. humeri avmenSej miere svaly ohybaCov - flexory
a vystieraCov — extenzory ramena — mm. brachii. Vhodné je doplnit’ posilfiovanie
trojhlavého svalu lytka — mm. triceps surae.

Vysledky

Pri zostavovani tréningu sme vychadzali zo Specifickych poziadaviek a z toho
pohladu sme volili ivyber cvikov. Pri cvi€eni sme zaradovali vyS3i pocet
opakovani (15 az 20) s relativne nizkou hmotnostou zataze. Striedavo sme
zaradovali vSetky trakéné cviky cez hornu a spodnu kladku, hypertenzie v lahu
na podlozke s pripazenim, v predklone s oporou pritahy jednoru¢ne a vsSetky
pritahy na hrazde s dopomocou. Brucho sme posilfiovali v fahu na rovnej
podlozke, maximalne po nadvihnutie lopatiek od podloZky (tzv. skracovacky),
a na hrazde s pokréenymi nohami. PoCas terapie sme pozorovali markantné
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zmeny zdravotného stavu. Prejavovali sa najma v porovnani vykonavania
jednotlivych cvikov na zaciatku a po niekolkych mesiacoch. Stav pacientky po
24 mesiacoch terapie prezentujeme na Obrazkoch 3 a 4.

Obrazok 3 Zhyb na hrazde a tah v sede cez hornu kladku.

Jej odetrujuci lekar krutil hlavou a nahlas vyslovil, Ze sa mu nechce verit, Ze sa
pacientkin stav nosenim korzetu zlepS$il az do takej miery. Vtedy eSte nevedel,
Ze pacientka korzet nosila len na noc a po dvoch-troch hodinach spanku ho
Castokrat odlozila. Tréning tri razy do tyZdfia vS8ak nevynechala ani raz! Denne
precviCovala zostavu rehabilitaCnych cviceni.

Po dvoch rokoch sa pacientka zaradila medzi bezZne cvi€iacich vrstovnikov,
pravidelné cviCenie sa jej zapacilo a pokraCovala v iom este 5 rokov. Vyrazné
patologické zmeny su do takej miery eliminované, ze dnes, ked je obleCena, si
ich neodbornik ani nevsimne.
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Obrazok 4 Tlaky s jednoru¢nymi ¢inkami na Sikmej lavici a pullover.

Vychadzajuc ztoho, Ze chrbtica je ustavicne nutena prispésobovat sa
najréznejSim podmienkam a narokom, treba sa pokusit’ a po klinickom vySetreni
prinatit cielavedomym cvi¢enim rozvinut a aktivizovat' svaly chrbta. Tym, Ze
mnohé svaly, ktoré neboli vyuZivané ,ozivime®“, docielime iné rozloZenie
a pbsobenie sil, o sa priamo odrazi na stabilite a dynamike chrbtice. Z pohladu
rovnomerného rozloZenia sil a napati je nevyhnutné posilfiovat’ aj ontogenetické
svalové skupiny k dorzalnej Casti trupu. Vefmi dobré vysledky aplikovania
kulturistického cviCenia, zameraného na posilnenie svalstva chrbta, mozno
pozorovat’ aj pri tazkych poruchach, kedy bolo po odbornom diagnostikovani
lekarom predpisané dlhodobé nosenie ,korzetu®.

Po pol roku

Bez tréningu Posiestich tyzdnoch

Obrazok 5 Vyvoj ochorenia pri pravidelnom cielenom cviceni.
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Tato forma tréningu vSak vyzaduje mimoriadnu snahu cviiaceho a osobny
pristup kvalifikovaného trénera — fyzioterapeuta. Prvotnym a délezitym efektom
cviCenia je ustup bolesti spésobenych patologickym zakrivenim chrbtice.
Pacientka na obrazku 5 uvadzala uz po prvom tréningu vysadenie uzivania
Ibuprofenu, ktory predtym uzivala trikrat denne.

® Fyziologicky stav

@ Bez tréningu

® Po troch mesiacoch
@ Po Siestich mesiacoch

Obrazok 5a Grafické znazornenie postupnej korekcie chrbtice po troch a po Siestich
mesiacoch.
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Obrazok 6 Vyvoj ochorenia po pravidelnom cvi€eni u dvanastro€nej pacientky.

Osobitnu pozornost' treba venovat spravnemu dychaniu, ktoré je uzko spaté
s ucinnostou cviCenia. Treba mat na pamati, ze v kazdej sérii ma pribudnut na
jedno opakovanie jeden vdych a jeden vydych. Pri zostavovani tréningu treba
vychadzat zo $pecifickych poZiadaviek a z tohto pohfadu volit' i vyber cvikov.
V ziadnom pripade v8ak nejestvuje vSeobecny tréningovy program. Vzdy treba
ku kazdému pripadu pristupovat individualne a mimoriadne zodpovedne.
Spociatku treba volit vacsi pocet opakovani 15 — 20, srelativne nizkou
hmotnostou zataze a zamerat pozornost na precizne vykonavanie cvikov. Ani
v pokroCilom &tadiu trénovanosti nevykonavat menej ako 8 — 10 opakovani
Vv sérii!

Diskusia a zaver

Dramaticky  narastajuci pocet necviCiacich  Ziakov  z dévodu
diagnostikovania vertebrogénneho ochorenia a mnozstvo
nediagnostikovanych a neliecenych stavov je alarmujuci. Pritom
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najCastejSie ochorenie — skolibza — je vo véasnom Stadiu zvéacsa liecitelna.
Skoliéza je jeden zo zabudnutych a nepravom bagatelizovanych zdravotnych
problémov. Mame tendenciu nevSimat si ho, az kym sa nezmeni na zavazné
komplikacie. Spociatku niet prakticky ziadnych priznakov. Malé zakrivenie
nemusi byt badatelné, az kym si rodi€¢ nevdimne, Ze 3aty dietata nevisia kolmo
nadol a jedno plece sa zda byt o Cosi nizSie ako druhé. Priznaky pochadzaju
z bolesti chrbta, zlého drzania tela a neobvyklej chbédze. V zavaznejSich
pripadoch byva zretelnejSie odstavanie lopatky, pri€com horna Cast tela sa zda
akoby stlacena a cela chrbtica nadobuda esovitu formu, &im sa snazi poruchu
aspon CiastoCne kompenzovat a dosiahnut povodné zakrivenie. Ak sa skolidza
nelie€i, povestny hrb spravidla vyrazne negativhe ovplyviuje drzanie tela
i chédzu. Velkym problémom je skutoCnost, Ze mnohé pripady skolidzy sa
dostatoCne zav€asu nediagnostikuju a nelieCia, takZe sa stale CastejSie
stretavame s vyraznejSimi a agresivnejSimi skolidzami u adolescentov. Deti
v 8kolskom veku by mali kazdorone vySetrit' kvalifikovani odbornici, schopni
rozpoznat poruchy chrbtice. Spbsob lieCby zavisi od priiny a stupna zakrivenia.
V miernych pripadoch méze u mladych aj starSich deti poméct jednoducha
spinalna manipulacia a fyzikalna lie€¢ba. Pomocou nich mozno dosiahnut
ZlepSenie drzania postavy a zvySenie sily chrbtovych svalov, ¢im sa zlepsi
drzanie chrbtice a zmensi sa stupen skoliézy. Ak je skoliéza v pokrocilom Stadiu
ama tendenciu k progresii, je Zzivotne dOlezity vCasny zasah. Prevencia
v detstve, ktora predpoklada v€asnu detekciu a spravnu lie€bu, je najlepSim
spésobom boja proti skoliéze. Ak skoliéza zostane nelieCenda do dospelosti,
nemozno ju uz uspesne vyliecCit, iba ju stabilizovat’ v urCitom Stadiu. NelieCena
skolibza mébZe naviac predisponovat u Zien v postmenopauzalnom obdobi
rozvoj predCasnej osteoporozy.

Skoliéza je abnormalne zakrivenie chrbtice. Mnohi fudia maju mierny stuper
zakrivenia, ktory neobmedzuje postavu ani funkciu chrbtice vo v€asnom obdobi
Zivota. Tyka sa to najma chronickych bolesti chrbta. Skoli6za stredného
a zavazného stupnia vedie spravidla k porucham drZania tela a chédze. Ak sa
spravne nelieCi, mdze negativne ovplyviiovat aj funkciu plic, srdca
a reproduk¢éného systému.

NajCastejSi typ skolidzy je tzv. idiopatickeého pévodu. Vyvija sa zvacsa v obdobi
pred plnou osifikaciou kosti, ¢i pred ukon€enim rastu. NajCastejSie sa objavuje
u deti vo veku 6 az 15 rokov. Chlapci, najma v adolescentnom obdobi, pripadne
teenageri, mézu byt tiez postihnuti skoliézou. Tato porucha je vSak u nich ovela
zriedkavejSia. Lekari zatial nepoznaju priciny, pre€o skoliéza postihuje Castejsie
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diev€ata ako chlapcov. Méze to vSak suvisiet s odliSnymi horménmi. Skoliéza
moéze vyt dediCného pdvodu, takze vSetky matky, ktoré postihla, by mali dat
svoje deti v Skolskom veku pravidelne raz ro¢ne vysetrit. Iny typ skoliézy moze
byt zapri€ineny detskou obrnou, tuberkulézou a vrodenymi defektmi, akymi su
napriklad nerovnaka dizka dolnych koné&atin, deformita stavcov, pripadne
nespravna funkcia bedrového kibu. Nie je vynimkou, ked u véas neliegenych
pripadoch celé telo vykazuje velmi slabé rozvinutie svalov a kostrovy skelet je
patologicky rozloZzeny vo vertikdlnom aj horizontalnom smere. Je zjavne
viditelna skoliéza, kyféza (gulaty chrbat), vystupené lopatky, posunuta panva
a Casto v désledku uvedeného, skratena dolna konc&atina. Jedno rameno je
obyCajne nizSie oproti drunému. Uvedeny stav je aj bez diagnostikovania
lekdrom na prvy pohlad patologicky a ortopedicka lieCba smeruje na takmer
nepretrzité, denné nosenie ,korzetu“ a vykonavanie zostavy rehabilitacnych
cvikov poc€as jednej hodiny denne. Proces lieCby takouto formou vyrazne
obmedzuje, psychicky ubija a stresuje mladého ¢loveka a nie vZdy sa dosahuje
Zelatelny uspech. Bohuzial sa vo vaésine spominanych pripadov ochorenia
chrbtice zakazuje telocvik!

Ak sa skoliéza nepodchyti uz v mladosti, nemozno ju vylie€it, iba zabranit’ jej
zhorSovaniu a udrziavat ju na ur€itom stupni. Medek (1995) v odbornom
prispevku pre Casopis ,Svét kulturistiky“ okrem iného uviedol: ,LahSie stupne
ochorenia nevyzaduju absolutny zakaz Sportovania. Obvykle staci iba obmedzit
aktivity, ktoré zatazuju chrbticu vo vertikdlnom smere. Pri posilfiovani je
potrebné vylucit zdvihanie bremien nad hlavu, cviky veduce ku zvacSovaniu
hrudnej kyfozy, dalej drepy s Cinkou, zdvihanie bremien v predklone, pritahy
Cinky k hrudniku, mftve tahy a podobne. Za vhodné povazZujem vyuzZivanie
pristrojov s oporou chrbta, cvienia v sede s oporou a cvi€enia vykonavané
v fahu. Dalej odporuéam natahovanie skratenych svalov, &im zabranime rozvoju
svalovej disbalancie.”

Prevazna vacsina cviCiacich poCas obdobia jedenastich mesiacov absolvuje
minimalne dve kontrolné prehliadky a vySetrenia na ortopédii a obvykle byva
konStatované  zlepSenie  v8etkych ukazovatefov. Patologické zmeny
nepokracCuju, vyrazne sa zlepSuje drzanie tela, je zaznamenana zvySena
muskularita, celkové spevnenie tela, zmen$enie bolesti a vyrazné zlepsenie
psychickej pohody.

Po jednom roku tréningu ide o Uplne inych, pozitivne naladenych mladych fudi,
pre ktorych sa stava tréning neodmyslitelnou su¢astou Zivota.
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Uspesné vysledky fyzioterapie a cieleného posilfiovacieho tréningu, ktoré boli
zamerané na zlepSenie stavu vertebrogénneho aparatu, drzania tela,
formovania a tvarovania postavy deti nad 12 rokov veku nas utvrdzuju v tom, ze
cieleny posilfiovaci tréning mbdze vhodne doplnit arozsirit rozsah
rehabilitaénych cvi€eni odporu€anych lekarmi — ortopédmi — fyzioterapeutmi
a vniest nové svetlo na moznosti posilfiovania deti a mladeze vo fitnescentrach
a v Skolach v ramci vyu€ovacieho procesu na hodinach telesnej vychovy, ktoré
by boli svojim charakterom zamerania lieCebno—preventivneho s ciefom zaradit
do procesu vychovy aj deti s diagnézou lahSieho postihnutia ochorenia
vertebrogénneho aparatu. Z uvedeného vyplyva, Ze prospech by bol nie len
v oblasti telesnej — pohybovej, ale v nemalej miere by viedol k zlepSeniu
psychického stavu deti a mladezZe ,oslobodenych® od klasickej formy telesnej
vychovy. Sme presveddeni avysledky to potvrdzuju, Ze: CIELAVEDOMY
POSILNOVACI TRENING - realizovany pravidelne a pod odbornym vedenim
kvalifikovanych trénerov, fyzioterapeutov v tazsich pripadoch pri individualnom
pristupe — VEDIE K VYRAZNEMU ZLEPSENIU STAVU VERTEBROGENNEHO
APARATU!
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Postavenie a uplatnenie socialneho
pracovnika v zdravotnictve

Petra Balaziova

Abstrakt

Vo svojom prispevku venujem pozornost postaveniu a uplatneniu socialneho
pracovnika v zdravotnictve, kde ma svoje nezastupitelné miesto. Praca
socialneho pracovnika v zdravotnictve je vefmi zaujimava, narocna, humanna
a zaroven obohacujuca €innost, vyZadujuca velku déslednost a zodpovédnost,
ale na druhej strane nie vzdy docenena, o mézem potvrdit aj z vlastnych
skusenosti. Chcem poukazat aj na fakt, ze jeho postavenie a uplatnenie ma
eSte stale obrovské medzery, a preto tato oblast potrebuje velki zmenu.

Klicova slova

Socialna praca, socialny pracovnik, zdravotnictvo

Uvod
Socialna praca dava velké moznosti sebarealizacie, orientuje sa na pomoc pri

rieSeni socialnych problémov a socialnu starostlivost fludom v3etkych vekovych
kategorii, pomaha kompenzovat nedostatky socialneho prostredia.

Ciefom socialnej prace v zdravotnictve je zlepSit Zivotnu situaciu tych, ktori to
nedokazu samy vlastnymi silami. Socialna praca rieSi krizové Zivotné situacie,
ktoré vznikli v désledku, choroby, staroby, invalidity, urazu ¢&i Skodlivych
navykov.

V tomto procese ma nezastupitefné miesto socialny pracovnik, ktory rieSi
Specifické ulohy podfa typu zdravotnického zariadenia. Dobry socialny
pracovnik vklada do prace s klientom maximalne Usilie na efektivne vyrieSenie
jeho problému, humanny pristup a celu svoju osobnost. Vykon socialnej prace
je zavisly od odbornych vedomosti a praktickych zru¢nosti jej realizatorov — teda
socialnych pracovnikov.
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Socialna praca a osobnost’ socialneho pracovnika

Socialna praca je spoloCenska veda, ktora na =zaklade teoretickych
a praktickych odbornych poznatkov a skusenosti vlastnymi metédami
a metodikou realizuje starostlivost’ o ¢loveka na profesionalnej urovni. Pomaha
rieSit problémy tykajuce sa vSetkych stranok existencie jednotlivca, skupiny
a komunity v socialnom prostredi, v ktorom Ziju. (Zilova, 2000)

»o0cidlna praca je spoloCenskovedna disciplina aj oblast praktickej Cinnosti,
ktorej cielom je odhalovanie, vysvetlovanie, zmierfiovanie a rieSenie socialnych
problémov (napriklad chudoby, zanedbania vychovy deti, diskriminacie uréitych
skupin, delikvencia mladeZe, nezamestnanost). Socidlna praca sa opiera
jednak oramec spoloCenskej solidarity, jednak oideal naplfiovania
individualneho ludského potencialu. Socialni pracovnici. pomahaju jednotlivcom,
rodinam, skupinam i komunitam dosiahnut spésobilost’ k socialnemu uplatneniu
alebo ju ziskat spat. Okrem toho pomahaju vytvarat pre ich uplatnenie priaznivé
spoloCenské podmienky. U klientov, ktori sa uz spoloensky uplatnit nemézu,
podporuje socialna praca ¢o najdostojnejSi spdsob zivota.“ (MatouSek, 2003,
str. 11)

Priestorom samotnej realizacie socialnej prace v praxi je bezny Zivot jedinca
v spatosti so socialnym prostredim v situaciach, ked dochadza k porucham ich
vzgjomnych vztahov, ktoré spoloCnost oznaCuje a uznava ako patologické.
V nasej spolo€nosti su ustanovené normy a postupy, ktoré su uréené na ich
idenifikaciu ako i samotné rieSenie, ato bud na ich eliminaciu alebo uplné
odstranenie. V tejto suvislosti sa prakticka ako aj vedecka socialna praca usiluje
o vytvaranie, udrzanie a napredovanie socialne zdravej spolo¢nosti. (Mojtova,
2008)

Koval€ikova (2005) piSe, ze ciefom socialnej prace v zdravotnictve je poskytnut
oporu, podporu, sprevadzanie a pomoc pri zlepSovani zivotnych moznosti
Cloveka, ktory je pre svoju chorobu uréitym spésobom znevyhodneny.

Z uvedeného vyplyva, Ze socialna praca ma svoje Siroké uplatnenie aj
v zdravotnictve - &o je vlastne spojenie starostlivosti o zdravotné a socialne
problémy. Socialna praca v zdravotnictve je najstarSou su€astou socialnej prace
a zameriava sa na pracu nielen s chorymi a aj ¢lenmi ich rodin

Socialna praca je predovsetkym pracou s ludmi a jej najdblezitejSim faktorom je
osobnost socialneho pracovnika.
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Podla Striezenca (2001) je socialny pracovnik profesional, ktory disponuje
osobitymi predpokladmi, vlastnostami a schopnostami. Prispieva k zlep3eniu
situacie a nabada jednotlivca, skupinu, komunitu &i spolo¢nost k spravnym
postojom. Snazi sa rieSit aeliminovat poruchy a demotivatné faktory
v interakcii so socialnym prostredim, vedie klienta k vlastnej zodpovednosti,
k rozvoju kritického myslenia z hfadiska buducich potrieb a k t¢elnému vyuzitiu
vlastnych zdrojov.

Schavel a Cistecky (2005) vo svojej publikacii uvadzaju, ze socialny pracovnik
by mal mat primeranu davku inteligencie, vSeobecného prehladu a pozitivhe
vlastnosti dobrého ¢&loveka ako: poctivost, spravodlivost, pravdovravnost,
pracovitost, Cestnost, dbévernost, slusnost, zodpovednost, trpezlivost
a obetavost: Jeho moralny postoj ma byt prikladom pre druhych a vzorom pre
klienta i spoloCnost, s ktorymi prichadza neustale do kontaktu.

Osobnost socialneho pracovnika sa podla Mojtovej (2008) odvija od:

v' Kvalitného vzdelania

Socialneho rozhladu

Integrovaného suhrnu povahovych ¢t

Profesionalnych predpokladov a schopnosti

Schopnosti  komunikacie s klientom, institiciami a spoloCenskymi
organizaciami.

To znamena, Ze socialny pracovnik potrebuje mat poznatky o konkrétnej
spolo¢nosti, v ktorej socialnu pracu vykonava, musi ju poznat, rozumiet
koncepcii vyvoja spolo¢nosti, mat’ vlastny nazor na vyvojové trendy spolo¢nosti
a respektovat konkrétnu situaciu v porovnani s Eurépou a svetom. K tomu
potrebuje osobnostné vlastnosti ako je socialna zrelost, vlastna dostojnost,
viera v Cloveka a presvedcCenie o svojom povolani ako o Zivotnom poslani.

ANENENEN

Uplatnenie a postavenie socialneho pracovnika

Osobitné postavenie ma socialny pracovnik v zdravotnictve. Podla Mojtovej
(2008) predstavuje socialny pracovnik urcity medzi¢lanok medzi klientom a jeho
socialnym prostredim. Praca socialneho pracovnika spo€iva v pomaoci pri:

- zlepSovani kvality Zivota pacienta po€as a po hospitalizacii,

- rieSeni naruSenych vztahov a situacii, ktoré vznikli v Zivote Eloveka ako
désledok urazu, choroby, Skodlivych navykov, socialnych pomerov, staroby,
zdravotného postihnutia.
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Podla Musila (2004, s. 182) ma socialny pracovnik dve ulohy. Mal by rozpoznat,
preCo a do akej miery je socialne fungovanie ¢loveka ohrozené niektorou zo
zmienenych nerovnovah a v nadvaznosti na to mu poméct ziskat, obnovit’ alebo
udrzat’ jeho socialne fungovanie. Pomoc socialneho pracovnika pritom spociva
v poskytnuti impulzu k takej zmene Kklienta alebo prostredia, ktoré posilni
rovnovahu medzi tym, €o prostredie oCakava atym, €o je klient schopny
zvladnut.

V tychto suvislostiach stoja socialni pracovnici pred dvoma otazkami. Po prvé:
~Je ulohou socialnych pracovnikov riesit jednotlivé pripady, alebo sa maju
zamerat na premenu pomerov Vv spolo¢nosti?® Po druhé: ,Je vhodnym
nastrojom realizacia zvolenych cielov intervencie zmena klienta, alebo zmena
podmienok a prostredia, v ktorom klient Zije?“ Je zrejmé, Ze dilema medzi
pdsobenim na osobnost alebo jej prostredie mdze nastolit otdzku vplyvu
intervencie na celu obec nepriamo alebo dokonca okrajovo.

Socialny pracovnik v zdravotnictve pini podla Majchrakovej (1990) tieto ulohy:

v' Aktivne vyhladdva na pomoc odkazanych klientov a hodnoti ich
socialne potreby a poziadavky. Zakladnou formou tejto prace ja
rozhovor s chorym, poskytovanie poradenskej sluzby, psychoterapie,
vykonavanie prieskumu v socialnom prostredi chorého. Ziskané udaje
a informéacie sluzia socialnemu pracovnikovi na spracovanie anamnézy
a stanovenie socidlnej diagnézy, ktorymi sa dopifia zdravotna
anamnéza lekara. Analyzou udajov a podla lieCebného zameru vykona
socialny pracovnik rozbor socialnej situacie a uréi socialnu terapiu.

v" Navrhuje socialne opatrenia a na ich realizacii sa v pripade potreby
zucasthuje. Spdsob realizacie socialnych zasahov a socialnej terapie
konzultuje s lekarom, pripadne aj s inymi odbornikmi.

v Zastupuje v pripade poverenia a podla potreby chorého na uradoch,
v 8kolach, na pracovisku, sudoch a inych instituciach.

v Poskytuje socialne, zdravotnicke, socialno-pravne informacie a rady
pacientom, ako aj ich rodinnym prisluSnikom.

v' Pomaha pri rieSeni rodinnych, Zivotnych, spolo¢enskych, pracovnych
a ekonomickych zalezitosti chorych a na pomoc odkazanych klientov
a pri vybavovani ich socialnych narokov a potrieb.

v" Pomaha pri rieSeni otazky nemocenského poistenia, socialneho alebo
dochodkového zabezpelenia, davok v hmotnej nudzi, rodinnych
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pridavkov, vyzivného a umiestnenie do DSS u hospitalizovanych
pacientov.

v' Presadzuje auplatiiuje  socialne aspekty v praci vSetkych
zdravotnickych pracovnikov atak prispieva k zlepSeniu vzajomnej
spoluprace, informovanosti a pracovnych vysledkov.

v' Ziskava rodinnych prislusnikov, spolupracovnikov a najblizSie okolie
chorého pre aktivnu pomoc pri riedeni socialnych problémov a pre
spolupracu pri jeho socialnej integracii.

v" Spolupracuje s obvodnymi lekarmi, prisluSnymi tradmi, institdciami atd
Ci uz osobnou navstevou, pisomne alebo telefonicky.

v Permanentne si prehlbuje poznatky z mediciny, psycholdgie,
pedagogiky, prava a inych vednych disciplin, ktoré vo svojej praci musi
vyuzivat.

v" Vedie dokumentaciu o poskytovanych sluzbach.

V ramci prevencie je vyznamnym pomochikom pri predchadzani relapsov,
pripravuje rodinu a pracovné prostredie na navrat klienta z nemocni¢ného
prostredia.

Priama osobna spolupraca na vlasthom pracovisku alebo na inych pracoviskach
by mala mat formu timovej spoluprace. Socialny pracovnik je rovnopravnym
Clenom. V time najCastejSie byva lekar, pedagdg, psycholdg, ale aj socialny
pracovnik, sociolég a vedecki pracovnici niektorych sluzieb socialnej
starostlivosti podla rieSenej problematiky. Ako priamu spolupracu
charakterizujeme tiez styk socialneho pracovnika s veducim pracovnikom, ktory
ma rozhodovacie pravo v ramci institucie, v ktorej socialny pracovnik pdsobi.
(Novotna, Schimmerlingova, 1992)

Socialny pracovnik pracuje vtime pracovnikov, ktorého cielom nie je len
vylieCenie respektive oSetrenie chorého, ale aj jeho socialna integracia
a maximalna schopnost kazdodenného fungovania.

Socialny pracovnik v tomto time vystupuje ako:

v' Poskytovatel a sprostredkovatel odbornych rad a informacii pre
klienta, jeho rodinu, spolupracovnikov a nadriadenych, ale aj lekarov
a psycholégov

v" Planovac¢ dalSieho osobného rozvoja svojho klienta

v Spoluorganizator novych sluzieb, ktoré su z hladiska potrieb klienta
Vv jeho bezprostrednom okoli nedostato¢né
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v" Ochranca prav a pravom chranenych zaujmov klienta s dusevnou
poruchou

Mojtova (2008) piSe, ze timova praca je Castokrat narocna a mbze viest ku
konfliktom. Socialny pracovnik by mal mat schopnosti znasat konflikty a vediet
ich rieSit. Je dolezité, aby poznal svoje ulohy v time, a budoval si svoje vlastné
profesionalne napredovanie prostrednictvom nepretrzitého samovzdelavania.

Socialny pracovnik ma nepochybne svoje nezastupitefné miesto ¢€i uz
ambulantnej alebo ustavnej zdravotnickej starostlivosti.

V ambulantnej zdravotnickej starostlivosti sa zaobera pripadmi, ktoré
nevyZaduju rezidencialnu starostlivost - Ide hlavne o poradenstvo. Socialny
pracovnik pracuje v komunitnych centrach, ktoré su zamerané na prevenciu,
zdravotnu osvetu, primarnu prevenciu, vybavovanie pravnych zaleZitosti, vedie
rézne svojpomocné skupiny.

Socialny pracovnik sa podiela len na tych psychoterapeutickych technikach na
ktoré ma vycvik — ergoterapia, muzikoterapia, biblioterapia, relaxaéné techniky,
autogénny tréning, skupinova psychoterapia, psychogymnastika,
psychopantomima, rodinna terapia, moéze vystupovat vroli facilitatora,
terapeuta, konzultanta alebo je zdrojom skupinovej aktivity.

Napriek tomu, Ze vnimame socialneho pracovnika skor v primarnej a terciarne;j
prevencii, atu mu nikto nekladie velké prekazky k realizacii sa, som
presvedCena, Zze ma svoje miesto aj v psychoterapii aze mbze prekryt
nedostatok zaujmu otuto pracu. Samozrejme pri dodrzani odbornych
a osobnostnych predpokladov.

PreCo len par socialnych pracovnikov v zdravotnictve naslo svoje uplatnenie
v sekundarnej prevencii zavislosti?

V prvom rade je z naSho pohladu poskytovanie® terapeutickej socialnej prace”
lokalizované v zdravotnickych zariadeniach. Tu situacia pripomina stav spred
rokov, ked svoju poziciu v time vybojovavali psycholégovia a darilo sa im len
tazko obhajovat svoje opodstatnenie. Dnes to vyzera tak, Zze sa o svoje
postavenie musia postarat socialni pracovnici v zdravotnictve.

Druhou stranou problému je nepritomnost jednoznacného vymedzenia
a zastreSenia kompetencii socialnych pracovnikov v tejto oblasti. Psychol6govia
maju pocit, ze im socialni pracovnici vstupuju do ich teritéria, socialni pracovnici
si za to ¢asto moézu sami, ak nepreukazu svoje odborné a osobnostné kvality
a za terapeutov sa vyhlasuju po ukon&eni VS, bez praxe, skisenosti a vycviku.
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Uz od zaciatku formovania socialnej prace ako profesie je viditelné Usilie
o stanovenie kompetencii socialnych pracovnikov. Byt kompetentnym
v socialnej praci znamena, ze socialny pracovnik disponuje urcitymi
pravomocami pre konkrétny okruh svojej pdsobnosti. Kompetentne konat
znamena konat na zaklade avzmysle tychto pravomoci, so znalostou
problematiky a so zodpovednostou za vlastné konanie. (Tokarova, 2002)

Mojtova (2008) upozorriuje na fakt, ze pozicia socialneho pracovnika doteraz
nema vytvoreny pravny status, absentuje ich zaradenie do lieCebného poriadku,
chyba presné vymedzenie kompetencii socialnych pracovnikov
v zdravotnickych zariadeniach a nie su pre nich vytvorené miesta s prisluSnym
platovym zaradenim, ¢o je pre samotnych socialnych pracovnikov velkou
nevyhodou.

Zaver

Je prirodzenou vlastnostou ludi riesit svoje problémy vlastnymi silami, no nie
kazdy Cclovek ma dostatoCne silnu osobnost a zazemie, aby zvladol
problematické situacie. Na ochrane zdravia musi participovat tak zdravotnictvo
ako aj organy prace a socialnych veci, samosprava, zamestnavatelia a vlastne
cela spolo¢nost. Iba v sudinnosti mozno zabezpedit komplexnu starostlivost
a prispiet  k racionalizacii prace socialnych pracovnikov starajucich sa
0 pacienta v zdravotnickych zariadeniach. Je tiez ulohou vzdelavatelov
v socialnej praci pripravit dostatoCne socialnych pracovnikov do praxe
a s naslednym celoZivotnym vzdelavanim predchadzat ich vyhoreniu
a pripadnym rizikam vyplyvajucich z tohto stavu.
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Vhodna volba cviéenia ako rozhodujuci
faktor prevencie bolesti chrbta sestier

Roman Bednar, Gabriela Majerikova

Abstrakt

U sestier je vysoka prevalencia bolesti chrbta ¢o potvrdil aj nas vyskum na
sestrach vo FNsP F.D.R. v Banskej Bystrici. Napriek vysokej mimopracovnej
pohybovej aktivite sestier 68% doSlo v skupine cvi€iacej a vykonavajucej Sport
2x tyzdenne Kk znizeniu bolesti chrbta len 010% ap = 0,140. Maly efekt
pohybovej aktivity na prevenciu bolesti chrbta vidime v nevhodnej volbe.
U sestier dominovali cviCenia a Sporty, ktoré mali maly protektivny uéinok na
chrbticu. A naopak cvi€enia s protektivnym pésobenim na chrbticu sa
vyskytovali zriedka.

Ako najucinnejSi spbsob rieSenia bolesti chrbta u sestier sa ukazuje
multidimenzionalny pristup. Podla vysledkov nasho vyskumu doporucujeme
preto psychosomatické cviCenia, ktoré chrania chrbticu a pohybovy aparat
a suCasne odstranuju unavu a stres.

Kluacéové slova

Bolesti zad, zatez sestry, prevence.

Uvod

Sestry maju zvySené riziko tazkosti s chrbtom. V porovnani s ostatnymi
profesiami maju zvysSené riziko bolesti chrbta a Sestkrat vySSiu prevalenciu
poSkodenia chrbta. ( Dawson, A.P., 2007). Podla Yipovej je ro€na prevalencia
driekovej bolesti chrbta u sestier v 40-46 %. 94-98 % z nich ma skusenost
s bolestami driekovej chrbtice trvajuce jeden a menej ako 14 dni a 5-2 % ma
bolesti najmenej 14 dni v poslednych dvanastich mesiacoch. Viac ako 50 % ma
viac ako 5 epizdd bolesti driekovej chrbtice v poslednych dvanastich mesiacoch
(Yip,Y.,B., 2001). Celosvetovo sa vyskytuje posSkodenie chrbta u sestier
s prevalenciu 17% a s roénu prevalenciu 40-50% a s celozivotnou prevalenciou
35-80% (Nelson, A., 2006).

Berdnard upozorfiuje, Zze mechanické faktory su dolezité v etiologii akutnej
regionalnej bolesti, zatial €o psychosocialne a individualne psychologické
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faktory su dblezité v etioldgii perzistujucej a generalizovanej bolesti. (Bernard
BP, 1997).

Uginné postupy odstrarfiovat stres zahriiuju rézne roviny. Patri sem vyg&istenie
interpersonalnej situacie a dobré socialne kontakty na pracovisku a hlavne
v rodine. Plnenie zakladnych poziadaviek mentalnej hygieny, optimalizované
relaciou medzi zatazou a odpocinkom, &o najpravidelnej§i Zzivotny rezim
a primerané mnozstvo telesného pohybu je odporuanim pre vdetkych, pre
osoby v zatazovych prevadzkach vSak s tromi vykri€nikmi naviac (Honzak, R.,
2008). Ak sestry ziskaju zruénosti a schopnosti efektivne zvladat zatazové
situacie v praci a vo svojom zivote, dokazu lepSie hodnotit naro&nost
zataZzovych situacii a mézu pomdct pacientovi, jeho pribuznym a dalSim pri
zvladani naro€nych Zivotnych situacii spojenych s hospitalizaciou, so zmenou
zdravotného stavu, s terapiou alebo umrtim (Komacéekova, D., 2009).

Z hladiska prevencie akutnych recidiv a chronickych ochoreni chrbtice nie su
pasivno-terapeutické pristupy vzdy uspedné, preto sa postupne zacali rozvijat
nové preventivne pristupy. Ich zakladna myslienka spocCiva v aktivnej podpore
vlastného zdravia. Najznamejsi intervenény program zamerany na primarnu,
sekundarnu a tercialnu prevenciu bolesti chrbtice je tzv. Skola chrbta. Podstata
Skoly chrbta tkvie v ekonomickom vykonavani pohybu a vhodnej kompenzacii
statického pretaZovania. Zakladné koncepcie a programy Skoly chrbta su vo
viacerych krajinach obdobné ( Dimunova, L. 2007).

Podla Byrnsa ti, ktori udavali cvi€enie najmenej 20 min alebo viac kazdy tyzden,
zaznamenali signifikantny pokles bolesti chrbta ako ti, o necvicili p=0,028
(Byrns, G., 2004).

Eurdpske gaidlainy udavaju vysoku uroven dokazov odporucat fyzické cviCenia
ako intevenciu na prevenciu bolesti chrbta vSeobecne pracujucej populacii. Typ
cviCenia, ktory je najefektivnejSi nie je znamy. Dawson a kol. vo svojej praci
udavaju, Ze tak ako ukazuju mierne dbkazy z viacerych S&tudii preventivna
intervencia bolesti chrbta je efektivha len pri multidimensionalnej stratégii
a tréning izolovaného manualneho dvihania je neefektivny. Pre vSetky dalSie
intervencie ( cviCenie, driekova podpora, stres manazment, zariadenia na ru¢né
dvihanie a tréning) su protichodné ddkazy alebo su podniknuté len samostatne
Stadie. Hugnett objavil silny dbkaz, Ze intervenciou manualneho dvihania
zaloZenej predominantne na technickom tréningu neredukuje frekvenciu
svalovokostného poskodenia. Su urgentne potrebné vysoko kvalitné studie,
ktoré vySetria protichodné najdenia a dalSie skusky ucinnosti v intervencii
prevencie bolesti a poSkodenia chrbta u sestier (Dawson. A.,P., 2007).
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Material a metoda

U 204 zdravotnickych pracovnikov FNsP, F.D.Roosevelta v B.Bystrici sme
formou dotaznika zistovali vyskyt bolesti chrbta aich pohybovu aktivitu vo
volnom Case. Subor tvorilo 202 Zien

(99,2%) a2 muzi (0,98%), priemerny vek Zeny 44 rokov, muzi 41rokov,
stredoskolské vzdelanie Zeny 86%, vysokoskolské vzdelanie 14%. 139 (68 %)
tvorili sestry, 20 (10 %) fyzioterapeuti, 12 (6 %) iné, 12 (6 %) pbrodné
asistentky, 10 (5 %) inStrumentarky a 6 (3 %) laboranti.

Vysledky a diskusia

V celom subore trpelo na bolesti chrbta v minulosti 68% (140) zamestnancov.
Aktualne tazkosti s chrbticou udavalo v celom subore 63 % (128) zamestnancov
z toho sestry tvorili 63 % (88). Rozdelenie aktualnych bolesti u sestier podla
lokality bola kréna chrbtica 42 %, hrudna chrbtica 16 % a driekova chrbtica
37 %. Vzhladom na malé pocty respondentov u ostatnych skupin zamestnancov
boli ich vysledky nesignifikantné.

Ziadnej pohybovej aktivite u v8etkych zdravotnickych pracovnikov vo volnom
Case sa venovalo 32 %. 68 % Vykonavalo pohybovu aktivitu z toho 41 % robili
iba cviCenia, 14 % iba Sport a 13 % aj Sport aj cviCenie . Rozhodujuca v8ak bola
frekvencia cviCenia a Sportovania lebo az po frekvencii 2x tyZzdenne doslo
k zniZzeniu vyskytu bolesti chrbta o 10 %.

Dalej sme skumali aky typ pohybovej aktivity by sestry vo svojom volnom &ase
preferovali. Na uzavretu otazku po cvi¢eni ziskam lepSiu postavu, svalovu silu,
schudnem alebo po cviCeni sa citim oddychnuty, plny energie, vyrovnany
a vnutorne spokojny odpovedalo 68 % sestier pozitivne na druhy typ.
U ostatnych zamestnancov tiez prevySoval druhy typ odpovede.

Vysledky naSej prace odhalili vysoky vyskyt bolesti chrbta u sestier vo FNsP
F.D.Roosevelta 63 % C&o koreluje aj so zahraniCnymi pracami, kde rocna
prevalencia bolesti chrbta sestier sa pohybuje 40-50 % a a celozivotna
prevalencia je 35-80 % ( Nelson, A.,2005).

Pri frekvencii cviCeni a Sportovani 2x tyzdenne doSlo sice k poklesu o 10 %
vyskytu bolesti chrbta u sestier ale p = 0,140, ¢o mézeme hodnotit' len ako
indiciu. Nizka efektivita pohybovej aktivity bola spbésobena velkou Skalou
réznych typov malo efektivnych cvi€eni, ktoré Casto priamo ani neovplyvriovali
svalstvo trupu a dominovali skdr aerébne cvicenia a Sporty, pricom v mnohych
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pripadoch aj €asto nevhodné ako kompenzalné cviCenia na bolesti chrbta.
Preto bude potrebné sa zamerat do buducna na cielené cviCenia ovplyviujuce
svalstvo trupu s protektivnym efektom ako ucinnejSieho faktora proti bolestiam
chrbta tak ako to uvadza Byrns, zZe cviCenie 20 minut a viac kazdy tyzden
signifikantne znizuje bolesti chrbta P - 0,028. ( Byrns, G.,2004).

Preferovanie pohybovych aktivit so psychosomatickym ucinkom u sestier 68%
a ostatnych zdravotnickych pracovnikov ukazuje na vyznamnu mieru psychickej
vyCerpanosti, ktora mdze viest az k syndrdmu vyhorenia. NajCastejSie sa
stretavame so syndrémom vyhorenia prave pri profesiach, priktorych su
pracovnou napliou rézne formy sluzieb druhym fudom. V naSom pripade ide
0 sestry a ostatnych zdravotnickych pracovnikov (Zacharova, E., 2008).

Vo FNsP F.D.R. v B. Bystrici sme spustili projekt prevencia bolesti chrbta
u sestier, v ktorom su sestry zaradené do kratkeho kompenza&ného cvienia
zameraného na prevenciu bolesti chrbta ainStruované do Skoly chrbta
a manipulacie s imobilnym pacientom. Na zaklade vysledkov vyskumu sme
vybrali za kompenzacné cvi€enia relaxaciu, dychové cvicenie a fyzické cviCenie
vychadzajuce zo Systému Joga v dennom zivote. Sestry po 3-mesacnom
pravidelnom cvi€eni su objektivne sledované a vyhodnotené.

Zaver

Z vysledkov nasej prace moézeme konstatovat, Ze pravidelna pohybova aktivita
a Sport indikuje znizenie vyskytu bolesti chrbta u sestier. Vyznamnym faktorom
vSak zostadva typ cviCenia a Sportu ajeho frekvencia. Vysoka psychicka
a fyzicka zataz sestier nuti vyuzivat psychosomatické cviCenia, ktoré chrania
nielen chrbticu a pohybovy aparat ale su€asne odstrarnuju Unavu a stres.

Zaradenim relaxaCnych, dychovych a fyzickych cvi€eni zo Systému Joga
v dennom zivote sme vytvorili program s multidimenzionalnym pristupom, ktory
je v zhode so sucasnou literatirou zaoberajicou sa otazkou bolestivosti chrbta
u sestier.
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Programy na prevenciu
kardio-vaskularnych ochoreni v SR

Anna Bencekova, Hana Padysakova

Abstrakt

Slovensko je v eurépskom rebricku Uumrtnosti na kardio-vaskularne ochorenia
na jednom z najhorSich miest. Prinosom v dosahovani znizovania morbidity
a mortality na kardiovaskularne choroby su preventivne programy, ktorym je
nutné venovat pozornost' aktivne, cielene a celoplo$ne. Sestry bezprostrednym
intenzivnym kontaktom s jednotlivcom, rodinou a komunitami v zdravi i chorobe
a svojou pocetnostou a su vyznamnym Cinitelom propagacie a aktivizacie
preventivhych programov.

Kli¢ova slova

Prevence — kardio-vaskularni choroby - programy zdravi.

Uvod

Umrtnost na kardio-vaskularne ochorenia (KVO) vo vyspelych krajinach
dlhodobo klesa, predizuje sa stredna dizka Zivota aj doba Zivota prezitého
v zdravi. Slovensko je v eurépskom rebricku umrtnosti na KVO na jednom
z najhorSich miest.

Podiel amrti u muzov (r. 2008):
- choroby obehovej sustavy (46,9 %),
- nadorové ochorenia (24,6 %),
- poranenia, otravy, Urazy a iné vonkajsie priciny (9,2 %),
- choroby dychacej sustavy (6,1 %),
- choroby traviacej sustavy (6,7 %).

Podiel amrti u Zien (r. 2008):
- choroby obehovej sustavy (61 %),
- nadoroveé ochorenia (20,3 %),
- poranenia, otravy, Urazy a iné vonkajsie priciny (2,4 %),
- choroby dychacej sustavy (5,1 %),
- choroby traviacej sustavy (4,6 %).
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Pri hrubej miere umrtnosti na KVO dochadza k minimalnym zmenam tak
u muzov, ako aj u zien, z ¢oho zaznamenavame od roku 2007 zvySeny narast
hrubej miery umrtnosti pri diagnézach infarkt myokardu a cievnych ochoreniach
mozgu. Podla spravy MZ SR o plneni Narodného programu podpory zdravia za
roky 2006-2010 ma Standardizovana miera umrtnosti na KVO ma v poslednych
rokoch mierne klesajuci charakter u oboch pohlavi, pricom pokles je menej
vyrazny ako v okolitych krajinach.

Schémal Standardizovana imrtnost’ na choroby obehovej sustavy
v Eurépe (Zdroj: WHO/EURO, SU SR, NCZI, 2006)
Francuzsko?
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Prevencia kardiovaskularnych ochoreni (KVO)

Medzi ustredné ciele prevencie podfa eurdpskych odporucani (European

Cardiol, 2008) patri:

e Pomahat osobam s nizkym rizikom udrzat’ si tento stav a redukovat riziko
osobam so zvySenym celkovym rizikom.
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o U osbb, ktoré maju tendenciu ostat zdravé, dosiahnut kritéria:
- nefajcit, TK < 140/90 mmHg,
- zdrava vyziva, glykémia < 6 mmol/l (~ 110 mg/dI).
- telesna aktivita: 30 minut stredne intenzivnej aktivity denne, BMI < 25
kg/m? a predchadzanie centralnej obezite, celkovy cholesterol < 5 mmol/l
(~ 190 mg/dl), LDL cholesterol < 3 mmol/l (~ 115 mg/dl),

e U vysokorizikovych jedincov, najma u osb6b s manifestnym KVO alebo
diabetom, dosiahnut prisnejSiu kontrolu rizikovych faktorov:

- krvny tlak < 130/80 mmHg,

- celkovy cholesterol < 4,5 mmol/l (~ 175 mg/dl) s moznostou az < 4 mmol/l
(~ 155mg/dl), LDL cholesterol < 2,5 mmol/l (~ 100 mg/dl) s mozZnostou
az < 2 mmol/l (~ 80 mg/dl),

- glykémia nala¢no < 6 mmol/l (~ 110 mg/dl) a HbA1c < 6,5 %,

Vlada Slovenskej republiky schvalila (17. 3. 2010) ,Narodny program prevencie

ochoreni srdca a ciev®, ktorého ciefom je:

- podporit preventivne opatrenia na urovni celého Slovenska,

- zlepSit detekciu ohrozenych osbb, patricne ich lieit a evidovat' v registri
0s6b s hypertenziou a vysokym rizikom KVO,

- zlepSit komunikaciu a koordinaciu medzi poskytovatefmi primarnej
a sekundarnej prevencie KVO s cielom redukovat morbiditu i mortalitu na
KVO na Slovensku,

- zlepSit edukaciu obyvatelstva,

Na uskutoCrovanie tychto priorit sa na Slovensku v rdmci programu Zdravie 21
realizuju projekty: CINDI, MONICA, Skoly podporujtce zdravie, Zdravé mesta a
obce, Zdravé pracoviska. DalSie programy su: Program ozdravenia vyzivy
obyvatel'stva, Program zvySenia pohybovej aktivity obyvatelstva, Programy boja
proti zavislosti, Program zmeny, resp. ozdravenia zivotného Stylu.

Program CINDI - program integrovanej intervencie proti neinfekénym
ochoreniam ma za ciel zmenu zivotného Stylu a postojov obyvatelstva
k vlastnému zdraviu. Zameriava sa na vyhladavanie skupin obyvatelstva
s vysokym rizikom KVO a onkologickych ochoreni. Jeho strategickym cielom je
znizovanie celkovej umrtnosti populacie Slovenska na tieto choroby, najma na
predéasné umrtia do 65 rokov veku a prediZovat strednu dizku Zivota najma
u muzov. Ramcoveé ulohy a ciele programu su zakomponované do Ciastkovych
projektov rieSenych v regionalnych tradoch verejného zdravotnictva (UVZ) v SR
a Cinnosti v Poradenskych centrach podpory zdravia a zdravotnej vychovy pri
UVZ. V ramci programu boli v SR v roku 2008 zriadené ,Poradne zdravia“ pri
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UVZ. Pre zvladanie Uloh stanovenych v programe bolo vypracovanych
5 Ciastkovych projektov:

- Slovensko bez tabaku,

- Primarna prevencia hypertenzie,

- Poradenstvo pre zdravy zivotny Styl,

- Zdravé deti v zdravych rodinach,

- Ozdravenie zivotného Stylu deti s rizikom KVO v rodine.

Program MONICA - monitorovanie KVO, ustrednym cielom programu je
monitorovat trendy a determinanty choréb obehovej sustavy, na nasledky
ktorych mnoho fudi zostava invalidmi a ro€ne zomiera vo svete 15 miliénov ludi.
Vo vyspelych mimoeurdpskych krajinach vyskyt ochoreni obehovej sustavy
v poslednych desatroCiach klesal. Slovensko patri medzi krajiny s malym
rozptylom vo vyvoji umrtnosti na ochorenia obehovej sustavy. Preto je
vyznamné aj v suCasnosti posilnit prevenciu. Projekt je Specificky zamerany na
zistovanie vyskytu vybranych rizikovych faktorov choréb obehovej sustavy a
nadorovych ochoreni a uplatfiovania zasad spravneho zivotného Stylu.

Projekt MOST bol vyhlaseny ako mesiac o srdcovych témach. Kampan sa
realizuje od r. 2007 v mesiaci september, pod zastitou Slovenskej nadacie
srdca. Zdravotnici intenzivne realizuju preventivne aktivity aj v ramci svetového
Dria srdca (posledna septembrova nedela). Ustrednym mottom kampane MOST
je kéd zdravého Zivota ,0 — 30 — 5 — 125 — 80°. Vznikol z odporucani Eurépskej
kardiologickej spolo¢nosti. Znamena 0 ks vyfajéenych cigariet, 30 minut pohybu
denne, 5 mmol/l cholesterolu a menej, 120/80 mmHg optimalny tlak krvi.
Preventivne meranie vybranych parametrov sa dopifia o odborné konzultacie
a Sirenie edukacnych materialov, realizuju sa wokshopy a poradenstvo.

Dalsie ¢iastkové programy a projekty:
- Mam 65+ a teSi ma, Ze Zijem zdravo,
- Svetovy den bez tabaku,
- Sutaz na odvykanie od faj¢enia Quit and Win,
- Svetovy defi hypertenzie (17. maj).
- Kampane pri prilezitosti Svetového dia zdravia (7. april),
- Pre tvoje srdce i srdce tych druhych,
- Zdravé srdce,
- Dni zdravého srdca (v ambulanciach vSeobecnych lekarov),
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- Projekt ,Vase srdce“ spusteny spolo¢ne s kampariou Tyzden srdca
v lekarnach organizovanou SLeK a Kancelariou WHO na Slovensku (od
r. 2005).

Zaver

Pre jednotlivcov je narotné zmenit svoj ZzZivotny Styl. PriCinou byva nizky
socialno-ekonomicky status vratane nizkej vzdelanostnej urovne. Nizky
ekonomicky prijem &asto tvori prekazku v dodrziavani zmeny Zivotného Stylu.
Socialna izolacia je tiez vyznamny faktor, osamelo zijuci ludia maju vacsiu
pravdepodobnost nezdravého zivotného Stylu. Stres v zamestnani a doma
stazuje lTudom osvojit a udrzat si zdravy Zivotny Styl. Ani informacny boom,
Casto az zavalenie informaciami z internetu nebyva prospesné. Prinosné je aj
Zdravie pre vsetkych v 21. storo€i. Odporu¢ame propagovat odbornikmi
koncipované a realizované aktivity, zvySit podiel angaZovanosti zdravotnikov na
realizovani preventivnych programov a stotoZnenie sa s kédom zdravého srdca
,0-30-5-120-80".
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Zatézové faktory a prevence syndromu
vyhoreni u sester na oddélenich intenzivni
péce

Markéta Blazkova, Anna Kratka, Lucie Kramarikova

Abstrakt

Prispévek se zabyva zatézovymi faktory a problematikou prevence syndromu
vyhofeni u sester v oboru intenzivni péce. Na sestry pracujici v téchto oborech
jsou kladeny vysoké poZadavky a ve své praci se setkavaji s mnoha fyzickymi
i psychickymi zatéZzovymi faktory. Zajimalo nas, jaké faktory sestry vnimaji jako
nejvice zatézové, jaké oddéleni povazuji za nejvice rizikové v ramci vzniku
syndromu vyhofeni a zda jim zdravotnicka zafizeni nabizi seminafe Ci dalSi
aktivity a moznosti v oblasti prevence syndromu vyhofeni.

Klicova slova

Sestra, intenzivni péce, zatéZzovy faktor, syndrom vyhofeni, prevence.

Uvod

Oddéleni intenzivni péce jsou v sou€asné dobé nepostradatelnou soucasti fady
nemocnic. Je zde poskytovana péce klientim, ktefi trpi zavaznym, Zivot
ohrozujicim onemocnénim. V souCasné dobé lze tento obor povazovat za
svébytnou a dynamicky se rozvijejici disciplinu. Dle doporu€eni Evropské
spole¢nosti pro intenzivni medicinu (ASICM) se déli intenzivni péCe na
3 stupné. Kazda uroven obsahuje doporuceny vzorec pro personalni atechnické
vybaveni, pficemz na jedné jednotce mohou byt zastoupeny rizné urovné péce
v poméru, ktery vyzaduje spektrum nemocnych na daném oddéleni. Podobné
muzeme rozdélit i jednotky intenzivni péce dle zamérfeni jednotky na obecné
jednotky specializované a oborové interni jednotky intenzivni péce, kde fadime
napf.: koronarni, geriatrické, transplantacni, onkologické, infek¢ni, neurologické
a psychiatrické jednotky intenzivni péce. Vramci jednotek -chirurgického
zamérfeni pak chirurgické, kardiochirurgické neurochirurgické, popaleninové,
traumatologické, spinalni a pediatrické jednotky intenzivni péce (Zadak, Havel,
2007).
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Prace sestry na jednotkach intenzivni péce je velmi specificka a odviji se od
zamérfeni dané jednotky. S rozvojem oSetfovatelstvi se neustale méni a rozviji
role sestry. Stale vice se stava rovnocennou ¢lenkou zdravotnického tymu
schopné samostatné prace, méni se nejen kompetence, ale i rozsah jeji prace a
profese. Nezbytné je patficné vzdélani hlavné vramci tercialniho,
specializacniho a celozivotniho vzdélavani. Specifika prace poté tkvi hlavné
napf. v monitoraci zakladnich zivotnich funkci, péCi o dychaci cesty, pédi
o centralni a periferni zilni vstupy, v oblasti zajisténi vyzivy a v oblasti
komunikace.

V praci sestry v oboru intenzivni péCe se tak vyskytuje mnoho zatéZovych
faktort. Zatéze se mohou vztahovat jednak k podminkam pracovni ¢€innosti,
dale ke zdravotnimu stavu klientl a také se tykaji osobnostnich charakteristik
pracovnika.

Obecné délime zatéze do dvou oblasti, a to fyzické, chemické a fyzikalni oblasti
a oblasti psychické, emocionalni a socialni zatéze. Do prvni oblasti Fadime napf.
statické a dynamické zatizeni, zatizeni patefe, zatiZzeni svalového a kloubniho
systému, setkani se s nepfijemnymi podnéty, rizika infekce, naruseni
spankového rytmu pfi sménovani, nedostatek klidu a ¢asu na pravidelnou
stravu a dodrzovani pitného rezimu, kontakt s Iéky a dezinfek&nimi pFipravky,
pomuckami, hluk, radiaéni zafeni apod. DalSi oblast se tyka psychické,
emocionalni a socialni zatéze. Zde fadime napf. neustalou pozornost, peclivé
sledovani, pruzné reagovani na zmény a pozadavky, naroky na pamét, velkou
zodpovédnost, nutnost rychlych rozhodnuti a ucelného jednani i pfi nedostatku
informaci, opakované setkavani se slidmi vtézkych emocnich stavech,
konfrontaci s utrpenim, bolesti, smrti, vyrovnani se s pocity bezmoci, zachazeni
s intimitou druhého €lovéka, veetné prekracovani hranic, otazky tykajici se velmi
soukromych zaleZitosti klientd a jejich rodin, opakované konfrontace s vlastnimi
zazitky a postoji, komunikaci s pfibuznymi pacientd, konflikt roli, nizké
ohodnoceni naroCné prace, naroky na neustalé uCeni a vzdélavani apod.
(BartoSikova, 2006).

VSechna tato kritéria maji vyznamny podil na vzniku a rozvoji syndromu
vyhoteni. NaruSuji psychickou rovnovahu pracovnika, coz se projevi na zméné

Vv s

konflikt, deprivaci, trauma a krizi (Jeklova, Reitmayerova, 2006).

Syndrom vyhoteni je v dneSni dobé rozSifenym tématem, a to nejen v oblasti
zdravotni péce. V literatufe Ize najit mnoho rGznych definic a pojeti tohoto
terminu, a to pfedevsim:
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- Jedna se o psychicky stav, proZitek vyCerpani.

- Vyskytuje se pfedevsim u profesi pracujicich s lidmi.

- Jsou zde pfitomné nejen psychické priznaky, ale i fyzické a socialni.
- Podstatou vyhofeni je emoéni vyerpani a €asto i celkova unava.

- Hlavni slozky tohoto syndromu vychazeji pfedevSim z chronického
stresu (Kebza, Solcova, 2003).

Mezi rizikové faktory patfi vnéjSi faktory (zaméstnani a organizace prace,
rodina, spole€nost), vnitfni faktory (charakteristiky c¢lovéka- pevna vile
a odhodlanost, sklony k sobéstacnosti, vysoka sebeduvéra, perfekcionismus,
znacna cilevédomost, soutézivost, potfeba mit vSe pod kontrolou, rozhodnost,
dale $patny fyzicky stav, neschopnost odpoc€inku a relaxace, nepravidelny denni
biorytmus) a v neposledni fadé profesni podminky.

Hlavnimi ddsledky syndromu vyhofeni jsou poté hlavné ztrata smyslu
a odhodlanosti, ztrata pozitivniho vnimani sebe sama, pocit osamélosti, zast
a horkost a pocit celkové beznadéje (Jelkova, Reitmayerova, 2006).

Pro kazdou sestru je tedy hlavné dulezita prevence. Ta muize byt realizovana
bud na drovni jednotlivce, organizace nebo vramci zajisténi pracovnich
podminek.

Metodika a zkoumany vzorek

Cilem Setfeni bylo:

Stanovit nejvice zatéZzové faktory pro sestry v oboru intenzivni péce.
Vymezit nejvice rizikové pracovisté v oboru intenzivni péce z pohledu sester.

Zhodnotit zajem a moznosti edukace o0 prevenci syndromu vyhofeni
v jednotlivych typech nemocnicnich zafizeni.

Do zkoumaného vzorku byli zafazeni respondenti ze tfi typd zdravotnického
zarizeni a to nemocnice fakultni, krajské a okresni. Byla vyuzita metoda
nestandardizovaného strukturovaného dotazniku jako kvantitativni metoda pro
ziskani co nejvice dat v pomérné kratkém &asovém useku, ktery byl uréen pro
sestry pracujici na jednotkach intenzivni pée. Dotaznik obsahoval 25 otazek
v navaznosti na cile prace. Vyuzitymi formami poloZek byly otédzky uzaviené,
polouzaviené, oteviené, filtraéni a kontrolni. Celkem bylo do dotaznikového
Setfeni zahrnuto Sest pracovist. Dohromady bylo rozdano 300 dotazniku, do
kazdého zafizeni 50 dotaznik(. Navratnost byla 185 dotaznikd (61,7 %).
Vyfazeno pak bylo 26 dotaznikd z ddvodu neupiného nebo chybného vyplnéni.
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Zpracovano bylo tedy 159 dotaznikl. Z celkového poctu Slo o 6 muzud (3,8 %) a
153 Zen (96,2 %), z toho 53 respondentl (33,3 %) bylo z fakultniho typu
nemocnice, 53 (33,3 %) z krajského typu nemocnice a 53 (33,3 %) z okresniho
typu nemocnice. Zpracovana data byla nasledné zpracovana pomoci statistické
metody - test nezavislosti chi- kvadrat .

Diskuse

Zatézové faktory byly rozdéleny do dvou skupin, a to skupiny psychickych
zatézovych faktord a skupiny fyzickych zatézovych faktord. Zde maéli
respondenti moznost uvést i vice odpovédi. Z odpovédi respondentu vyplynulo,
Ze jednoznacné povazuji za nejvice zatézové predevsSim psychické zatézové
faktory. Nejvice zastoupené odpovédi byly stresové situace, odpovédnost za
své jednani, Casta péce o klienty v téZkém az kritickém stavu a umirani a smrt
klienta. Nabizené odpovédi byly dale doplnény moznostmi, kde respondenti
mohli sami vypsat, co povazuji ve své profesi za zatézujici. Jednalo se
o problémy ve vztahu sestra-lékaf, nedocenéni prace, zvySovani odpovédnosti
bez dalSiho ocenéni. V oblasti fyzickych zatézovych faktorld byla nejvice
zastoupena oblast nedostatku zdravotnického personalu a prace prescas.
Pomérné vyrazné hodnoceni ziskala i manipulace s imobilnimi klienty. Celkem
138 respondentl ohodnotilo svoji praci jako psychicky i fyzicky naro¢nou a
taktéz se celkem 133 respondentd domniva, ze na né pusobi faktory, které by
mohly vést k syndromu vyhoteni.

Co se tyka hodnoceni pracovist, tak za nejvice rizikové pracovisté povazuji
sestry z intenzivnich obor( anesteziologicko - resuscitaéni oddéleni v celkovém
pocCtu 69 respondentd, dale pak détskou jednotku intenzivni péce v celkovém
poctu 24 respondentl. Zdlvodnénim bylo hlavné to, Ze jsou zde pacienti v Zivot
ohrozujicich stavech, sestra ma velkou zodpovédnost za své jednani a musi se
také rychle rozhodovat a v neposledni fadé se zde setkava ¢asto s umiranim a
smrti. Obecné jsou hlavné tato oddéleni, dale IéEebny dlouhodob& nemocnych
a onkologickd oddéleni povazovana ve vztahu k zatéZzovym faktordm
amoznosti  vzniku syndromu vyhofeni za nejrizikovéjSi. Celkem
103 respondentl se také v této souvislosti domniva, Ze je prace na téchto
typech pracovist odlisna dle typu a velikosti zdravotnického zafizeni. Pouze
33 respondentu zvolilo moznost ne a moznost nevim celkem 23 respondentu.
Podobné byla vyhodnocena i polozka, kde hodnotili respondenti typ
zdravotnického zafizeni jako nejvice rizikové pro vznik syndromu vyhofeni, kde
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celkem 94 respondentu oznacilo fakultni nemocnici. Toto nepochybné souvisi
s charakterem danych pracovist.

V ramci zajmu o vyukovych programy, aktivity zaméfené na prevenci syndromu
vyhofeni v zavislosti na typu zafizeni, jsme dospély k zavérim, Ze pouze
45 respondentl se stavi k této skute€nosti pozitivné. Nejvice kladnych odpovédi
bylo od respondentl z fakultnich nemocnic v poctu 23, dale 14 z krajskych
nemocnic a v okresnich nemocnicich odpovédélo kladné pouze 8 respondentu.
VétSina je toho nazoru, Ze je toto pro né forma neefektivni a vénuji se prevenci
v ramci vlastni duSevni hygieny, a to hlavné cvienim jogy, provozovanim
dalSich sportovnich aktivit a rGznych druh( relaxace. V prevenci na urovni
jednotlivce je stézejni pfedevsim socialni opora, péce o sebe a vlastni potfeby,
sebepoznani, dostateény prostor pro své konic¢ky a zajmy, udrZovani dobré
télesné kondice, snazit se nenosit si praci domu a v pfipadé potfeby se nebat
v€as pozadat o pomoc. V ramci organizaénich opatfeni bychom pak jmenovaly
hlavné dulezitost tymové spoluprace, samotnou aktivitu zdravotnického
zafizeni, managementu nemocnice ve vztahu k zajisténi dostateCné
regenerace, peci o psychické zdravi personalu, zajisténi bezpecnosti prace,
podpora kariérniho rlistu zaméstnancl, mapovani zatéze, moznost supervize
a zajisténi pfitomnosti odborného poradenstvi.

Zaver

Na téma =zatézové faktory v oSetfovatelské péci a hlavné problematiku
syndromu vyhoreni bylo provedeno jiz nékolik vyzkumu. Potvrdilo se nam, ze
vétSina respondentl ma dostate¢né znalosti o problematice syndromu vyhoteni,
ale pfesto ma zajem o dalSi informace. Z tohoto duvodu byla vypracovana
i edukaéni CD, ktera byla nabidnuta a rozdana v nemocnicich, kde Setfeni
probihalo. V ramci pusobeni zatézovych faktord bylo potvrzeno, Ze nejvice
prevazuji psychické faktory. Taktéz z hlediska urCeni nejvice rizikového
pracovi§té z pohledu sester byl potvrzen nas predpoklad, Ze se jedna
o oddéleni ARO a to pfedevsim ve vétSich typech nemocni€nich zafizeni. Velmi
prekvapivym zjisténim pak pro nas bylo, Ze edukace v oblasti syndromu
vyhofeni jsou vnimany zdravotniky spiSe negativné, nemaji zajem o tyto aktivity.
V pfipadé syndromu vyhoteni by méla byt pro sestry stézejni znalost prevence
a vabec uvédomeéni si, Ze mohou byt syndromem vyhofeni ohrozeni. ZlepSeni
situace je zavislé na iniciativé kazdého pracovnik a taktéz zdravotnického
zafizeni. Mélo by pro své zaméstnance vytvaret, at uz ruzné interaktivni
vyukové programy nebo jim umoznit pfiméfeny odpocinek a relaxaci. Aby
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zdravotnik mohl pracovat dobfe a pfedevSim s plnym pracovnim nasazenim, je
podstatné, aby byl sam dostateéné odpocinuty a mél k této profesi a hlavné
pFistupu k pacientim pozitivni postoj. Pfesto nelze podcenovat aktivni ucast
samotného zdravotnika, ktery by se mél cilené v ramci prevence aktivné zapaijit,
najit si vhodny zpUsob relaxace a umét odpocivat. Jediné tak mize poskytovat
profesionalni a kvalitni péci pacientum.
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Aspekty anestetickej oSetrovatel'skej
starostlivosti

Andrea Bratova

Abstrakt

OSetrovatelska starostlivost o pacienta pri anestézii ma velmi doleziti ulohu.
Délezitost primeranej komunikacie tiez vhodne vplyva ina celkovy stav
respondentov. Pri poskytovani anestéziologickej starostlivosti je dodlezita
spolupraca medzi vSetkymi zdravotnickymi pracovnikmi. Sestra tu zastava
jedine¢nu a nenahraditefnu rolu.

Krlacové slova

Anestézia. OSetrovatelska starostlivost. Pacient. Sestra. Intraoperacné obdobie.

Uvod

Zasady moderného oSetrovania vychadzaju z predpokladu, Ze nie kazdy pacient
vyZaduje v réznom obdobi svojho ochorenia rovnako intenzivnu starostlivost,
teda odstupriovanu lekarsku starostlivost a oSetrovatel'sku starostlivost. Ide
o systém diferencovanej starostlivosti a svoje opodstatnenie ma najma
z pohladu intenzivnej starostlivosti (Vérosova, 2005). Praca sestry sa zaklada
na interakcii s pacientom. Vo vSeobecnom meradle plati, Ze osobnostné kvality
Cloveka predur€uju, ako bude nadvazovat vztahy so svojim okolim, &i
komunikaciou prispeje k atmosfére dbvery, pripadne naopak, ju bude brzdit.
Pristup, komunikacia sestry zanechava v pacientovom prezivani odozvu, ktora
mobze byt o to silnejSia, o Co je pacientova zranitelnost vacsia. V pripade ak
pacient vzhladom na svoj zdravotny stav, situaciu, preziva uzkost, neistotu,
strach, vtedy je vhodna atmosféra bezpecia, porozumenia a podpory (llievova,
2009).

Text

Predoperana oSetrovatelska starostlivost ako uvadza Kubicova (2005) sa
zacCina rozhodnutim o operacii ako o jednej z moznosti lieCby chirurgického
ochorenia pacienta a konCi sa jeho prevozom na operaénu salu, kde ho
prevezme operacna alebo anestéziologicka sestra. Operacia je spojena
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s ur€itou zatazou pre kazdého pacienta operaénym rizikom, tj. moznym
vznikom zavaznych intraoperaénych a pooperacnych komplikacii.
OSetrovatelska starostlivost v predoperatnom obdobi zahffa prijatie pacienta
vSeobecne a Specialne predoperatné posudenie a najma pripravu na
chirurgicky vykon, ¢o predstavuje: vyhladavat faktory podmiefiujuce operacné
riziko, eliminovat rizikové faktory a minimalizovat operacné riziko, iniciovat
prevenciu komplikacii uz v obdobi pred operaciou. Autori Bohu$ (1992)
a Firment (2004) uvadzaju, Ze psychologicka priprava pacienta je dolezZitou
podmienkou pre hladky uvod a nekomplikovany priebeh anestézie tak miestnej
ako icelkovej. Psychiku pacienta nepriaznivo ovplyviuje nielen strach
Z operacie, ale i vSetky negativne momenty suvisiace s pobytom v nemocnici.
Etické poziadavky na spravanie a prejav zdravotnickych pracovnikov su
z hladiska psychologickej pripravy pacienta na operaciu a anestéziu prisne
a naroc¢né. Podla Larsena (2004) takmer vSetci pacienti maju pred anestéziou
a pred operaciou strach. Su vSak v rozlicnej miere pripraveny ako sebe, tak
pred inymi tento strach a obavy pripustit a hovorit o nich. Psychologicka
priprava pacienta by mala obsahovat: upokojenie pacienta, spravat sa
s porozumenim a s trpezlivostou, vypolut pacienta, pozorne, priatelsky,
zrozumitefne vysvetlit planovany postup a predpokladany priebeh, zamerat’ sa
ina obavy astrach pacienta. U vacsSiny pacientov je treba psychologicku
pripravu doplnit kratko pred operaciou premedikaciou. Priprava pacienta na
anestéziu a operaciu su obvykle spojené zo strachom pacienta, ktory uplne
neodstrani ani premedikacia. VSetka priprava k Uvodu do anestézie sa musi diat
v kludnom a priatel'skom prostredi a ovzdu$i. Ma byt orientovana na pacienta
tak, aby sa jeho strach rozplynul a uginok premedikacie zostal zachovany.
Kubicova (2005) uvadza, Ze intraoperacné obdobie sa zaCina prevzatim
pacienta na operaénu salu a kon¢i sa jeho prevozom na: OAIM, JIS, resp.
oSetrovaciu jednotku po operacii. Podla MikSovej a kol. (2006) v priebehu
intraoperacnej fazy je oSetrovanie pacienta zabezpeCované zdravotnickym
odbornym personalom opera¢ného salu, kde je kladeny déraz predovSetkym na:
ochranu pacienta pred zranenim a infekciou, ochranu koze pred poranenim pri
pohybe a zmene polohy, udrzovanie polohy, pouzitim vhodnych ochrannych
pombcok, monitorovanim pacienta, vedenie prisluSsnej dokumentacie,
oSetrovatelské vykony, supis pouzitych chirurgickych nastrojov a materialov,
operacny protokol, ktory vypisuje operatér po skonéeni operacie. Transport
pacienta z chirurgického oddelenia na opera¢nu salu sa deje cez vstupny filter
pre pacienta Nasledne ho s dokumentaciou prevezme salovy personal. Pacient
vo vstupnom filtri odlozi odev, obleCie si len operaénu koSelu, vlasy ma prikryté
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operacnou Ciapkou. Takto je pacient ulozeny na vozik (postel), ktora sa
nachadza na predsali. Potom je pacient premedikovany, musime ho sledovat,
pretoze uz sam nesmie schadzat z postele. Praca sestry zaCina prevzatim
pacienta a dokumentacie. OSetrovatel ulozi pacienta na operacny stol do
zakladnej polohy, spravne podlozZi podloZenie pre elektrokoagulaciu, dolné
kong¢atiny fixuje popruhmi. Jednu hornu koncatinu ma pacient upazenu (na
opacnej strane nez stoji operatér), pre potreby anestézioléga. Anestéziologicka
sestra napoji pacienta na monitor, ktory zaznamenava fyziologické funkcie
pacienta pocCas operacie. Anestézioldog pacienta zaintubuje a napoji ho na
ventilator. Ak je potrebné, zavedie kavalny katéter, zaludoénu sondu (podla
poziadaviek operatéra a stavu pacienta). PoCas operacie je zavedena
dokumentacia (anestéziologicky zdznam), do ktorého anestéziologicky lekar a
sestra zaznamenavaju pripravu, priebeh, vysledky a pripadné komplikacie
poCas vykonu. Pooperacna oSetrovatelska starostlivost je interval medzi
prebudenim pacienta po anestézii az po prepustenie do domacej starostlivosti.
Ciefom starostlivosti v bezprostrednom pooperacnom obdobi je zaistit zakladné
zivotné funkcie pacienta a napoméct jeho zotavovanie sa z anestézie. V prvej
hodine (resp. niekolkych hodinach) po operacii je jedinec ohrozeny
komplikaciami vyplyvajucimi z ucinkov celkovej anestézie. AZ do navratu
obrannych reflexov, spontanneho dychania a stabilizacie krvného obehu by
mala byt starostlivost o pacienta zabezpeCena eSte v operaCnej sale
anestéziologom a anestéziologickou sestrou. Cielom starostlivosti nadvazujuce;j
na bezprostrednu pooperacénu starostlivost je u pacienta eliminovat bolest,
diskomfort, pooperacné komplikacie a podporit navrat zdravotného stavu na
optimalnu udaroven (Kubicova, 2005). Ako uvadza Mik3ova a kol. (2006),
Bramuskova akol. (2010), Tkacova akol. (2010) v pooperatnej faze je
oSetrovatelska starostlivost zamerana na: zotavenie z anestézie, sledovanie
kardiopulmonalneho stavu, sledovanie dychania, sledovanie polohy, sledovanie
rovhovahy v prijme avydaji tekutin, sledovanie neurologického stavu,
sledovanie  psychického stavu, poskytnutie pohodlia a bezpelnosti,
povzbudzovanie k pohybu a predchadzaniu komplikacii, sledovanie operacnej
rany (kanyly, drény, krytie), sledovanie bolesti.

Zaver

Anestéziologicka  starostlivost  zabezpeCuje bezbolestné vykonavanie
diagnostickych a lieCebnych vykonov operacnej a neoperacnej povahy. Pri
tychto vykonoch je nevyhnutné vytvarat také podmienky, aby sa mohol
bezpecCne realizovat s ¢o najmensim nepriaznivym ovplyvnenim zdravotného
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stavu chorého. Pre pacienta je dolezité aktivne pocCuvanie hlavne zo strany
sestier, ktora ma k pacientom uzSi kontakt ako lekar. Zijeme v krehkom,
ohrozenom lahko zranitefnom a vzajomne prepojenom svete. Nacuvame tlkotu
ludskych sfdc atie biju na celom svete rovnako. V rytme zivota je ituzba po
laske, Stasti a spokojnosti.
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Spokojenost rodi¢t a déti na détském
oddéleni — indikator kvality oSetrovatelské
péce

Marie Brendova, Jana Boronova

Abstrakt

Téma je zaméfené na spokojenost rodicll a déti na détském oddéleni
s poskytovanou oS3etiovatelskou péci, pfistupem zdravotnického personalu,
s prostfedim a vybavenim détskych oddéleni.

Motivaci ke zpracovani této problematiky je soucasny trend zdravotnictvi -
orientace na klienta, snaha vyhovét jeho pfanim a tak docilit jeho spokojenosti.
Mira celkové spokojenosti s poskytovanou oSetfovatelskou péci, s prostfedim a
vybavenim na détskych oddélenich je vyznamnym ukazatelem kvality péce
v daném zdravotnickém zafizeni. Z téchto divodu jsou rodi€e hospitalizovanych
déti zadani, aby kvalitu oSetfovatelské péce hodnotili.

Kvalita Zivota je v posledni dobé& velmi diskutovanym tématem a mnoho
zdravotnickych zafizeni pouziva jako indikator kvality pravé nazor svych klientu
na poskytnutou péci. Tyto nazory mohou zdravotnicka zafizeni pouzit jako
urcitou zpétnou vazbu pro svUj personal.

Klicova slova

Kvalita, indikator, o3etfovatelska péce, détské oddéleni, rodi¢e, spokojenost.

Abstract

The topic of the focuses on the satisfaction of parents and children at the
children’'s department with healthcare, approach of healthcare staff,
environment and equipment of children’s departments.

Writing of this bachelor thesis was motivated by the current trend in healthcare —
the client-orientation, effort to fulfil client's wishes to aim his satisfaction. The
ratio of general satisfaction with healthcare provided, with environment and
equipment of children’s department is an important measure of quality of care in
a particular healthcare institution. Therefore are parents of the hospitalized
children asked to assess the quality of healthcare.
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Quality of life is nowadays a very topical issue and many healthcare institutions
use the opinion of clients about the healthcare provided as an indicator of
quality. Clients” opinion can be used by the healthcare institutions as a feedback
for their staff.

Uvod

Spokojenost rodi€u a déti na détském oddéleni — indikator kvality oSetfovatelské
pécCe, protoze kvalita poskytované péce je aktualnim tématem soucasného
zdravotnictvi. Vénuje se ji stale vétSi pozornost aje Uzce spjata s rlstem
profesionality a efektivnosti poskytované péce. K vyhodnocovani a méfeni
kvality slouzi indikatory kvality zdravotni péce. Jednim z nich jsou audity,
sledovani a vyhodnocovani spokojenosti klientd s poskytnutou oSetfovatelskou
péci.

Kazdy dobry manager by se mél ptat svych klient (pfijemcl péce) na to, jaké
jsou jejich pfedstavy a oCekavani a mél by chtit védét, s &im jsou a s &im nejsou
spokojeni. V mnoha nemocnicich probihda sledovani spokojenosti klientd
i pfibuznych formou anonymnich dotazniku.

V dnesni dobé si lidé stale vice uvédomuiji, Ze zdravotni péce neni sluzba, ktera
je zcela zdarma a kvalita této sluzby neni ve vSech zafizenich totozna.
Zdravotnicka zafizeni kladou velky diraz na spokojenost svych klientu, ktefi
maji moznost vybéru zafizeni, ve kterém jsou mu sluzby poskytovany. Kvalita a
sledovani spokojenosti je téz uvedena v akreditatnich standardech Spojené
akreditaéni komise Ceské republiky.

Hospitalizace ditéte

Hospitalizované dité, zejména je-li malé, nema byt v nemocnici samo,
odlou¢eno od rodicl. Pobyt matky nebo otce u ditéte v dob& jeho nemoci je
vlastné soucasti IéCby a kontakt s rodinou je dulezity pro obé strany — jak pro
zdravotnicky personal, tak i pro malého klienta a jeho rodice. Pfitomnost rodicu
ma vS8ak své klady i zapory. NejdulezitéjSi je vSak pro dité staly kontakt s rodici
v cizim prostfedi, je spokojengjSi, klidn&jsi, méné se boji a tim také lépe
spolupracuje. Pro rodiCe je vyhodou, ze mohou byt pfitomni pfi vySetfenich
a jsou maximalné informovani o stavu ditéte. Pfijata matka €i otec je vyhodou
i pro zdravotnicky personal, protoze mohou kdykoliv poskytnout potfebné
informace. Sleduji chovani ditéte nepretrzité a mohou kdykoliv upozornit na
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aktualni zdravotni zmény. Také to, ze si rodi€ své dité oSetfuje, znamena
i usporu Casu pro personal ve prospéch déti bez rodicu.

Rodi¢ u ditéte je pfinosem a chceme vSem, kdo maji zajem vyhovét
a maximalné pfispét k jejich spokojenosti po dobu hospitalizace.

Rodina ma zakladni vyznam v péci o dité, vytvari pfedpoklady pro optimalni
vyvoj ditéte z hlediska psycho-somaticko-socialniho. Je proto dulezité klast
dlraz na podporu rodiny a zajiStovat aktivni zapojovani rodi€t do léCebné —
preventivni a vychovné péce o dité.

Je nutny systematicky a komplexni pohled na oSetfovatelskou péci v pediatrii
s dirazem na holisticky pfistup k matce, ditéti a jeji rodiné a na metodu
oSetfovatelské praxe, formou oSetfovatelského procesu. Péce orientovana na
rodinu uznava autoritu a nedotknutelnost rodiny, jako zaklad pro planovani
a realizaci zdravotni péce o déti.

Détska sestra ma své nezastupitelné misto, postaveni v oboru pediatrie. Podili
se vramci svych kompetenci na komplexni péci o dité od narozeni do véku
19 let v ambulantni i nemocniéni péci. Organizuje a fidi oSetfovatelskou péci
v pediatrii, oSetfuje zdravé a nemocné déti v€etné novorozencl a adolescenta.
Ve své Cinnosti se musi zamérfovat i na spolupraci s rodinou. Cilem je zapojit
rodinu do preventivni a vychovné péce a do procesu léCeni.

Détské sestry jsou ve velké mife obhajkynémi zajmi déti. Obhajce je osoba,
ktera se nékoho zastava nebo vystupuje na jeho obranu. Je potfeba obhajovat
fyzické i emocionalni zdravi ditéte a do obhajoby byvaji zapojeni i rodinni
pfisludnici. Déti, které jsou hospitalizované, ¢asto nejsou schopny rozhodnout
o svych potfebach nebo tyto potfeby vyjadfit. Jestlize se oSetfujici sestra
domniva, Ze okoli nejedna v nejlep§im zajmu ditéte, musi vyhledat pomoc.
Znamena to feSit problém urcitym sluzebnim postupem. OSetfujici sestra musi
své aktivity dokumentovat, nasledné je mohou instruovat a usmérnit vedouci
sestry, jini dohlizejici vedouci pracovnici nebo lékafi.

Rodina se stava po roce 1990 soucasti 1éEebného i oSetfovatelského procesu.
V pfipadé hospitalizace ditéte nejsou jiz styky ditéte s rodinou nucené
preruseny, ale naopak vznika moznost spoleéného pobytu déti a rodi¢l ¢&i jinych
osob pecujicich o dité. Vyhodou tohoto systému je mimo jiné i to, ze
doprovazejici osoba mulze zhodnotit kvalitu poskytované péce, vybavenost
zdravotnického zafizeni a détského oddéleni, pfistup zdravotnického personalu
k ditéti a miru informovanosti o zdravotnim stavu a |é¢ebném rezimu ditéte.
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Nejcastéji doprovazi dit€ do nemocnice jeho matka. Povinnosti sestry pfi pfijmu
je nejen seznamit matku s oddélenim, domacim fadem a reZimem oddéleni, ale
predevsim je podpofit v prvnich dnech, kdy se seznamuji s diagnézou svého
ditéte. Je dulezité citlivé a opakované informovat matku o oSetfovatelské péci o
jeji dité, na které se bude podilet a naudit ji spravné technice oSetfovani. Je
nutné snazit se ziskat matku k aktivni spolupraci na lé¢bé a vzbudit v ni divéru.
Matka je ditéti nablizku ve dne v noci, coz je pro malé pacienty, bez rozdilu
veéku velmi dilezité. Je ale zcela mylné se domnivat, Zze pfitomnosti matky ubylo
sestram na oddéleni prace. Pritomnosti blizké osoby se prace sester stava
naro¢nou a vyZaduje osobni vyzralost i dostateCné zkuSenosti.

Zakladem kvalitni péCe o dité a dobrou spolupraci s rodiCi je také efektivni
komunikace. Pfedpokladem pro uspésSnou komunikaci mezi sestrou a ditétem je
dikladné poznani vyvojovych stadii od narozeni az po obdobi adolescence.
Spravna komunikace je predpokladem pro kvalitné poskytovanou péci metodou
oSetrfovatelského procesu.

Hospitalizace je pro dité bez matky vzdy velmi traumatizujicim zazitkem, a to
nejvice tehdy, je-li malé (déti do péti let véku), oslabené, precitlivélé, a je
v nemocnici poprvé. Jedna se o jakousi formu separace. Separalni reakce je
zavisla na véku a zralosti ditéte. U malych déti, starSich kojenct a batolat Ize
pozorovat nékolik separaCnich reakci a tyto reakce nemusi odeznit ani po
navratu z nemocnice, nebo odeznivaji dlouhou dobu. Nékdy muze dojit az
k zastaveni vyvoje — regresi. Je nezbytné znat tyto reakce a projevy, abychom
védéli, co muzeme ze strany ditéte oCekavat a podle toho pfizpusobit své
chovani k hospitalizovanému ditéti. Psychologicka a vychovna péfe musi byt
zaméfena individualné a musi respektovat vyvojové a osobnostni zvlastnosti
détského pacienta.

Kvalita oSetirovatelské péce

Kvalita péce je intuitivné vnimany pojem, a pfesto vyZaduje definici. V literatufe
je mozné najit mnoho definic kvality, coZz znamena, Ze definovat kvalitu neni
lehkeé.

WHO definovala kvalitu zdravotni péfe vroce 1966 jako ,souhrn vysledku
dosazenych v prevenci, diagnostice a IéCbé, urCeny potfebami obyvatelstva na
zakladé lékarskych véd a praxe®.

Pojeti kvality je dano socialnim a kulturnim prostfedim, ve kterém jedinec Zije.
Predstava kvality zdravotni péce je ovlivnéna hodnotami, které v dané

59



spole€nosti pfevladaji a individualnimi hodnotami téch, ktefi kvalitu péce
definuji, nap¥. politici, tvarci zdravotnické legislativy, zdravotnicti pracovnici.

Kvalita sluzby je teoreticky vysledek ,dohody“ mezi zdravotniky, pacienty (a SirSi
vefejnosti) a vladou, ktera kontroluje zdroje. V usili o zajisténi kvalitni péce je
nutné nejprve definovat kvalitni pécéi, tj. stanovit co je pokladano za dobrou,
standardni kvalitni péci. Toto je vyjadfeno zpravidla v tzv. standardech, podle
nichz se poskytovana péce posuzuje. Vyznam slova ,kvalita“ oSetfovatelské
péCe tedy zavisi na vymezeni, co konkrétné znamena ,kvalitni (dobra)
oSetfovatelska péce.”

NejCastéji je kvalitni oSetfovatelska praxe charakterizovana témito znaky —
v zemi, ale i konkrétnim zdravotnickém zafizeni, existuje jasna koncepce
oSetfovatelstvi; péce je poskytovana prostrednictvim oSetfovatelského procesu;
péce je odvozena od potfeb pacienta; prace oSetfovatelského personalu je
tymova; oSetfovatelsky personal je dobfe motivovany a odborné pfipraveny;
oSetfovatelsky tym si stanovil redlné cile; oSetfovatelsky personal dodrzuje
profesionalni eticky kodex; praxe (poskytovana péce) je védecky podlozena; do
oSetfovatelské péce jsou aktivné zapojeni pacienti; existuje u¢inna mezioborova
spoluprace.

Na tyto oblasti se také zpravidla zaméfuje hodnoceni kvality péce, a proto se
pro né vytvareji standardy, které se snazi konkrétné vymezit, co je v dané
oblasti pokladano za kvalitni.

Zdravotni péce je sluzba a kvalitu sluzby nejCastéji méfime tak, Ze se
dotazujeme dostate€ného mnozstvi uZzivateld této sluzby, jak jsou sni
spokojeni. Obecné plati, nejen ve zdravotnictvi, ze spokojenost klientu je
dllezitym ukazatelem kvality poskytované sluzby. Na stejném principu funguje
ve vSech vyspélych zdravotnich systémech na svété méreni kvality zdravotni
péCe prostfednictvim spokojenosti pacientl. Neni to jediny zdroj informaci
a verejnosti nejsrozumiteln&jSim. Aby toto méfeni bylo ukazatelem kvality, musi
splnit fadu naroénych predpokladl. PredevS§im musi probihat ve vSech
zdravotnickych zafizeni podle stejnych pravidel a stejné musi byt také ziskané
informace od pacientl zpracovany a pfehledné publikovany. Vyhodou je, Ze
takové informace neslouzi pouze ob&anim jako zdroj informaci o kvalité
zdravotni péce, ale jsou nepostradatelnou zpétnou vazbou pro samotné
zdravotniky a vedouci pracovniky zdravotnickych zafizeni. Ti na zakladé nich
mohou zaméfit své usili na oblasti péce, se kterymi pacienti nejsou spokojeni
a ucinné tak zlepSovat kvalitu svych sluzeb.
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Kvalita poskytovanych sluzeb je zajimavym a citlivym tématem, které zajima
nejen provozovatele IéCebné péce, ale i Sirokou vefejnost. V poslednim obdobi
se objevuji rizné pfistupy, které se snazi o vyhodnocovani kvalitativni arovné
zdravotnickych ¢innosti. MizZeme je rozdélit nasledujicim zplsobem:

e dobrovolné aktivity zdravotnickych zafizeni sméfujici k ziskani ceny za
kvalitu — prestizni oznaceni, které je udélovano po spInéni kritérii
vyhlaSovanych zpravidla organizaci pro narodni cenu za jakost.

e dobrovolné aktivity zdravotnickych zafizeni sméfujici k ziskani certifikatu
kvality — doklada, ze systém fizeni jakosti odpovida pozadavkd danym
ISO 9001:2000.

e dobrovolné, popfipadé vynucené pfistupy khodnoceni kvality
poskytovanych sluzeb ve smyslu pozadavku akreditace zdravotnickych
zafizeni, jejichz dusledkem je bud povoleni ¢innosti, nebo zafazeni do
akreditacnich stupna.

Spokojeny pacient se |éCi rychleji, a rust spokojenosti pacientdl tak podporuje
zkracovani pracovni neschopnosti, a tim i rist vykonnosti ekonomiky. ZvySovani
kvality zdravotni péCe a spokojenosti pacientd je proto zajmem statu,
zdravotnich pojistoven a politické reprezentace také z divodi ekonomickych.

Zaver

Indikatory kvality zdravotni péCe a spokojenost klientd s poskytnutou péci - jako
jedno z méfitek vykonnosti systému managementu jakosti musi zdravotnické
zafizeni monitorovat informace tykajici se vnimani pacienta, pokud jde o to, zda
byly splnény jeho poZadavky. Mezi tato méfitka patfi indikatory kvality. Jsou to
specificka, spolehliva a méfitelna kritéria, ktera v porovnani s urCitym
standardem Ci pozadavkem ukazuji, jak dalece bylo daného standardu
dosazeno.

Indikatory kvality mohou byt zaméfeny na strukturu (napf. poCet zaméstnancu,
kvalifikace sester apod.), proces (Uroven oSetiovatelské péce, konkrétni Cinnosti
u pacienta apod.), nebo vystup (napf. pacientuv stav a jeho zmény pfi
propusténi ve srovnani s pfijetim) zdravotni péce. Dale mohou byt zamé&feny na
lékare, sestry, oSetfovatelsky proces, klinickou udalost nebo cely systém. Pro
pediatricka oddéleni jsou vyhrazeny specifické indikatory kvality, mezi néz patfi:
napf. opétovna hospitalizace béhem 72 hodin po propusténi, chyby v diagnoze
nebo managmentu, umrtnost hospitalizovanych déti, pooperacni komplikace
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véetné Umrtnosti, zranéni novorozencl, presun na oddéleni intenzivni
novorozenecké péce po 24 hodinach zivota apod.

Indikatorem stavu kvality péce je predevSim spokojenost &i nespokojenost
rodi€u hospitalizovanych déti v jednotlivych dil€ich oblastech péce. Toto je
dilezitou informaci pro management a oSetfujici personal v daném
zdravotnickém zafizeni. Jde o vhodny zdroj podnétl ke zlepSeni kvality péce.

Spokojenost klientt a rodi¢u hospitalizovanych déti s poskytnutou péci spolu
s posuzovanim kvality podle klinickych ukazateld, je dnes standardné
pouzivanym méfitkem, dle kterého se kvalita péce posuzuje. Zdravotni péce by
méla byt zaméfena na uspokojovani bio-psycho-socialnich-spiritualnich potfeb
détského pacienta a jeho rodiny, a to pfedevSim téch potfeb, které jsou
v souvislosti s onemocnénim  aktualni. Uspokojovani, nebo naopak
neuspokojovani potfeb se odrazi ve védomi klientll jako subjektivné pocitovana
spokojenost, nebo nespokojenost.

Spokojenost klientd s kvalitou oSetfovatelské péce nelze zamérovat Ci
ztotozriovat s klinickou kvalitou, ktera je definovana podle objektivné
méfitelnych klinickych ukazateld. Jejich spokojenost v8ak klinicky efekt do urcité
miry ovliviiuje, nebot spokojeni klienti vice divéfuji zdravotnickému personalu a
aktivné s nimi spolupracuji, coz muze vyrazné pozitivné ovlivnit dosazené
klinické vysledky.

Pohled klientd na urovernn zdravotni pée se mUlze tykat kritérii, ktera
charakterizuji pfistup klientd k zdravotni péci, tedy jeji dostupnost: prostorovou
(sit zdravotnickych zafizeni), v Case (pohotovostni sluzby, urgentni medicina), a
také dostupnost cenovou. Klienti zdravotnickych zafizeni, v nasem pfipadé
rodi¢e hospitalizovanych déti, jsou schopni validné posoudit zejména tyto
stranky kvality péce: prostiedi Cekaren a ordinaci, podminky pro osobni
hygienu, hygiena a vybaveni v l0Zkovych zafizenich, rychlost zéasah( v pfipadé
urgentnich stav, zpusob chovani zdravotnického persondlu k détskym
pacientim, komunikaci zdravotnického personalu s détmi a jejich rodici, Cekaci
doby na vySetfeni a oSetfeni, informovani klientd o zdravotnim stavu,
o diagnostickych a lé¢ebnych postupech, subjektivni vnimani vysledkl lécby,
uspokojovani jednotlivych potreb.

Spokojenost klientd, rodi¢l déti, je chapana jako jeden z neopominutelnych
vystupu zdravotni péce. Je jednim z cil(, o ktery by ndam ve zdravotnictvi vZdy
mélo jit. Urover spokojenosti je zavisla téZ na povaze onemocnéni ditéte, na
péci, ktera je mu z medicinského hlediska poskytovana, na socio-
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demografickych faktorech (vék, vzdélani a ekonomické postaveni rodicu), na
kulturnim a rodinném zazemi. Dulezitou roli hraje i pfedchozi zkuSenost klientl
se zdravotnictvim a oSetfovatelskou péci.

Spokojenost klientl s urovni poskytovanych sluzeb (zda byly splnény jejich
pozadavky a oCekavani) je jednim z méfitek, které by mélo dané zdravotnické
zarizeni a jednotliva oddéleni monitorovat.

Standardizace oSetfovatelské péce v oSetfovatelstvi vedou ke standardu
dokonalosti. Komise pro oSetfovatelské sluzby Americké asociace sester (ANA)
vypracovala pro sestry manazerky a vedouci pracovniky standardy
organizovanych  oSetfovatelskych  sluzeb. Tyto standardy vytvareji
v oSetifovatelské praxi profesionalni a pfiznivé prostfedi. ANA navic vypracovala
standardy pro rGzné oblasti (napf. standardy kardiovaskularniho oSetfovatelstvi
obecné nafizuji, co seolekdva od sester pecujicich o pacienty
s kardiovaskularnimi problémy). Tyto standardy slouzi jako obecny navod, ktery
se soustfedi na dulezité ukoly, jez jsou sestram svéfeny. ROzné soubory
profesnich standardl slouzi k usnadnéni kontroly oSetfovatelské praxe.
Jednotlivé organizace nebo instituce navic prostfednictvim institucionalnich
standardu oSetfovatelské péce tato ocekavani upravuji nebo je detailngji
rozpracovavaji. Zamérem je jasné stanovit, co se od profesionalni sestry
oCekava. To na oplatku usnadfiuje manazerovi kontrolu, nebot vi, jaké jsou
pozadavky na praci sester. OSetfovatelské standardy jsou platné definice
pFijatelné (kvalitni) urovné oSetfovatelské péce. OSetfovatelskym standardem se
tedy rozumi dohodnuta profesni uroven kvality. Porovnanim s nim se posuzuje
a hodnoti sou€asna oSetfovatelska praxe, jsou voditkem, podle kterého
muzeme hodnotit, zda oSetfovatelské Cinnosti odpovidaji poZzadované urovni.
Prvni oSetfovatelské standardy vznikly v 70. létech 20. stoleti v USA jako
odezva zdravotnikd na vyhlaSeni Charty prav nemocnych. Standardy urovaly
spravnou zdravotnickou praxi a konkretizovaly, na jakou péci maji nemocni
pravo. | pfestoze kazda zemé vychazi pfi vytvareni standardl z vlastnich
podminek, jsou pro vSechny staty s vyspélym oSetfovatelstvim spole¢né obecné
normy, které jsou vyjadfeny v doporu¢enich mezinarodnich organizaci (Svétova
zdravotnicka organizace, Mezinarodni rada sester, Evropska unie) a tyto
doporuceni jsou transformovany do koncepci rozvoje oSetfovatelstvi
jednotlivych zemi.

OSetfovatelské standardy maiji kliCovy vyznam pro zvySovani kvality péce,
nebot vymezuji jednoznaéné minimalni uroven péce, ktera ma byt poskytnuta.
UrCuji zavaznou normu pro kvalitni oSetfovatelskou péci; umoznuji objektivni
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hodnoceni poskytované péce; poskytuji pocit bezpeé¢i a jistoty nemocnym,
kterym zajiStuji minimalni standard péce; chrani sestry pfed neopravnénym
postihem, protoze mohou prokazat, ze dodrzely pfislusny standard. Audity
oSetfovatelské péce - Audit Cesky znamena vyhodnoceni. Jiz pfi formulaci
standardu je tfeba urcit zpasob jeho hodnoceni. Audit se zaméfuje pfevazné na
objektivné méfitelné stranky kvality oSetfovatelské péce.

Kvantitativni aspekty péce Ize méfit snaze. VSude kde je to mozné, pouzivame
objektivni méfici techniky, které v soucasné dobé v oSetfovatelstvi existuji
(napf. méfeni rizika vzniku dekubitl, méfeni stupné a rozvoje sobéstacnosti,
méreni kvantity prozivani bolesti apod.).

Naro¢néjSi je objektivni hodnoceni subjektivnich hledisek kvality (napf.
spokojenosti nemocného, vztahu mezi sestrami a nemocnymi apod.). Pfi
hodnoceni kvality oSetfovatelské péCe nelze vdechny jeji aspekty matematicky
vyjadfrit. Kvalitu oSetfovatelské péte mizeme hodnotit ze dvou hledisek:

e jako oSetfovatelsky audit hodnotici plnéni jednotlivych standardl —
chceme-li hodnotit miru spinéni standardu, zaméfime se na to, zda byla
splnéna jeho jednotlivda strukturalni, procesualni kritéria a kritéria
stanovena pro vysledek. NejdllezitéjSim ukazatelem kvality jsou vzdy
vysledky — spInéné cile.

e jako oSetfovatelsky audit hodnotici celkovou kvalitu oSetfovatelské péce

Metody oSetfovatelského auditu zaméfeného na hodnoceni celkové kvality
poskytovaneé péce, pomoci nichz monitorujeme a hodnotime kvalitu péce:

e pozorovat sestry pfi praci

e kontrolovat oSetfovatelskou dokumentaci

e sbirat statistické udaje

e dotazovat se pacientu, ktefi vyuzivaji oSetfovatelské sluzby

o 7Zjistit, jak je péCe hodnocena spolupracovniky

e zjistit, jak sestra hodnoti vlastni praci

e sledovat, jak si sestry pfedavaji sluzbu a nemocné

e méfit ucinnost péce (napf. podle délky jejiho trvani, podle frekvence
kontaktl sestra x pacient)

e zjistit, jak hodnoti péCi nékdo zvnéjsku

e provadét inspekéni kontroly (napf. zastupci MZCR)

Zdravotnicka organizace by méla v pravidelnych intervalech provadét interni
audity. Pokud jsou zjiStény neshody a chyby v poskytovani oSetfovatelské péce,
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musi vedeni zajistit, aby byla bez pfiliSného zpozdéni pfijata opatfeni
k odstranéni zjisténych neshod a chyb.
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Opinions of community health nurse
profession and using health benefits
in Poland

Monika Binkowska-Bury, Beata Penar-Zadarko,
Malgorzata Nagorska

Abstract

Primary Health Care is the first link of patient's contact with a professional
health care. It constitutes a basic element of health care process. In Poland
a team of experts when preparing and modifying a National Health Program for
2007-2015 had especially focused on the fact that health care efficiency in the
place of residence, education and work depends on community health nurses.
The aim of the study is to present opinions of charges, with and without
declaration of choice of physician, nurse and community nurse about features
that should characterize a community nurse.

The study was carried out from December, 2008 to May, 2010. Cross-sectional
design was used. A questionnaire survey was completed by 1103 adult
residents of Podkarpackie (South East of Poland). A chi-square test was used in
a statistical analysis.

A large group of respondents is not aware of the possibility to chose for
a community health nurse (28.5%) or do not attach attention to that issue
(22.5%). Lack of knowledge of competences and the scope of community health
services might determine the use of community health services. First level
education and qualification course completed with hospital work experience are
preferred to be obtained by community health nurse. In the opinion of
respondents community health nurse’s work is difficult and dependent on
physicians and other specialists’ decisions. Professionalism and patient as well
as the age between 30 and 40 years old are the most wanted features of
community health nurse.

Key words

Attitudes; community health nurse; charge.
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Introduction

A new system of Primary Health Care in Poland was organized based on an act
of health services financed from the public sources from 2004, which provided
for basic standards related to community health services [10]. Under mentioned
act community health nurse is obligated to provided community health services
in the place of beneficiary’s residence. Those services include providing health
care to healthy and ill people despite of the gender, age, as well as disable
people and those in terminal stage. Community health nurse is obliged to
provide complex family and community care in the place of beneficiaries’
residence. In Poland, a number of charges per community health nurse
(patients enrolled on active list, who declared to use community health services
and fulfiled a declaration of choice of physician, nurse, community nurse)
should not exceed 2.750 people [11]. Community health services are financed
on the basis of an annual capitation rate per beneficiary with division into groups
according age and including demographic index. It results from data received
from Podkarpacki division of National Health Fund that an annual capitation rate
per beneficiary for 2011 equals 26.64 PLN (approximately 6.65 EURO) [11].
Community health services include: promoting health and prophylaxis,
diagnostic services, nursing services, treatment services and rehabilitation [6,7].
It results from the report of National Community Health Nursing Consultant from
2007 that community health nursing in the present system is functioning
contrary to standards of World Health Organization (WHO) and international
family nursing directives. In most cases it is functioning according to a traditional
model, which is based on physicians’ orders directed on treatment process in
the aspect of ill people. There is no holistic and systematic approach to a family
care on different stages of life and development. The main factor determining
a low quality of community health services is related to numerous charges per
community health nurse (average approximately 2259 people).

The aim of the study is to present opinions of charges, with and without
declaration of choice of physician, nurse, community nurse about features that
should characterize a community nurse.

Material and methods

Among the 1103 studied respondents there were 721 women (65.4%) and
382 men (34.6%). The age range was as follows: 41-50 years (27.2%),
31-40 years (24.3); >50 years old (20.9%); 26-30 years (15.1%) and
18-25 years (12.5%). The majority of respondents (69.1%) were from urban
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areas, 30.9% were from rural areas. 34.2% of respondents had a secondary
education; 31.3% had a vocational education; 12.4% had bachelor degree;
18.0% had a master degree and 4.1% had a primary education. The majority of
respondents were employed (68.3%), 12.8% were unemployed, 10.2% were
retired employee; 8.8% were pensioners.

Cross-sectional design was used. A questionnaire survey was completed by
1103 adult residents of Podkarpackie (South-East of Poland).

The study population was purposefully chosen. The study was carried out from
December, 2008 to May, 2010. The study was restricted to adult people
included in National Health Care Fund. Proportional representation of different
social group was secured. A questionnaire consisted of closed questions
considering the opinions about patients’ expectations including nurses’
education, age, appearance, nursing practice, use of community health
services, knowledge of community health services catalogue.

Participation in the survey was both voluntary and anonymous, and the research
material was treated confidentially. The studied group was given instructions in
a covering letter, followed by the questionnaire. The return of the completed
gquestionnaires was accompanied by the confirmation of participation
agreements. The gathered data were statistically prepared using the statistical
package STATISTICA 10.0. Analyze was carried out with the use of chi-square
test.

Results and discussion

Almost a half of respondents were enrolled on the patients active lists (49.0%).
The rest said that did not full field declaration of choice (28.5%) or did not
remember if had done that (22.5%).

The majority of respondents (70.6%) did not use community health services. In
the last year, the rest of them (29.3%) confirmed that used community health
services and the most frequent reason for that was a physician’s order (21.9%).
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Table.1 Community health nurse education and the community health

care
Did you use of community health services

_ (p = 0.004)
What level of education of
community health nurse do YES NO Total
you prefer ? N % N %
1st level education (bachelor 52 16% 107 14% 159
degree)
1st level educatlo_n_ (bgchelor 138 44% 396 510 534
degree) and qualification course
2nd level education 83 26% 138 18% 221
no answer 44 14% 135 17% 179
Total 317 776 1093

It results from table 1 that community health nurse should have a first level
education (bachelor degree) competed with qualification course, which
authorize to work in the Primary Health Care (48.8%). In the opinion of 20%
community health nurse should have a second level education (master degree);
16.8% did not answer the question and 14.4% said that fist level education is
obligatory for community health nurse. There is a statistical dependency
between the use of community health services and preferred education of
community health nurse (p=0.004). Those, who used community health services
in the last year more often indicated for higher education (26.0%) in comparison
with those, who till now did not use community health services (18.0%) (Tab. 1).

The majority of respondents said that community health nurse should have
a practical professional experience gained previously on the hospital ward.
A large group of respondents (37.1%) confirmed that, however if it was not
possible for nurse to gain a professional experience, they would be willing to
accept health services provided by community health nurse without hospital
work experience. Nevertheless 16.8% respondents said that community health
nurse does not need to have a hospital work experience. A statistical
dependency between preferred necessity to obtain hospital work experience
and the use of community health services was noticed (p=0.019). Those, who
used community health services said that it is necessary for community health
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nurse to obtain hospital practice (53.0%), in comparison with those, who did not
use community health services(44.0%).

A change of nursing education system from a secondary to a higher has also
changed and increased respondents expectations against community nurses
45.5%. As many as 29.4% did not relate a change of nursing education system
with expectation’ s increase against nurses and 25.4% did not answer the
guestion.

Table. 2 Change of nursing education system and community health care

Did you use of community health services
Did a change of nursing (p = 0.001)
education system increased
your expectations against YES NO Total
nurses? N % N %
Yes 169 53% 328 42% 497
No 73 23% 247 32% 320
No answer 74 23% 202 26% 276
Total 316 777 1093

It results from table 2 that there is a statistical dependency between a change of
both nursing education and expectation of charges and the use of community
health services (p=0.001). Those, who used community health services more
often said that along with a change of nursing education from a secondary to a
higher, increased their expectations (53.0%). Somewhat less different opinions
had those, who did not used community health services (42.0%) (Tab. 2)

In the opinion of a large group of respondents community health nurse’s work is
difficult and responsible (42.4%), 31.8% described it as difficult, but not the
worst one; 21.4% said that it is as same work as many others, and 4.0% that is
an easy and pleasant.
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Table. 3 Work strenuous assessment and community health care

Did you use of community health services (p = 0.000)
How do you
evaluate YES NO Total
community health
nurse work? N % N %
Difficult and
responsible 177 56% 290 38% 467
Difficult nut the worst
one 81 26% 266 34% 347
Same as any other 52 16% 183 24% 235
Easy and pleasant 6 2% 34 4% 40
Total 316 773 1089

It results from table 3 that there is a statistical dependency between assessment
of work strenuous and the use of community health services (p=0.000). In the
opinion of those, who in during the last year had a contact with a community
health nurse, their work was difficult and responsible (56.0%) in comparison with
those who did not use community health services.

Every third respondents said that community health nurse’s work is dependent
on physicians’ decisions (30.6%) and other medical occupations (30.6%). In the
opinion of 27.2% community health nurse’s work is independent. 11.6%
respondents did not give an answer.

An age between 30 and 40 years old was the most preferred age for the
majority of respondents. The rest of respondents preferred the following age:
40-50 years old (21.8%); 25-30 years old (14.4%); > 50 years old (3.8%). In the
opinion of 60.0% nurse’s appearance matters for patients.

The most important interpersonal features that should characterize a community
health nurse were the following: professionalism (48.5%), patient (41.5%),
thoroughness when providing services (41.1%). Other preferred features were:
personal manners (27.4%), perceptiveness (19.8%), unselfishness (16.9%),
tolerance (15.1%).
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Table. 4 Selected interpersonal features and community health care

Did you use of community health services
Features YES NO p
N % N %
Professionalism 148 47% 383 49% 0.4567
Patient 129 41% 327 42% 0.6960
Thoroughness 133 42% 316 41% 0.6711
Personal Manners 99 31% 203 26% 0.0720
Perceptiveness 55 17% 163 21% 0.1790
Unselfishness 52 16% 134 17% 0.7497
Tolerance 51 16% 116 15% 0.6170

It results from table 4 that there is no statistical dependency between selected
interpersonal features and the use of community health services including:
professionalism (p=0.4567); patient (p=0.6960); thoroughness when providing
services (p=0.6711); personal manners (p=0720); perceptiveness (p=1790);
unselfishness (p=0.7497); tolerance (p=0.6170).

The majority of respondents said that do not know the competences and the
scope of community health services (61.5%). The rest of group said that is able
to describe competences and the scope of community health services (38.5%).

Discussion

In Poland a patient has a right to choose a community nurse for free. It is
proceeded by filling out a form called declaration of choice of physician, nurse
and community nurse. It is worth to mention that a declaration might be fulfilled
by a charge no more than twice a year., and each change is paid 80 PLN (20
EUR), excluding a situation when a place of residence is changed or in other
situations independent of beneficiary’s will [11]. It results from the present study
that more than a half of patients do not fulfill declaration of choice, or do not
remember if had done that. This situation reflects a fact of low awareness of the
Polish society about a statutory possibility of choice of a nurse. A new draft of
declaration of choice (a choice of all together: physician, nurse and community
nurse is put on one document) favors for health care centers to take over
patients, whom previously declared to use nursing services [11]. In the opinions
of respondents a work of community health nurse is difficult and responsible,
however dependent on physicians and other specialists. A first level education
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(bachelor degree) and community health qualification course, competed with
hospital work experience was the most preferred education for a community
health nurse. Professionalism and patient, as well as an age between 30 and 40
years old were the most preferred features. It results from the previous studies
that interpersonal skills of the nurse, rather than purely the technical skills.
These findings are consistent with those of showed the importance of
communication in patients’ perceptions of physicians’ skill [1,3,5,9].

A friendly, happy, smiling nurse is perceived as a skilled nurse, yet these
attributes have no direct relationship to the quality of a nurse’s clinical expertise.
Although many nurses who are skilled clinically and technically may also have
strong interpersonal skills, a nurse who is perceived as friendly and cheerful
could be woefully lacking in clinical and technical skills [4].

It results from the present study that the majority of patients do not know the
competences and the range of community health services. On one hand, it
results from that fact that for the last years the naming for a nurse working in the
primary health care has changed several times (family nurse, community health
care nurse). On the other one, in legislation a catalogue of community health
care nurse’s services are not separated [2,8]. In the opinions of voivodship
consultants of community health nursing numerous health care centers hire
nurses within the subcontract agreement and they simultaneously work in
treatment rooms, registration, realize health programs for physicians, provide
administration at physician’s office. As a result they visit patients very rarely and
only at physician’s request [11]. Additional tasks required from nurses that are
beyond community health nurse competences blur an image of occupational
preparation especially in the aspect of patients’ expectations.

Conclusions

1. A large group of respondents is not aware of the possibility to chose for
a community health nurse (28.5%) or do attach attention to that issue
(22.5%).

2. Lack of knowledge of competences and the scope of community health
services might determine the use of community health services

3. First level education and qualification course completed with hospital
work experience are preferred to be obtained by community health
nurse.
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In the opinion of respondents community health nurse’s work is difficult
and dependent on physicians and other specialists’ decisions.

Professionalism and patient as well as the age between 30 and 40 years
old are the most wanted features of community health nurse.
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Bezpecnostni pas, jako prevence padu
pacienta

Lada Cetlova

Abstrakt

Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky (MZCR) vytvofilo tzv. Akéni plan
kvality a bezpeénosti zdravotni péfe. Na rok 2010 bylo vyhlaSeno pét
bezpecnostnich cilt. Jednim z téchto cilt je Prevence padul pacientu.

Cilem naseho projektu bylo zvysit zajiSténi bezpec€nosti pacientl pfi transportu
mimo oSetfovaci jednotku pomoci bezpecnostnich pasu. Prizkumem bylo
ovéreno celkem 421 zaznamenanych transportu.

Klicova slova

Omezeni, pacient, pad.

Uvod

Svoboda, v€etné svobody pohybu, je jednim ze zakladnich pfirozenych prav
kazdé fyzické osoby. Zcela zasadni je skutenost, ze poskytovani zdravotni
péce, at jiz jde o fazi preventivni, diagnostickou nebo I1é&ebnou s sebou vzdy
pFinasi pro pacienta vétsi ¢i mensi omezeni osobni svobody, které je privodnim
jevem a které je od poskytované péce neoddélitelné. Jeji omezovani je
jedincem i spole¢nosti vnimano jako hruby zasah do osobnostnich prav
(Raboch et al., 2006).

Dulezité je v nemocniénim zafizeni sjednotit postup pouziti omezovacich
prostfedkl a to jen pro pfipady, kdy je to nezbytné nutné pro ochranu pacienta,
ostatnich pacientd, personalu nebo majetku. Omezovaci prostfedky pouzit je
tehdy pokud byly vyCerpany jiné moznosti feSeni stavu, kdy pacient svym
jednanim ohrozuje sebe nebo své okoli a nelze zjistit odstranitelnou pfiCinu
takového chovani (bolest, nepohodli, vedlej$i ucinky lékl, stres, problém ve
vztahu s jinymi pacienty nebo s personalem, télesné onemocnéni). Je tfeba
rozliSovat mezi prostym omezenim svobody pacienta a pouzitim omezujicich
prostfedkd. | kdyz urcitd omezeni vzdy provazeji uraz nebo onemocnéni
a pouziti omezujicich prostfedku je pro prospéch pacienta, pfipadné ostatnich
pacientl a okoli, ma byt uzivano eticky a odborné spravné.
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K omezeni pacienta se uzivaji napfiklad ochranné kurty, ochranné pasy,
slozena prostéradla, pleny, pfipoutani k ltzku, koc€arku, kfeslu nebo pouziti
postranic na lizko (netyka se novorozeneckych, kojeneckych a batolecich
lGzek). Za omezujici prostfedek je také povazovano podavani psychofarmak,
kterému ale zpravidla pfedchazi uZiti prostfedku, ktery omezuje mobilitu, bez
kterého by nebyla aplikace psychofarmak bez rizika mozna. Za omezovaci
prostfedky se nepovazuje: pouzZiti postranic se souhlasem pacienta (napf.
zabrany zdvizené jako prevence padu pacienta z lGzka ¢&i vyvazani ruky se
zavedenou kapaci infuzi na dlahu). Souhlas pacienta stadi i ustni, zapsany ve
zdravotnické dokumentaci. Pokud pacient neda souhlas s pouzitim postranic,
vysvétli se mu situace nebezpedi padu a nasledného zranéni. Z tohoto ddvodu
se zabrany vlozi do lGzka a zdlrazni se moznost pouziti signalizace. Tento
postup je zapsan ve zdravotnické dokumentaci.

Projekt - Bezpeénostni pas, jako prevence padu

Cil projektu

Zvysit zajisténi bezpec€nosti pacientu pfi transportu mimo oSetfovaci jednotku.
Na zakladé doporugeni WHO a EU vytvofilo Ministerstvo zdravotnictvi CR tzv.
AkEni plan kvality a bezpecénosti zdravotni pé¢e na obdobi 2010 — 2012. Tento
akéni plan obsahuje konkrétni nastroje ke zvySovani kvality a bezpeénosti
zdravotni pé&e v podminkach Ceské republiky. Akéni plan predpoklada vznik
pracovni skupiny pro bezpec¢nost pacientl a kvalitu zdravotni péce. Obsahuje
Rezortni bezpelnostni cile pro pfislusny kalendafni rok. Na rok 2010 bylo

vyhlaseno pét bezpecénostnich cili. Jednim z téchto cili je - Prevence padu
pacientu.

Pady hospitalizovanych pacientd jsou ve zdravotnickych zafizenich
mimofadnou, rizikovou udalosti, které je nezbytné vénovat soustavnou
pozornost. Pady c¢asto komplikuji [éCbu predevS§im u senior(; zpUsobuji
poranéni, prodluzuji IéEbu a ztéZuji zakladni onemocnéni (JCR, 2007).

Nékteré faktory, které zvySuji riziko padu:
- porucha mobility nebo potize s chuzi
- obtize pfi vstavani z lizka nebo ze zidle
- zména prostiedi (nemocni¢ni prostiedi)

- uzivani podpurnych pomucek pfi chlzi
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- nékteré léky
- porucha zraku, sluchu nebo feci
- vék vice nez 65 let

Prevence padu je v oSetfovatelské praxi zavaznou problematikou, nebot
poranéni tohoto typu maiji dlouhotrvajici charakter a jsou doprovazena snizenou
mobilitou pacientd.

PFi prevenci padu by méli oSetfovatelé dbat napfiklad na bezbariérovou Upravu
prostfedi; dobré osvétleni prostoru; nastavitelnou vysku lUzka; protiskluznou
Upravu povrchu v koupelnach; na opatrné vstavani; identifikovat rizikového
pacienta ihned pfi pfijeti a pou€eni pacienta o riziku padu.

SWOT analyza

S - Silné stranky

- vysoka eliminace padu pacienta

pocit bezpeci pacienta

- intenzita sledovani pacienta
personalem muze byt zamérena
jen na psychickou stranku

- lze ho umistit na jakykoliv typ
voziku

W - Slabé stranky
- pocit omezeni ze strany pacienta

- omezena moznost prodlouzeni
pasu
- pri tézké obezité (BMI 40 a vySe)
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O - Prilezitosti

- zvySeni bezpeénosti pacienta

- shizeni poctu
nezadoucich/mimofadnych
udalosti

- nizké naklady x vysoky zisk

- zvySeni komfortu prevazenych
pacienti mimo oSetfovaci jednotku

T - Hrozby

- stiznosti pacienttl na omezeni
pohybu

- vysoké finanéni naklady - pfi
vyrobé

- individualni pomucky (tézka
obezita)

Pilotni projekt jsme uskuteénili na chirurgickém oddéleni a centralni jednotce
intenzivni péCe v obdobi 15. 1. — 15. 4. 2010. Vytvofili jsme jednoduchou
dokumentaci pro zaznam poctu transportovanych pacientl s bezpecnostnim
pasem a bez bezpecnostniho pasu a nastavili pravidla, podle kterych se budou
pacienti poutat. Na tomto zakladé jsme pacienty rozdélili do skupin dle
zavaznosti zdravotniho stavu.

Prizkumem bylo ovéfeno celkem 421 zaznamenanych transportu.

Pouziti pasu

Stanoveni pravidel:
1. Pacienti pfi pfevozu z jednotky intenzivni péce.
2. Pacienti od 65 let vyse.

3. Pacienti po operaci.
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4. Pacienti se snizenou pohyblivosti.
5. Pacienti po cévni mozkové pfihodé.

Pouziti pasu bylo vyuZito 201x - pacienti pfevezeni bez mimofadnych/
nezadoucich udalosti a bez skoro pochybeni ze strany zaméstnanc.

Pacienti méli pocit bezpeci, necitili se byt omezovani a ocefiovali vysokou
bezpecCnost v naSem zafizeni.

Zaméstnanci maji pocit vétsi jistoty pfi pfevozu pacienta (pfi pfevozu na
sedacce neni moznost sledovat pacienta vizualné).

Bez pouziti pasu

Stanoveni pravidel:
1. Neoperovany pacient do 65 let bez vétSich zdravotnich problém.
2. Miady pacient.
3. Pacient odmitl pfipoutani.

PouZiti pasu nebylo vyuZito 208x.

12x s mimofadnou/nezadouci udalosti.

Se zranénim: 2x
Pacient prodélal ortostaticky kolaps. PFi padu ze sedacky si zpusobil trznou ranu
na hlavé, ktera vyZadovala oSetfeni. Rana byla bez patologického nalezu.

Pacient pfi vyjizdéni z vytahu vypadl z ddvodu vyskového rozdilu kabiny vytahu
a chodby ze sedacky. Padem si zpUsobil povrchové poSkozeni (odérky). Bez
lékarfského oSetfeni a intervenci.

Bez zranéni: 10x z toho:
Pét pacientl odmita pfFipoutani. Citi se byt omezovani.

Dva pacienti nepfipoutani z diivodu tézké obezity.
TFi pacienti nepfipoutani z dlvodu diagnézy.:
a) fractura costae Ill.-VIII. l.dx
b) fractura humeri l. sin; pfilozen Desoltlv obvaz — fraktura kliéni kosti

c) stav po oboustranné ablaci prsu
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Obr. 1 Sedacka s bezpecnostnim pasem

Zaver
Z pruzkumu bylo zjisténo, Ze vysoké bezpeci pacientl Ize zajistit i s nizkymi
naklady.

Pro pacienta:

- je v8ak tfeba pacientovi vysvétlit PROC a z JAKYCH diivodu toto
jednoduché opatreni provadi a pak vétSina klientu, zvlasté zeny,
opatfeni vitaji. Naopak u muzu jsme se setkali s vétSi neochotou
(vétSina z nich se citi omezena v pohybu)

- je vétSi komfort pfi pfevozu

Pro personal:
- omezeni, nebo prakticky nulova moznost padu u pfevazeného pacienta
- jistota, ze nedojde k mimoradné/nezadouci udalosti

- personal ma ,,volné,, ruce a proto muze lépe a volngji komunikovat
s pfevazenym pacientem. Zvlasté u sedacek, které jsou s madly za
sedackou (vizualni pohled je potom minimalni) je velka vyhoda
pfipoutani.
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Znaseho prizkumu vyplynulo, ze Kklienti i personal jsou s pouzitim
bezpecnostniho pasu spokojeni. Naklady na jeho pofizeni jsou nizké.

S pouzitim bezpeénostniho pasu jsme prakticky eliminovali mimofadné/
nezadouci udalosti spojené s pfevozem pacienta na sedacce.
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Specifika v pristupu a pé¢€i o umirajici
pacienty jiného etnika a nabozenstvi

Katefina Cermakova

Abstrakt

Prispévek sumarizuje dostupné poznatky tykajici se umirani, smrti a pohibivani
pacientl romského, vietnamského etnika a pacientl kfestanského nabozenstvi,
judaismu a islamu.

Od roku 1989 se stava naSe spoleCnost stale vice multikulturni. Hovofime-li
o péCi o umirajici pacienty, sledujeme velky rozvoj. Paliativni medicina je
samostatny medicinsky obor, vznikaji nové hospice lGzkové i mobilni, rodina se
stava Clenem tymu v péci o umirajiciho. Podivame-li se na sou¢asné vyzkumy,
sledujeme, Ze sestry maji pouze zakladni znalosti v pé€i o umirajici pacienty
odliSnych kultur a nabozenstvi. Informaéni materidly s timto tématem v praxi
chybi.

Kli¢ova slova

Rom, Vietnamec, kiestan, B, Islam, Judaismus, smrt, umirani, Zid.

Uvod

V kontaktu s umirajicim pacientem a jeho rodinou v nemocnici i mimo ni, je
nejCastéji sestra. V procesu umirani hraje tedy jedinecnou roli. V poslednich
tydnech a dnech zivota se mnoho lidi opira o své nabozenstvi, Ipi na tradicich,
zvycich a ritualech, vyplyvajicich zjejich kulturni odliSnosti a naboZenstvi.
Povédomi o téchto odliSnostech napomaha sestram poskytovat kulturné
ohleduplnou a citlivou pédi.

V uvodu bych rada uvedla vysledek dvou otazek zvyzkumu, ktery jsem
provadéla vramci meé rigorézni prace na téma Analyza kompletni péce
0 umirajici.

Na prvni otazku: Jak peclujete o umirajiciho pacienta jiného etnika? 52,00%
(104) respondentll uvedlo, Ze snazi zjistit potfeby pacienta a respektovat je.
38,50% (77) respondentu uvedlo, ze postupuji stejné jako u jinych pacient(

85



odpovéd. Kulturné shodnou oSetfovatelskou péci poskytuje 9,50% (19)
respondentq.

Na druhou otazku: Mate k dispozici informaéni materialy o odliSnostech péce
u rtznych etnickych skupin? 17,00% (34) uvedlo odpovéd ano, 83,00% (166)
uvedlo odpovéd ne.

Z vysledkl Ize pozorovat snahu a ochotu sester uspokojit potfeby pacientu
jiného etnika a nabozZenstvi. Je ale zaroven nutné sestry vzdélavat
v problematice multikulturality umirani a vytvafet za timto ucelem informacni
materialy, které v praxi chybi.

1. Pojeti smrti a umirani u romského etnika

Rémové svym plivodem pochazeji z Indie. Dnes osidluji prakticky cely svét. Na
uzemi Cech a Moravy se poprvé vyskytli ve 14. stoleti. (Ivanovova, 2005)
Rémské kmeny se déli na Sinty, Rumungry a Olahy. U nas se vyskytuji z cca
90% Rumungfi, 9% Olasi, cca 1% tvofi puvodni CeSti Romové, ktefi byly
holocaustem v podstaté vyvrazdéni. Valku jich pfezilo cca 500 a jsou nejméné
problematickou skupinou, €asto ani dle jména nepoznate, ze jsou Romové.

Rémové maiji velkou uctu k rodi€im, pecuji o né ve stafi az do smrti. Pokud to
Ize, pecCuji o umirajiciho v domacim prostfedi. V pfipadé, Ze je umirajici
v nemocniénim zafizeni, vyzaduji pfitomnost u lGzka umirajiciho.

Romové maiji velky strach z bolesti a smrti a je u nich nutné pocitat s velmi
emotivnimi a hlasitymi projevy. (Ivanova, 2005)

Romské ritualy pfi umirani

Rémské etnikum uctivda nékolik pohfebnich rituall, se kterymi je nutno

zdravotnicky personal seznamit. Prvni dvé az tfi noci po smrti zlstava podle
zvyku rodina u téla zemrelého. K zemfelému chovaiji velkou Uctu a respekt.

Na pohfeb se sjizdi nékolik stovek az tisic pfibuznych podle vyznamu clena
rodiny. Pohiby jsou velké, nakladné akce s hudbou a hostinou. Do rakve davaji
zemrielému alkohol, cigarety, zlato a penize, aby se v posmrtném Zivoté mél
dobre.

Smutek Romové drzi cely rok, b&éhem kterého se neucastni zadnych oslav.
Zeny chodi v &erném. (Skrabova, 2010)
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2. Pojeti smrti a umirani u vietnamského etnika

Pfisun viethamskych ob¢ant na naSe uzemi se traduje od 60. let 20. stoleti. Od
poCatku 21. stoleti Ize ve vietnamské komunité pozorovat specificky jev a to
vzrlistajici podet narozenych viethamskych déti na izemi Ceské republiky.

Vietnamci maji ke zdravotnikim velkou Uctu a jejich pokyny pfesné pini.
Vietnamci preferuji rovnovahu sil jang a jing. | v pé€i o umirajici mazeme vidét
prvky pfirodni mediciny, I&Citelstvi....(Mlynkova, 2009)

Je-li stav pacienta viethamského etnika zavazny, je vhodné celou situaci
konzultovat s hlavou rodiny. Rodina si ¢asto nepreje, aby byl pacient stresovan.
(Ivanovova, 2010)

Vietnamské ritualy pfi umirani

O nemocného a umirajiciho ¢lena rodiny se stara vétSinou Zena. Pro
zdravotniky je zcela kliCoveé, davat si pozor na neZzadouci symptomy (napf. na
bolest, zvraceni). Viethamci maji ¢asté obavy ze vzniku zavislosti na urcitych
lécich.

Pokud Vietnamec umira, upfednostnuje umirani v domacim prostfedi, v kruhu
rodiny. Pro Vietnamce je typické, Ze je zesnuly odén do bilého obleku
a pozustali mu na polstar nosi razné predméty.

Pietni doba zacina v pfedveCer pohibu. Buddhisticky mnich mize recitovat
modlitby a dava zemielému posmrtné buddhistické jméno. Pohfeb se kona dle
buddhistickych rituald, kterych je mnoho a liSi se oblasti, ve které jsou
vykonavany. Ve Vietnamu se upfednosthuje pohfeb ,,do zemé®* — télo bez rakve,
ale je mozna i kremace. Pokud chce byt zemfely pochovan ve své rodné zemi,
je spalen a popel je pfevezen do Vietnamu, kde byva pochovan s rodinou.
(Skrabova, 2010)

Pfi pohibu se sejde cela rodina a uzavira se rakev. Po rozlouCeni se kona
hostina. Sedmy den se znovu vSichni setkavaji.

3. Pojeti smrti a umirani v kiest'anstvi

Krestanstvi je monoteisticke€, univerzalni, historické a misijni naboZenstvi, jez je
soustfedéno kolem Zivota, smrti a u€eni JeziSe z Nazaretu, kterého chape jako
mesiase, spasitele svéta, Boziho syna a samotného Boha, ktery se v Kristu
zjevil. Kfestanstvi existuje ve 3 hlavnich formach. Krestanstvi Fimskokatolické
(hlavou cirkve je papez), ortodoxni (zde je hlavou cafihradsky patriarcha prvni
mezi rovnymi patriarchy rdznych ortodoxnich cirkvi) a protestantské, coz je
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oznaceni luterskych a reformovanych kiestanskych cirkvi, tedy cirkvi vzniklych
po vystoupeni Martina Luthera.

Pro zastupce Ffimskokatolického vyznani neni smrt definitivni konec, ale je
vnimana jako brana do véc¢ného zivota. Kazdy umirajici kfestan potfebuje
v zaveru Zivota Ctyfi dulezité hodnoty: duchovni pohled na Pana JeziSe Krista,
Bozi slovo pro duchovni posileni, spoleenstvi lidi, ktefi ho maiji radi, modlitebni
podporu kfestani Co je cilem krfestanské pastoracni péce o umirajici?
Umyslem pastoraéni péce je, aby &lovék umiral v Panu, protoZe jen takto jsou
lidé Bohem blahoslaveni. Umirat v Panu znamena umirat v JeziSové ruce,
v plném osobnim odevzdani se do Jeho milosti, v plné dlvére, ze Pan Jezis§
Kristus je dokonalym Spasitelem, vitézem nad smrti a darcem vééného zivota.
(Kaszmarczyk, 2010)

Utvrzeni ve vife maze dat umirajicimu i poslech kfestanskych pisni, ve nichz je
obsazena duvéra v Krista Spasitele. Velikou hodnotu pro umirajiciho maji
rovnéz hlasité pfimluvné modlitby, které vnima svym duchem, i kdyz télesné je
jiz velmi slaby a s nami nekomunikuje. Blahodarné pusobi na umirajiciho
i pfitomnost blizké milujici osoby, jez jej drzi za ruku, hladi ho po tvafi, s laskou
0 ngj pecCuje. (Kaszmarczyk, 2010)

Ztizeny odchod z tohoto svéta mizeme pozorovat u lidi, ktefi umiraji v hfichu.
Jejich velkou obavou je pronikavy pohled Boha v odistci a u posledniho soudu.

Svatost pomazani nemocného slouzi k povzbuzeni nemocného k odpousténi
hfichd a dlavéfe k uzdraveni. Svatost posledniho pomazani se pfesouva do
doby bezprostiedné pfed smrti. Knéz pomaze nékolik mist na téle umirajiciho
olejem. Je velmi dulezité, aby byl pacientovi vysvétlen vyznam pomazani.
Nemocny nebo umirajici pfijima tuto svatost s patficnym ocCekavanim
a vyznamem. (Ralbovskd, 2010)

O télo by mélo byt peCovano a zachazeno s respektem a uctou. S vyjimkou

sebevrahu, nesmi byt krfestanovi v zadném pfipadé nedopfan krestansky
pohfeb.

Krestansky pohieb je o svatost, ktera usiluje o vyprodeni duchovni pomoci
zemrelému. Na pohrfbu je prokazana mrtvému ucta, pozustalym by méla byt
podana utécha a nadéje ve vzkfiSeni. Tradicni obfad ma nékolik Casti - obfad
rozlouceni v kostele (zde mlze byt slouzena i m$e za mrtvého), pravod na
hibitov, vysvéceni hrobu a uloZeni ostatku. (Ralbovska, 2010)
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4. Pojeti smrti a umirani v Judaismu

Na svété Zije pfiblizné 13 miliontl Zid(. Existuje mnoho Zidovskych rodin, jejichz
generacni rozdily vytvorily obrovské rozpory ve vife a nabozenskych zvycich.
Neni tedy mozné predlozit jednotny nazor na Zidovské tradice spojené
s nemoci, smrti a umiranim. Nicméné, Ize uvést nékteré obecné poznatky o vife
a jeho pohledy na smrt pro klinickou péci. (Keene, 2008)

Tradice judaismu uci, Ze nemocny Clovék nema byt v nemoci a ve smrti sam.
O to se staraji blizni nemocného, kterym bychom méli tedy zajistit moznost
nepretrzitého pobytu u umirajiciho v ustavnim prostfedi. Zidé si velmi vazi
zdravi a zdravotnik(l. Pouze v dobé hlavnich Zidovskych svatk(l a o Sabatu
mohou odmitnout hospitalizaci a pfipadné lékafské zakroky, nejedna — i se
0 zivot ohrozujici stav. (lvanovova, 2005)

Zidé zastavaji pravo na Zivot a povinnost zachranit Zivot ma prednost téméf
prede vSemi ritualnimi pfikazy a také u beznadéjnych stavil. Jedinou vyjimkou je
shad jasné definovany stav bezprostfedné nastupujici smrti, pfi kterém je smrt
oCekavana v dobé tfi dnd. Nemocny je oznaCovan za goses. Jakékoliv aktivni
uspiSeni smrti je povazovano za vrazdu. (Ralbovska, 2009)

V dobé umirani, kdy pacient pfijima stravu a tekutiny, je nutné vychazet ze
zasad stravovani Judaismu. V téchto pfipadech je vhodné se bud pfimo od
pacienta Ci jeho rodinou informovat o vhodnych potravinach a zptsobu pFipravy
koSer stravy (ritualné zpusobila strava z pfedepsanych skupin zivocichll). Zde
ma vedle sestry nezastupitelnou ulohu i nutriéni terapeut.

Daldi moznosti v péci o umirajici zidy je pohfebni bratrstvo — Chevry kadisi-,
které bylo zalozeno v 16. stoleti Rabi Jehudou Léwem ben Bezalel. Jedna se
o skupinu muzl a Zen, znamych svou zboznosti. Zlstavaji u umirajiciho az do
konce a potom se postaraji o to, aby mrtvola byla pohibena. Mit moznost
pohibit blizniho je v zidovské komunité opravdu velka Cest. DalSim z jeho Ukoll
je vyslechnout doznani hfichG umirajiciho (viduj), ktery poté jako sva posledni
slova pronasi vyznani viry ,Sma jisra'el”. Clen bratrstva zatla&i zemrelému odi a
nazna¢i jméno BoZi na rukou zemfelého. Zemfelému jsou pak narovnany
koncCetiny, télo je poloZeno na prkno na zada, tvafi k nebi a nohama ke dvefim.
Bratrstvo pak dale pfipravuje mrtvé télo k obfadu, které umyji vlaznou vodou
s rozmichanym vejcem (tahara) a o isti vSechny télni otvory. Je nutné
dodrzovat, aby muz byl omyt muzem a Zena zenou. Pfi omyvani je nutné dbat
na to, aby nebyly utlaCeny vnitfni organy v krajiné bficha a pobfisku, tim by
doslo k zneucténi zemfelého. Pokud béhem ocCisty dojde k vytoku krve Ci télni
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tekutiny z téla zemrelého, je nutné vSe zachytit do uréenych misek a nasledné je
pohibit i s télem (Ralbovska, 2010). Na zavér se télo pokropi vinem.

Mrtvé télo se obléka do zvlastniho obleceni tzv. tachrichim, které je vyrobeno
z bilého platna. Jsou to zvlastni kalhoty, koSile, ponozky, Cepice a rubase (kitl).
Muz je poté prikryt talitem, modlitebnim plastém, ktery dostal od svého tchana
ke svatbé a denné jej nosil k modlitbam. U hlavy zemrelého se zapali svice
a pfibuzni si jako vyraz smutku natrhnou odév. (Newman, Sivan,1998)

VétSina ortodoxnich zidG veéri, ze do zemé se musi vratit celé télo. Je tedy
naprosto nezbytné, aby sestra Ci Iékar zajistili odevzdani amputovanych ¢asti
téla. Z uvedeného vyplyva, Ze dle Judaismu, ma byt télo pochovano celé, nikoliv
zpopelnéno pfi kremaci.

Télo se uklada do obyCejné rakve z neohoblovanych prken a do 24 hodin po
smrti se musi pohrbit za uc€asti rabina a rodiny. Ani zesnuly by nemél zlstat
o samoté. Pfitomni obvykle recituji zalmy a zapaluji svice. V obfadni sini jsou
vystaveny rGzné predméty, které zemrely za Zivota uzival (hfebeny, kartace,
misky aj.) a také prkno, které se pouzilo na odneseni téla, které bylo zavinuté
jenom do prostéradla a uniforma ¢lenu bratrstva. Do rakve nesmi byt vioZzeny
kvétiny ani Sperky. Je to vyraz prostoty a rovnosti pfed Bohem.

Pohieb probiha v nékolika ¢astech. Prvni ¢ast je modlitebni, po které nasleduje
fe¢ rabina. Nasledné se sefadi pohfebni privod a nasleduje cesta k hrobu.
Nosi¢i mar ucini sedmero zastaveni jako pfipominku sedmera marnosti
zaznamenanych v knize Kazatel.

PFi spusténi rakve do hrobu, kazdy z pfitomnych hodi na rakev tfi lopatky hliny.
Zavér pohfbu je, kdyz néktery z muzskych pfibuznych pronese modlitbu ,,Kadis"
a na konec si vSichni ritualné omyji ruce a odchazi na smuteéni hostinu. (Putik,
Pavlat, Fiedler, 1997)

(otec, matka, bratr, sestra, syn, dcera, manzel, manzelka) nevychazeji z domu,
nepracuji. Doba smutku pretrvava jesté rok.

Ostatky zemrelého zUstavaji na véky v misté, kde byly pohfbeny. Nahrobek se
obvykle vzty€uje rok po umrti a misto kvétin se na n&j pokladaji kaminky.

5. Pojeti smrti a umirani v Islamu

Islam se povazuje za monoteistické nabozenstvi, jinymi slovy fe€eno se jedna
0 nabozenstvi, které uznava jediného Boha - tim je Allah nebo-li Bdh, jenz je
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stvofitelem celého vesmiru a vSeho na této planeté. S podstatou Allaha je
spojen jeden neodpustitelny hfich, jimz je vira v jiného nebo jiné bohy. Allah
byva vniman jako jediny soudce, ktery ma pravo rozhodnout o cesté do nebe
nebo pekla. (Keene, 2008)

Islam se diva na nemoc, utrpeni a umirani jako na soucast zivota a vnima to
jako trest Allaha. Nemoc je povazovana za odpykavani si hficht a smrt zase
soucasti cesty k Allahovi, obé patfi do Zivota kazdého Clovéka. U muslimu je
navic otazka nemoci ¢i umirani spojena s urcitymi ritualy. (lvanovova, 2005)

Prfanim muslimského pacienta je, aby mél vsedé nebo vleze tvar obracenou
k Mekce. U luzka umirajiciho mohou svou pfitomnost vyzadovat jednak
pfibuzni, stafeSinové mistni muslimské komunity, duchovni. U Zeny pacientky
mohou muzsti ¢lenové komunity a muz duchovni pfijit pouze, pokud je to
vyslovné prani umirajici Zeny. Pfibuzni, duchovni nebo pfislusnici komunity
recituji umirajicimu ver$e z Koranu a jeden z pfibuznych mu Septa do ucha
vyzvy k modlitbé. Po umrti se télo zcela pfikryje a oto€i nohama smérem
k Mekce. Nasleduje ritualni omyti celého téla, po€inaje ¢astmi jako pfi abdestu
a zahaleni zemfelého do bavinéného platna. Jeho télo je polozeno na mary
nebo do rakve a odneseno na modlitebni misto, tim byva mesita nebo jiné
,,Cisté“ misto, kde je zemfely opét polozen tvafi k Mekce. Zde se provadi
modlitba pfi niz vSichni zu€astnéni stoji. Nasleduje polozeni mrtvého do hrobu.
Srovname — li tento ritual napfiklad s pohiby u nas, chybi zde pofadani hostin.
(Ralbovska, 2010)

V situaci, kdy pacient umira v cizim prostfedi, cizi zemi a neni mozno
kontaktovat rodinu nebo ¢leny komunity, provedou tyto ritualy samotni
zdravotnici. Pohifeb by mél prob&hnout co nejdfive, nejlépe jiz v den umrti.
Dojde-li k amputaci ¢asti téla, méla by byt tato ¢ast pohibena se zemfelym. Co
se tyka samotného pohibu, muslim nesmi byt nikdy zpopelnén.

Pitva je u muslima zakazana, nebot télo patfi Alldhovi. Pitvu Ize provést jen
tehdy, pokud to vyzaduji zakony dané zemé nebo je nutné urcit pfesnou pficinu
smrti. Dale jsou povoleny pitvy, které slouzi k vyuce medikl. (Ralbovska, 2010)

Zaver
Z vyzkumu PhDr. Ralbovské (2009) vyplyva, Ze sestry v oblasti umirani a smrti
u pacientd odliSné kultury maji pouze ¢astecné védomosti. Jako vysokoSkolsky

pedagog vnimam nutnost tuto problematiku zafadit do sylabu nékterych
predmétu jako jsou napf. Paliativni oSetfovatelstvi a Paliativni péce v onkologii.
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Tyto pfedméty jsou soucasti navazujiciho magisterského oboru OSetfovatelstvi
ve vybranych klinickych oborech (obor je zaméfeny na oSetfovatelskou péci
v onkologii). Rovnéz se domnivam, ze je vhodné tuto problematiku uvést ve
vyuce studentl bakalarského programu osSetfovatelstvi, pfedmétu Multikulturni
oSetfovatelstvi a OSetfovatelstvi v onkologii a hematologii.

Rovnéz se priklanim k nazoru stejné autorky, ze v praxi chybi seminare na téma
multikulturalita v pé¢i o umirajici.
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Specifics of the approach and the care of dying
patients of other ethnicities and religions

Abstract

In this articler, the available knowledge about specifics of dying, death and
burial of romany, viethamese ethnicities and patients christian, jewish and
islamic.

Since 1989, our society had been becoming multicultural more and more.
When we talk about care for dying patients, we follow a great development.
Palliative Medicine is an independent medical field, a new hospic had been
resulting, inpatient and mobile, the family joins the team in the care of the dying.
If we are looking at current research, we are folowing that the nurses have only
basic knowledges of the care of dying patients in different cultures and religions.
Study are still not many.
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Interkulturni aspekty komunikace
S pacientem

Martina Cerna

Abstrakt

Cilem pfispévku je upozornit na problematiku komunikace s pacientem -
cizincem. Pro efektivni komunikaci, ktera ma pfispét k uspésné 1écbé, je
osvojeni zakladni slovni zasoby bez znalosti stylistickych vyznama slov a bez
interpretace paraverbalnich i nonverbalnich signald nedostacujici. Prispévek
obsahuje konkrétni prfiklady cizincd, ktefi se zduavodd vychazejicich
z interkulturni komunikace dostali v Ceskych zdravotnickych zafizenich do
problémU vedoucich ke ztraté davéry v daného lékafe nebo k obaveé jit k l1ékafi
Znovu.

Klicova slova

Interkulturni komunikace, duvéra, jazykové bariéry.

Uvod

Vyraz interkulturni (z lat. slova inter — mezi) zahrnuje mezikulturni vzajemnost,
vzadjemné interakce a vztahy odlinych sociokulturnich skupin.' V dne$nim
globalizovaném svété se muze zdat, Zze se rozdily mezi jednotlivymi narody,
kulturami a zpUsobem jejich komunikace stiraji a Zze komunikaci s cizincem
povazujeme za naprostou samoziejmost. Pokud ale jde o pfesné rozliSovani
jednotlivych slov, slovnich spojeni a vSech jejich vyznam i signald neverbalni
komunikace, je dilezité si uvédomit, Ze cizinec vysila i pfijima signaly jinak, nez
my ocekavame. Proto predstavuje znalost interkulturnich charakteristik
komunikace jednotlivych narod nebo kultur dulezitou sou¢ast komunikacnich
kompetenci ve vSech spoleCenskych oblastech, tedy i ve zdravotnictvi.

Y Multikulturni vychova.[online]. [1. 2. 2011]. Dostupné <http://www.multikultura.cz/multikulturni-
vychova/vychozi-pojmy/multikulturni-vychova/>.

94


http://www.multikultura.cz/multikulturní-výchova/vychozi-pojmy/multikulturni-vychova/
http://www.multikultura.cz/multikulturní-výchova/vychozi-pojmy/multikulturni-vychova/

Poéty cizinci v CR

Cesky statisticky ufad uvadi, Ze se podet cizinct Zijicich na Uzemi Ceské
republiky od roku 1990 téméF zdvojnasobil. K 31. 12. 2007 Zilo legalné v CR
392 087 cizincl, tedy takika 3,8 % populace CR. Konkrétné se jedna
0 1,2 % Ukrajincl, 0,7 % Slovaku, 0,5 % Vietnamcd, 0,2 % Rus(, 0,2 % Polaku
a 0,2 % Némcl. Nejenom vySe uvedeni trvale Zijici cizinci, ale izahrani¢ni
turisté, kterych v roce 2009 pfijelo do CR 6 081 244, jsou potencialnimi pfijemci
zdravotni péce, ktefi vyzaduji urcita specifika pfi komunikaci. V nemocnicich
v CR byla v roce 2008 poskytnuta zdravotni pé&e 79 068 cizinclim, naklady na
tuto pédi &inily 555 mil. Kg&. *

Materialy, prameny, dostupna literatura

Institut zdravotni politiky a ekonomiky zmapoval otéazky migrace v€etné jejiho
pravniho fadu, pojisténi a dostupnosti informaci pro cizince v Analyze zdravotni
péce o cizince v CR.? Touto problematikou se dale zabyva Priivodce systémem
zdravotni péce pro cizince,” ktery vySel v5 jazycich. Je jiz bé&zné, Ze
zdravotnicka zafizeni maji rizné dokumenty, napf. prava pacienta, v nékolika
cizich jazycich. Napfiklad nemocnice Jihlava ma na svych webovych strankach
tato prava zvefejnéna v anglickém, némeckém ruském a vietnamském jazyce.®
O problémech interkulturni komunikace ve zdravotnictvi velice podrobné
informuji napf. prace Multikulturni oSetfovatelstvi ve vzdélavani sester
na stfednich a vy$Sich zdravotnickych $kolach’ a Peéujeme o klienty odlignych
etnik a kultur.?

2Poéty turistd v roce 2009. [online]. [22. 2. 2010]. Dostupné
z <http://www.czechtourism.cz/media/tiskove-zpravy/pocty-turistu-v-roce-2009.html>.
3Jazykové bariéry v ceském  zdravotnictvi. [online]l. [15. 1. 2011] Dostupné =z
<http://eifzvip.cz/dokumenty/elektronicka knihovna/Jazykove bariery v_ceskem_zdravotnictvi.pdf>.
4 Analyza zdravotni péée o cizince v Ceské republice. [online]. [ 2. 2. 2011]. Dostupné
z <http://www.cizinci.cz/clanek.php?lg=1&id=112>.
®> Privodce systémem zdravotni péde Ceské republiky. Kostelec nad Cernymi lesy, Institut
zdravotni  politky a  ekonomiky, = 2004. [online]. M. 2. 2011]. Dostupné
z<http://www.cizinci.cz/files/clanky/98/Prirucka zdravotni_pece 2004.pdf>.

Prava pacientu v cizich jazycich. [online]. [21. 1. 2011]. Dostupné z http:// <www.nemiji.cz/prava-
pacientu-v-cizich-jazycich/ds-1196/archiv=0&pl=1029> .
" SPIRUDOVA, L., BURSOVA, J., TOMANOVA, D., PRUCHOVA, E. Multikulturmi o$etfovatelstvi
ve vzdélavani sester na stfednich a vysSich zdravotnickych Skolach.
[online]. [10. 1. 2011]. Dostupné z
<http://www.cizinec.cz/files/clanky/1150setrovatelstvi_vzdelani.pdf>.
8 SPIRUDOVA, L., IVANOVA, K., HALMO, R., TOMANOVA, D., BURSOVA, J. Pe&ujeme o klienty
odliSnych etnik a kultur. Transkulturni pé€e v praxi aneb jak pfekonavat komunikacni a kulturni
bariéry pfi péCi o pacienty odliSnych etnik kultur. [online]. [10. 1. 2011]. Dostupné z
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Slozky komunikace

S rostoucim pocltem cizincd se neustale zvySuje také nutnost interkulturni
komunikace. Pokud mluvime o komunikaci, je dulezité si uvédomit, Ze
komunikace se nesklada pouze z vyiéenych slov, tedy z verbalni komunikace.
Je znamo, Ze vrozhovoru slovné sdélujeme pouhych 7 % informaci.
38 % informaci pfedavame prostfednictvim hlasu, tedy tzv. paraverbalni
komunikaci, do které patfi intonace, barva, sila, vyska hlasu a 55 % télem, tedy
neverbalné. Do nonverbalni komunikace fadime posturologii, haptiku, kineziku,
gestiku, mimiku, grafologii, chronemiku, driviku. Ne&ktefi autofi, napf.
NeleSovska, dale upozorfiuji na dileZitost komunikace &inem.®

Priklady interkulturnich rozdila v neverbalni komunikaci

Neverbalni komunikace ma rozhodujici vyznam pfi neznalosti jazyka. Napf.
Vietnamci®® vnimaji podani jedné ruky nebo predmétu jednou rukou jako
neslusné. Dlouhé nehty jsou pro né symbolem toho, Ze je Clovék intelektual
a nemusi pracovat fyzicky. Hlazeni po vlasech ¢i jiné doteky na hlavé jsou pro
Vietnamce spoleCensky nepfipustné a i déti je vnimaji jako znak neucty. Za
neslusné je dale povazovano smrkani na vefejnosti, naopak mlaskani a fihani u
jidla je nejvétsi pochvala hostiteli. Usmé&v nemusi vzdy vyjadiovat humor, nékdy
symbolizuje nepfijemnost, nesnaze a omluvu za to, Zze dotyCny nerozumi.
Kazdodenné uzivané kyvani a vrténi hlavou jako vyraz souhlasu respektive
nesouhlasu je v Bulharsku nebo Recku chapan presné opaéné&. Neudrzovani
o¢niho kontaktu pfi rozhovoru srodi€i nebo s vySe postavenou osobou je
v Africe vyrazem respektu, v Evropé a Americe signalem ostychu nebo lhani.
Palec zvednuty nahoru interpretujeme u nas jako ,v8e je dobré, vyborné,”
v nékterych islamskych zemich je to nesludné gesto. Také vnimani Casu je
u jednotlivych kultur posunuto. Asiaté se orientuji na minulost, v Latinské
Americe a Africe pfevlada orientace na soucasnost, zatimco v Evropé a severni
Americe na budoucnost.

Priklady interkulturnich rozdila ve verbalni komunikaci

Rozdilem muze byt i to, o ¢em se mluvi a co je tabu. Napf. pokud Vietnamec
fekne: ,Pani vy jste hezka, tlusta,” mysli to jako kompliment, pochvalu, Ze se

<http://eifzvip.cz/dokumenty/elektronicka-

knihovna/Pecujeme o klienty odlisnych etnik a kultur.pdf>.

® NELESOVSKA, A. Pedagogicka komunikace v teorii a praxi. Praha, Grada, 2005, s. 41.

10 MARADOVA, E. Multikulturni porozuméni. Praha, Vzdé&lavaci institut ochrany déti, 2006, s. 13.
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Vam dobfe zije. AmeriCané a Evropané, predevS§im ze zapadni Evropy,
komunikuji podle hesla ,fekni, co si myslis, a mysli si, co fikas.“ Asiaté
komunikuji nepfimo, vefejné vytknuti nedostatki neni upfimnost, ale
absolutni pravdivost. Ve zdravotnictvi to mize mit negativni dusledky, protoze
pacient nerozumi, ale nezepta se, aby neznevazil mluvéiho, ze jeho aktivita byla
nedokonald. Ucta k druhému je duleZitgjsi nez vlastni obtize.'* V nasich
podminkach nebo napf. ve Velké Britanii je slovo kompromis vétSinou pfijimano
jako pozitivni vysledek jednani. V severni Americe nebo v Rusku ma negativni
nadech, protoZe mluvci ztratil Cast ze své moci nebo ze svych vyhod.

Priklady interkulturnich rozdila v paraverbalni komunikaci

Vétsina Cechll je zvykla, Ze slovni pfizvuk neméni vyznam slova. V jinych
jazycich, mlze vSak kladeni pfizvuku na razné slabiky zcela zménit vécné
i gramatické vyznamy slova.

Dusledky jazykovych bariér

Jazykové bariéry mohou vést k pozdnimu vyhledani lékafe, nedostate¢nému
porozuméni pacienta, k niz§imu vyuziti dostupnych preventivnich programi
a poradenskych sluzeb nebo naopak k nadbyteénému vyuzivani specialistu.
Jazykové bariéry Ize pfekonavat dvéma zakladnimi zpUsoby:

1. ZvySovani jazykové vybavenosti zdravotnického personalu i cizincl.

2. Vyuzitim sluzeb tlumocnika. Tlumocit muze nékdo z rodinnych pfislusnikd i
odbornik z prekladatelské agentury, ktery mize tlumocit bud pfimo v zafizeni,
nebo pres telefon.

Priklady probléml v komunikaci zdravotnicky personal — pacient
s interkulturnim podtextem

Metodou volného rozhovoru jsem zjistovala od cizincu, ktefi pobyvaji na uzemi
CR, jejich zazitky a zkusenosti s komunikaci zdravotnického personalu v Ceské

™ SPIRUDOVA, L., BURSOVA, J., TOMANOVA, D., PRUCHOVA, E. Multikulturni oetfovatelstvi
ve vzdélavani sester na stfednich a vysSich zdravotnickych Skolach.
[online]. [11. 1. 2011]. Dostupné z
<http://www.cizinec.cz/files/clanky/1150setrovatelstvi_vzdelani.pdf>.
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republice. Pro ucCely tohoto pfispévku jsem vybrala ftfi pfiklady toho, jak
neznalost interkulturni komunikace mize negativné ovlivnit vztah s pacientem.

Pan John, 48 let, Angli¢an

Uvod do situace: Po roce pobytu V CR a po roce absolvovani kurzti éestiny Sel
k Iékafi. Znal nejCastéji uzivané vyznamy nékterych slov, neznal pravidla
interpunkce.

Interkulturni problém: Lékar ho poslal na WC, protoze potfeboval vzorek moci.
Sestra ho poslala do dvefi, na kterych bylo napsano ,Pani.“ John znal ¢eské
slovo pani. Jak pozdéji uved|, ani ho nenapadlo, ze pouha ¢arka mlze zcela
zménit vyznam slova. Obratil se na sestru, pro¢ ho posila na damsky zachod.
Lamavou angli¢tinou a s pomoci pacientu z ¢ekarny se nakonec podafilo situaci
vysvétlit, ktery zachod je ktery. Od tohoto nepfijemného zazitku John jiz
u daného lékafe nebyl, i kdyz se mél dostavit na prohlidku.

Mozné resSeni situace:V tomto pfipadé by pomohlo oznaceni toalety nejenom
napisem, ale i obrazkem.

Pripad ¢. 2 Helmut, 35 let, Némec

Uvod do situace: Jednou z podoblasti nonverbalni komunikace je chronemika.
Zabyva se tim, jak €lovék vyuziva €as. Pro nékteré narody je typické pfijit
pozdé, pfijit v na navstévu presné v Cas, na ktery jste byli pozvani, je ve
Stfedomofi dokonce povazovano za neslusné. O tom, Ze Némci kladou velky
diiraz na presnost a dochvilnost, sv&d&i i pfib&h pana Helmuta. V Ceské
republice se chtél zaregistrovat u zubniho lékafe. Po ¢ase a pomoci znamych
se dostal k uznadvanému a v daném regionu vyhledavanému dentistovi.

Interkulturni problém: Lékaf zacinal ordinovat v 8 hodin. Pfed osmou jiz
sedélo v ¢ekarné nékolik neobjednanych pacientl s akutnimi potizemi. Sestra
v ordinaci byla, lékaf v8ak pfijel v 8.10. Pfi druhé navstévé byl objednan na
10.00, na fadu Sel v 10. 35. S péci lékafe byl spokojeny, ale jeho chovani
a pristup k pacientiim u néj vyvolal pocit neduvéry a Helmut zacal radéji hledat
jiného zubare.

Mozné feSeni situace: Propracovanégjsi planovani terminu, dostatec¢né
upozornéni, ze termin je pouze orientaéni a muze se zmeénit.
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Pripad €. 3 Frederik, 55 let, Rakusan

Uvod do situace: Frederik je ekonomickym inZenyrem a pracuje ve statni
spravé. Zaklada si na svém vzdélani, kterého dosahl na prestizni Skole, i na
svém postaveni. Do Cech jezdi asto za pfibuznymi.

Interkulturni problém: Po padu z koné Sel k ortopedovi. Pfi pfedstavovani
uvedl i svij titul, kterym je v Rakousku bézné oslovovan. Sestra ho dale
oslovovala bez titulu. Frederik je zvykly, ze takto ho oslovuji pouze znami
v neformalnich situacich. V anketé, jejiz cilem bylo zjistit nazory pacientd na
pristup zdravotnického personalu k pacientovi, oznacil jejich pfistup za
neprofesionalni.

Mozné feSeni situace: PFi oslovovani lidi je dobré vychazet z pfedstaveni dané
osoby.

Vysledky a diskuse

Tyto tfi pfiklady ukazuji, jak jednoduse se muze Clovék dostat v komunikaci do
problému z divodd, které by nikdy za pficiny problém0 neoznadil.

Zaver

PFispévek se zabyva interkulturni komunikaci a upozorfiuje na stéle se zvySujici
potfebu interkulturnich kompetenci ze strany zdravotnického personalu.
Komunikace nevychazi pouze ze slov, ale jeji nedilnou, a v mnoho pfipadech
vyznamové podstatngjsi soucCasti je slozka neverbalni, paraverbalni
a komunikace ¢inem. Na konkrétnich pfikladech cizincl je demonstrovano, jak
problémy spojené s komunikaci mohou narudit vztah s pacientem, zapficinit
ztratu divéry a nasledné narusit Ié€bu nebo prevenci.
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Prevencia u deti v obdobi 1 -5 rokov
v ambulantnej starostlivosti

Eva Cervenanova, Nikoleta Poliakova

Abstrakt

Ochrana a upeviovanie zdravia jedinca je zamerana na bio-psycho-socialnu
a spiritualnu jednotu v holistickom ponimani a v interakcii s prostredim pocas
vyvinového obdobia [udského zivota. Zdravie je najva¢sou hodnotou vSetkych
ludi bez rozdielu spoloCenskych, ekonomickych, pracovnych, vekovych,
nabozenskych, rasovych a kulturnych podmienok. Cielom prispevku je analyza
preventivnej  starostlivosti na  zaklade  Statistickych  ukazovatelov,
identifikovanych ako lieCebné a preventivne vy3etrenia (o3etrenia) deti vo veku
1. — 5. rokov v obdobi 2005 az 2008 v jednotlivych krajoch Slovenska a ramci
celej Slovenskej republiky.

Klicova slova

Zdravi, dité, prevence, sestra

Abstract

Personal health is the most worth value for people of all groups: social,
economical, rattails, age, religious and cultural. Like in holistic philosophy health
protection, health straightening or its restoration is aimed at biological,
psychological, social, and spiritual unity in interaction with environment during
the development of human life. The paper is an analysis of preventive care on
the basis of statistical indicators, identified as therapeutic and preventive
screening (treatment) of children first - 5 years in the period 2005 to 2008 in
various regions of Slovakia and all over the Slovak Republic.

Key words

Health, child, prophylaxis, nurse
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Uvod

Prevencia ochoreni a podpora zdravia su pristupy, ktorymi sa moderné
zdravotnictvo snazi dosiahnut vychodisko zo sucasnej nepriaznivej situacie
v zdravotnom stave populacie, charakterizovanej vysokym vyskytom
degenerativnych neinfekénych ochoreni. Ich vzniku je mozné, do znacnej miery
predchadzat, zmenou spbsobu zivota. Rizikové spravanie, ako je fajCenie,
nevhodné stravovanie, nadmerna spotreba alkoholu, nizka pohybova aktivita je
zvacsa dobrovolné. Prevencia a podpora zdravia smeruje Kk znizeniu alebo
eliminacii expozicie tymto pri¢inam atym rozvoju choréb s nimi spojenymi.
Ochrana a upeviiovanie zdravia jedinca, je jednou s priorit suCasnej doby.
Ciefom vyspelej spolo¢nosti, ako to vyplyva z dokumentu Zdravie pre vSetkych
v 21. storodi, je ochrana, posilfiovanie a zlepSovanie zdravia vSetkych skupin
obyvatelstva. Zdravy Start do Zivota, je 3. ciefom, tohto programu, a uvadza sa
v nom, ze v roku 2020, vSetci novorodenci, doj¢ata a deti v predSkolskom veku
v regione, by mali mat' lepSie zdravie, pretoZze sa im zabezpedéi lepSi Start do
zivota. Okolnosti vzniku a spracovania danej problematiky nevychadzaju len
z teoretickej urovne, ale vychadzaju z konkrétnej situacie a z poziadavky na
regionalnej urovni. Na to aby prevencia mala svoj efekt je potrebné poznat aj jej
formy.

Formy prevencie

Preventivna starostlivost o zdravie sa chape ako komplex profesionalnych
Cinnosti, pozostavajucich z z vykonov, zameranych na jednotlivcov alebo
spolocenskeé skupiny.

Netyka sa len chordb , urazov a poruch zdravia, ale aj spravania sa fudi od
narodenia az po smrt' s dérazom na kvalitu Zivota.

Rozdelenie ¢innosti preventivnej starostlivosti o zdravie, vykonavanych
podla stavu zdravia ( Hegyi, 2004 ):

a) Sanogénna cinnost (health promotion)
uplatiuje sa vstave zdravia: ochrana, podpora arozvoj zdravia,
ZlepSovanie kvality zdravia. Nejde len o pouCovanie [udi, ale tiez
0 pbésobenie na ich cit, vélu a povzbudzovanie motivacii k zmene
nazorov, postojov a zvyklosti. Vysledkom zmeny spravania je
zvy8ovanie odolnosti, vykonnosti a zdatnosti jedinca aj populéacie.
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b) protektivna ¢innost — primarna prevencia, predchadza vzniku choréb:
- neSpecificka prevencia (vyhybanie sa fajéeniu)
- $pecificka prevencia (o¢kovanie, proti Urazova zabrana)

c) vyhladavacia ¢innost — vyhladavanie oséb ohrozenych rizikom

d) diagnosticka a prognosticka ¢innost, okrem klinickej diagnézy spravne
zhodnotit aj funkénu a psychosocialnu stranku choroby a jej désledky
pre zdravie

e) lieCenie

f) nasledna starostlivost’ (rehabilitacia), obnova telesnych a pracovnych
schopnosti

g) zdrZovacia starostlivost

h) terminalna starostlivost (paliativna starostlivost)

Sestra a lieGebno-preventivna starostlivost’

V ambulancii vSeobecného lekara pre deti a dorast (dalej len VLDD) sa poskytuje
komplexna lieCebno-preventivna starostlivost’ o deti od narodenia do 18 roku Zivota,
pripadne do ukonCenia strednej Skoly, do 19 roku Zivota jedinca. V ramci
lieCebnych a preventivnych vySetreni vykonavanych lekarom a sestrou, je
realizovana i navstevna sluzba. Sestra vykonava navstevy v rodinach najcastejSie
u deti v novorodeneckom a dojéenskom obdobi, menej ¢asto u deti v predSkolskom
obdobi. Vo vy§Som veku deti sa realizuje ojedinele.

Sestra vykonava navstevy, pri ktorych inStruuje matku o spravnom oSetrovani
dietata, vedie ju k aktivnej spolupraci a podporuje udrzZiavanie prirodzenej vyzivy
dojCenim, vykonava preventivhu starostlivost v kluCovych obdobiach vyvinu
uréenym lieCebnym poriadkom, ktorych su€astou je ockovanie, starostlivost
o spravnu vyzivu, hygienu a sledovanie optimalneho psychosomatického vyvoja,
vedie udaje o zdravotnom stave dietata, vysledkoch preventivnych prehliadok
a odporu¢anych lieCebno-preventivnych opatreniach, sleduje demografické
ukazovatele, hodnoti udaje o zdravotnom stave deti a zuCastfiuje sa na ich rozbore.
(BoledoviCova, 2006, s. 17)

Ciefmi komunitnej oSetrovatel'skej starostlivosti v primarnej prevencii su podpora
normalneho rastu, vyvoj pozitivnych vztahov, medzi rodiémi a dietatom, ochrana
zdravia a predchadzanie zdravotnym problémom dietata, vyvoj prostriedkov
primarnej prevencie (Hanzlikova, 2004, s. 184).
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Podkladom na spracovanie Statistickych udajov, ktoré su kazdoro€ne spracované je
zakladnym dokladom Rocény vykaz o ¢innosti ambulancii pre deti a dorast A (MZ
SR) 5-01.

Cielom analyzy informacii, ktoré poskytlo Narodné centrum zdravotnickych
informécii (NCZI), v Bratislave su ,Statistické ukazovatele o poéte lie¢ebnych
a preventivnych vysSetreni vykonanymi lekarmi a sestrami v ambulanciach VLDD
v Slovenskej republike a v jednotlivych krajoch so zameranim na Statistické
ukazovatele €innosti sestier v navstevnej sluzbe u deti v obdobi 1 — 5 rokov*, a na
zaklade tychto zisteni je mozné hodnotit, Ze chorobnost deti sa stala jednym
dovodov, ktory nuti kompetentnych k podpore a realizacii roznych preventivnych
opatreni.

Zamerali sme sa na Statistické ukazovatele, identifikované ako lie¢ebné
a preventivne vySetrenia (o3etrenia) deti vo veku 1. — 5. rokov v obdobi 2005 az
2008 v jednotlivych krajoch Slovenska a ramci celej Slovenskej republiky, poskytuju
dostatoCny obraz, o stupajucich najednej strane ana druhej o klesajucich
ukazovateloch.

105



Statistické udaje z rokov 2005 — 2008 o poéte lieéebnych a preventivnych
vySetreni vykonanymi
v Slovenskej republike a v jednotlivych krajoch u deti v obdobi 1. — 5. roku

lekarmi

a sestrami

v ambulanciach

PLDD

Rok 2005 2006 2007 2008
Uzemie | VySetrenia (oetrenia) deti 1- 5 roéni 1- 5 roéni 1-5roéni 1- 5 roéni
n % n % n % n %
Vysetrenia (oSetrenia) v zariadeni 2189 2172 2262 2 265
spol sgs | 100,00 59| 10000 072 | 10000 269 | 100,00
o 1926 1910 2002 2002
SR U tomy | tiecebné Zao| 8800 ggy| 8795 oa7| 8855 o0o| 8842
preventivna prehliadka 262839 | 12,00 261710 12,05] 259085 | 11,45| 262360 | 1158
sestrami v navitevnej sluzbe | 8048 037| 9960 046| 6276 028| 6282 0,28
2 ;ﬁi“ema (Esrs) 202090 | 100,00 | 234721 | 100,00 | 232226 | 100,00| 240527 | 100,00
2= -
ST U tomy | liegebné 177665 | 87,91| 207739| 8850 | 204476| 8805| 211263 87,83
k5 preventivna prehliadka 24425| 1200| 26982 1150| 27750 11,95| 29264 12,17
A sestrami v navstevnej sluzbe 528 0,26 650 0,28 616 0,27 431 0,18
- ;ﬁz‘rema (s 218817 | 100,00 | 220207 | 100,00 | 223899 | 100,00 | 231812 100,00
-4
5 E V tom ictebné 196716 | 89,90| 193955| 88,08 | 201969 | 90,21 | 205381 88,60
£ preventivna prehliadka 22101 | 1010| 26252 11,92| 21930 979| 26431 11,40
sestrami v navstevnej sluzbe 395 0,18 442 0,20 437 0,20 419 0,18
» ;;yoslztrema (oSetrenia) v zariadeni | 55) o35 | 100,00 | 208677 | 100,00| 232572 | 100,00| 233321 | 100,00
;§ = U tomy |licgebné 194497 | 87,60| 180786 86,63 | 206374 | 88,74 | 201643 86,42
§ preventivna prehliadka 27 539 12,40 27 891 13,37 26 198 11,26 31678 13,58
= sestrami v navstevnej sluzbe 467 0,21 402 0,19 296 0,13 325 0,14
> ;g)sli“ema (oSetrenia) v zariadeni | He6 939 | 100,00 | 257771| 100,00 | 261670 | 100,00 | 247693 | 100,00
g E U tomy |licgebné 241734 | 9056 | 227525| 8827 | 230871 8823 | 222182 89,70
-‘ZE preventivna prehliadka 25197 9,44 30 246 11,73 30799 11,77 25511 10,30
sestrami v navstevnej sluzbe 1024 0,38 969 0,38 837 0,32 1126 0,45
= ;;{fl‘;“ema (@ ET) P 280408 | 100,00 | 273432 | 100,00 | 288278 | 100,00| 264800 100,00
EE U tomy | liegebné 240092 | 8562| 240919 8811 251471 87,23| 232514 87,81
ﬁ preventivna prehliadka 40 316 14,38 32513 11,89 36 807 12,77 32 286 12,19
sestrami v navstevnej sluzbe 413 0,15 454 0,17 429 0,15 317 0,12
. ;/pyoslztrema (EEent) sk 235587 | 100,00 | 231295| 100,00 | 248925| 100,00 | 249041 | 100,00
O
BET I 205733 | 87,33] 205219 8873 | 221284| 8890| 219794 88,26
& % preventivna prehliadka | | 29854| 1267| 26076 11,27| 27641 11,10 29247 11,74
sestrami v navstevnej sluzbe 1633 0,69 792 0,34 1123 0,45 937 0,38
% ;g;i“ema (oSetrenia) v zariadeni | 594 799 | 100,00 | 393644 | 100,00 | 394203 | 100,00| 419317 | 100,00
§ B U tom |ietebné 341317 | 87,34 | 343102| 87,16| 350705| 88,97 | 374122| 89,22
2 preventivna prehliadka | | 49474| 1266| 50542 12,84 43498 1103| 45195| 10,78
sestrami v navstevnej sluzbe 2651 0,68 4333 1,10 1396 0,35 1368 0,33
. ;:){;‘;“ema (et v ke 372925 | 100,00 | 352845 | 100,00 | 380299 | 100,00| 378758 | 100,00
-
2 U tory |licgebné 328992 | 8822 311637| 8832] 335837| 8831| 336010 88,71
,\j preventivna prehliadka 43933 11,78 41 208 11,68 44 462 11,69 42 748 11,29
sestrami v navstevnej sluzbe 937 0,25 1918 0,54 1142 0,30 1359 0,36
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Povinné hlasenia a spracovanie statistickych udajov

VSeobecni lekari pre deti a dorast tym, Ze registruji vSetky deti, maju
k dispozicii udaje, ktoré mdzu byt pouzité ako indikatory zdravia. VSeobecni
lekari pre deti a dorast spolupracuju s Ministerstvom zdravotnictva Slovenskej
republiky a s Narodnym centrom zdravotnickych informacii pri tvorbe
dotaznikov, Statistickych hlaseni a dat podfa potrieb vyzadovanych Svetovou
zdravotnickou organizaciou, tykajucich sa zdravotného postihnutia a zdravia a
vyvoja deti a mladeze (Koncepcia zdravotnej starostlivosti..., 2006

V ambulanciach VLDD v rokoch 2005 — 2008 vykonali detski lekari a sestry
udeti vo vekovom obdobi 1-5 r., lieCebné prehliadky, v priemere
predstavujucom 88% a preventivne prehliadky priemere predstavujucom
necelych 12%. V ramci uvedenych intervencii su samostatne vyhodnotené
i prehliadky vykonané sestrami vramci navStevnej sluzby predstavujuce;
v priemere 0,347 %. VSetky udaje su v ramci celého Slovenska.

Navstevna sluzba sestier z ambulancii PLDD je realizovana v rodinach aje
zamerana na prevenciu, ktorej hlavnym cielom je poznanie rodiny, urovne bytu,
spolunazivania, typu mozného rizika v rodine, zaujem clenov rodiny o zdravy
spdsob Zivota deti i celej rodiny. Vo veku dietata 1- 5 r., sa navstevna sluzba
vykonava ojedinele. Najviac navstev sestry vykonavaju pri poskytovani
lieCebno-preventivnej starostlivosti o novorodencov.

VysSetrenia, o$etrenia a preventivne prehliadky
vykonané sestrami v navsétevnej sluZbe
za rok 2005 v jednotlivych krajoch SR
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Graf &. 1: VySetrenia a oSetrenia vykonané sestrami v navstevnej sluzbe v r. 2005
v jednotlivych krajoch v SR u deti v obdobi 1 —5.r
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Vysgetrenia, o$etrenia a preventivne prehliadky

vykonaneé sestrami v navstevnej sluzZbe

za rok 2008 v jednotlivych krajoch SR
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Graf €. 2: VySetrenia a oSetrenia vykonané sestrami v navstevnej sluzbe v r. 2006
v jednotlivych krajoch v SR u deti v obdobi 1 —5.r.

V roku 2005 (graf €. 1) sestry v navstevnej sluzbe realizovali svoje intervencie
udeti vo veku 1- 5 r. v Banskobystrickom a PreSovskom kraji v najvy§Som
percentualnom zastupeni v porovnani s ostatnymi krajmi.

V roku 2006 (graf €. 2) najCastejSie sestry v navstevnej sluzbe realizovali svoje
intervencie udeti vo veku 1- 5 r., v PreSovskom kraji v najvy$Som
percentualnom zastupeni v porovnani s ostatnymi krajmi. Percentualne
zvySenie je viditelné v KoSickom kraji ale prudky pokles nastal
v Banskobystrickom kraji v porovnani s rokom 2005.

VysSetrenia, osetrenia a preventivne prehliadky
vykonané sestrami v navstevnej sluzbe
za rok 2007 v jednotlivych krajoch SR
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Graf &. 3: Vy3etrenia a oSetrenia vykonané sestrami v navstevnej sluzbe v r. 2007
v jednotlivych krajoch v SR u deti v obdobi 1 —5.r.
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Vysetrenia, oSetrenia a preventivne prehliadky
vykonané sestrami v navétevnej sluzbe
za rok 2008 v jednotlivych krajoch SR
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Graf €. 4: VySetrenia a oSetrenia vykonané sestrami v navstevnej sluzbe v r.2008
v jednotlivych krajoch v SR u deti v obdobi 1 — 5. r.

BEBanskobystricky krai

V roku 2007 (graf €. 3) je mozné konsStatovat, Ze sestry realizovali svoje
intervencie u deti vo veku 1- 5 r. v navstevnej sluzbe vo vy3Som percentualnom
zastupeni v porovnani s rokmi 2005 a 2006. Percentualne zvySenie je viditelné
v Banskobystrickom, KoSickom, Nitrianskom iv dalSich krajoch, ale opat je
mozné sledovat’ pokles, ktory nastal v PreSovskom kraji v porovnani s rokom
2006.

V roku 2008 (graf €. 4) sestry realizovali svoje intervencie v navstevnej sluzbe
u deti vo veku 1- 5 r. v najvy§Som percentualnom zastupeni v Nitrianskom kraji
porovnhani s rokmi 2005, 2006 a 2007. ZvySenie v percentualnom zastupeni je
postupne v dalSich krajoch Banskobystrickom, KoS8ickom, Predovskom,
Trnavskom, Bratislavskom, Trenéianskom a Zilinskom kraji, v porovnani
s uvedenymi rokmi 2005, 2006 a 2007.
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Statistické udaje o vysetreniach, oSetreniach a preventivnhych prehliadkach
realizovanych sestrami v navstevnej sluzbe v jednotlivych krajoch u deti vo veku

1.-5.

roku

Vys$etrenia, osetrenia a preventivne prehliadky
vykonané sestrami v navstevnej sluzbe
za obd, 2005 - 2008 v Bratislavskom kraji
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Vysetrenia, o$etrenia a preventivhe prehliadky
vykonané sestrami v navstevnej sluzbe
za obd. 2005 - 2008 v Trenc¢ianskom kraji
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Graf €. 5

Statistické udaje o vySetreniach,
o8etreniach a preventivnych
prehliadkach realizovanych sestrami
v navstevnej sluzbe v Bratislavskom
kraji u deti voveku 1.-5.r.

Graf ¢. 6

Statistické udaje o vySetreniach,
oSetreniach a preventivnych
prehliadkach realizovanych sestrami
v navstevnej sluzbe v TrenCianskom
kraji u deti voveku 1. - 5.r.

Graf €. 7

Statistické udaje o vySetreniach,
oSetreniach a preventivnych
prehliadkach realizovanych sestrami
v navstevnej sluzbe v Nitrianskom
kraji u deti voveku 1.-5.r.



Vy$etrenia, oSetrenia a preventivne prehliadky
vykonané sestrami v navstevnej sluzbe
za obd. 2005 - 2008 v Trnavskom kraji
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Vysetrenia, osetrenia a preventivne prehliadky
vykonané sestrami v navstevnej sluzbe
za obd. 2005 - 2008 v Banskobystrickom kraji
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Vysetrenia, oSetrenia a preventivne prehliadky
vykonané sestrami v navstevnej sluzbe
za obd. 2005 - 2008 vZilinskom kraji

2008

2007

2006

2005

0,00 0,02 0,04 008 008 010 012 014 016 018

111

Graf ¢. 8

Statistické udaje o vySetreniach,
oSetreniach a preventivnych
prehliadkach realizovanych sestrami
v navstevnej sluzbe v Trnavskom kraji
udetivovekul.—5.r

Graf ¢. 9

Statistické Udaje o vySetreniach,
oSetreniach a preventivnych
prehliadkach realizovanych sestrami
v navstevnej sluzbe

v Banskobystrickom kraji u deti vo
vekul.-5.r.

Graf ¢. 10

Statistické udaje o vySetreniach,
oSetreniach a preventivnych
prehliadkach realizovanych sestrami
v navstevnej sluzbe v Zilinskom kraji
u detivoveku 1. -5.r.
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Vysledkami zisteni bol neadekvatny pomer lieCebnych a preventivnych
prehliadok v ambulancii PLDD, pokles poctu navstevnych sluzieb sestrami
u deti vo vekovom obdobi 1 - 5 r. v Bratislavskom, Trnavskom, Zilinskom
Banskobystrickom a PreSovskom kraji, a zvy3enie poctu prehliadok v ramci
navstevnej sluzby sestrami udeti obdobi vo vekovom obdobi 1-5r.
v Nitrianskom kraji.

Zaver

V Zbierke zakonov &. 51/2009 podla Nariadenia viady Slovenskej republiky
z 18. februara 2009, ktorym sa meni nariadenie vlady Slovenskej republiky
€. 752/2004 Z. z., ktorym sa vydavaju indikatory kvality na hodnotenie
poskytovania zdravotnej starostlivosti v zneni nariadenia viady Slovenskej
republiky €. 663/2005 Z. z., prilohe sa nachadzaju konkretizované
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Indikatory kvality na hodnotenie poskytovania zdravotnej starostlivosti.
Poskytovatel, ktory poskytuje vSeobecnu ambulantni zdravotnu starostlivost
pre deti a dorast v hodnotenej oblasti poskytovania zdravotnej starostlivosti pod
nazvom indikatora kvality ma uvedenu ihodnotitelnd oblast ,Uroven
navstevnosti deti a dorastu®“. Popis indikatora konkretizuje ako pomer poctu
navstev v domacnosti (vykony €. 25, 26, 29) k poctu kapitovanych poistencov
(Priloha k nariadeniu vlady €. 752/2004 Z.z.).

Z uvedeného vyplyva, Ze navstevna sluzba v rodinach ma svojej opodstatnenie
v lieCbe, oSetrovani, ale hlavne v prevencii ochoreni mladej generacie.
Postavenie sestry vo vztahu k detom v kazdom vekovom obdobi, si priam
vyzaduje sestru, ktora pomaha detom riesit ich zdravotné problémy a poskytuje
im rady, ako sa mOzu o svoje zdravie starat’ v predSkolskom, Skolskom obdobi
a az do obdobia dospelosti, tzv. Skolsku sestru.
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Postoj studentl oboru VSeobecna sestra
ke koureni a k edukaci kuraki

Lenka DrahoSova

Abstrakt

Tento pFispévek se snazi odpovédét na otazky problematiky koufeni studentu
oboru V8eobecna sestra na VSPJ v Jihlavé. Konkrétné sleduje, kolik studentt je
aktivnimi kufaky a jaky je jejich postoj ke koufeni. Dale mapuje nazor
respondentd na edukacni €innost sester a jeji aplikaci v praxi. Zjistuje, zda se jiz
v pribéhu své praxe s vychovnou Cinnosti zaméfenou na kufaky setkali Ci ji
dokonce sami provadéli. Objashuje, do jaké miry jsou studenti sami s riziky
koufeni seznameni.

Kli¢ova slova

Koufreni, rizika koufeni, edukaéni ¢innost sester.

Uvod

Jednou ze zakladnich povinnosti a kazdodennich profesiondlnich ¢&innosti
zdravotnickych pracovnik(, ktera vyznamnym zplsobem ovliviuje komfort
pacientl a kvalitu poskytované péce, je edukacni Cinnost sester (Jufenikova,
2010). Sestry se mohou edukovat vzajemné o nejnovéjSich aktualitach, jakymi
jsou napftiklad postupy v pfipravé k nékterym vySetfenim, aplikaci novych Iéku,
postupu v péci o hygienu rukou (Cetlova, 2010) atd. Jejich hlavni napini je ale
edukace pacientl. Ta se promita téméf do vSech oblasti oSetfovatelské
problematiky. Napfiklad do problematiky spravného stravovani, dodrzovani
léCebnych diet, zdravého zivotniho stylu. Dalezitou roli mohou sehrat v pomoci
pfi odbouravani nezadoucich zlozvykl. A to nejen u déti, jak napfiklad popisuje
Stanciak (Stanciak, 2010) v souvislosti s vyskytem uroinfekci, ale i u SirSi
populace — u adolescentl & u dospélich Jednim z nejvyznamnéjSich faktor(,
kde mlze sestra sehrat vyznamnou roli je koufeni.

Koufeni je v nasi spole¢nosti dlouhodoby problém navzdory riiznym kampanim
proti koufeni, legislativnim Upravam ¢i zdrazovani tabakovych vyrobkud. Proto
ma svUlj nezastupitelny vyznam i postoj zdravotnikd. Ti maji, ve svém pracovnim
prostfedi a diky svému postaveni, jedine¢nou moznost kufaky vhodné motivovat
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a zdlOraznovat zdravotni rizika. Zvlasté, pokud je zdravotni stav pacienta
koufenim bezprostfedné ovlivnén.

Prvni studie, které zkoumaly vliv koufeni na zdravi, se objevily az v 50. letech
20. stoleti, kdy byla prokazana souvislost mezi koufenim a karcinomem plic. Od
té doby bylo fadou vyzkumu zjist€no, Ze ma vliv na 24 nemoci, jak zminuje
napriklad Stanciak (Stanciak, 2007).

Prizkum mezi studenty byl zaméfen na zjisténi, kolik z nich je aktivnimi kufaky,
zda znaji rizika, ktera jsou s fumatorstvim spojena. Déale pak, zda se podileli na
edukaci kurakd béhem své dosavadni praxe v nemocnici a zda si mysli, ze by
tuto €innost mély sestry provadét.

Material a metody

Prizkum byl proveden koncem prosince 2010. Osloveni byli studenti I. alll.
semestru oboru VSeobecna sestra VSPJ Jihlava. Vzorek tvofilo
118 respondentd, z toho 113 Zen a 5 muzl ve véku 19 az 21 let. Z |. semestru
se zucastnilo prizkumu 55 studentd, z toho 9 z nich nebylo absolventy
stfednich zdravotnickych Skol a tudiz jeSté nemélo zkuSenosti s praxi ve
zdravotnickém zafizeni.

Byl pouZit dotaznik, ktery mél 2 €asti a byl tvofen otazkami uzavienymi nebo
polootevienymi. Prvni €ast dotazniku byla urCena pro vSechny ucastniky
prizkumu, druha ¢ast pak pouze pro kufaky. Ta sledovala typ zavislosti na
koufeni a vychazela z Fragerstémova testu nikotinové zavislosti (Kalina, 2003).

Vysledky a diskuze

V prvni Casti bylo zjiStovano, kolik studentl patfi mezi kufaky a kolik mezi
nekuraky.

Vysledky jsou nasledujici: za nekufaky se povazuje 78 (66 %) studentl, za
kuraky 40 (34 %).

U 5 (13 %) respondentll se neda koufeni povazovat za zavislost — v testu
uvadeéli vétSinou, Zze nekoufi pravidelné, zapaluji si Casto prvni cigaretu az
v odpolednich hodinach, nekoufit jim nedéla Zadny problém a vykoufi max. 1 az
5 cigaret za den. 9 studentlm (23 %) vysla podle danych kritérii zavislost slabsi.
Stejné pocetné jsou v8ak skupiny kufakl stfedné silnych (12) a silnych (12),
které dohromady davaji téméf 60 %. Ve vSech pfipadech se jedna o Zeny.
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2 respondenti (5 %) pak spadaji do kategorie velmi silné zavislosti, konkrétné se
jedna o jednoho muze a jednu Zenu.

V porovnani s vyzkumem (Sovinova, 2010) byly vysledky velice podobné.
Sovinova uvadi, ze ve vékové kategorii 15 — 24 let koufi 36,7 %. Nutno
podotknout, Ze se ale jedna o jinou skladbu respondentl. V nasem prazkumu je
prevazna vétsSina zen (96 %), Sovinova vSak uvadi v této vékové kategorii vétsi
zastoupeni muzd nez zen. V celorepublikovém priméru pak vychazi, ze v roce
2009 koufilo celkové ve vékoveé kategorii 15 — 64 let 20,2 % zen. To znamena,
Ze ani vysledky toho prizkumu nejsou nijak prekvapujici.

DalSi ¢ast byla zaméfena na znalost rizik spojenych s koufenim. V dotazniku
méli respondenti za ukol vypsat 5 onemocnéni, ktera jsou s koufenim
provazana. VysledKy jsou interpretovany zvlast' u skupiny nekurakt a u skupiny
kurakd.

Ze skupiny nekurakl (78 respondentl) uvedlo alespon 5 spravnych odpovédi
58 % (45 respondentll). 4 onemocnéni uvedlo 9% (7 respondent(),
3 onemocnéni vyjmenovalo 22 % (17 respondent), 2 onemocnéni 5 %
(4 respondenti), 1 onemocnéni 2 % (2 respondenti)) a4 % (3 respondenti)
neuvedla onemocnéni zadna.

Ze skupiny kufakd (40 respondent) uvedlo alesponn 5 onemocnéni (rizik)
spojenych s koufenim celkem 48 % (19 respondentt). 4 spravné odpovédi
uvedlo 13% (5 respondentd), 3 onemocnéni vyjmenovalo 17 %
(7 respondentt), 2 onemocnéni také 17 % (7 respondenttd), 1 onemocnéni 0 %
(Zadny respondent) a 5 % (2 respondenti) neuvedlo onemocnéni zadné.

Da se fFici, Zze znalosti ohledné rizik spojenych s koufenim jsou tedy pfiblizné
stejné u kufakl i nekuraka.
Pro prehlednost zde uvadim tabulku porovnani v procentech.

Tabulka €. 1 Znalost rizik spojenych s koufenim

5 rizik 4 rizika 3rizika 2 rizika 1 riziko 0 rizik
nekuraci 58 % 9% 22 % 5% 2% 4 %
kuraci 48 % 13 % 17 % 17 % 0% 5%

Z onemocnéni, ktera jsou rizikova v souvislosti s koufenim, uvadéli respondenti
nejCastéji hypertenzi, coz je dobré si uvédomit i v kontextu s nimi samotnymi —
ipro né muze byt v souvislosti s koufenim toto riziko aktudlni i v obodbi

117



adolescence &i mladé dospélosti, jak uvadi napfiklad Cetlova. (Cetlova, 2008).
DalS$im cCasto zmifilovanym onemocnénim byl infarkt myokardu, chronicka
obstrukéni plicni nemoc, astma bronchiale, bronchogenni karcinom, ale objevila
se zde i obezita Ci t€hotenstvi, coz je neustale problém, jak popsala napf.
Kopacikova (Kopacikova, 2009) ¢i zhoubny nador hrtanu,

Nasledujici ¢ast prizkumu zjiStovala zkuSenost studentl s edukaci pacient(
v ramci jejich odborné praxe.

Graf ¢. 1

ano, , . ] . )
edukovala  V ramci praxe jsem se jiz s edukaci
jsemja a vrsy o

ekar kurakl setkal(a)

2%
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Z dotazniku vyplynulo, Zze Zzadnou zkuSenost s edukaci pacientd nema 50 %
dotazovanych, naopak 15 % studentl jiz aktivné samo s kufaky ohledné
Skodlivosti koufeni a nutnosti pfestat komunikovalo. Zbyvajicich 35 % se jiz
s edukaci setkalo pasivné, tzn., vidélo personal (sestru nebo Iékafe) o této
problematice s nemocnym komunikovat. Zajimavé je, Ze aktivné se na edukaci
podilelo téméf o polovinu vice kufakl (17,5 %) nez nekuraku (8 %).
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Vysledky pak byly podrobeny jesté analyze dle jednotlivych roc¢nik( a tudiz
i pfiblizné doby praxe studentek v nemocni¢nim zafizeni. Dalo se oCekavat, ze
se vysledky budou mirné liSit podle toho, kolik ¢asu stravili respondenti jiz na
praxi. Z analyzy byli vylou€eni studenti prvniho semestru, ktefi neabsolvovali
stfedni zdravotnickou 3kolu, jelikoz zde je pfedpoklad, Ze jesté v roli zdravotnika
neméli moznost praxi vykonavat a vysledek by tudiz zkresilili.

Studenti Ill. semestru absolvovali o 250 hodin praxe vice nez studenti
I. semestru. Jak ukazuje nasledujici tabulka, vysledky se od sebe pfilis nelisi.
Zde mohla sehrat roli fada faktord — napfiklad vSimavost studentek, typ
oddéleni, skladba pacientl s urc€itymi diagndézami, zafizeni, ve kterém praxi
vykonavali, a jiné.

Tabulka ¢. 2 ZkusSenosti studenttl s edukaci o Skodlivosti koufeni dle roéniku

l.sem |% . sem |% |celkem|%

ano, edukavala jsem sama 6 13 8 13 14 13
ano, edukavala sestra 1 2 8 13 9 8
ano, edukoval lékar 7 15,5 8 13 15 14
nesetkala 24 52 31 49| 55 50
ano, edukoval lékar i sestra 7 15,5 7 11 14 13
ano, edukovala jsem ja a lékaf 1 2 1 2 2
studenti, ktefi neabsolvovali praxi 9 0 109
celkem 55 63

V dal8i Casti prace jsme se pokouseli zjistit, zda by studenti jako budouci
zdravotnici méli edukovat o Skodlivosti koufeni ¢leny své rodiny.

Otazka byla polozena v podmifiovacim zplsobu, protoze cilem autord bylo zjistit
nazor respondentd. Vysledky ukazuji nasledujici grafy.
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Graf ¢. 2 Méli by se zdravotnici ve vlastni rodiné podilet na edukaci kurakt?
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Graf €. 3 Méli by se zdravotnici ve vlastni rodiné podilet na edukaci kuraka?
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Tabulka €. 3 Porovnani nazoru kurakl a nekufaku, zda by se méli zdravotnici
podilet na edukaci kuraki ve vlastni rodiné

kuraci nekufaci
asi ano 21 | 52% | 30 | 38%
urcitéano | 16 | 40% | 38 | 48%
asine 3 8 % 10 | 13%
urcité ne 0 0 1 1%
celkem 40 79

Z tabulky vyplyva, ze kufaci jsou ponékud méné rozhodnéjsi v tom, zda by se
na ovliviovani kufakl své vlastni rodiny meéli podilet. Nicméné obé skupiny se
shoduji ve vyrazné vétsiné (pfes 80 %), Ze at’ uz kufaky sami jsou &i nikoli, méli
by zdravotnici kufaky ve svém postoji uvliviiovat spravnym smérem.

V dalSi Casti prace jsme se zaméfili na zjisténi nazoru, zda by se respondent

méli podilet na edukaci kufaklli v nemocnici z pozice budouci zdravotni sestry.
Vysledky shrnuje nasledujici tabulka.

Tabulka €. 4 Porovnani nazoru kuraka a nekuraku, zda by se méli zdravotnici
podilet na edukaci kufak v nemocnici.

kuraci nekuraci
asi ano 26 | 74% | 32 | 41%
uréité ano | 2 6% | 41| 52%
asi ne 4 11% 5 6 %
urcité ne 3 9 1 1%
celkem 35 79

Otazka byla v dotazniku poloZena jako polooteviena. Studenti tak méli moznost
vyjadfit svlj nazor. Moznosti vyuZzili pfedevsim kufaci. Zaznivalo zde pfedevsim
to, ze by edukovat asi méli, ale citili by se pfi rozhovoru trapné nebo
nepfijemné&, protoZze sami koufi. Rada kufakl se v8ak nad touto skuteénosti
nepozastavovala a zvolila moznost “asi ano” nebo “urcité ano” aniz by to néjak
komentovala.
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Zaver

PFi zjiStovani poctu kufakl mezi studenty 1. a Ill. semestru oboru vSeobecna
sestra bylo zjisténo, Ze je pfiblizné srovnatelny s celorepublikovymi vyzkumy,
jak popisuje napfiklad Sovinova. (Sovinova, 2009). Za pravidelné kufaky se
povazuje celkem 40 (34 %), za nekuraky se povazuje 78 (66 %) studentl. Jisté
by bylo Zadouci, pokud by mezi studenty zdravotnickych obort bylo toto &islo
menSi abylo by vhodné v dal§i vyuce pfi raznych prilezitostech studenty
patficné motivovat a neustale zdlrazfiovat vhodnymi formami rizika koufeni
i nevhodnost tohoto zlozvyku nejen pro pacienty, ale i pro zdravotni sestry.

DalSi vysledky poukazuji na to, Ze co se tyCe znalosti rizik koufeni, skupina
kurak(l se od nekurakl pfili§ neliSi a jsou relativné dostacujici. Témér 60 %
nekurakl a téméF polovina kufakl dovedla spravné vyjmenovat alesporn
5 onemocnéni, ktera s koufenim Uzce souvisi aktera tento jev negativné
ovliviiuje.

V ramci zjistovani zkuSenosti studentd s edukaci pacientl ve zdravotnickych
zarizenich pfimo jimi samymi nebo zdravotnickym personalem, byla zjisténa
nasledujici fakta. 13 % studend z |. semestru jiz samo nékdy vedlo rozhovor
s klientem — kufdkem na téma Skodlivosti koufeni na jeho zdravi. Stejné
procento respondentt Ill. semestru mélo totoznou zkusenost. 15 % respondentl
jiz vidélo v nemocnici o této problenatice informovat pacienta sestrou. P¥iblizné
50 % studentl se s touto Cinnosti jesté vabec nesetkalo, pficemz se ale shoduji
v tom, Ze by méla byt béznou soulasti napiné sesterské prace. Odpoveéd “asi
ano” nebo “urcité ano” volilo celkem 80 % kufakl a 93 % nekurakl. Zde je tedy
Siroké pole pusobnosti pro nas vyucujici, abychom studenty vhodné motivovali
a k této Cinnosti je vedli nejenom v ramci Skolni vyuky, ale pfedevSim pfimo
v ramci odborné praxe v nemochici.
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Preventivne prehliadky — suéast’ prevencie
ochoreni

Angelika Dudzakova

Abstrakt

Zvysujuci sa vyskyt civilizanych ochoreni poukazuje na nutnost preventivnych
prehliadok. Na aké preventivne prehliadky mame narok? Tejto problematike sa
venujeme v nasledujucom prispevku, kde popisujeme vo vSeobecnosti na aké
vySetrenia mame narok bezplatne. PodrobnejSie sme rozpracovali preventivnu
prehliadku v odbore vSeobecné lekarstvo, kde sme poukazali na uspesnu
komunikaciu s klientom a na oSetrovatelsky proces.

Klaéové slova

Prevencia, osobnost Cloveka, preventivha prehliadka, oSetrovatelsky proces,
sestra.

Abstract

The increasing incidence of lifestyle-related diseases highlights the need for
preventive examinations. For what we are entitled to preventive check-ups?
This issue is discussed in a subsequent contribution, where we describe in
general what we are entitled to free tests. We have outlined a detailed
preventive examination in general medicine, where we pointed to successful
communication with clients and the nursing process.

Key words

Prevention, Personality, preventive inspection, nursing process, nurse.

Uvod

Neustale sa zvySujuci vyskyt civilizaénych ochoreni poukazuje na potrebu
primarnej prevencie a motivuje zdravotnickych pracovnikov zvySit Usilie
v udrZani a podpore zdravia populacie. Stratégia boja proti vysokému vyskytu
chorbb sa dostala na popredné miesto medicinskeho a oSetrovatel'ského
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pristupu k prevencii. Ak ma byt prevencia UspesSna, musi sa obratit proti
rizikam, ktoré ohrozuju populaciu.

V centre zaujmu mediciny a oSetrovatelstva zostava primarna prevencia
civilizanych ochoreni a tym aj snaha pozitivne ovplyvnit kvalitu zivota ¢loveka.

Trvale rastuce naklady na lieCenie chorych skér €i neskdr povedu k postupnému
pochopeniu vyznamu slov zdravie, primarna prevencia a realnemu presadeniu
ich zasad do zdravotnickej praxe.

Najjednoduchsie vysvetlenie pojmu prevencia je, Ze ide o predchadzanie vzniku
alebo mozného vzniku zdravotnych, socialnych alebo inych problémov.

OSetrovatelstvo svojim zameranim na zdravie a jeho podporu plni délezitu rolu
v oblasti prevencie.

Ulohou primarnej prevencie je posilnit zdravie loveka a zvysit jeho odolnost
proti chorobam, pbsobi eSte pred vznikom ochorenia. Za primarnu prevenciu
mozno pokladat zdravotnu vychovu, ktora upozorfiuje na rizikové spravanie,
alebo Specificku ochranu proti ur€itym ochoreniam (napr. ockovanie). Patri sem
i v€asné vyhladavanie rizikovych faktorov a Usilie o kontrolu a intervenciu
u rizikovych osob.

Sekundarna prevencia sa uplatiiuje v zaujme predchadzania plného rozvoja
choroby a vzniku komplikacii, pripadne také zameranie lieCby, aby riziko
naslednych komplikacii bolo ¢o najmensie. Obnovenie dobrého zdravotného
stavu mdézZe zahrnovat zmenu pacientovho spravania, dodrziavanie lieCebného
rezimu, zvladnutie starostlivosti o seba a sebestacnosti.

Terciarna prevencia jej cielom je obnova zdravia po prepuknuti choroby,
obnova optimalneho fungovania organizmu a rehabilitacia.

Je nepochybné, Ze zo Skaly preventivnych opatreni pri samotnej realizacii je
jednotlivé druhy prevencii vefmi tazké od seba oddelit (Rovny, 1995, PoZonska,
2010).

Osobnost’ ¢loveka a jej vzt'ah k zdraviu

Osobnost’ Cloveka je charakterizovana urcitymi vlastnostami, nazormi
a vztahmi, vlastnymi moralnymi potrebami, uroviiou aktivity a radom dalSich
délezitych schopnosti, ktoré sa neutvaraju naraz, ale postupne. Na psychicku
a preukazatelne i fyzicku stranku ¢loveka ma vplyv to, ako Clovek kona, o citi
a ¢o si mysli. Mimoriadne délezité je, aby ludia mali k sebe dobry postoj, ak sa
dobre citia medzi inymi lTudmi a su schopni zvladat poziadavky Zivota. Preto je
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velmi vyznamny rozvoj osobnych isocialnych kompetencii v prevencii
a podpore zdravia, pretoze priamo ovplyviuju spravanie Cloveka.

Spbsob zivota je najvyznamnejSim kfi¢om k zdraviu. Rizika sa dotykaju
kazdého rozhodnutia v ramci zivotného Stylu. Ide jednak o vedomé spravanie sa
vo vztahu k zdraviu, rovnako ako nevedomé spravanie a postupy, ktoré jedinec
vykonava v nepriamom vztahu k zdraviu, avSak obsahuju zdravotné désledky
alebo rizika.

Rizikovymi  formami  spravania mozno  rozumiet  jednak  rbézne
socialno - patologické javy ako napr. fajéenie, pozivanie alkoholu, uzivanie
nelegalnych drog, nebezpecné riadenie auta, rizikové Sporty, nechranené
sexualne aktivity, poruSovanie socialnych noriem. Nemenej délezité su vSak aj
otazky nezdravej vyzZivy ako aj optimalizacie pohybovej aktivity vo vztahu
k prevencii kardiovaskularnych, metabolickych a onkologickych ochoreni.

Preventivne zdravotné prehliadky, na ktoré mame narok zadarmo.

Detsky lekar:

e devat preventivnych prehliadok poistenca verejného zdravotného poistenia
do jedného roku veku, z toho najmenej tri preventivne prehliadky do troch
mesiacov veku

e jedna preventivna prehliadka poistenca vo veku 18 mesiacov

e sedem preventivnych prehliadok od 3 rokov veku do 18 rokov a 364 dni.

Vseobecny lekar:

o Kazdy poistenec nad 18 rokov ma pravo na bezplatnu preventivnu prehliadku
raz za dva roky alebo raz za rok, ak je evidovanym darcom krvi, alebo, ak je
zdravotne postihnuty.

Co obsahuje prehliadka:
- odbery krvi na:
o hematologické vySetrenie (sedimentacia erytrocytov, krvny obraz aj
trombocyty)
o biochemické vySetrenie (glykémia, cholesterol, triacylglyceroly)
- odber moc€u (mo¢ chemicky a moc€ovy sediment).
Vy8ka a hmotnost klienta.
Zmeranie tlaku krvi a pulzu.
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Lekar zaCne prehliadku pohovorom, skontroluje aj stav o¢kovania (tetanus).
Potom nasleduje vySetrenie celého tela od hlavy po paty (pohladom,
posluchom, pohmatom, poklepom).

¢ Klienti nad 40 rokov: suc€astou vySetrenia je aj EKG zaznam.

e Klienti nad 50 rokov alebo s pozitivhou rodinnou anamnézou karcinbmu
hrubého ¢reva a konecnika sa vySetruje aj pritomnost krvi v stolici.

Zubny lekar

e jedna preventivna prehliadka poistenca do 18 rokov veku dva razy
v kalendarnom roku u zubného lekara

e U poistencov, ktori dosiahli 18 rokov veku, jedenkrat v kalendarnom roku.

e u tehotnych poistenkyh dva razy poc€as toho istého tehotenstva, a to na
zaciatku prvého a na zaciatku tretieho trimestra

Lekar - gynekolég

e jedna preventivha prehliadka poistenkyne od 18 rokov veku alebo od
prvého tehotenstva raz za rok u lekara

e ultrasonografia prsnikov raz za dva roky

e jedna preventivna prehliadka tehotnej poistenkyne raz za mesiac a jedna
preventivna prehliadka Sest tyzdhov po porode

e ultrazvukové sledovanie tehotenstva najviac 3 razy pocas fyziologického
tehotenstva

Lekar - urolég

e jedna preventivna prehliadka poistenca vo veku od 50 rokov veku raz za tri
roky,

prehliadka obsahuje fyzikalne vySetrenie, vySetrenie prostaty cez konecénik
a vySetrenie semennikom. Suc€astou prehliadky je aj ultrazvukové vySetrenie
prostaty a laboratérne vySetrenie mocu.

Lekar - gastroenterolég

¢ jedna preventivna prehliadka poistenca od 19 do 20 rokov veku s vykonanim
dychoveého testu na Helicobacter pylori
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preventivhu prehliadku koneénika a hrubého €reva u poistencov vo veku nad
50 rokov jedenkrat za 10 rokov a u poistencov so zvySenym rizikom ochorenia
na rakovinu hrubého ¢&reva a kone¢nika jedenkrat za 5 rokov
(http://www.vszp.sk/showdoc.do?docid=431).

Preventivne prehliadky v odbore vS§eobecné lekarstvo

Konkrétne aktivity vo vSeobecnom lekarstve zamerané na profylaxiu chordb
maju prispiet k predchadzaniu vzniku choréb a znizeniu poctu ich komplikacii.

Preventivna €innost’ je asovo i organizacne narocna, najdélezitejsi je vSak pri
nej aktivny pristup vSetkych zdravotnickych pracovnikov a podfa Jurgovej
(1 994) spociva:

e V aktivnom a systematickom vyhladavani chorych a na zdravi ohrozenych
os6b;

e V kompletnom vySetreni pacienta za ucelom zhodnotenia zdravotného
stavu, pracovnej schopnosti, stupfia poruSenia niektorych funkcii a urCenie
presnej diagnozy;

e V sustavnhom, pravidelnom sledovani zdravotného stavu podla
individualneho planu dispenzarnej starostlivosti;

e Vo zvySovani odolnosti [udského organizmu vsSetkymi dostupnymi
metddami;

¢ Vo vlastnom predchadzani chorobam;

e Vo vyhladavani choréb v €o najvCasnejSom Stadiu, kedy je lieCba zvy€ajne
menej naro¢na, znamena mensi zasah do organizmu s priaznivejSou
prognézou;

e Vo vychove k zdravému spbsobu Zivota a stanovenia navrhovanych
opatreni a zivotnych podmienok dispenzarizovanych osdb.

Preventivna Cinnost’ sa neda vytyCit' len na €as, kedy pacient preventivnu
prehliadku absolvuje. Prakticky sa stava sucastou kazdej navstevy ambulancie.

Ulohou sestry preto je:

o Kontrolovat dokumentaciu a informovat pacienta o naroku na preventivnu
prehliadku;

e Motivovat pacienta k navSteve ambulancie za uéelom preventivnej
prehliadky, ponuknut konkrétny termin preventivnej navstevy;
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o Poskytovat informacie tykajuce sa priebehu a zamerania preventivnej
prehliadky;

e Vzbudzovat' u pacienta zaujem a zodpovednost za svoje zdravie;

o Poskytovat informacie tykajuce sa zdravia, jeho upevnovania
a ochranovania;

e Vyuzivat efektivne formy a metédy edukacnej komunikacie;

e st prikladom svojim spravanim:;

e Prejavovat vlastné presvedCenie o vyzname preventivnych intervencii.

Preventivne prehliadky a oSetrovatel'stvo

Sucasné oSetrovatelstvo stavia pacienta do roly aktivneho Uuc€astnika
oSetrovatel'skej starostlivosti. Ak ma byt takato starostlivost’ uéinna, je potrebné
splnit podmienku synergického vztahu medzi sestrou a pacientom. Sestry do
prevencie vstupuju metédou oSetrovatelského procesu a metédou edukaéného
procesu.

V zaujme holistického pristupu k pacientovi nachadza oSetrovatelsky proces
uplatnenie ustavnej, ale aj v ambulantnej oSetrovatel'skej starostlivosti.
Z ponukanych tedrii modelov oSetrovatel'stva na realizaciu preventivnej
prehliadky pokladame za najvhodnejSi model funkénych vzorcov zdravia podfa
Marjory Gordon, ktory spifa pozZiadavku na ramcovy $Standard pre
systematické oSetrovatelské hodnotenie zdravotného stavu pacienta
v ktorejkolvek oblasti systému zdravotnej starostlivosti — v primarnej,
sekundarnej i terciarnej. Vychadza z holistickej a humanistickej filozofie.

»,Gordonova vo svojom modeli vychadza z toho, Ze vSetci ludia maju spolo¢né
urcité vzorce spravania, ktoré suvisia s ich zdravim, kvalitou Zivota, s rozvojom
ich schopnosti a dosiahnutim ludského potencialu” (FarkaSova, 2005). Pacient
je holistickd bytost s biologickymi, psychologickymi, socialnymi, kultdrnymi,
behavioralnymi, kognitivnymi, duchovnymi a spiritualnymi potrebami; pacient je
jedinec s funkénym alebo dysfunkénym typom zdravia. Ulohou sestry je
ziskavanie informacii v oblastiach vzorcov zdravia, analyza ziskanych informacii
so zaverom: funkéné alebo dysfunk&né zdravie. Pri dysfunkénom zdravi sestra
pokraCuje podla krokov o$etrovatel'ského procesu, ur€i zdroj tazkosti, ohnisko
zasahu a spbsob intervencie tak, aby vysledkom boli funkéné vzorce zdravia.

Vzorce zdravia — tvori ich 12 oblasti, oznatenych ako 12 funkénych vzorcov
zdravia. Kazdy vzorec predstavuje istu Cast zdravia, ktora méze byt funkéna
(v zdravi) alebo dysfunkéna (v chorobe).
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Dysfunkény vzorec zdravia — je prejavom aktualneho ochorenia jedinca, alebo
mdbze byt znakom potencialneho problému. Ak sestra takyto vzorec identifikuje,
musi ho oznadit, sformulovat’ oSetrovatelsku diagnézu a nasledne pokracovat
v ostatnych krokoch oSetrovatel'ského procesu.

Je nevyhnutné pamatat’ na ddlezitost oSetrovatelskych ukonov v poskytovani
zdravotnej starostlivosti, ktora prispieva ku konecnej spokojnosti pacienta
s poskytnutou starostlivostou ako celkom.

Sestry a lekari, ktori vedia uCinne komunikovat, sa stavaju uspesnejSimi
iniciatormi zmeny zameranej na upevrovanie zdravia, lahSie vytvaraju déverny
vztah s pacientom a predchadzaju pravnym problémom spojenych
s oSetrovatelskou praxou. NajrozSirenejSim druhom verbalnej komunikacie
v zdravotnictve je rozhovor s pacientom. Rozhovor nechapeme len ako vymenu
slov, zahrfiujeme dof aj neverbalne komunikaéné prejavy, schopnost
empatickej komunikacie a umenie pocuvat druhého. Vo vztahu pacient —
zdravotnicky pracovnik je délezité, aby sa poCas rozhovoru vytvorila priazniva
atmosféra vzajomnej dévery. Velmi zalezi na dobrom zadiatku rozhovoru
a ziskani dovery. Prvy dojem &€asto ovplyvni jeho priebeh a vysledok. DoleZité je
spravne oslovit' pacienta, a to vZzdy menom presne a neskreslene. Vlastné meno
znie Cloveku velmi prijemne a déleZito. Aj zdravotnicky pracovnik by sa mal
pacientovi predstavit svojim menom a vysvetlit mu ciel rozhovoru.

» Zmysluplnost’ kontaktu a komunikacie zavisi od toho, do akej miery je sestra
schopna uplathovat zasady produktivnej komunikacie” (Kristova, 2004).

V zasade plati:

e ZacCat komunikaciu pozdravom a privitanim;

e Oslovovat pacienta priezviskom alebo menom;
¢ Nechat pacienta rozpravat, trpezlivo vypocut;
o Aktivne, pozorne a zaujato po¢uvat;

e Striedat rolu po€uvajuceho a rozpravajuceho;
e Rozpravat o tom, o o ma pacient zaujem;

¢ Vyhnut sa stereotypnému poucovaniu, radam;
e Schopnost poskytnut psychicku podporu;

e Adekvatne vyuzit neverbalne prejavy;

¢ Vylucit odbornu terminologiu a slangové vyrazy, rozpravat zretelne;
e Prispbsobit’ sa reCovému prejavu pacienta;

¢ Vyhnut sa afektivnym re€ovym prejavom;
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o Vytvorit spatnu vazbu, ubezpedit sa, ¢i pacient porozumel;

e Prejavit empatiu;

e Hladat podstatu konania a spravania pacienta, najst’ spolo¢né vychodisko;
¢ VSimat si, Gomu sa pacient pocas rozhovoru vyhyba;

o Ubezpedit pacienta, ze sa informacie nezneuziju;

¢ Respektovat Zelania a rozhodnutia pacienta;

o Nekritizovat pacienta pred inymi osobami, chvalit pacienta verejne;
o Konkretizovat problém pacienta v pravu chvilu;

e Zladit verbalny a neverbalny prejav;

e Vyuzivat parafrazovanie;

o Poskytnut reflexiu emacii pacienta.

Zaver a odporucania pre prax

Zdravie je najvySSou hodnotou ¢loveka, je predpokladom kvalitného
a plnohodnotného zivota. Ochorenie zmeni cely rezim zivota, vztahy v rodine,
na pracovisku i celu socialno-spoloensku situaciu jedinca. NajefektivnejSou
metdédou, ako predchadzat vzniku ochorenia respektive zabranit jeho
neziaducim nasledkom sa javi prevencia. Preventivne prehliadky su ¢asovo
narocné ako pre zdravotnickych pracovnikov, tak aj pre Cloveka, ktory sa
momentalne citi zdravy a nevidi dévod pre€o by mal navstivit lekara.

Preto je vefmi dbleZitd osveta a zdravotné povedomie obyvatelstva.
Na zaklade ziskanych poznatkov a skusenosti navrhujeme nasledovné rieSenia:

e aktivny pristup zdravotnickych pracovnikov k preventivnym prehliadkam,

e odporu¢ame zvysit informovanost laickej verejnosti o bezplatnych
preventivnych prehliadkach,

e zabezpedit dostatok informacnych materialov,

¢ Vv spolupraci s ambulanciami lekarov pre deti a dorast, praktickych lekarov
a stomatologov zabezpecit informovanost laickej verejnosti,

e medializovat délezitost’ preventivnych prehliadok.
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Kojeni a jeho podpora

Vlasta Dvorakova

Abstrakt

Kojeni déti bylo v dfivéjSich dobach obecnym rysem vSech kultur a vSech €asu,
nebot na ném zaviselo samotné preziti kojence. Ve 20. stoleti se zacal klast ve
vyzivé duraz predevSim na kvantitu. Mnoho pozornosti se vénovalo vyzkumu
a vyrobé nahrad matefského mléka a v padesatych letech pfeviadl nazor, Ze
umeéla vyZiva obecné je schopna plné nahradit matefské mléko. Tento omyl
pFetrvava mezi laiky i mezi nékterymi zdravotniky az do dnesni doby.

Klicova slova

Kojeni, matefské mléko, vyZiva, vyhody kojeni, podpora kojeni.

Uvod

Vyzkumy z poslednich let potvrzuji ¢etné vyhody kojeni nebo krmeni kojenct
matefskym mlékem jak pro matku, dité a rodinu, tak pro celou spole¢nost.
Kojeni pfinasi vyhody z hlediska vyzivy ditéte, jeho zdravi a vyvoje, zdravi
matky, z hlediska psychologického, socialniho a ekonomického.

SloZzeni matefského mléka je dokonalé. Ve vSech smérech splfiuje naroky
rostouciho a rychle zrajiciho organismu ditéte. Matefské mléko je pokazdé
»rochu jiné“, ale stale spliujici aktualni potfebu ditéte. To vSe plati pro dité
donosené nebo témér donosené, s malym dovétkem i pro dité tézce nezralé
nebo nemocné.

Slozeni mateifského mléka

Matefské mléko se zacina tvofit v poslednich tydnech téhotenstvi a v prvnich
dnech po porodu. Pocate¢ni mléko, tzv. kolostrum (mlezivo), se liSi sloZzenim od
zralého mléka produkovaného od 2. tydne po porodu. Je velmi husté, obsahuje
vice bilkovin a soli, méné tuki a sacharidd. Asi 1/4 bilkovin kolostra tvofi
obranné latky (sekre¢ni imunoglobulin A, lysozym a laktoferin). Mlezivo je to pro
dité zvlasté vyznamné v prvnich dnech Zivota, kdy se pfichodem na svét
dostava do kontaktu se zevnim prostfedim. Matefské mléko obsahuje dalSi
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bilkoviny (laktalbumin a kasein), které zpusobuji lehéi stravitelnost oproti
kravskému miéku.

Tuky jsou velmi proménlivou slozkou matefského mléka. Mnozstvi se méni
béhem dne i béhem jednoho kojeni, na konci je ho az 5x vice nez na zacatku
kojeni. Matefské mléko poskytuje ditéti jak tuky, tak i enzym, ktery je rozklada.

Cukry poskytuji ditéti az 40 % energie. Laktéza a stfevni fléra (laktobacillus
bifidus) usnadriuji vstfebavani vapniku a Zeleza.

Vitaminy jsou obsazeny jak v kolostru, tak v matefském mléku. Vitamin K
obsazeny nejvice v kolostru potfebuje novorozenec po porodu, kde zabraruje
vzniku "krvacivé nemoci novorozenc(". Dale matefské mléko obsahuje vitamin
E,D,BacC.

Daldi sloZzkou matefského mléka jsou mineralni latky a stopové prvky, které dité
muze naprosto dokonale vyuzit. Napf. zeleza vyuzije z matefského miéka 49 %,
zatimco z kravského by vyuzilo pouze 10 %.

Jod, ktery je v matefském mléku také obsaZen, v naSich podminkach je v mensi
davce nez jakou bychom potfebovali. Proto se Zenam doporucuje strava
obsahuijici jod.

Slozeni matefského mléka a jeho proménlivost, ktera se pfizplsobi potfebam
ditdte je nejdokonalej§im zpUsobem zabezpedeni potfeb ditéte. Zadna
nahrazka matefského mléka, i kdyby byla sebedokonalejSi, nedokaze slozeni
a proménlivost matefského mléka nahradit. Vyziva ditéte od narozeni do Sesti
meésich véku matefskym mlékem zlstava i v dneSni dobé nedostiznym idealem.

Vyznam kojeni pro dité a matku

1) Kojeni je imunologickou komunikaci s matkou

Kolostrum obsahuje mnozZstvi protilatek. Tim dochazi k poklesu Cetnosti
a tize infekci. V matefském mléce je komplex latek tzv. bifidus faktor, ktery
ovliviiuje osidleni zazivaciho traktu ditéte bakteriemi spravného typu. Stfevo
ditéte obsahuje cca 70 % imunitniho systému. Osidleni stfeva je proto velice
dilezité pro spravnou stimulaci imunitniho systému ditéte a pro snizeni
Cetnosti alergii a dalSich poruch imunity v pozdéjSim véku. | malé mnoZstvi
matefského mléka v Casnych dnech nebo tydnech po porodu pozitivné
ovliviiuje zdravi ditéte v kojeneckém i détském obdobi. Na osidleni
zazivaciho traktu po porodu zavisi dal§i vyvoj obranyschopnosti ditéte.

V matefském mléce je maximalné dalezity hlavné sekrecni IgA, ktery pokryva
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nezralé stfevo ditéte a tak chrani pred usidlenim a prinikem infekce.
Sekrec€niho IgA je v kolostru 2x vice nez ve zralém mléce.

které pomahaji ditéti v obrané proti infekci. Nékteré faktory pfimo Skodlivé
bakterie nici, jiné latky umoziuji, aby ve stfevé vzniklo pfiznivé prostiedi.

V matefském mléce je zastoupena vétSina dllezitych hormond, které
ovliviiuji organizmus ditéte.

V kolostru jsou latky, které pomahaji stfevu pfedCasné narozeného ditéte
dozrat a vykonavat pohyby spravnym smérem. Vyprazdrovaci ¢as zaludku je
kratSi u déti zivenych matefskym mlékem.

U velmi nedonoSenych déti, které dostavaly matefské mléko je mozny
rychlejsi pfechod na plnou vyZivu, tj. bez dodavky Zivin nitrozilné.

2) LepSi vyvoj nervovych a poznavacich funkci.

Vlivem obsahu omega 3 nenasycenych mastnych kyselin a vlivem jejich
vyvazeného poméru dochazi k spravnému budovani membran bunék.
Zasadni vyznam to ma u zrani nervového systému, dotvareni nervovych
drah, zrani smyslovych organ(l a hormonalnich tkani. Je zdokumentovano
vy8Si 1Q v 7,5-8 letech u kojenych déti. Vysledky studii také ukazuji na vliv
kojeni na urychleni vyvoje poznavacich funkci ditéte a na vliv na pozdé&jsi
vysledky ve 8kole. S vySe uvedenym souvisi t&sné& ochrana oc¢ni sitnice
u tézce nezralych déti.

3) Lepsi stravitelnost

Pomér dllezitych slozek (laktalbuminu a kaseinu) je v matefském mléce lépe
vyhovujici nez v mléku umélém. Pomér téchto slozek pfimo ovliviiuje
stravitelnost a dobu setrvani mléka v zaludku ditéte. Obsah aktivnich enzym
v matefském mléce nahrazuje zatim chybgjici enzymy v nezralém stfevé.

4) MensSi zatéz ledvin
Méné soli a bilkovin v matefském mléce chrani nezralé ledviny.

Kojeni je u déti v8ech hmotnostnich kategorii mimo jiné izpusobem
budovani vazby a vzajemného pochopeni mezi maminkou a ditétem.

5) Epidemiologicky vyzkum ukazuje vyznamné niz8i riziko fady akutnich
a chronickych onemocnéni u kojeného ditéte. U déti je méné prdjmovych
onemocnéni, infekci dolnich dychacich cest, zanétu stfedousi, nekrotizujici
enterokolitidy, alergii, diabetu, ulcerézni kolitidy a mnoha dalSich chorob
gastrointestinalniho traktu.
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Vyhody kojeni pro matku

e déloha se po porodu rychleji vraci do ptivodniho stavu

e poporodni ztraty krve jsou mensi

e zeny trpi méné chudokrevnosti

e chrani zenu pfed rakovinou prsu, vaje¢nikll a osteopordzou

¢ rychlejSi navrat postavy ke stavu pred téhotenstvim

e antikoncepéni u€inek v prabéhu kojeni, pokud matka pIné a Casto koji
e podpora citové vazby matka—dité

e levnéjsi, nez uméla vyziva

Kojeni a jeho podpora v sou€asné dobé

Matefské mléko je jednoznacné svym slozenim a proménlivosti jedinecné pro
vyzivu kojence. VSechny déti by mély byt vyluéné kojeny do 6 mésict a 97 %
zen je schopno kojit své déti. Fakt, Ze skuteCna situace tomu neodpovida,
sveédci o malé podpore, ktera je kojeni vénovana zejména ze strany zdravotniki
a o nizkém zdravotnim uvédoméni Zen i jejich okoli.

VétSina zen se rozhoduje o zplsobu vyzivy svého ditéte jiz v téhotenstvi.
Ve snaze podpofit UspésSné zahajeni kojeni a zvySit polet déti kojenych po
doporu€enou dobu, vyhlasily WHO a UNICEF na zacatku 90. let celosvétovy
program Baby Friendly Hospital. V roce 1992 byl pfijat Valnym shromazdénim
WHO pozadavek, aby kazda porodnice uvedla do praxe tzv. ,10 krokd
k uspé&Snému kojeni.”

Dale podporu kojeni zaru€uje ,Narodni akéni plan prevence a léCby obezity na
léta 2007-2017*.

Pravo ditéte na kojeni je také zakotveno v Umluvé o pravech ditéte, ktera u nas
vstoupila v platnost v roce 1991 (Sbirka zakonu €. 104/1991, &lanek 24).

Kojeni je i soucasti naSeho Narodniho programu podpory zdravi a soucasti
preventivnich programa pro 21. stoleti.

Baby friendly hospital

Motto: "Dité ma pravo na matefské mléko jako jedinou potravu plné odpovidajici
jeho potfebam. Matka a dité maji pak pravo na odpovidajici péci pfed i po
porodu v€etné podminek, které usnadriuji kojeni." (Sbirka zakonu &. 104/1991,
Clanek 24.1., 24.2)
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| kdyz se odbornici shoduji v nazoru, Zze kojeni je nejvhodnéjSim zpusobem
vyzivy ditéte, Fada nemocnic v CR stale uplatfiuje staré rutinni postupy
a praktiky, které kojeni brani.

Jiz v roce 1989 vzniklo spole¢né prohlaseni Svétové zdravotnické organizace
a UNICEF. Jeho zamérem bylo upozornit na vyznamnou roli, kterou hraji
zdravotnici pfi podpofe kojeni. Hlavni zasady byly shrnuty do 10 kroku
k uspésnému kojeni, které by se mély v porodnicich dodrZzovat. Cela iniciativa je
oznacovana jako Baby Friendly Hospital Iniciative a nemocnice, které dodrzuji
téchto 10 krokd k uspéSnému kojeni jsou Baby friendly hospital (BFH,
nemocnice pratelské détem).

Deset kroku k podpore kojeni

1. mit pisemné vypracovanou strategii pfistupu ke kojeni, ktera je rutinné
pfedavana vsem ¢lenim zdravotnického tymu

2. Skolit veSkery zdravotnicky personal v dovednostech nezbytnych

k provadéni této strategie

informovat vSechny téhotné zeny o vyhodach a technice kojeni

umoznit matkam zahaijit kojeni do pual hodiny po porodu

5. ukazat matkam zplUsob kojeni a udrzeni laktace i pro pfipad, kdy jsou
oddéleny od svych déti

6. nepodavat novorozencum Zzadnou jinou potravu ani napoje kromé
matefského mléka, s vyjimkou lékarsky indikovanych pfipadu

7. praktikovat rooming-in - umoznit matkam a détem zlstat pohromadé
24 hodin denné

8. podporovat kojeni podle potfeby ditéte (nikoli podle pfedem stanoveného
C¢asového harmonogramu)

9. nedavat kojenym novorozencim zadné nahrazky, Siditka, dudliky apod.

10. povzbuzovat zakladani skupin dobrovolnych matek pro podporu kojeni
(breast-feeding support groups) a upozorfiovat na né matky pfi propousténi
Z porodnice

P w

Situace BFH v Ceské republice

V CR se tato iniciativa uskute&nuje jiz od roku 1992. Ze 124 porodnic v CR je
pouze 65 nemocnic BFH. Prvni BFH nemocnici v CR je Fakultni Thomayerova
nemocnice, novorozenecke oddéleni, které koordinuje ve spolupraci s Ceskym
vyborem pro UNICEF tuto iniciativu (8koli zdravotnicky personal v technice
kojeni, hodnoti nemocnice).
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Pro¢ je v CR tak malo nemocnic dodrzujicich 10 krok(?

Néktefi zdravotnici nepochopili vyznam téchto krokl a ¢asto maji nedostate¢né
znalosti o kojeni a malou zku$enost. Casto pohlizeji na kojeni jako na
zastaralou a samoziejmou zalezitost, ktera nevyzaduje péci a podporu. Staré
praktiky a rutinni péce (paudalni dokrmovani, omezovani kojeni, pouZivani
lahvi, dudlikd, neznalost techniky kojeni) rozvoji kojeni brani a jsou pficinou
neuspéchu pfi kojeni. Zfidkakdy jsou v Uvahu brany dusledky takovych postupa.
ProtoZe kojeni neni samoziejmost, musi se matka technice kojeni naucit pod
dohledem zku$enych zdravotniku, ktefi umi spravnou techniku kojeni a také
odhalit a odstranit problémy vzniklé pfi kojeni.

Jaka je situace v praxi

e 90 % zen v CR chce kojit své dité
e jen Cast zen prochazi pfedporodni pfipravou
o vétSina matek povazuje informace o kojeni ziskané v prenatalni poradné
za nedostate¢né
e nékteré matky jiz z porodnice volaji na Horkou linku na kojeni a dozaduiji
se pomoci a podivuji se, ze dané zafizeni nedodrzuje 10 kroku
k uspéSnému kojeni
e v nékterych porodnicich jsou déti pausalné dokrmovany atd.
Cilem aktivit na podporu kojeni neni, aby v8echny nemocnice byly BFH, jde
o to, aby vsichni zdravotnici, kterych se tyka péce o matku a dité si uvédomili,
zda jejich sluzby sméfuji k podpore a ochrané kojeni. Pro uspéch kojeni ma
rozhodujici vliv realizovani rezimovych opatfeni obsazenych v 10 krocich
a spravna technika kojeni.

Doporuéeni pro prenatalni pési (Metodické doporuéeni pro CR)

¢ Informovat vSechny téhotné Zeny o vyhodach a technice kojeni,

e vytypovat faktory, které plsobi pozitivné nebo negativné na rozhodnuti
budouci matky kojit své dité,

e vénovat pozornost prvorodickdm a Zenam s predchozi $patnou
zkuSenosti s kojenim,

o vySetfit prsy (pfiprava vpacenych bradavek na kojeni pomoci formovacu
bradavek),

e odstranit doposud pfekonané zplUsoby péce o prsy (otuzovani bradavek,
kartaCovani, povytahovani, dezinfekce atd.),

e informovat o vyZivé téhotné a kojici Zeny a medikaci b&€hem porodu.
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Doporuceni pro porodnice a novorozenecka oddéleni (Metodické doporuceni
pro CR)

Sjednotit pé¢i na vdech usecich péfe o novorozence zavedenim
10 kroku k uspé&Snému kojeni.

umoznit matkam zahajit kojeni do pul hodiny po porodu, kdy sekrece
prolaktinu a oxytocinu a chut ditéte sat je nejvétsi,

kojit bez omezovani délky a frekvence, nikoliv podle pfedem
stanoveného ¢asového harmonogramu,

dokrmovat jen v IékaFfsky indikovanych pfipadech alternativnim
zplusobem (Izi¢kou, Salkem, po sondé, po prstu) ne lahvi,

nepouzivat Zzadné nahrazky, dudliky a lahve, které interferuji s kojenim,
kazi techniku kojeni,

praktikovat roomimg-in po celych 24 hodin,

podporovat spravnou techniku kojeni,

naucit matku jak udrzet laktaci, kdyZ je oddélena od svého ditéte,

umét fesit problémy s prsy (bolestivé naliti, ragady)

odstfikavani matefského mléka v pripadé problému spravnou technikou,
podporovat kojeni ve specialnich situacich (viceCetné porody, porod
cisafskym Fezem, novorozenci s nizkou porodni hmotnosti, s roz§tépem
rtu nebo patra, nemocna matka...),

nabidnout matkam pomoc pfi kojeni po propusténi z porodnice (horka
linka),

nedovolit propagaci volnych vyrobkd umélé kojenecké vyzivy, dudlikd
a kojeneckych lahvi, respektovat doporuCeni dana Mezinarodnim
kodexem marketingu nahrad matefského mléka.

Doporuceni pro praktické Iékafe pro déti a dorost (Metodické doporuceni pro

CR)

Prakticky Iékaf pro déti a dorost by mél znat zasady spravné techniky
kojeni, umét fesit problémy pfi kojeni a kojeni podporovat. Vyluéné
kojeni do 6. mésice véku a v kojeni pokraCovat s postupné pfevladajicim
pfikrmem az do 2 let véku ditéte a déle by se mélo stat normou
a pravem kazdého ditéte.

podporovat kojeni bez omezovani délky a frekvence,

zpocatku dité pije velmi Casto (12 - 15x za den), zhruba po Sesti tydnech
se v kojeni dostavi urcita pravidelnost,

plati zasada - kojit tak €asto a tak dlouho, jak si dité Zada,
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nejcastéjsi pfi¢inou odstaveni ditéte je nedostatecna sebedlvéra matky,
obavy z nedostatku mléka a pfedCasné zavedeni umélé vyZzivy,

aby dité vypilo dostatek zadniho tuéného miléka, doporuéuje se po
propusténi z porodnice kojit v pribéhu jednoho kojeni jen z jednoho
prsu, dité si samo uréi, zda to bude jeden &i prsy dva,

po kojeni neni nutné pravidelné odstiikavat, jen v pfipadé piebytku
mléka v prsou je odstfikavani do¢asné na misté,

odstfikani mléka musi byt provadéno spravnou technikou, kterou by
matka méla znat jiz z porodnice, dava se prednost odstfikavani rukou
pfed odsavackou,

znalosti o vahové kfivce a rustovych spurtech kojeného ditéte (kolem
3. a 6. tydne a 3. a 6. mésice dité rychleji roste, coz se projevi spise na
jeho délce nez vaze),

vahova kfivka kojeného ditéte nemusi mit trvale stoupajici trend
a vahovy pfirastek neni jedinym ukazatelem prospivani ditéte, neni také
dobré srovnavat vahu nebo vahové prirGstky déti mezi sebou, protoze
se lisi,

kojené dité dosahuje nékdy porodni vahy az ve 3 tydnech, ne do 8. dne,
jak se traduje,

dobfe kojené dité ma 6-8 pomocenych plen, prvni Ctyfi tydny 2-4 stolice
denné s pozdéjsSi moznou nékolikadenni absenci,

méné pomocenych plen, hnéda pachnouci stolice s hlenem spolu
s plochou vahovou kfivkou a neklidem ditéte svédCi pro nedostatek
mléka,

tak Casto tradovana zelena stolice sama o sob& neni znamkou
nedostatku mléka,

nespravnym a zbyte€nym postupem pfi feSeni nedostatku miléka je
podani umélé vyzivy jako prvniho opatfeni,

bezpecnym zplsobem jak tvorbu mléka opét zvysit je Casté&jsi pfikladani
k obéma prsum v priibéhu jednoho kojeni a zvlasté casté kojeni v noci,
kdy sekrece hormonu prolaktinu je nejvétsi,

nesledovat jen vahové prirastky, ale i rist ditéte,

fidit se rastovymi percentilovymi grafy (hmotnostné-vyskovy a délkovy),
odstranit staré praktiky nepfiznivé zasahujici do kojeni (Casové omezeni
délky kojeni, Casné zavadéni pfFikrmu, formule, kontrolni kojeni,
odstfikavani kdyz to neni nutné, dezinfekce bradavek),

umét feSit problémy vzniklé pfi kojeni (problémy s mnozZstvim miléka,
problémy s prsy...),
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o kojici zena by méla dodrzovat zasady spravné vyzivy, neni nutné
zvysSovat kalorickou potfebu ani mnoZzstvi tekutin,

e Zeny alergicky by mély dité kojit co nejdéle s pozdéjSim zavadénim
prikrmu,

e matka muze kojit i v pfipadé hore€natého onemocnéni, kojeni v prabéhu
onemocnéni pfedstavuje naopak pro dit€ vyznamny zdroj vznikajicich
protilatek,

e existuje jen mala skupina léku, ktera je pfi kojeni kontraindikovana,
bézna antibiotika, Iéky proti bolesti, teploté dité neohrozi,

o kojici zena by neméla koufit a pit alkohol, pokud se cigarety nedovede
vzdat, méla by koufit do 5 cigaret za den a vzdy az po kojeni,

e kojeni v pribéhu dalSiho téhotenstvi neposkozuje matku, dité ani plod.

Banky materského mléka

Matefské miléko je jedinou fyziologickou potravou novorozence a kojence.
Jestlize dité nemuize byt z jakychkoliv divodl kojeno, méla by mu byt
poskytnuta plnohodnotna nahrada. K tomuto ucCelu zacaly ve svété pfi
nemocnicich vznikat banky matefského mléka. Prvni, kdo formuloval myslenku
o konzervaci matefského mléka byl prazsky pediatr Epstein. Bylo to v roce 1907
a za 2 roky na to vznikla banka lidského mléka ve Vidni. V sou¢asné dobé je
v Ceské republice pét bank matefského miléka, vétsinou pfi perinatologickych
centrech (Hradec Kralové, Most, Ceské Budé&jovice, Ceska Lipa, Praha-UPMD).

Od roku 1987 je v CR zakazano dle doporuéeni WHO koijit dité cizi matkou &i
krmit dité cizim neoSetfenym matefskym mlékem, vzhledem k moznému
pfenosu HIV. V takovych pfipadech je nutné cizi mateifské mléko pfed podanim
pasterizovat.

Organizace darcovstvi

Nemocnice, ve které se nachazi banka matefského mléka musi mit
vypracovanou strategii pro manipulaci a skladovani mléka a zdravotnicky
personal musi byt pravidelné Skolen v této problematice. Tato strategie musi byt
kazdym rokem revidovana a podepsana zdravotnikem povéfenym vedenim
mlécné banky a epidemiologem nemocnice.

Darkyné matefského mléka se ziskavaji na porodnicich nebo ve spolupraci
s praktickymi Iékafi pro déti a dorost. Darkyné musi byt zdravé (potvrzeni od
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obvodniho &i zavodniho lékafe) a vySetfené na HIV, HBsAg, RRR, AST, ALT,
vytéry - krk, stolice, vySetfeni moce.

Duvody pro pouziti mliéka z banky

Soucasna véda povazuje jednoznacné pfirozenou vyzivu matefskym mlékem za
nejlepsi a ma prednost pfed pouzitim nahrazek i v pfipadech, ze dité musi byt
z lékafské indikace na novorozeneckych oddéleni dokrmeno. Novorozenci
v takovych pfipadech by neméli byt dokrmovani €ajem, glukézou, pfevafenou
vodou ¢i Fantomaltem nebo nahrazkami matefského mléka, byt adaptovaného.
V poslednich letech se také zménil nazor na otazku vyZivy patologickych
novorozencu véetné extrémné nedonosenych. S enteralni vyzivou se u nich
zaCina co nejdfive, jiz za nékolik hodin po narozeni se snahou co nejrychleji
pFejit z parenteralni vyzivy na plnou enteralni vyzivu. Casné enteralni krmeni
pfispiva ke vzniku optimalni stfevni fléry, rastové faktory matefského miléka
usnadnuji adaptaci zazivaciho traktu (stimulace stfevni motility, zvySena
sekrece regulacnich hormon).

Cim je dit& nedono$ené;si, tim dllezit&jsi je pouziti nativniho matefského miéka
vlastni matky.

Pfijem kravského mléka v novorozeneckém a ¢asném kojeneckém véku muize
byt spojen s pozitivni autoimunitou proti beta-bufikam pankreatu a tim se
zvySenym vyskytem diabetes mellitus (IDDM). Proto vylou€eni kravského mléka
muze hrat roli v prevenci IDDM.

Mlé¢né pfipravky kojenecké vyZivy obsahuji cizorodou bilkovinu, kterd ma
v nativni formé vysokou alergizujici schopnost. Bilkoviny kravského mléka patfi
k nejvétSim alergenim v kojenecké potravé. Kromé toho kojeni chrani dité pred
fadou nemoci nejen v raném, ale i v pozd&j§im véku, zviasté pred
aterosklerézou, vysokym krevnim tlakem, diabetem, osteoporézou.

Vyuziti materského mléka z banky

Nutricni indikace jsou nedonoSené déti — k zahajeni enteralniho krmeni,
neprospivani, bronchopulmonalni dysplazie, intolerance stravy, pooperacni
stavy, syndrom kratkého stfeva, renalni selhani, popaleniny, vrozené poruchy
metabolizmu.
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Terapeutické indikace jsou infekce (prajmy, sepse), pooperacni stavy
(omfalokéla, gastroschiza, po kolonostomiich, atrézie, sten6za streva)
imunodeficitni stavy, vrozené poruchy metabolizmu, organové transplantace,
neinfek&ni intestinalni onemocnéni (sy. drazdivého traéniku, ulcerdzni kolitidy).

Preventivni indikace jsou nekrotizujici enterokolitida - Crohnova nemoc, kolitidy,
alergie na bilkovinu kravského mléka a séji, b&hem imunosupresivni terapie.

Mizeme konstatovat, Zze banky matefského mléka hraji dilezitou roli ve vyZzZivé
novorozence a kojence z hlediska nutri¢niho, terapeutického i preventivniho.
Pouzivani mléka z banky hraje dllezitou roli v redukci mortality a morbidity
u kriticky nemocnych a nedonoSenych déti, coZz dokazuje fada publikovanych
praci avyplyva ze zkuSenosti svétovych bank matefského miléka (Kanada,
USA, Anglie, Francie, Australie, SRN...). Ziskavani a zpracovavani matefského
mléka je financné i fyzicky velmi naro¢na prace, ktera si zasluhuje uznani a uctu
celé spoleCnosti, coz se bohuzel nedéje. Pojistovnami by meély byt rutinné
hrazeny nezbytné sluzby a ukony spojené se sbérem a zpracovanim
matefského miléka, véetné odsavaCek a Casu, ktery vénuji zdravotnici pfi
dohledu na kojeni a feSeni problém pfi kojeni.

Banky matefského mléka a podpora darcovstvi by se mély stat také soucasti
Narodniho programu podpory zdravi. Darcovstvi matefského mléka by mélo byt
chapano celou spole¢nosti jako doklad vysokého lidského a matefského
porozumeni.

Mezinarodni kodex marketingu nahrad materského mléka

Mezinarodni kodex marketingu nahrad matefského mléka byl pfijat valnym
shromazdénim SZO vroce 1981 jako doporuceni vladam clenskych zemi.
Cilem kodexu bylo pfispét k zajisténi adekvatni a bezpecné vyZivy pro kojence
prostfednictvim ochrany kojeni pfed nevhodnym marketingem nahrad
matefského miléka, lahvi a dudliki a zajisténim spravného pouzivani nahrad
matefského mléka, pokud jsou nezbytné, na zakladé spravné informovanosti
a prostfednictvim vhodného marketingu. Nahradou matefského miléka se
rozumi jakakoliv kojenecka mlééna vyzZiva a nemlécna kojenecka vyziva uréena
k pouziti v prvnich 6 mésicich véku ditéte, kdy je jako optimalni strava
doporuc¢ovano pouze matefské miléko.

Mezinarodni kodex marketingu nahrad matefského mléka byl pfijat 21. kvétna
1981. Kodex nebyl doposud pIné pfijat vS8emi vladami prostfednictvim
legislativy, regulacnich nebo jinych vhodnych opatfeni.
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Dusledkem toho je skutecnost, Ze kojeni neni doposud chranéno, jak by mélo
byt. Vyrobci a distributofi stale v nékterych zemich nabizeji své vyrobky
prostfednictvim pfimého kontaktu s matkami, v jinych se zase vraceji ke staré
praxi poskytovani volnych vzork(li a dodavek kojeneckych mlék do porodnic.
Vyuzivaji vSechny formy propagace v rlznych médiich a vyvijeji nové
marketingové techniky jako jsou internetové kluby za ucelem propagace svych
vyrobku. Tyto systematické nedostatky v dodrzovani kodexu byly potvrzeny
nezavislymi vyzkumy provedenymi v ruznych zemich a publikovanymi
v prominentnich Iékafskych ¢asopisech.

Laktacni liga a podpora kojeni
Laktacni liga je nezavisla a nevydéleCna organizace a zaméfuje se zejména na:
e konzulta¢ni a poradenskou €innost pro kojici Zzeny a zdravotniky
o Skoleni laktaénich poradcu z fad zdravotnik( a matek
e provoz Laktacniho centra s Narodni linkou kojeni
o Skolici akce zaméfené na vyZivu a pécCi o novorozence a kojence
e vydavani letaku, brozur a jinych zdravotné vychovnych pfiruéek
e propagace Svétového tydne kojeni (1.8 - 7.8)
. vevspolupréci s UNICEF podpora Baby Friendly Hospital Iniciative (BFHI)
v CR
e dodrZovani mezinarodniho kodexu marketingu nahrad matefského
mléka vydavani ¢asopisu MAMITA (Casopis pro rodi€e a zdravotniky)

e provozovani webovych stranek www.kojeni.cz a www.mamita.cz

e Cinnost dokumentaéniho centra

Zavéry z dotaznikového Setreni

Dotaznikové Setfeni probihalo na porodnickych oddélenich a celkem bylo
dotazano 788 zen. Dotazniky s Zenami vyplnily studentky oboru Porodni
asistentka Vysoké Skoly Polytechnické Jihlava.

e Vyluéné po dobu 6 mésicl a déle kojilo 66,41 % zen.

e Primérna délka kojeni byla 7,92 mésicu.
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o Zeny se zakladnim vzdé&lanim kojily v priiméru 4,74 mésict (tzn.
nedostate¢né dlouho)

o Zeny, které absolvovaly stfedni odborné ugiliété, kojily v priméru
7,93 mésicu (dostatecné dlouha doba kojeni)

o Zeny, které absolvovaly stfedni odbornou $kolu, kojily v priméru
8,92 mésicl (dostatecné dlouha doba kojeni)

o Zeny, které absolvovaly vysokou $kolu, kojily v praméru 10,92
meésicu (dostatecné dlouha doba kojeni)

e NejCastéjSi duvody pro ukonceni kojeni byly: malo mléka (dité
nepfibyvalo na vaze), ragady, onemocnéni prsou, onemocnéni ditéte,
akutni onemocnéni matky, rozhodnuti matky.

e 91% zen chtélo primarné kojit.

¢ Na porodnim sale bylo miminko pfiloZzeno k prsu u 71 % Zzen.

e 68,6 % Zen odeSlo z porodnice plné kojicich

e 72 % Zen je informovano o tom, Ze existuji laktaéni poradci, horké linky

e 79 % zen bylo spokojeno s podporou kojeni v porodnicich

Zaver

Matefské mléko je nejpfirozenéjSi a nejhodnotnéjSi vyziva pro novorozence
a kojence a nelze je v plném rozsahu ni¢im jinym nahradit. VétSina Zen je
schopna uspésné kojit. Dullezité je, aby nastavajici maminky pfichazely do
porodnice rozhodnuté své déti kojit, jak tomu také vétSinou je. Je vSak stejné
dilezité, aby véfily ve spravnost svého rozhodnuti a nevzdavaly se pfi prvnich
obtizich, které se mohou zpoc€atku vyskytnout. K tomu, aby se jim to dafilo,
potfebuji mnohé zZeny povzbuzeni a odbornou pomoc, ato pravem &ekavaji
pfedevSim od zdravotnikl. Dosavadni zkuSenosti vSak bohuzel ukazuji, ze
néktefi zdravotnici nejen Ze nemaji vlastni pozitivni zkuSenosti a praktické
dovednosti, ale chybi jim i teoretické znalosti.
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OsSetrovatelska péce o Sestinedélku,
alternativni metody v porodnictvi

Véra Erbenova, Markéta Moravcova

Abstrakt

Inovace studijniho pfedmétu “OSetfovatelska péce o Sestinedélku, alternativni
metody v porodnictvi" byla vytvofena tak, aby navazovala na probranou latku
v pfedmétu “Porodnictvi”, dale pak “Psychologie” a “Komunikace”. Alternativni
metody v porodnictvi jsou zvlastni kombinaci moderniho a v neposledni fadé
i médniho porodnictvi. Jsou nutné pro komplexni pohled na soucasné
porodnictvi. Zakladnim cilem inovace studijniho pfedmétu bylo umoznit
studentim se seznamit s celostni pééi o Zenu v pribéhu téhotenstvi, porodu
a s péci o zenu a novorozence po porodu.

Klicova slova

OSetiovatelska péce; Porodnictvi; Porodni asistentka; Alternativni metody
v porodnictvi

Uvod

Vyuku studijniho pfedmétu: OSetfovatelska péce o Sestinedélku, alternativni
metody v porodnictvi na nasi Fakulté zdravotnickych studii, Univerzity
Pardubice fesi projekt, ktery byl podan jako grant v ramci FRVS v roce 2010.
Byl vytvofen jako inovace vyukového pfedmétu, ktery navazuje na stavajici
vyuku v porodnictvi, komunikaci a psychologii.

Cile a postupy feseni

Cilem feSeni bylo vytvofit inovovany studijni pfedmét, ktery plynule navazuje na
probranou latku v pfedmétech porodnictvi, komunikace, psychologie. Cilovou
skupinou projektu jsou stavajici i budouci studenti Fakulty zdravotnickych studii.
Dopad projektu se tyka zkvalitnéni vyuky studentl, ziskani novych poznatka,
propojeni teorie a praxe. Projekt umozriuje téz dokonalejSi pfipravu studentd
pro praktickou vyuku a nasledné povolani porodni asistentky. V prvni poloviné
roku jsme se zaméfily na pfipravu odborné ucebny a zajistily nezbytné pomuicky
k vyuce alternativnich metod vedeni porodu. Mimo jiné byly zakoupeny
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pomucky jako: sedaci vaky, molitanové matrace - zinénky, gymbally, Satky na
noSeni novorozencu a kojencl, pfislusna literatura a CD a DVD nosice
s pfislusnou  tématikou. Vyudlujici inovovaného predmétu absolvovala
2x vikendovy kurz aromaterapie spojeny s masazemi. Pro studenty probéhl
2x seminalf na téma aromaterapie a relaxace, kterého se ucastnily 2. a
3. ro¢niky studijniho oboru Porodni asistence. Objednany a dokoupeny byly téz
pomucky pro aromaterapii a pro zakladni masaze pro téhotné zeny, rodicky
azeny po porodu. Soucasné probihalo vytvofena database studijnich textl
a nasténnych obrazkil, vztahujicich se k vedeni alternativnich porodd pro
studenty.

Vysledky a vystupy reseni

Studenti se po absolvovani tohoto pfedmétu budou orientovat v celostni péci
0 zenu v prabéhu téhotenstvi, porodu a péci o Zenu a novorozence po porodu.
V ramci pfedmétu se seznami s pomuUckami a studijni literaturou, ziskaji v ramci
cviCeni | dalsi pfehled v dané problematice. Porodni asistentka, ktera umi zvysit
pocit pfipravenosti a  odpovédnosti rodicky, bude mit pfehled
o nefarmakologickych metodach vedeni Setrného porodu a vesSkeré znalosti
pouzije ve své dalSi profesi s tim, Ze je bude nadale rozvijet.

Zaver

Pfinos projektu spatfujeme vtom, Ze studenti po absolvovani vyuky najdou
v praxi daleko vétSi uplatnéni, ziskaji prfehled v dané problematice. Znalosti
a dovednosti ziskané v ramci tohoto studijniho pfedmétu mohou rozvijet nadale
v dalSi praxi a téz to pfispéje ke kvalitnéjSi oSetfovatelské péci o zenu v dobé
téhotenstvi, porodu i Sestinedéli.

Na zakladé zpétnych vazeb od studentu, které ziskame a teprve budeme mit
k dispozici po skonCeni vyuky inovovaného predmétu v letnim semestru ak.
roku 2010 - 2011, budeme projekt nadale rozpracovavat a zdokonalovat.
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Rizeni bezpeénosti informaci v nemocnici

Jozef Filka

Abstrakt

Clanek objasfiuje proces fizeni bezpeénosti informaci a popisuje hlavni diivody
pro jeho zavedeni v nemacnici dle normy ISO/IEC 27001.

Klicova slova
Rizeni bezpeénosti informaci, ISMS, ISO/IEC 27001, nemocnice.

Uvod

V dnesni dobé se zadna organizace nemulze obejit bez fizeni bezpeclnosti
informaci. Bezpec¢nost se stala nedilnou soucasti kazdodenniho fizeni a vnitini
kultury organizace. Zatimco ochrana a bezpecnost osobnich informaci je
dilezita pro vSechny jednotlivce, spoleCnosti, instituce a vlady, v sektoru
zdravotnictvi musi byt spinény zvlastni pozadavky, aby tak byla zajiSténa
davérnost, integrita a dostupnost osobnich a citlivych zdravotnickych informaci.
Potfeba efektivniho managementu bezpec€nosti informaci ve zdravotnictvi
naléhavé stoupd s rostoucim poctem bezdratovych a internetovych technologii
v poskytovani zdravotni péce.

Nemocnice jsou poskytovatelem zdravotni péce ve vymezeném regionu. Kromé
profesionality a 3pi¢kovych znalosti zdravotniho personalu, zazemi kvalitniho
pristrojového vybaveni, stimulujiciho prostfedi pro pacienty a dalSich naleZitosti
je pro jejich Uspésnou pusobnost téZ nezbytné vytvoreni vztahu davéry mezi
lékafem a pacientem a s tim spojena jistota pacienta, Ze jeho osobni a citlivé
udaje jsou nalezité chranény v souladu s legislativnimi pfedpisy. Také dalSi
informace, s nimiz nemocnice musi pracovat, musi byt chranény a zlstat
vérohodnymi po dobu stanovenou v pfislusnych zakonech nebo ve smlouvach
uzavienych s jinymi pravnimi subjekty.

Specifikum zdravotnickych informaci

Zdravotnické informace jsou povazovany za nejdivérnéjSi ze vSech druhu
osobnich informaci, protoze obsahuiji i tzv. citlivé adaje, tj. udaje o zdravotnim
stavu a sexualnim Zivoté subjektu udaju, geneticky uUdaj subjektu udaju,
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diagndzy, citlivym udajem je také biometricky udaj, ktery umozhuje pfimou
identifikaci nebo autentizaci subjektu udaju. Ochrana této divérnosti je
nezbytna, pokud ma byt zajisténo soukromi subjektl zdravotni péce. Integrita
zdravotnickych informaci musi byt chranéna, aby tak bylo zajisténo bezpeci
pacientl. Dostupnost zdravotnickych informaci je také rozhodujici z hlediska
efektivity vykonu zdravotni péce. Systémy zdravotnické informatiky musi
splfiovat zvlastni poZadavky, aby byly akceschopné pfi pfirodnich katastrofach,
systémovych selhanich a pfi utocich typu odmitnuti sluzby. Ochrana duvérnosti,
integrity a dostupnosti zdravotnickych informaci tudiz vyzaduje odbornou
zpUsobilost v oblasti rezortu zdravotnictvi.

Pfevazna c&ast informaci, které nemocnice vytvari, zpracovava, uchovava,
dopliuje, skartuje apod., tak obsahuje citlivé udaje ve smyslu zakona
€. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich Udaji a o zméné nékterych zakonu, a
proto nemocnice musi zajistit vSechny naleZitosti, které tento zakon, zakon
€. 20/1966 Sb., o péci o zdravi lidu v platném znéni a dal3i relevantni pravni
predpisy k ochrané informaci vyzaduiji.

Management bezpeénosti informaci ve zdravotnictvi

Pokyny, jak nejlépe zajistit davérnost, integritu a dostupnost zdravotnickych
informaci, poskytuje zdravotnickym a jinym organizacim mezinarodni norma
ISO/IEC 27001. Tato mezinarodni norma specifikuje pozadavky na ustaveni,
zavedeni, provozovani, monitorovani, pfezkoumani, udrZovani a zlepsovani
systtmu managementu bezpelCnosti informaci  (Information  Security
Management System nebo ISMS) v kontextu celkovych rizik ¢&innosti
organizace. Zakladem systému fFizeni bezpelnosti informaci je dusledné
dodrzovani pravidel normy ISO/IEC 27001, ktera prosazuje pfijeti procesniho
pfistupu pro ustaveni, zavadéni, provozovani, monitorovani, udrzovani
a zlepSovani ISMS v organizaci. Na vSechny procesy v ramci ISMS muze byt
aplikovan model znamy jako ,Planuj-Délej-Kontroluj-Jednej“ (Plan-Do-Check-
Act nebo PDCA) viz obr. 1. ISMS je navrZzen tak, aby zajistil odpovidajici a
pfiméfena bezpelnostni opatfeni chranici informaclni aktiva a poskytujici
odpovidajici jistotu zainteresovanym stranam.

Tato norma se vztahuje na zdravotnické informace ve vSech aspektech, bez
ohledu na jejich formu (slovni a €iselnou, zvukové nahravky, kresby, video a
lékafské snimky), na prostfedky k jejich ukladani (tisk, zapis na papife nebo
elektronické uloZeni) a na prostfedky vyuzZivané k jejich pfenosu (ru¢né, faxem,
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pres pocitaCové sité Ci poStou), protoze tyto udaje musi byt vzdy nalezité
chranény.

Za aktivum se povaZzuje cokoliv, co ma pro organizaci néjakou hodnotu. Aktiva
Z pohledu bezpeénosti zdravotnickych informaci zahrnuiji:

a) lékarské a oSetfovatelské informace (dokumentace, personal),
b) sluzby IT,

¢) hardware a software,

d) komunikaéni zafizeni,

e) média (nosice dat),

f) IT zafizeni,

g) lékarska zafizeni, ktera zaznamenavaji nebo poskytuji data.

1. Planuj: 2. Délej:

Ustanoveni Zavedeni
Zainteresované ISMS a provoz ISMS Zainteresované
strany (viz 6.4) (viz 6.5) strany

Zivotni cyklus ISMS
Ustanoveni,

zavedeni, -

monitorovani a zlepSovani

.

Pozadavky

a ocekavani i .

bezpeénosti 4. Jednej; 3. Kontroluj: Rizena

n % Udrzba Sledovani

informaci . = bezpecénost
a zlepSovani a prezkoumani informact
ISMS IsSMS
(viz 6.7) (viz 6.6)

Obr. 1. Model PDCA pro fizeni bezpe¢nosti informaci

Informacni aktiva, s nimizZ musi nemocnice pfi svych aktivitach nakladat, mohou
mit rdzné formy, viz obr. 2. S pfihlédnutim k platné legislativé musi ISMS
v nemocnici zahrnovat vSechna informacni aktiva, jeZ jsou nutna k zajisténi
jejich podnikatelskych aktivit, a to ve v8ech formach, v nichz se pfi zajiStovani
potfebnych Cinnosti vyskytuji.
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Informace jsou tedy velmi vyznamna aktiva kazdé nemocnice. Jejich ochrana
v€etné zajisténi infrastruktury pocitaCovych a komunikacnich technologii na
potfebné uUrovni je pro plsobeni nemocnice vzhledem k zavaznym legislativnim
pozadavkim a dudrazu na jejich dodrzovani klicova. Prijeti vSestrannych
a uCinnych opatfeni k zajiSténi bezpecnosti informaci je nejzakladné&jSim
predpokladem pro sdileni informaci, které je nutnou podminkou pro tymovou
praci pfi zajiStovani nepfetrzittho provozu na vétsSiné lGzkovych oddéleni
zdravotnich Usekd nemocnice apfi zajiStovani Iékafskych pohotovosti
v nékterych oborech. Rizené sdileni informaci a jejich operativni predavani,
zpracovavani, vyhodnocovani atp. umoZzZiuji pFedevsim informacné
komunikacni technologie.

Rozsah urovné ochrany duvérnosti, integrity a dostupnosti zavisi na povaze
informaci, jejich pouziti a rizicich, kterym jsou informace vystaveny. Posouzeni
rizik umozfiuje spravné urcit intenzitu ochrany davérnosti, integrity
a dostupnosti. Vysledky pravidelného posuzovani rizik musi odpovidat prioritdm
a zdrojum organizace, ktera ho provadi.

-

4
/ Akusticka:
[ diskuse pfi vizité,
[ telefonni/mobilni
' hovor,
komunikace s

pacientem apod.

A

/ ) Vs N
{ Logicka: 1 { Fyzicka: \
{ i T - I| .. . |
| elektronické | y N { listinné |
zaznamy \ / dokumenty

J |" Informace \J
D

_./ Vizualni:
& -"
[ fotografie, rtg. | / Intelektudlni:
| snimek, snimek | '! znalosti lékai, ;'

]\ z mikroskopu  / sester atd.
\a‘[id'/ f v

Obr. 2. Typy informaci, jejichz divérnost, integritu a dostupnost je tfeba chranit
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Hrozby a zranitelnosti bezpeénosti zdravotnickych informaci

Zdravotnické organizace funguji tak, Ze pFitomnost 3iroké vefejnosti nikdy
nemuze byt zcela vylou¢ena. Ve velkych zdravotnickych organizacich je znaény
objem lidi, pohybujicich se provoznimi prostory. Tyto faktory zvySuji zranitelnost
systémua vacéi fyzickym hrozbam. Pravdépodobnost vyskytu takové hrozby se
muze zvySit pfitomnosti citové zaloZzenych nebo dusevné nemocnych subjektl
péce nebo jejich pfibuznych obdobné postiZzenych.

Mnoho zdravotnickych organizaci je chronicky podfinancovano a jejich
zameéstnanci nékdy pracuji pod znaénym stresem. To mize Casto vést ke
zvySené chybovosti, zahrnujici vykon nespravnych procedur. DalSimi disledky
nedostatku zdroji je pfili§ neuvazené navrhovani, zavadéni a provozovani
systému, stejné jako udrzovani v chodu systéml, které by jiz davno mély byt
vyfazeny. Tyto faktory mohou zvySovat potencial urcitych typl hrozeb a mohou
umochnit zranitelnosti. Na druhou stranu, klinicka péce je proces plny odbornych,
technickych, administrativnich, pomocnych a dobrovolnych zaméstnancd,
z nichz mnozi chapou svou praci jako poslani. Jejich obétavost a rozsah
zkuSenosti C€asto mohou ucinné snizit miru zranitelnosti. Vysoka uroven
kvalifikované pfipravy odbornych zdravotnickych pracovnik( stavi zdravotnictvi
do jiné pozice nez mnoho jinych pramyslovych odvétvi pfi snizovani vyskytu
vnitfnich hrozeb.

Informacni aktiva jsou vystavena plsobeni mnoha potencialnich hrozeb, jako
jsou stale sofistikovanéjSi pocitacové viry, hacking, zlovolné nebo kriminalni
jednani, chyby zaméstnancl, selhani provoznich a podpurnych systému,
havarie Ci katastrofy aj. Potenciadl fady rizik zvySuji technické nedostatky
operacnich systéma, databazi a aplikaci. Uplatni-li se tyto hrozby, muze dojit
k nedostupnosti dat po kratSi ¢i del$i dobu, v horSim pfipadé kK jejich zniceni,
uniku, nebo poskozeni, a tim ke kratkodobéjSimu ¢i dlouhodobé&jSimu moznému
omezeni kapacity a 8ife poskytované léCebné pécCe, k finanéni ztraté,
k poskozeni dobrého jména nemocnice aj. Pro systém klinického fizeni je proto
efektivni management rizik bezpec€nosti informaci stejné dullezity, jako plany
léCebné péce, strategie prevence nozokomialnich nakaz a jiné zavazné otazky
klinického fizeni.

Kromé zajisténi vysoké kvality poskytované péce a snahy o ziskani akreditace
je tedy fizeni bezpecnosti informaci neméné dualezitym ukolem managementu
kazdé nemocnice.
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Cile bezpeénosti zdravotnickych informaci

ZastreSujicim cilem ISMS je zachovani divérnosti, dostupnosti a integrity
informaci.  Existuji jesSté dalSi skuteCnosti, které utvafi cile bezpelnosti
zdravotnickych informaci. Mezi né patfi:

a)

b)

)

h)

)

dodrzovani legislativnich zavazk(, uvedenych v platnych zakonech
a predpisech na ochranu dat, které zajistuji ochranu prava na soukromi
subjektu péce;

zachovani ustanovenych osvédCenych postupd na soukromi
a bezpecénost ve zdravotnické informatice;

udrzovani individualni a organizacni odpovédnosti mezi zdravotnickymi
organizacemi a odbornymi zdravotnickymi pracovniky;

podpora zavadéni systematického managementu rizik v ramci
zdravotnickych organizaci;

plnéni bezpecnostnich potfeb, zjisténych v bézné zdravotnicke praxi;

snizovani provoznich nakladu vétsim vyuzivanim technologii bezpe&nym
a dobre fizenym zpusobem, ktery podporuje — ale neomezuje — stavajici
zdravotnické aktivity;

udrzovani duvéry verejnosti ve zdravotnické organizace a informacni
systémy, na které tyto organizace spoléhaji;

udrzovani profesionalnich standardi a etickych zasad stanovenych
odbornymi Iékafskymi sdruzenimi (vzhledem k tomu, Ze bezpecénost
informaci zachovava duvérnost a integritu zdravotnickych informaci);

provozovani elektronickych zdravotné-informacnich systému v prostredi
vhodné zabezpeceném proti hrozbam;

usnadnéni interoperability mezi zdravotnickymi systémy, protoze
zdravotnické informace rostouci mérou proudi mezi organizacemi a pfes
hranice soudni pusobnosti (zvlasté kdyz takova interoperabilita
zdokonaluje spravné zachazeni se zdravotnickymi informacemi
k zajisténi jejich stalé davérnosti, integrity a dostupnosti).
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Zavedeni ISMS dle normy ISO/IEC 27001
Podpora vedeni

Je nezbytné, aby zdravotnicka organizace meéla prfed pokusem o dosazeni
shody s ISO/IEC 27001 podporu vedeni. Aktivni zapojeni a podpora ze strany
vedeni jsou pro Uspéch zasadni. Toto zapojeni by mélo zahrnovat pisemna
i verbalni prohlaseni o odpovédnosti viéi vyznamu bezpecénosti zdravotnich
informaci a uznani jeho vyhod.

ISO/IEC 27001 predstavuje pojeti tzv. "Systému fizeni bezpecénosti informaci
(ISMS)“ a popisuje potiebu detailniho ramce opatfeni, kde je snaha splnit
bezpeCnostni pozadavky plynouci z posouzeni rizik. Hodnoceni rizik s sebou
nese potencial pro odhalovani zavaznych rizik, ktera postupné vyzaduji znacné
zmény stavajicich procesu, aby se takova rizika zmirnila. Musi byt jasné dana
najevo osobni ochota managementu podrobit sebe i organizaci zmé&nam
v procesech a byt prikopniky takovych zmén.

Systém fizeni bezpec€nosti informaci je znazornén na obr. 3.

Rizeno dokumentaci
"Procesu”

= Paolitika bezpe&nosti informaci

= Prohlaseni o aplikovatelnosti

= Evidence informaci a aktiv
systému uréenému k ochrané

® Posouzeni rizik Auditni pozorovani

Visledky testd
MNamatkové kontroly

= Postupy a pouZité normy

= Smlouyy (dohody o Grovni
sluZeb, dohody o pfijatelném Byznys procesy
pouZiti, atd.)

L 3
Revize G Zaznamy

a aktualizace ISMS  JEIEEIR a analyzy Prikazna
dokumentace

farn

Obr. 3. Systém fizeni bezpeénosti informaci

157



Ustanoveni, provoz, udrzba a zlepsovani ISMS

Norma ISO/IEC 27001 poskytuje navod na ustaveni a provoz ISMS. To
vyzaduje provadéni cyklu aktivit, zobrazenych v obrazku 1.

Na pocatku zavadéni systému je potfeba identifikovat a ohodnotit aktiva
nemocnice, ohodnotit hrozby a zranitelnosti. Na zakladé provedeni této analyzy
je potfeba vybrat pfislusna ochranna opatfeni, které by snizili riziko na co

v v

,

Sada dokumentu ISMS
Zakladni dokumenty pozadované normou jsou:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
9)

politika bezpecnosti informaci v organizaci;

prohlaseni o rozsahu;

prohlaseni o aplikovatelnosti;

vyCet informaénich a systémovych aktiv uréenych k ochranég;
plany a hlaseni posuzovani rizik;

dohodnuté postupy a normy;

smluvni dohody (v€etné dohod o urovni poskytovanych sluzeb a dohod
0 akceptovatelném pouZiti).

Implementace a fungovani ISMS

Implementace ISMS zahrnuje nékolik krok.

a)

b)

d)

Vytvoreni planu osetreni rizik: Jakmile jsou rizika diky analyze rizik
identifikovana, musi byt provéfena a bud akceptovana vyssim vedenim,
nebo alespon zmirnéna tam, kde je riziko nepfijatelné.

Pridélovani zdroja: zasadni ulohou vedeni je poskytovat nezbytné
zdroje (lidé, systémy a finance) k zajisténi bezpelnosti aktiv
zdravotnickych informaci.

Vybér a zavedeni bezpeénostnich kontrol: norma poskytuje rady

a navod ke spravnému vybéru bezpecnostnich kontrol ve zdravotnickém
prostredi.

Skoleni a vzdélavani véech zaméstnancti, smluvnich stran, odbornych
zdravotnickych pracovniku a dalSich, kdo maji pfistup k zdravotnickym
informacénim systémum a osobnim zdravotnim informacim.
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e)

f)

9)

h)

)

Zaver

Rizeni &innosti: kompetentni pr(ibézna &innost ISMS je zasadnim
pfedpokladem k zachovani davérnosti, integrity a dostupnosti
zdravotnickych informaci a informacénich systému.

Rizeni zdroju: efektivni bezpeénost informaci muZe byt nakladna
a kompetentnich lidskych zdrojl je nedostatek. Stanovenim priorit ISMS
a fadnym fizenim lidi a zdroji je mozné zajistit, aby probihajici operace
byly efektivni.

Rizeni bezpeénostnich incidentt: aby byly minimalizovany nasledky
bezpecénostnich incidentl, je dulezité incidenty spravné identifikovat
a podniknout kroky k napravé. K feseni incidentl je potfeba pfipravit
pfirucky o postupech (metodiky) a pravidelné je revidovat. Je zvlasté
dulezité definovat odpovédnosti a akéni kroky hned v pocate¢ni reakci
na incident, protoze vyvoj udalosti mize byt rychly a vzhledem ke
kritické povaze zdravotnickych informacnich systému je velmi malo ¢asu
na reakci pfi vzniku bezpe€nostnich incidentd. Jasné postupy pro
hlaseni bezpec€nostnich incidentll jsou také dllezité pro zachovani
divéry zainteresovanych stran. Osoby odpovédné za klinické Fizeni
a fizeni organizace by mély byt informovany o vyznamnych udalostech
a jejich nasledcich.

Kontroluj: sledovani a prezkoumani ISMS provadénim internich auditt
prostfednictvim fadné vyskolenych internich auditorti anebo auditorskou
a konzultaéni firmou.

Certifikacni audit na zakladé ISO/IEC 27001: Je provadén
kompetentnim a nezavislym auditorskym organem vétSinou s cilem
ziskani certifikace. Po ziskani certifikatu provadi certifikaCni organ
pravidelné dozorové audity, které probihaji nejméné v roc€nich
intervalech. V ramci dozorovych auditd se provéfuje, zda je ISMS
i nadale pIné funké&ni. Platnost certifikatu ISMS je omezena na 3 roky,
a tak musi kazdé 3 roky prob&hnout tzv. recertifikace.

Proces zavadéni ISMS samozfejmé neni tak jednoduchy, jak je popsano
acCasto je jeho zavadéni spojeno s nevlli a odporem zaméstnancu.
Implementace této normy vS8ak pomaha nemocnicim zajistit dodrzovani
davérnosti a integrity dat pfi jejich péCi o pacienty, zachovani dostupnosti
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kritickych zdravotnickych informacnich systémul a prosazovat odpovédnost za
zdravotnické informace.
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Vyznam edukacie v prevencii rakoviny
prsnika u zien

Zuzana Garnekova

Abstrakt

GARNEKOVA, Zuzana. VVyznam edukéacie v prevencii rakoviny prsnika u Zien.
[Prispevok na medzinarodnu konferenciu Jihlavské zdravotnicke dny 2011].

Hlavnou témou prace je vyznam edukacie so zmeranim na prevenciu rakoviny
prsnika u Zien. Ciefom prace bolo poukazat na vyznam edukacie. V praci sa
realizoval prieskum. Cielom prieskumu bolo zistit Urovern informovanosti zien
o sekundarnej prevencii rakoviny prsnika. Na zber udajov sa vyuzila
kvantitativna metdda zberu udajov, dotaznik. = Analyzované udaje boli
interpretované a tabulkovo i graficky znazornené. Vysledky prieskumu
prezentuju, 2e az 70 % dotaznikovych Zien disponuje  nedostatoénymi
informaciami o prevencii rakoviny prsnika.

Zaver: Z analyzy S$tatistickych vysledkov o trvalom naraste rakoviny prsnika
a analyzy udajov prieskumu vyplyva, Ze je potrebné zintenzivnit prevenciu
a zdravotnu vychovu obyvatelstva, smerujucu k optimalnemu zivotnému Stylu
a kvalitnému ploSnému skriningu, ktoré povedie k v€asnej detekcii a nizSej
umrtnosti na karcindm prsnika.

Klicova slova

Rakovina prsnika. Prevencia a skrining rakoviny prsnika. Rizikové faktory
rakoviny prsnika. SamovySetrovanie prsnikov. Edukacia.

Uvod

Karcindm prsnika je naj¢astejSim zhubnym nadorovym ochorenim Zien. Svojimi
dosledkami zasahuje nielen do vSetkych oblasti zivota Zeny a jej rodiny, ale aj
do celej spoloCnosti. Podla Statistickych udajov incidencia a mortalita rakoviny
prsnika neustale stupa. Kazdy rok pribudne na Slovensku viac ako 1900 novych
pripadov rakoviny prsnika. Karcindbm prsnika je ochorenie so starovekou
historiou, ktoré doprevadza [udstvo od zacCiatku jeho dejin. Rakovina prsnika
nie je preventabilna natolko, aby zniZzenie az odstranenie rizikovych faktorov
viedla k uplnej elimin&cii vzniku rakoviny prsnika. V boji proti rakovine prsnika je
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stale prioritna v€asna detekcia a efektivita lieCby. V€asna diagnostika karcinomu
prsnika vedie k operaciam zachovavajucim prsnik. Skrining karcindmu prsnika
znizuje umrtnost na rakovinu prsnika, predlzuje prezitie postihnutych
zien, zmensuje utrpenie a zlepSuje kvalitu zivota postihnutych zien. Aby tento
trend pokraoval, je doOlezité, aby Zeny mali dostatok informacii
o rizikach, moznostiach prevencie, edukacie a lieCby. V boji proti rakovine
prsnika je zapojenych mnoho organizacii na urovni eurépskej Donna, na urovni
medzinarodnej Liga proti rakovine a Statnej Avon.

Ciefom prace bolo:

« zistit droven informovanosti Zien o sekundarnej prevencii, skriningu
vzniku rakoviny prsnika,

* poukazat na vyznam edukacie v prevencii rakoviny prsnika u Zien
v réznych vekovych skupinach.

Ciel prieskumu:

Zistit uroven informovanosti Zien o sekundarnej prevencii, skriningu rakoviny
prsnika.

1) zmapovat urover informovanosti respondentiek o samovySetrovani prsnikov
a efektivitu vykonavania samovysSetrovania prsnikov,

2) zistit uroven informovanosti respondentiek o rizikovych faktoroch, ktoré
zvySuju nebezpelenstvo aich podiel urespondentiek na vzniku rakoviny
prsnika,

3) zistit vedomosti Zien o priznakoch rakoviny prsnika,

4) zistit moznosti edukacie zamerané na udrzanie zdravia a prevenciu rakoviny
prsnika.

Metéda vyberu vzorky
« Charakteristika spolo€nych vlastnosti cielovej populacie:
- okres, v ktorom klientky byvaju
- ambulancia ktora navstevuiju
» Vyber vzorky: systematicky (zamerny)

» Algoritmus vyberu: zoradenie Zien cislom (1, 2) prichodu a kazda
2. Zena bola vybrata do zakladného suboru vzorky
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Metdda a techniky zberu dat

» Metdda kvantitativna: empiricka — dotaznik
+ SpdOsob administracie: kombinovany

- Casti dotaznika:

» |. Cast pozostava z 36 prieskumnych otazok

« |I. Cast pozostava z 3 demografickych otazok

Vysledky a diskusia

Diskusia

Pri vyhodnoteni dotaznika sme dospeli k skutoénostiam, ktoré nam pomohli
objasnit’ stanoveny hlavny a Ciastkové ciele a poskytli nam odpovede na
formulované prieskumné otazky.

Prvou prieskumnou otazkou bolo zistit Urovenn informovanosti zien
0 samovySetrovani prsnikov a efektivitu vykonavania samovySetrovania
prsnikov. Pre ziskanie odpovede na tuto prieskumnu otazku sme pouZili
v dotazniku otazky €. 8 az &. 15. Z analyzovanych vysledkov nasho prieskumu
vyplyva, ze len 25 % respondentiek poklada samovySetrovanie prsnikov za
sekundarnu prevenciu, 85 % respondentiek vie, o je samovySetrovanie
prsnikov, ale alarmujuce bolo zistenie, Zze az 78 % respondentiek si nevykonava
samovySetrovanie prsnikov vbébec. Technicky spravne si vySetruje prsia len
15 % respondentiek. Abrahamova (2003, s. 52) uvadza vysledky pilotného
projektu mamografického skriningu o vedomostiach samovySetrovania Zzien
vCR, Ze 90 % respondentiek vie o je samovySetrovanie, ale len 10 %
respondentiek si vykonava samovysSetrovanie prsnikov pravidelne. Hodekova
(2006, s. 39) uvadza, Ze =z analyzovanych udajov vyplynulo, Ze 52,5 %
respondentiek si vykonava samovysSetrovanie prsnikov a 47,5 % respondentiek
si ho nevykonava. Raschidi (2000; podla Abrahamovej, 2003, s.) uvadza, ze
islamské zeny sa podrobili dotaznikovej akcii a zistilo sa, ze 85 % Zien uz
niekedy poculo o samovySetrovani prsnikov, 74 % Zien si samovySetrovanie
nikdy nevykonavalo tuto praktiku. Hodekova (2006, s.39) uviedla, ZzZe
informovanost o spésobe samovySetrovania stlipa v suvislosti s medializaciou
problému potreby v€asného diagnostikovania rakoviny prsnika. Svojim
vyskumom nepotvrdila, Ze informovanost o samovySetrovani prsnikov je
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dostacujuca. Pri porovnani vysledkov nasho prieskumu, projektu a vyskumu
sme zistili, velmi podobné vysledky, z €oho plynie, Ze va¢sina respondentiek si
nevykonava samovySetrovanie prsnikov, ¢im sa zvySuje riziko neskorého
odhalenia moznej rakoviny prsnika. Myslime si, ze tieto vysledky mézu
ovplyvnit zmeny v edukaénej Cinnosti sestry, ktoré by mali brat’ viac do uvahy
individualitu zeny. Domnievame sa, Zze nedostatoCnd informovanost
0 samovySetrovani prsnikov a nespravne vykonavanie techniky
samovySetrovania, by mohlo zmiernit az eliminovat oSetrovatelstvo
prostrednictvom edukacnych aktivit v ambulantnej, 16zkovej forme starostlivosti,
ale aj prostrednictvom spolkov, klubov a verejnych kniznic.

Druhou prieskumnou otazkou sme skumali informovanost’ Zien o rizikovych
faktoroch vzniku rakoviny prsnika a podiel rizikovych faktorov u respondentiek.
Pre ziskanie relevantnych odpovedi sme pouZili v dotazniku otazky &. 16 az
€. 28. Prieskumom sme zistili, ze zeny nedisponuju informaciami o rizikovych
faktoroch vzniku rakoviny prsnika. Z vysledkov prieskumu sme zistili, Ze len
24 % respondentiek vie, ¢o su rizikové faktory, len 25 % respondentiek pozna
vplyv rizikovych faktorov a 72 % respondentiek nepozna rizikové faktory
rakoviny prsnika.

Abrahamova (2003, s. 63) uvadza vysledky v pilotnom $tudiu Fakultnej
Tomayerovej nemocnice, ze az 63 % respondentiek nevedelo ni¢ o rizikovych
faktoroch vzniku rakoviny prsnika. Hodekova (2006, s. 38) uvadza, Zze
z vysledkov vyskumu vyplyva, ze az 75 % respondentiek nad 25 rokov nevedelo
vymenovat ziadne rizikové faktory rakoviny prsnika a 93 % respondentiek do
25 rokov nepozna ziadne rizikové faktory.

Myslime si, Zze ddévodom zistenie takych markantnych Cisel je zaostavajuca
osveta a vzdelavanie Zien vo vSetkych vekovych decéniach.

Vyskyt hormonalnych rizikovych faktorov — vek respondentky pri prvom pérode
sme zistili, ze 75 % zien rodilo vo veku od 18 — 30 rokov. Kampert (1988; podla
Abrahamovej, 2003, s. 201) uvadza, Ze niz8i vek Zeny pri prvom pérode je
dlhodobo preukazany a vSeobecne uznavanym faktorom, ktory zniZuje riziko
vzniku rakoviny prsnika. Abrahamova (2003, s. 201) uvadza, Ze priemerny vek
prvorodiciek v CR je 25 — 29 rokov a mierne narastajici trend prvorodiciek vo
veku nad 33 rokov, ¢o zvySuje populacné riziko karcinomu prsnika. White
(1987; podla Abrahamovej, 2003, s. 201) uviedol, Ze zvySujuci sa vek
prvorodiCiek je velmi zavaznym faktorom, ktory podstatne zvySuje populacné
rizika vzniku karcindmu prsnika. Z hormonalnych rizikovych vplyvov ako je vek
Zeny pri menarche, vyplyva, ze 95 % respondentiek uviedlo vek menarche

164



v obdobi 12 — 18 rokov a len 2 % respondentiek uviedlo menarche vo veku 9 —
11 rokov. Abrahamova (2003, s. 50) wuvadza vysledky z pilotného
mamografckého projektu v CR, Ze 29,7 % respondentiek uviedlo menstruaciu
vo veku pred dvanastym rokom Zivota a 74,4 % respondentiek uviedlo
menarche po 12 roku. Jasienska (2000; podla Abrahdmovej, s. 46) uviedla, Ze
vek menarche pred 12.rokom patri k opakovanym vyznamnym validnym
rizikovym faktorom rakoviny prsnika. Z hormonalnych rizikovych faktorov ako je
uzivanie hormonalnych farmakologickych pripravkov sme z vysledkov
prieskumu zistili, Zze 77 % respondentiek uzZiva hormonainu antikoncepciu.
Abrahamova (2003, s. 62) uvadza, Ze je nutné, aby lekari starostlivo sledovali
zeny, uzivajuce antikoncepciu, ktora by mohla zvysit' riziko vzniku karcindmu
prsnika. Vyskyt genetickych rizikovych faktorov — v naSom prieskume sme zistili,
Ze u 93 % respondentiek sa nevyskytuje karcindbm prsnika vrodine, 4 %
respondentiek uviedlo rakovinu prsnika v rodine a 3 % respondentiek nevie
o0 vyskyte rakoviny prsnika v rodine. Abrahamova (2003, s. 48) uvadza vysledok
z pilotného mamografického skriningu vCR, Ze u 93 % respondentiek sa
nevyskytuje vrodine rakovina prsnika a 7 % respondentiek uviedlo rakovinu
prsnika v rodine. Pri porovnani nasho prieskumu a projektu vyplyva, Ze vysledky
genetickych faktorov boli velmi podobné. Pri vyskyte rizikovych faktorov
suvisiacich so zZivotnym Stylom sme zistili, Ze aZz 59 % respondentiek sa
nevenuje pravidelne pohybovej aktivite, Co ma za nasledok rychle zZivotné tempo
a neznalost pozitivnych ucinkoch pre duSevnu stranku a preventivnych
u€inkoch pri vzniku nadorovych ochoreni prsnej Zlazy. Zistili sme, Zze 50 %
respondentiek nepreferuje racionalne stravovanie z ¢oho vyplyva, ze len 5 %
respondentiek konzumuje denne Cerstvu zeleninu alen 12 % respondentiek
konzumuje denne Cerstvé ovocie. Ako sme sa mali moznost presvedCit je
to oblast, kde vacSina respondentiek nepozna vplyv racionalnej vyzivy, na
zdravie Cloveka, ako vyznamny preventivny faktor réznych druhov ochoreni.
Domnievame sa, Ze za tento vysledok mézu stravovacie navyky, kultura naroda,
slabost ludskej vole a nevedomost. Vplyv Zivotného Stylu na riziko vzniku
rakoviny prsnika uviedlo mnoho autorov ako je Thune (1996; podla
Abrahamovej, 2003, s. 206) o Sportovych aktivitach, o konzumacii alkoholu Hiatt
(1984; podla Abrahamovej, 2003, s. 206), o stravovacich navykoch a uzivani
vitaminov Zhang (1999; podfa Abrahamovej, 2003, s.206). Napriek
vSeobecnému rastu povedomia o zdravom Zivotnom S&tyle, o stravovacich
navykoch o pozitivnych ucinkoch Sportu, Zeny nepristupuju zodpovedne
k zdraviu a prevencii vzniku rakoviny prsnika. Vedomosti o rizikovych faktorov,
pravidelne gynekologické prehliadky, pravidelne vykonavanie samovyS$etrovanie
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prsnikov mdze i pri zisteni nadoru vyznamne ulahcit jeho uspesnu lieCbu a je
v podstate v rukach konkrétnych zien.

Tretou prieskumnou otazkou bolo zistit, ¢i respondentky poznaju varovné
priznaky rakoviny prsnika. Na objasnenie tretej prieskumnej otazky nam
pomohli poloZené otazky v dotazniku €. 29 a €. 30. Pri analyze urovni vedomosti
Zien o priznakoch rakoviny sme zistili, Ze 51 % respondentiek uviedlo, Ze pozna
priznaky rakoviny prsnika. AvSak pri otvorenej otazke na priznaky rakoviny
prsnika sme zistili, Ze az 25 % respondentiek v désledku neznalosti neuviedlo
ani jeden zo symptomov, ¢o svedCi o nedostato¢nej edukacii zien v oblasti
primarnej prevencie, 54 % respondentiek uviedlo typicky priznak nadorového
ochorenia prsnika - hréku, 25 % respondentiek uviedlo jednu zo zakladnych
priznakov vsetkych chordb - bolest, 18 % uviedlo sekrét z bradavky, 11 %
uviedlo zdurené lymfatické uzliny, 3 % zmenu tvaru prsnika, 3 % uviedlo
vpadnutu bradavku. Z prieskumu vyplyva, Ze respondentky, ktoré maju znalosti
tykajuce sa oblasti prevencie rakoviny prsnika vymenovali dve az tri varovné
symptémy vyskytujuce sa pri nadorovych ochoreniach prsnika.

Prieskumnou otazkou €. 4 bolo zistit vyuzitie moznosti edukacie zamerané na
udrZanie zdravia a v prevencii rakoviny prsnika. Pre tuto otazku sme pouZili
otazky v dotazniku €. 31 az €. 34. Pri analyze udajov o edukacii sme zistili, Ze
10 % respondentiek vie o realizacii odbornych prednasok, 52 % respondentiek
nevie, i sa realizuju prednasky o zdravi, 30 % respondentiek uviedlo, Ze sa
vich blizkosti neuskutoCnuju prednasky zamerané na zdravie a 8%
respondentiek sa vObec nezaujima o prednasky zamerané na zdravie. Myslime
si, ze ¥arespondentiek, nema dostato¢ny prehlad &i informovanost’ o realizacii
prednasok kvoéli nedostatoénej osvete a aktivite miestnych spolkov
a organizacii. Nemilym prekvapenim bolo zistenie, Ze len 8 % respondentiek sa
zucastnhuje odbornych prednasok zamerané na udrzanie zdravia, prekvapenim
bolo taktiez zistenie, Zze len 45 % respondentiek ma zaujem o edukaciu
v prevencii rakoviny prsnika. Domnievame sa, ze vysledok nezaujmu suvisi
s nizkou alebo neprimerane vedenou osvetou a nizkou aktivitou prezentacii
odbornych prednasok v minulosti i su€asnosti v mieste bydliska. Myslime si, Zze
nizka informovanost Zien o samovySetrovani prsnikov, rizikovych faktorov,
priznakoch rakoviny prsnika, je padnym dévodom pre edukaciu a do popredia
sa dostava jej vyznam, €im sa znizi incidencia a mortalita rakoviny prsnika
u zien.

O vyzname edukacie uvadza zistenie Abrahamova (2003, s. 176), ze edukaciou
si respondentky vystupnym dotaznikom po prednaske prehibili vedomosti
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091 9%. Lutz (2003; podla Abrahamovej, 2003, s. 179) uvadza, Ze vo
Svajgiarsku je zdravotna vychova a povedomie tak vysoké, Ze zvySuje pocet
rutinnych mamografov 0 35 %, &im sa zniZuje mortalita Zien na rakovinu
prsnika. Gilet (2001; podla Abrahamovej, 2003, s. 173), uvadza ze vplyv
edukacie v prospech skriningu sa u edukovanych Zien zvySilo z 20 % na 60 %,
ktoré si pravidelne kazdy mesiac vykonavali samovySetrovanie prsnikov. Ku, YU
(2001; podla Abrahamovej, 2003, s. 173) Studovali vyznam samovySetrovania,
vztah schopnosti edukacie k tejto praktike k detekcii karcindbmu prsnika, k dobe
prezitia a mortalite prostrednictvom rozsiahlych publikacii v oSetrovatelskych
i lekarskych Casopisoch. Tato praca vyzdvihuje klu¢ovu ulohu zdravotnych
sestier v edukacnom procese. Bragg (2000; podfa Abrahamovej, 2003, s. 174)
prezentuje vysledky $tudii, ktoré kladu déraz na dokladnost edukaciu
samovySetrovania prsnikov prostrednictvom vyucéby na modely. Kline (2000;
podla Abrahamovej, 2003, s. 174) uvadza, ze material nabadajuci
k samovySetrovaniu nie je vzdy uUplne inStruktivny a neposkytuje informacie
v potrebnej miere.

Vysledky

Zistili sme, Ze urovenn informovanosti, dotazovanych Zien o primarnej
a sekundarnej prevencii rakoviny prsnika nie je adekvatna ochrane, podpore
a udrzaniu zdravia a v€asnej detekcii rakoviny prsnika.

Zavery pre prax

o Zlepsit a podporovat zdravotno - vychovnu &innost v gynekologickych
ambulanciach.

o Informovat klientky prostrednictvom edukaénych letakov o vyzname
skriningu, sekundarnej prevencii.

e Zmenit pristup ku klientom (pocuvat, vyjadrovat pochopenie, empatiu,
prejavit skutoCny zaujem o klientku, venovat klientke Cas, ktory je
potrebny pre odstranenie potrieb z kazdej oblasti.)

e Vypracovat edukacné brozurky so zameranim na oblasti, v ktorych sa
nachadza najviac nedostatkov (stravovanie, pohybova aktivita, vyznam
gynekologickych prehliadok).
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e Vypracovat jasné, stru¢né a prehladné edukaéné plany so zameranim
na samovySetrovanie prsnikov.

o Edukovat o samovy3etrovani prsnikov prostrednictvom modelov, kde je
mozné nacvicit si hibku palpéacie a vyskusat r6zne manévre.

o Vytvorit' siet’ privatnych sestier edukatoriek, ktoré by edukovali klientky
v nemocniénych zariadeniach.

e Sirit osvetu prevencie prostrednictvom odbornych stretnuti v kluboch, na
prednaskach.

e Usporiadat kurzy o samovySetrovani prsnikov vedené sestrami
Specialistkami a medializovat kurzy prostrednictvom
masovokomunikaénych prostriedkov.

Zaver

NaSe telo zacina byt vyCerpané neustalym subojom s nezdravym Zivotnym
Stylom, ktory nakoniec vyustuje do réznych choréb. Zahravame sa so zdravim,
dokial nas nezaskoCi zlyhanie organizmu, ¢i zakerna choroba. Za posledné
storoCie sa vyznamne zmenila zdravotna starostlivost. Prelomové metddy, ktoré
odhalia zmenu v bunkach skér, nez sa vyvinie tumor objavuju vyskumnici
takmer denne. Napriek tomu, rakovina prsnika Statisticky stupa. Popri uc€innosti
lekarskych metdéd ma nezastupitelné miesto prevencia. Niektorym typom a
lokalizaciam rakoviny je mozné velmi uspeSne predchadzat. VSeobecne vSak
pretrvava predstava, Ze rakovina je nevyliecitelna choroba. Mnoho [udi
zanedbava pociato¢né priznaky a tym aj moznost diagnézy v€asnych foriem
rakoviny a zial, tym aj Sancu na uplné vylieCenie.

Cielom tejto prace bolo zistit uroven informacii o sekundarnej prevencii,
skriningu rakoviny prsnika a poukazat na vyznam edukécie v prevencii rakoviny
prsnika Zien vrdéznych vekovych kategdriach. Prieskum dokazal, Ze kvalita
informécii zameranych na prevenciu vzniku rakoviny prsnika nie je na takej
urovni, ktora by predchadzala vzniku nadorovych ochoreni prsnika u Zien.
Tomu zodpoveda aj vysledok, ze vacsina respondentiek nevedie zdravy Zivotny
Styl anedbaju na pravidelné samovySetrovanie prsnikov a preventivne
gynekologické prehliadky. V buducnosti by sa mala zlepSit' urover zdravotno -
vychovnej Cinnosti v oblastiach, ktoré su chybne alebo nedostatoCne vysvetlené
ako aj vytvorit priestor pre sebarealizaciu sestier edukatoriek v nemocni¢nom
zariadeni.
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Je velmi dolezité:

e aby sa odstranil strach, ktory je mnohokrat zabranou pre véasné

vyhladanie  odbornej lekarskej rady a vySetrenia, ked sa objavia
alarmujuce priznaky typické pre rakovinu,

e aby sa u Zien vzbudil pocit zodpovednosti za vlastné zdravie a viedol ich

ku krokom, ktoré mézu byt u€inné v prevencii rakoviny.
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Prevencia detskych urazov v domacnosti

Katarina Gerlichova

Abstrakt

Ustrednou témou prace su detské Urazy v domacnosti, ktoré sa v sudasnej
modernej dobe objavuju stale CastejSie. Praca kladie déraz na ulohu prevencie,
pretoze ma v tejto problematike nezastupitelnu ulohu. Ciefom prace je zistit, na
akej urovni je prevencia v oblasti detskych udrazov zo strany rodiCov a tym
uroven prevencie detskych urazov v domacnosti.

Klicéova slova

Uraz. Prevencia. Detsky vek. Sestra. Komunitné o$etrovatelstvo. Rodina.

Uvod

~Svetova zdravotnicka organizacia odhaduje, ze v roku 2004, priblizne 830 000
deti mladsich ako 18 rokov zomrelo v désledku neumyselného zranenia“ (WHO,
2008, s. 211). Miliény deti su kazdoro¢ne hospitalizované s Urazmi ako su napr.
nehody na cestach — ,...umrtnost na dopravné urazy sa celosvetovo nachadza
na desiatom mieste...“ (Krug et al., 2000, s. 523), utopenia, pady, popaleniny,
otravy a iné, ktoré mézu mat celoZivotné désledky. Urazy st veducou pri¢inou
smrti u deti vo veku nad 9 rokov (WHO, 2008).

Zo socio-ekonomického hladiska sa takmer 95 % detskych Urazov stane
v krajinach s nizkym alebo strednym prijmom (WHO, 2008). ,Celkovy dopad na
rodinu zavisi... aj od socialnych a finanénych obmedzeni“ (Nemcekova et al.,
2004, s. 180). Vo vSetkych krajinach su deti zijuce v chudobnejSich komunitach
vystavené vacSiemu riziku poranenia. Toto riziko prameni prave z prostredia,
v ktorom Zziju. Zaroven su pre ne preventivnhe programy ovela menej dostupné
(WHO, 2008).

Na Slovensku ma pocet Urazov deti a ich zavaznost rastuci trend, rocne viac
ako 200 000 deti utrpi draz, priblizne 20 000 je v dbésledku urazu
hospitalizovanych, takmer 2 000 ich zostava trvalo postihnutych, viac ako
200 deti zomiera do 24 hodin po uraze a v lete pravidelne stupa pocet urazov
deti aZz 0 100 % (Aby deti nezomierali, 2007).
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Medzi najCastejSie miesta Urazov deti a mladeze patri domace prostredie
(36 %), dalej Sportoviska (23 %), cesta (21 %) a Skola, resp. predSkolské
zariadenia (17 %) (Rovny, 2006).

Podla projektu ,Epidemioldgia urazov deti a mladistvych® v ramci Narodného
programu podpory zdravia maju chlapci 2-krat vy$Siu urazovost ako dievéata,
deti z miest boli 2-krat CastejSie ambulantne oSetrené ako deti z vidieka,
urazovost’ vyrazne stupa od 10. roku a najvy3Siu mieru dosahuje medzi 13. az
15. rokom Zivota, trvalé pourazové nasledky maju skor chlapci ako diev€ata,
najCastejSie poranena bola horna koncatina, najCastejSi typ poranenia bola
pomliazdenina a otvorena rana, u vekovej skupiny 1-3 roky bola popalenina
naj¢astejSim typom poranenia a urazy sa najCastejSie stali v domacom prostredi
(Rovny, 2006).

V ramci projektu ,Bezpeény domov“, ktorého hlavnou ulohou je prevencia
detskych urazov v domacnosti je az 91 % rodiCov presvedCenych, ze ma
bezpeCny domov. Napriek tomu sa ro¢ne 42 % zo v3etkych Urazov stane
v domacnosti (Rovny, 2006).

Material a metody

V prieskume sme pouzili empiricki metédu ziskavania informacii
prostrednictvom nami vytvorenych piatich neStandardnych dotaznikov, ktoré boli
vytvorené pre 5 skupin rodi¢ov deti rozdielnych vekovych kategdrii. Realizacia
prieskumu prebiehala v niekolkych fazach. Na ziskanie informacii o prevencii
detskych Grazov v domacnosti sme pouzili dotaznik vlastnej konstrukcie. Udaje
sme zhromazdovali v mesiacoch januar — marec 2010.

Prieskumny subor tvorilo 142 rodiov, z toho 124 (68,32 %) zZien a 18 (12,68 %)
muzov s detmi réznych vekovych kategorii, z toho 30 rodi¢ov s dietatom vo
veku do 3 rokov, 30 rodiGov s dietatom vo veku 4 — 6 rokov, 30 rodi¢ov
s dietatom vo veku 7 — 11 rokov, 30 rodi¢ov s dietatom vo veku 12 — 15 rokov
a 22 rodi¢ov s dietatom vo veku16 — 18 rokov.

Cielom nasho prieskumu bolo:

1. Zistit poCetnost Urazov deti, ktoré sa stali v domacom prostredi.

2. Zmonitorovat, k akému typu urazu dochadza v domacom prostredi
najcCastejsie.

3. Zistit, na akej urovni su informacie rodiCov v oblasti prevencie detskej
urazovosti v domacnosti.
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4. Zmonitorovat zaujem rodi€ov o nadobudanie informacii tykajucich sa
urazovosti deti v domacnosti.

Vysledky a diskusia

Z celkového poctu deti utrpelo uraz v domacnosti 107 (75,35 %), konkrétne to
uviedlo 19 (63,33 %) rodicov deti vo veku do 3 rokov, 22 (73,33 %) rodiCov deti
vo veku 4 — 6 rokov, 25 (83,33 %) rodiCov deti vo veku 7 — 11 rokov,
23 (76,67 %) rodiciov deti vo veku 12 — 15 rokov a 18 (81,82 %) rodiCov deti vo
veku 16 — 18 rokov.

Na otazku, o aky typ urazu iSlo, 68 (63,55 %) respondentov uviedlo pad,
zlomeninu utrpelo 13 (12,14 %), poranenie hlavy 14 (13,08 %), popalenych bolo
8 (7,47 %) deti, krvacalo 8 (7,47 %) deti, otravili sa 2 (1,87 %) deti, dusili sa
3 (2,80 %) deti, topilo sa 1 (0,93 %) dieta a 6 (5,60 %) deti bolo pohryzenych
domacim zvieratom.

Z celkového poctu 34 (31,77 %) urazov nevyzadovalo odborné lekarske
oSetrenie, s dietatom museli rodiCia navstivit' lekara v 46 (42,99 %) pripadoch,
privolat RZP museli rodi¢ia v 11 (10,28 %) pripadoch, hospitalizacia bola
potrebna v 24 (22,42 %) pripadoch.

Do akej miery suhlasia rodi€ia s tvrdenim, Ze realizuju dostato¢né mnoZzstvo
preventivnych opatreni v oblasti detskych uUrazov v domacnosti, odpovedali
rodi¢ia deti vo veku do 3 rokov odpovedou uplne suhlasim 14 krat (46,67 %),
odpovedou skér suhlasim 12 krat (40,00 %). Rodicia deti vo veku od 4 do
6 rokov odpovedali odpovedou uUplne suhlasim 10 krat (33,33 %), odpovedou
skor suhlasim 16 krat (53,34 %). RodiCia deti vo veku od 7 do 11 rokov uviedli
odpoved uUplne suhlasim 8 krat (26,67 %), a odpoved skér suhlasim 17 krat
(56,66 %). Rodicia deti vo veku od 12 do 15 rokov odpovedali Uplne suhlasim
6 krat (20,00 %), skor suhlasim 16 krat (53,34 %). Rodicia deti vo veku od 16 do
18 rokov odpovedali uplne suhlasim 15 krat (68,18 %), a skor suhlasim 4 krat
(18,18 %). Celkovo s tvrdenim uplne suhlasilo 53 (37,32 %) rodiCov, skor
suhlasilo 65 (45,78 %) rodiCov.

Dalej sme respondentov - rodiéov poziadali, aby uviedli minimalne 5 parametrov
bezpecnej domacnosti (mohli uviest aj viac). Z celkového poctu 140 (98,59 %)
rodicov uviedlo pripevnenie bezpecnostnych krytiek na elektrické zasuvky, 138
(97,18 %) rodicov uviedlo umiestnenie vSetkych potencionalne nebezpeénych
predmetov mimo dosahu dietata, 127 (87,32 %) rodi¢ov uviedlo zabezpecenie
ostrych hran nabytku, 113 (79,57 %) rodi€ov uviedlo zabezpecenie podlahy proti
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Smykaniu, 106 (74,65 %) rodiCov uviedlo zabezpelenie okien a balkdénovych
dvier proti vypadnutiu dietata, 96 (67,61 %) rodi¢ov uviedlo spravne uchytenie
a uschovanie elektrickych kablov, 77 (54,23 %) rodiCov uviedlo bezpelnostnu
poistku na sprche, 58 (40,85 %) rodiCov uviedlo pripravu stravy na zadnych
platniach sporaka.

Na otazku, na akej urovni su podla respondentov ich informacie o tom, ¢o je
potrebné v domacnosti zabezpedlit a sledovat z hladiska bezpecia dietata,
uviedlo 44 (30,99 %) respondentov, Ze ich povazuju za velmi dobré, ako dobré
ich ohodnotilo 55 (38,73 %) respondentov, za priemerné ich povazuje
35 (24,65 %) respondentov, 1 (3,52 %) respondent ich ohodnotil ako slabé
a nevyjadrili sa 3 respondenti, ¢o predstavuje 2,11 %.

O tieto informacie sa z celkového poctu rodi¢ov pred narodenim dietata zacalo
zaujimat’ 19 (13,38 %) rodiCov, po narodeni dietata 101 (71,13 %) a az po
prekonani Urazu dietata 21 (14,79 %) rodiCov.

Z celkového poctu 29 (20,42 %) rodiCom poskytol informacie detsky lekar,
22 (15,49 %) rodiom sestra pracujuca v ambulancii detského lekara,
85 (59,86 %) rodicov ziskalo informacie z televizie, 89 (62,68 %) rodi¢ov z tlace,
49 (34,51 %) rodiCov z odbornej literatury a az 97 (68,31 %) rodiCov uviedlo, Ze
potrebné informacie ziskali z internetu. 30 (21,13 %) respondentov uviedlo ako
zdroj informacii svojich rodicov, pribuznych, priatefov a znamych.

Do akej miery suhlasia rodi¢ia s tvrdenim, Zze maju zaujem o nadobudanie
informacii o prevencii detskych Urazov v domacnosti, Uplne suhlasilo
68 (47,89 %) respondentov, skér suhlasilo 47 (33,10 %) respondentov,
a nevyjadrili sa 3 respondenti (2,11 %).

V nasledujucej poloZke sme sa rodi¢ov dotazovali, ¢o by ich zaujimalo z oblasti
tykajucej sa detskej urazovosti v domacnosti. Z celkového poctu 99 (69,72 %)
rodicov uviedlo spbsoby poskytovania prvej pomoci pri jednotlivych typoch
urazov, 107 (75,35 %) rodiCov uviedlo spbésoby oSetrovania pri jednotlivych
typoch urazov, 66 (46,48 %) respondentov sa zaujima o najCastejSie priciny
urazov v domacnosti, 70 (49,26 %) o najCastejSie typy urazov v domacnosti, 65
(45,77 %) rodiCov by chcelo ziskat' viac informacii o prevencii detskych urazov
v doméacnosti a nevyjadrilo sa 8 (5,63 %) rodiCov.

Na zaklade predchadzajicej analyzy zisteni odporuCame tieto navrhy pre
oSetrovatelsku prax:

1. Venovat dostatok pozornosti komplexnej starostlivosti v ramci primarnej
prevencie detskych Urazov v domacnosti.
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2. Vyuzivat moznosti edukacie, spravneho pristupu, ukazat moznosti rieSenia
— zmeny postojov, ziskat rodi¢ov pre spolupracu.

3. Poskytovat rodiCom uz pred narodenim dietata dostatok potrebnych
informacii o spravnom zariadeni domova.

4. Informacie podavat predovSetkym v ambulanciach a v domacom prostredi,
kde sa sestra poCas preventivnych prehliadok dietata méze zamerat na
konkrétny problém.

5. Informéacie podavat ustnou aj pisomnou formou, v kratkosti a jednoduchosti
apre lepSie pochopenie vyuzivat vhodny edukacny material (letaky,
brozary, poméckys,...).

6. Spolupracovat s komunitnou detskou sestrou, ktora pozna a vie posudit
zakladné potreby detskej populacie v komunite.

7. Zriadit poziciu 8kolskej sestry, ktora by v ramci primarnej, sekundarnej
prevencie a starostlivosti zastreSila prostredie Skoly, rodiny, ambulancie
holistickym pohfadom na zdravie deti.

8. Skvalitnit pripravu sestier, najma vo vycviku v potrebnych komunikaénych
a socialnych zru¢nostiach.

9. Pomocou zdravotnej vychovy poskytovat verejnosti informacie
0 moznostiach prevencie detskych urazov v domacnosti.

Zaver

Deti boli, su a budu tymi najzranitefnejSimi jedincami spolo¢nosti, a preto je
potrebné ich chranit. Pomoc detom si vyZaduje multidisciplinarnu intervenciu,
do ktorej je zahrnuté zdravotnictvo, Skolstvo, socialna sféra, policia a legislativa.
Rozvoj domacej oSetrovatelskej starostlivosti, ktorej ciefom je zlepSovanie,
upeviiovanie, udrzZiavanie a rozvijanie telesného a duSevného zdravia deti,
mobze byt velkym prinosom v prevencii detskych urazov v domacnosti.
V su€asnych podmienkach maju jedine¢né postavenie sestry v ambulanciach
vSeobecnych lekarov pre deti a dorast, pretoze maju najvacSie moznosti
kontaktu s detmi od narodenia az po dospelost a s ich rodiémi. K tomu, aby
sestry mohli vyuzit svoj potencial, sa od nich vyzaduje poznat a posudzovat
zakladné potreby deti a tak dokladnou starostlivostou o deti a ich rodiny urazom
v doméacnostiach predchadzat (Hanzlikova et al., 2002a).
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Strach z bolesti u hospitalizovanych pacientu

Lenka Gornerova

Abstrakt

Hlavnim tématem prace je zjistit strach z bolesti u hospitalizovanych pacientu.
Jako cil bylo stanoveno zjistit miru strachu z malé bolesti, velké bolesti
a lékarskych vykon( u hospitalizovanych pacientl. Ve vSech téchto kategoriich
podle poctu bodl vychazi u pacientl bud strach podprimérny, primérny nebo
nadprimérny. Dale bylo ovéfovano pét stanovenych hypotéz, které porovnavaly
strach v danych tfech oblastech mezi hospitalizovanymi muzi a Zzenami,
pacienty pfed operaCnim vykonem a po operaci, déti a seniory, pacienty
hospitalizované na oddéleni konzervativnich oborll a opera¢nich obord,
pacienty hospitalizované poprvé a opakované. Na zakladé zjisténého jsme
dospéli k nazoru, ze u pacientll ve vétSiné pripadu je opravnény prdmérny
strach vzhledem ke zménénému zdravotnimu stavu a nezvyklému prostredi
nemocnice. Pouze u détskych pacientl vySly zarazejici vysledky u strachu
z lékarskych vykonu, kde u vice jak 2/3 je nadpriimérny strach. Doporuceni pro
praxi jsou vyuzivat holisticky pfistup, psychologickou pfipravu pacientt, herni
terapeuti na détském oddéleni, odvadéni pozornosti, empaticky pfistup a klast
dlraz na celozivotni vzdélavani zdravotnickych pracovniku.

Klicova slova

Bolest. Lééba. Sestra. Pacient. Strach. Uzkost.

Uvod

Bolest patfi nerozlu¢né k lidskému Zivotu, je znamenim, Ze se v Clovéku déje
né&co $patného, nebo néco dllezitého, co by nemélo byt opomenuto. Clovék je
schopen pfedstavit si svou vlastni bolest, a proto kazda bolest vyvolava v jedinci
urgity strach a duSevni tiseni. Uleva od bolesti je za cenu pokory, coZ pro mnohé
jedince C&asto znamena nepiekonatelnou prekazku. Kazdy zdravotnicky
pracovnik, a nejen on, by mél pfijmout bolest Clovéka jako zavazny problém,
ktery je nutno zodpovédné fesit. Pokud neni bolest dostate¢né mirnéna,
prohlubuje strach a Uzkost. Bolest je provazena strachem. Strach z bolesti je
realny a rozSifeny jev. Strach z bolesti je oblasti, kterda by méla zajimat nejen
pacienty, ale prfedevS§im zdravotniky, protoze z medicinského hlediska
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predstavuje znacny problém. Toto téma by mélo vstoupit do kazdodennich Uvah
zdravotnik(l. Jen tak je Sance, Zze nebude strach u pacientd rist a ,bobtnat".
Cilem teoretické Casti je definovat strach, jeho formy a nejCastéjSi psychické
obranné mechanismy. Dale objasnit pojmy strach a Uzkost. Kratce
charakterizovat dvé teorie Uzkosti a strachu. Ukazat nékteré modely strachu
Z bolesti, které se snazi vysvétlit vzajemné vztahy mezi strachem a bolesti,
pfipadné strachem, bolesti a vyhybavym chovanim. Charakterizovat nékteré
empirické vyzkumy rozdélené podle charakteru bolesti na strach souvisejici
s akutni, rekurentni, chronickou bolesti, strach v terminalnich stadiich nemoci a
rozdily ve strachu z bolesti mezi pohlavimi. Poukazat celkové na problém
bolesti, od nékterych definic, pfes teorie bolesti, diagnostiku a l1é€bu. Objasnit
prava pacientd na lécbu bolesti a pocity a postaveni sester k pacientovi
s bolesti. Cilem empirické Casti prace je ovéfit strach zbolesti
u hospitalizovanych pacientd obecné standardni screeningovou metodou
[McNEIL, W. Daniel (Oklahoma State University), RAINWATER, J. Avie
(Medical University of South Carolina): Fear of Pain Questionnaire Il (Dotaznik
strachu z bolesti - FPQ-Ill CZ), 1998. Translation: D. Skorunka, V. Mares,
Univerzita Karlova, Lékarska fakulta v Hradci Kralove, 2000]. Zjistit miru strachu
z velké bolesti, malé bolesti a lékafskych vykonl u pacientd hospitalizovanych
na chirurgické, internim, gynekologickém a détském oddéleni a ovéfit pét
stanovenych hypotéz.

Hypotéza C. 1

Predpokladame, Ze u Zen bude ve v8ech tfech sledovanych oblastech vétsi
strach nez u muza.

Hypotéza €. 2

Predpokladame, Ze u pacientu pfed operaénim vykonem bude ve sledovanych
oblastech vétsi strach nez u pacientll po operacnim vykonu.

Hypotéza €. 3

Predpokladame, Ze u pacientl na détském oddéleni bude vétsi strach nez
u senioru nad 60 let v oblasti velké bolesti, malé bolesti i Iékafskych vykona.

Hypotéza €. 4

Pfedpokladame, Zze u pacientld v konzervativnich oborech (détské a interni
oddéleni) bude mensi strach nez u pacientd hospitalizovanych v operacnich
oborech (chirurgické a gynekologické oddéleni).
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Hypotéza €. 5

Predpokladame, Ze u pacientl hospitalizovanych poprvé bude vétsi strach nez
u pacientt hospitalizovanych opakované.

Vzorek a metoda

Vzorek je tvofen pacienty hospitalizovanymi na Ctyfech zékladnich oddélenich.
Vybér osob nebyl pfisné nahodny, ale byl dan ochotou pacientli spolupracovat
na vyzkumu. Na internim oddéleni tvofi vzorek padesat muzu a padesat zen ve
véku nad 60 let, bez ohledu na dosazené vzdélani. Z toho vzdy polovina byla
hospitalizovana poprvé a polovina opakované. Na chirurgickém oddéleni tvofi
vzorek 100 hospitalizovanych muz(, z toho padesat pacientu je pfed operaénim
vykonem a padesat muzl po operaénim zakroku, bez ohledu na dosazené
vzdélani. Z téchto pacientl polovina byla hospitalizovana poprvé a polovina
opakované. Na détském oddéleni tvofi vzorek padesat chlapcu a padesat divek,
z nichz vzdy polovina podstoupila prvni hospitalizaci a polovina jiz byla
hospitalizovana opakované. Na oddéleni operaéni gynekologie tvofi vzorek sto
hospitalizovanych Z2en bez ohledu na vzdélani. Padesat znich je pfed
operaénim vykonem a padesat po operaénim vykonu. Polovina z nich je
hospitalizovana poprvé a polovina opakované. Ke sbéru dat byla pouZita
metoda standardizovaného dotazniku [McNEIL, W. Daniel (Oklahoma State
University), RAINWATER, J. Avie (Medical University of South Carolina): Fear
of Pain Questionnaire Il (Dotaznik strachu z bolesti - FPQ-IIl CZ), 1998.
Translation: D. Skorunka, V. MareS, Univerzita Karlova, Lékarska fakulta
v Hradci Kralové, 2000] doplnéného o anamnestické udaje. Dotaznik byl
anonymni a jeho vyplnéni nebylo ¢asové omezeno.

Vysledky a diskuse
INTERNi ODDELENI

nadprameérny primérny podpramérny

strach_z velké 350 43% 220
bolesti

strach_z malé 2804 45% 26%
bolesti

strach

z lékarskych 37% 43% 20%
vykon(
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Jak je z vysledkl Setfeni vidét, nejvice dotazovanych pacientd na internim
oddéleni ma primeérny strach ve vSech sledovanych oblastech. Lze tedy fici, ze
vzhledem ke zménénému zdravotnimu stavu a nezvyklému prostiedi
nemocnice je strach pfiméreny.

CHIRURGICKE ODDELENI

nadprameérny primérny podprameérny
strach z velké
bolesti 40% 35% 25%
strach z malé
bolesti 45% 45% 10%
strach
z lékarskych 35% 50% 15%
vykonu

Na chirurgickém oddéleni byli dotazovani muzi a jak je vidét jsou velmi malé
rozdily mezi pridmérnym a nadprimérnym strachem zbolesti ve vSech
sledovanych oblastech. Lze tedy fici, Ze je u muzl pomérné velky strach, ktery
muze negativné ovlivnit jejich jiz celkové zménény zdravotni stav a po operaci
prispét k pooperaénim komplikacim a zhorSené rekonvalescenci.

DETSKE ODDELENI

nadprameérny primérny podprimeérny

strach_z velké 3504 50% 15%
bolesti

strach_z malé 40% 45% 15%
bolesti

strach

z lékarskych 70% 27% 3%
vykon(

Jak je z vysledku patrné, u détskych pacientd se vymyka z vysledkd Setfeni
nejvice strach z lIékafskych vykonu, kde ma vice jak 2/3 hospitalizovanych déti
nadpramérny strach. Je to velmi zarazejici vysledek, ktery je tfeba Fesit.
NejlepSi by bylo, kdyby herni terapeut byl soucasti zdravotnického tymu
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kazdého détského oddéleni. Primérny strach z velké a malé bolesti je
odpovidajici tomu, Ze se jednalo o vétsi déti, ktefi jsou hospitalizovani sami bez
rodi¢u, takze jsou vytrzeny z rodiny a to zpUsobuje vétsi strach.

GYNEKOLOGICKE ODDELEN:i

nadpramerny primérny podprameérny
strach z velké
bolesti 40% 50% 10%
strach z malé
bolesti 40% 45% 15%
strach
Z lékarskych 40% 50% 10%
vykonl

Jak je z vysledkl vidét, nejvice zen na gynekologickém oddéleni ma priimérny
strach z bolesti ve v8ech sledovanych oblastech. Vzhledem k tomu, Ze Zeny
vnimaji mnohem vice odlou¢eni od rodiny, coz se odrazi v celkovém
psychickém rozpoloZeni, jsou vysledky Setfeni uspokojive.

HYPOTEZA C. 1

Predpokladame, Ze u zZen bude ve v8ech tfech sledovanych oblastech vétsi
strach nez u muza.

nadpramérny | pramérny | podprameérny
strach z velké bolesti zeny 39,5% 48% 12,5%
muzi 35,5% 41% 23,5%
strach z malé bolesti zeny 38% 45% 17%
muzi 38,5% 45,5% 16%
strach z Iékafskych vykonu | zeny 48% 41,5% 10,5%
muzi 43% 43,5% 13,5%
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Jak je z vysledk( vidét, hypotéza se dotaznikovym Setfenim potvrdila Zen je
vétsi strach ve vSech tfech sledovanych oblastech.

HYPOTEZA C. 2

Predpokladame, Ze u pacientu pfed opera¢nim vykonem bude ve sledovanych
oblastech vétsi strach nez u pacientd po opera¢nim vykonu.

nadpriimérny | primérny | podpramérny

strach z velké bolesti pred ' 45% 40% 15%

operaci

po operaci 35% 45% 20%
strach z malé bolesti pred ' 45% 43% 12%

operaci

po operaci 40% 47% 13%
st'rachez IeékaFskych pred ’ 43% 45% 12%
vykonu operaci

po operaci 32% 55% 13%

Je jasné vidét, Ze se

operacnim vykonem je vétsi strach nez u pacientl po operaci.

HYPOTEZA C. 3

hypotéza jednozna¢né potvrdila. U pacientd pred

Pfedpokladame, Ze u pacientll na détském oddéleni bude vétsi strach nez
u seniorl nad 60 let v oblasti velké bolesti, malé bolesti i Iékarskych vykond.

nadprameérny | praimérny | podprameérny

strach z velké bolesti | déti 35% 50% 15%

seniofi 35% 43% 22%
strach z malé bolesti | déti 40% 45% 15%

seniofi 28% 46% 26%
st’rachoz lékarskych deti 70% 27% 3%
vykonu

seniofi 37% 43% 20%
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U détskych pacientd je ve vSech sledovanych oblastech vétSi strach nez
u pacientd nad 60 let. Hypotéze se jednoznacné potvrdila. Vymyka se strach
déti z Iékarskych vykonu, jak uz bylo uvedeno u vysledku z détského oddéleni.

HYPOTEZA C. 4

Predpokladame, Ze u pacientll v konzervativnich oborech bude mensi strach
nez u pacientu hospitalizovanych v operac¢nich oborech.

nadprameérny | primérny | podprameérny

strach z velké bolesti | konzervativni 35% 46,5% 18,5%

operacni 40% 42.5% 17,5%
strach z malé bolesti | konzervativni 34% 45,5% 20,5%

operacni 42.,5% 45% 12,5%
strach zlekarskych |\ o orvativni | 53,5% 35% 11,5%
vykonu

operacni 37,5% 50% 12,5%

Rozdil ve strachu zbolesti u pacientd hospitalizovanych na chirurgickém
a gynekologickém oddéleni (operaéni obory) a internim a détském oddéleni
(konzervativni obory) je minimalni. Mirné pfevlada strach v operacnich oborech,
ale rozdil je téméf zanedbatelny. Hypotéza se tedy nepotvrdila ani nevyvratila.

HYPOTEZA C. 5

Predpokladame, Ze u pacientd hospitalizovanych poprvé bude vétsi strach nez
u pacientt hospitalizovanych opakované.

nadprimeérny | primérny | podprameérny

strach z velké bolesti poprvé 38% 43% 19%

opakované 37% 45% 18%
strach z malé bolesti poprvé 34% 45,5% 20,5%

opakované 38% 46% 16%
st,rachoz lékarfskych poprvé 3504 41% 24%
vykonU

opakované 42% 45% 13%
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Tento predpoklad byl vyvracen. U pacientl hospitalizovanych opakované je
vétsi strach z bolesti ve v3ech tfech sledovanych oblastech. Rozdily nejsou tak
velké, ale vySel vétsi strach u opakované hospitalizovanych pacientd.

Zaver
V praci byl hodnocen strach z bolesti u pacientl hospitalizovanych na internim,

chirurgickém, détském a gynekologickém oddéleni, standardizovanym
dotaznikem strachu z bolesti doplnéného o anamnestické udaje.

Na internim oddéleni byl strach hodnocen u hospitalizovanych muzd a zen ve
véku nad 60 let. Ve vSech tfech oblastech strachu z bolesti uvedlo nejvice
dotazovanych primérny strach.

Na chirurgickém oddéleni byl strach z bolesti sledovan u hospitalizovanych
muzu z nichz padesat bylo pfed opera¢nim vykonem a padesat po operaci. Ve
strachu z velké bolesti uvedlo nejvice muzl nadprimérny strach, v situacich
malé bolesti vySel strach stejné pramérny a nadprimérny.

Na détském oddéleni byl strach hodnocen u hospitalizovanych chlapct a divek
na oddéleni vétSich déti, ktefi jiz byli schopni porozumét dotazniku. V oblasti
velké a malé bolesti uvedlo nejvice hospitalizovanych détskych pacientt
primérny strach. V oblasti Iékafskych vykonU uvedlo vice jak 2/3 déti strach
nadprimeérny, coz je vysledek, kterym jsme byli velice zasko€eni. Primérny
strach z velké a malé bolesti jsou vcelku uspokojivé vysledky.

Na gynekologickém oddéleni byl dotaznik rozdan Zzenam na oddéleni operacni
gynekologie. Dotazovano bylo padesat Zen pFfed operaci a padesat po
opera¢nim vykonu. Ve vSech tfech sledovanych oblastech nejvice zen uvedlo
primérny strach.

Hypotéza €. 1

Tato hypotéza vychazela z prfedpokladu, Zze u Zen bude vétSi strach nez
u muzl. Dotaznikovym Setfenim se hypotéza potvrdila.

Hypotéza €. 2

Hypotéza byla dana predpokladem, Zze u pacientu pfed operacnim vykonem
bude veétSi strach nez u pacientd po operaci. Tento predpoklad se
u dotazovanych pacientl jednoznaéné potvrdil.
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Hypotéza €. 3

Tato hypotéza vychazela z pfedpokladu, Ze u pacientd nad 60 let bude mensi
strach nez u déti. Tento pfedpoklad se jednoznacné potvrdil.

Hypotéza €. 4

Hypotéza byla dana predpokladem, Ze u pacientll hospitalizovanych na
oddéleni konzervativnich oborli (détské a interni oddéleni) bude mensi strach
nez u pacientd na oddéleni operacnich oborl (gynekologie a chirurgie). Tento
pfedpoklad se jednoznaéné& nepotvrdil, ale ani nevyvratil. Z dotaznikového
Setfeni byly vyhodnoceny témér stejné vysledky.

Hypotéza €. 5

Tato hypotéza vychazela z pfedpokladu, Zze u pacientd hospitalizovanych
poprvé bude vétsi strach nez u pacientl hospitalizovanych opakované. Tento
predpoklad se jednoznacéné vyvratil.

Z pohledu sester uvadime doporuceni, ktera si myslime Ze by mohla snizit
strach z bolesti u hospitalizovanych pacient(:

- holisticky pfistup

- psychologicka pfiprava pacienta

- nacvik relaxace

- instruktazni videofilmy

- herni terapeut na détském oddéleni

- odvadéni pozornosti

- vyhledavani informaci ze stran pacienta
- empaticky pfistup

- celozivotni vzdélavani zdravotnickych pracovniku
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Prevencia aterosklerézy v detskom veku
na useku verejného zdravotnictva

lvica Gulasova, Ilvan Riedl

Abstrakt

Autori popisuju vyznamné civilizacné ochorenie sucasnosti, aterosklerézu.
V patofyzioldgii ochorenia poukazuju na jej vznik uz v detskom veku a teda
potrebu prevencie vzniku ateroskleréozy od ranného detstva. Hodnotia vyznam
a ciele primarnej prevencie, jej historiu, ale aj su€asny stav na Udrovni
regionalnych uradov zdravia.

Kracové slova

Kardiovaskularne ochorenia, ateroskleréza, prevencia

Uvod
Prevencia kardiovaskularnych ochoreni patri medzi aktualne a velmi dblezité

problematiky, ktoré je nevyhnutné z hfadiska ich dlhodobej efektivity zacat' rieSit
uz od raného detského veku.

Ateroskler6za bola dlhodobo povaZovana ako ochorenie dospelého veku, no
odborné poznatky jednoznacne poukazuju na fakt, Ze ochoreniu koronarnych
ciev srdca v dospelosti predchadza vznik a progresia aterosklerézy koronarnych
ciev uz v detskom veku. (1, s. 11)

Vznik a vyvoj aterosklerézy

Ateroskleréza je chronicky zapalovy proces, ktory postihuje stenu tepien.
Vysledkom uvedeného zapalového procesu su komplexné lézie v cievnej
stene, ktoré sa oznaluju aj ako plaky. Plaky vyCnievaju do priesvitu tepien
azuzuju ich. Stena tepny je v mieste plaku zvapenatena s obsahom
hydroxyapatitu, tento jav sa oznacuje ako slerozy. Plak ma kaSovité jadro, ktoré
je podobné ovsenej kasi, pre jeho oznalenie sa pouziva vyraz gréckeho
pbévodu - atero. Odtialto pochadza aj oznacenie tohto procesu — ateroskleroza.
(4, s.48 —49)
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Obr. 1 Proces vzniku aterosklerdzy (5)

Normalna cieva Plak s tukovym Zrazenina
jadrom

Aterosklerdza je primarnou pri¢inou vzniku srdcovo-cievnych ochoreni. Ako sme
uz vySsie uviedli, pri vzniku aterosklerézy, ide o proces ukladania cholesterolu
v stenach tepien, ktory ma za nasledok vytvaranie aterosklerotickych platov
a nasledné zuZenie a stratu pruznosti ciev. Na vzniku popisaného patologického
stavu sa podielaju dva druhy faktorov. Ovplyvnitelné rizikové faktory (fajcenie,
obezita a pasivny spdsob Zivota, zvySeny krvny tlak a hypercholesterolémia,
A-typ spravania), pri ktorych zvladani déleziti ulohu zohrava prave primarna
prevencia, ktora je jednou =z ddlezitych uloh verejného zdravotnictva.
Neovplyvnitelné rizikové faktory vzniku aterosklerézy - geneticka predispozicia
a diabetes mellitus, z tohto pohladu ma velky vyznam poznanie podrobnej
rodinnej anamnézy.

Klacové postavenie medzi viacerymi spustaémi aterosklerézy v detskom veku
a adolescencii maju zvySené koncentracie nizkodenzitnych lipoproteinov
v plazme s vysokym obsahom cholesterolu. Medzi vyznamné rizikové faktory
vCasnej aterosklerézy patria: dyslipoproteinémia, diabetes mellitus, zlozky
metabolického syndromu, aterogénna vyZiva, nedostatok telesnej aktivity,
psychické stresory, socioekonomicky stav, fajCenie cigariet, artériova
hypertenzia. (2, s. 13 - 14)

V detskom a adolescentnom veku sa nedaju identifikovat jedinci
s aterosklerotickymi 1éziami pomocou klinickych priznakov, a tak sa pozornost
upriamuje na biochemické ukazovatele (lipidogram), antropometrické vySetrenia
a meranie krvného tlaku, ktoré pomahaju odkryt’ rizikové faktory aterogenézy.
(3,s.75)
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Prevencia vzniku aterosklerézy u deti

Primarna prevencia aterosklerézy je napliou prace pediatrov, detskych
kardiolégov a inych pediatrickych odbornikov, no vyznamné postavenie v tejto
problematike ma aj verejné zdravotnictvo.

Vyznam realizacie primarnej prevencie aterosklerézy v detskom
veku spociva v tom, ze:

e existuje moznost’ determinacie rizikovych faktorov uz prenatalnom obdobi,

e proces ateroskler6zy zacCina uz v detstve a adolescencii,

e skoré zachytenie rizikovych jedincov umozZnuje v€asnou intervenciou
oddialit’ prejavy pred€asnej aterosklerézy,

o zaklady zivotného Stylu (vyzivové a rezimové navyky) vznikaju v detstve
a pretrvavaju pocas celého zivota jedinca,

e vyzivu a rezim dietata je mozné lahSie ovplyvnit, a tym dosiahnut pozitivhu
zmenu (v porovnani s dospelym jedincom).

Ciele primarnej prevencie aterosklerézy v detskom veku:

e spravne interpretovat’ vysledky vySetreni,

¢ vyhodnotit rizikové faktory,

e presadzovat zdravu vyzivu, vykonat dietetické opatrenia,

e dosiahnut Zelatelnd hmotnost a hodnoty TK,

o Zlepsit telesnu kondiciu,

e odstranit negativne vplyvy vonkajSieho prostredia,

e upravit hypercholesterolémiu, hypertriacylglycerolémiu, nizke hodnoty HDL,
cholesterolu,

e zaistit individualnu starostlivost pre vysoko rizikovych jedincov,

¢ motivovat pacienta a rodinu k preventivnej taktike,

e dlhodobo zmenit a upevnit’ zdravy spésob Zivota,

o radikalnejSie ovplyviiovat zdravotnicku a verejnu politiku, mienku a postoje
zdravotnickych pracovnikov pri realizacii uc€innej prevencie. (1, s. 85)

Primarnu prevenciu aterosklerozy v detskom veku mbézeme rozdelit na
celopopulaénu a individualnu. Celopoluéna primarna prevencia - je zamerana
na celu detsku populaciu, nielen na deti so zvySenym rizikom. Cielom primarnej
prevencie tohto druhu je vplyvat na tzv. ovplyvnitelne rizikové faktory
aterosklerézy a znizZit ich riziko na minimum. ZlepSit' stravovacie navyky, zvysit
pohybovu aktivitu u deti a adolescentov, zabranit fajeniu, celkovo ovplyvnit
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zivotny Styl. Individualna prevencia aterosklérozy — je zamerana na odhalenie
rizikovych detskych jedincov z pohfadu vyvoja predCasnej aterosklerézy
a v€asne zahdjenie lieCby. Ako sme uz vySSie spominali u deti nie je mozné
rozpoznat klinické priznaky tohto ochorenia, rizikové faktory sa zistuju pomocou
biochemickych ukazovatefov, antropometrickych vySetreni a meranim krvného
tlaku.

Jednou z moznosti vyhladavania rizikovych deti s vysokym kardiovaskularnym
rizikom je skrining cholesterolémie. Skrining méze byt selektivny, ktory sa
orientuje na deti s pozitivnou kardiovaskularnou anamnézou, spolu s nalezom
signifikantnej dislipoproteinémie alebo univezalny, ktory zahffa celoplosné
vySetrenie deti. (3, s. 76).

V roku 2001 - 2003 bol realizovany - Projekt primarna prevencia aterosklerézy
v detskom veku, ktory sa uskutoCnil za spoluprace pediatrickych zloZiek
a zloZiek verejného zdravotnictva. Hlavnym cielom projektu bolo v€as zachytit
detskych pacientov s dyslipoproteinémiami a inymi rizikami vzniku v€asnej
aterosklerézy a zaroven znizit vyskyt klinickych komplikacii aterosklerozy.
(2,s.20) Vyznamnym prinosom tejto pilotnej Stadie bolo zavedenie
univerzalneho skriningu celkového cholesterolu vramci preventivhych
prehliadok ul1ll. al7.ro¢nych deti a adolescentov a jeho legislativne
zakotvenie (Metodicky pokyn pre primarnu prevenciu srdcovocievnych ochoreni
u deti a dospelych) .

Metodika a dizajn uvedenej Studie boli navrhnuté epidemiolégmi pripravného
odborného timu. Velkost suboru bola uréena na 3000 deti vramci kraja,
v primeranom zastupeni mestskej a vidieckej populacie. V ramci Studie boli
vykonané v pediatrickych ambulanciach biochemické vySetrenia cholesterolu
u vybranych deti a vyplnené skriningové formulare a dotazniky.

Deti boli do Studie zaradené na zaklade zohladnenia dvoch kritérii:
1. vek 11 a 17 rokov doviSeny v roku Studie,
2. vSetky deti vybratého lekara v tychto dvoch vekovych kategoriach.

Zhotovenie databaz, Ccistenie udajov a ich kompletizacia prebiehali pod
dohladom celoslovenského koordinatora pre projekt — RUVZ Banska Bystrica
(vtedajsieho SZU), zodpovedného za spracovanie Udajov a Statistické analyzy,
ktoré sa vykonali v spolupraci s odbornym pediatrickym timom. Vkladanie
udajov prebiehalo v krajskych RUVZ (vtedajsich SzU). (2, s. 19)
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Redlne sa Studie zucCastnilo 22 056 deti ztoho 11 120 chlapcov a 10 936

dievéat, 13 766 deti vo veku 11 rokov a 8 290 deti vo veku 17 rokov.

Tab. 1. Studovana populécia podlia veku a pohlavia (2, s. 24)

11 - roéni 17 - roéni Spolu
Chlapci 6 965 4 155 11 120
Dievéata 6 801 4135 10 936
Spolu 13 766 8290 22 056

Pri posudzovani rizikovej hladiny celkového cholesterolu u deti sa vychadzalo
referen¢nej hodnoty 4,85 mmol/l pre obidve vekové kategorie a pohlavia.
Zistené bolo, ze prevalencia rizikového celkového cholesterolu bola vySSia
u 11-ro€nych diev€at (24,3 %), kym u chlapcov rovnakej vekovej kategérie bola
23,4 %. U 17-roénych diev€at bola prevalencia rizikového celkového
cholesterolu signifikatne vysSia (18,5 %) ako u chlapcov rovnakej vekovej
kategorie (8,7 %).

Prevalencia rizikového cholesterolu

24,27

23,42

30 7

%
10 1

N
.

11 - roéni 17 - roéni

O Chlapci B Dievcata |

Graf 1. Prevalencia rizikového cholesterolu (2, s. 28)
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O 6 mesiacov po 1. skriningu sa uskutoCnil u rizikovych deti reskrining (za
rizikovu hladinu celového cholesterolu sa pokladali hodnoty vysSie ako
4,85 mmol/l alebo nizSie ako 2,85 mmol/l. (2, s. 25)

Sucasny stav primarnej prevencie aterosklerézy u deti poskytovanej
regionalnymi uradmi verejného zdravotnictva

V ramci regionalnych uradov verejného zdravotnictva (dalej len RUVZ) su
zriadené oddelenia podpory zdravia, ktoré sa zameriavaju na prevenciu
civilizanych ochoreni v prevaznej miere dospelej populacie. Poradne zdravia
v ramci svojej Cinnosti vykonavaju rézne druhy vychovno-preventivnych aktivit,
v ramci poradni zdravia pri jednotlivych RUVZ alebo v ramci vyjazdovych skupin
do réznych institucii, na rézne kulturno-spoloenské podujatia, prostrednictvom
masovokomunikacnych prostriedkov, zdravotno-vychovnych materialov a inych
foriem. Pri niektorych RUVZ su zriadené poradne pre rodiny z detmi (vznikli na
zaklade realizacie a vysledkov Projektu primarna prevencia aterosklerézy
v detskom veku), ktoré sa v spolupraci s oddeleniami hygieny deti a mladeze
zameriavaju na identifikaciu rizikovych faktorov kardiovaskularnych ochoreni,
vratane rodinnej a osobnej anamnézy; individualne poradenstvo pre deti
a dospelych v oblasti zlepSenia Zivotného Stylu; meranie krvného tlaku,
antropometrickych  vySetreni, vySetreni  zakladnych  biochemickych
ukazovatelov Reflotronom — z kapilarnej krvi - celkovy cholesterol, LDL, HDL,
triglyceridy, glukézu za ucelom zahajenia v€asnej a ucinnej intervencie, ktorej
cielom je odstranenie alebo zmiernenie rizikovych faktorov v€asného vzniku
kardiovaskularnych ochoreni.

V roku 2009 sa v rdmci hlavnych tloh RUVZ, zadala realizacia projektu Zdravé
deti v zdravych rodinach. Jednym zo zamerov projektu je aj rozsirit’ siet’ poradni
pre deti arodiny a zintenzivnit ich &innost. V ramci projektu je pripravovany
manual pre poradenstvo, retrospektivne sa ziskavaju udaje o hodnotach
celkového cholesterolu u vtedajSich 11 roCnych deti zo Studie Primarna
prevencia aterosklerozy v detskom veku, ktoré su ziskavané na zaklade
preventivnych prehliadok v ich 17 roku, distiribuované na jednotlivé pediatrické
ambulancie boli skriningové formulare v regionalnej pésobnosti participujucich
RUVZ, s cielom ziskat udaje z preventivnych prehliadok deti vo veku 11 a
17 rokov. Ide o porovnavaciu Studiu, ktora potrva do marca 2010. Vysledky
Studie budu zname do konca buduceho roka.
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Prevention of atherosclerosis in childhood within
the public health

Abstract

Significant diseases of current civilization, atherosclerosis, is described by
authors in this article. The pathophysiology of the disease shows its origin
during childhood and therefore the need for prevention of atherosclerosis from
early childhood. Authors evaluate the significance and objectives of primary
prevention, its history, but also the current state by the regional health
authorities.
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Vé

Uloha Verejného zdravotnictva v napinani
programu Zdravie v 21. storogi:
Prevencia zavislosti od alkoholu

lvica Gulasova, Ilvan Ried|

Abstrakt

V ¢lanku autori popisuju zakladné ulohy verejného zdravotnictva so zameranim
na jednu z aktualnych prioritnych oblasti, alkoholizmus. Podrobne rozvadzaju
situaciu v oblasti spotreby tabaku a alkoholu na Slovensku a v Eurdpe.
Svetova zdravotnicka organizacia poklada alkoholizmus za jeden
Z najzavaznejsich problémov sucasného boja o zdravie obyvatelstva. Popisuju
délezité komponenty vzniku alkoholizmu, problematiku u tinedzerov ako aj
prejavy a lieCbu zavislosti, prevenciu a jej ciele.

Klaéové slova

Verejné zdravotnictvo, alkoholizmus, lie¢ba a prevencia

Uvod

Zdravie je klu€ovym faktorom rozvoja spolocnosti. Hlavnym ciefom verejného
zdravotnictva je dosiahnut zlep$enie zdravotného stavu obyvatelov, predizit
roky produktivneho kvalitného Zivota bez choréb, inych zdravotnych obmedzeni,
podporit a udrziavat telesné, duSevné zdravie a predchadzat chorobam,
urazom a invalidite. Mal by byt dosiahnuty cestou ovplyvnenia €initefov zdravia,
znizenia vyskytu rizikovych faktorov prostredia (zivotného, pracovného,
socialneho, ekonomického) ako predpokladu zdravSieho a dlhSieho Zivota
a pozitivnym ovplyviiovanim zivotného Stylu a spravania sa obyvatelstva.

Ulohy verejného zdravotnictva

Verejné zdravotnictvo ma za ulohu monitorovat zdravotny stav, identifikovat
arieSit problémy obyvatelstva, prevenciu a kontrolu prenosnych
a neprenosnych ochoreni, diagnostikovanie a vySetrovanie zdravotnych
problémov a rizik obyvatelstva, informovat, vzdelavat a posilfiovat obyvatelstvo
v oblasti zdravia. Taktiez mobilizovat partnerstva v komunite s ciefom
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identifikovat' a rieSit zdravotné problémy a tiez vypracovat a planovat politiku,
ktora podpori individualne usilie a usilie obyvatelov pre lepSie zdravie.

Zakladné ulohy verejného zdravotnictva

- vymahat dodrziavanie zakonov anariadeni v oblasti ochrany
a bezpeCnosti zdravia, vytvarat legislativu na useku verejného
zdravotnictva a usmerifiovat tvorbu legislativy, ktora méze mat
negativny, Ci pozitivny vplyv na zdravie [udi — Statny zdravotny
a potravinovy dozor,

- na zaklade zmien verejného zdravia prispdsobovat rozsah a Strukturu
potrebam obyvatelstva,

- prepajat obyvatefov k potrebnym zdravotnickym sluzbam a zabezpecit
tieto sluzby ak nie su inak zabezpecene,

- zabezpeCit kompetentnid pracovnu silu, manazment verejného
zdravotnictva,

- vyhodnocovat efektivitu, dostupnost a kvalitu zdravotnickych sluzieb,

- uskutoChovat vyskum vo verejnom zdravotnictve, skimat nové pohlady
a inovacné rieSenia zdravotnych problémov a problémov suvisiacich so
zdravim.

Vykon statnej spravy na useku verejného zdravotnictva

Statnu spravu na Useku verejného zdravotnictva, teda $tatny zdravotny dozor,
vykonavaju organy verejného zdravotnictva, ktorymi st Urad verejného
zdravotnictva SR na cCele ktorého je hlavny hygienik a Regionalne urady
verejného zdravotnictva na Cele ktorych je regionalny hygienik. Vykonava sa
Statny zdravotny dozor v prevadzkach spolocného stravovania, Skolského
stravovania, v prevadzkach potravinarskej vyroby, v potravinarskych
obchodnych retazcoch, v oblasti sluzieb a tiez sa monitoruje kvalita pitnej vody
a pracovné prostredie. Zaroven je na kazdom Regionalnom urade verejného
zdravotnictva zriadena poradfia zdravia, kde su obyvatelom regiénov dostupné
informéacie o zdravej vyZive, pohybovej aktivite, vykonavaju sa merania
cholesterolu, tlaku a podobne. Poradne zdravia su zamerané najma na
znizovanie rizikovych faktorov Zivotného Stylu.
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Verejné zdravotnictvo a Statna politika zdravia

Na zaklade aktualneho smerovania Slovenskej republiky a trendov v oblasti
verejného zdravotnictva v Statoch Eurdpskej unie je treba vnimat verejné
zdravotnictvo ako jeden z hlavnych smerov urCujucich smerovanie Statu pri
starostlivosti o verejné zdravie. Pri tvorbe priorit pre oblast verejného zdravia je
potrebny svedomity pristup k zdraviu, ktory musi klast déraz na spolupracu
medzi poskytovatelmi zdravotnej starostlivosti, instituciami vyvijajucimi svoje
aktivity na poli verejného zdravotnictva, vratane inStitlcii zaoberajucich sa
vyskumom vo verejnom zdravotnictve a vzdelavanim a fudmi prijimajdcimi
rozhodnutia.

Prioritné oblasti

Na zaklade urovne verejného zdravia, kde dominantnymi pri¢inami mortality su
chronické ochorenia je potrebné presadzovat chronické ochorenia, ako jednu
z celospologenskych priorit. Nové znenie Statnej politiky zdravia Slovenskej
republiky ma stanovené nasledovné Styri priority:

1. chronické ochorenia
2. infekéné ochorenia
3. prostredie a zdravie

4. tabak a alkohol

Chronické ochorenia

Najvacsou verejno-zdravotnou vyzvou, ktorej Celi Eurdpa su chronické,
neprenosné ochorenia. Podla Statistik 86 % zo vSetkych umrti a 77 % zataze
ochoreniami v Eurépe spOsobuje skupina ochoreni, medzi ktoré patria najma
kardiovaskularne ochorenia, nadory, dusevné choroby, diabetes mellitus a
chronické choroby pfuc. Spolo¢né smerovanie krajin Eurépy v buducnosti bude
charakterizované spolo¢nymi podmienkami, ktoré su vo vzajomnej interakcii.
Spolo¢nymi podmienkami su: determinanty zdravia, rizikové faktory, protektivne
faktory a moznosti intervencii. Orientovanie €innosti by malo byt zamerané na
prevenciu a podporu kontroly nad chronickymi ochoreniami v populacii, pretoze
je mozné dosiahnut pozitivne modifikovanie rizikovych faktorov a determinantov
zdravia.
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Tabak a alkohol

V suéasnosti na Slovensku fajci priblizne jedna tretina obyvatelov nad 18 rokov
veku. V porovnani s predchadzajucimi rokmi sa situacia mierne stabilizovala aj
v spojitosti s prijatymi opatreniami. Narodna rada Slovenskej republiky vyslovila
suhlas s uzavretim ramcového dohovoru o kontrole tabaku 4. decembra 2003
uznesenim €. 667. Nasledne bol 4.maja 2004 odovzdany v sidle Organizacie
Spojenych narodov ratifikacny protokol o uzavreti. Slovensko sa tym zaradilo
medzi prvych trinast Statov sveta, ktoré ho odovzdali. Na procese pripravy a
prijimania dohovoru participovala Eurdpska komisia, ktora poklada prevenciu
fajCenia a kontrolu tabaku za jednu z prioritnych oblasti verejného zdravotnictva.
Eurdopsky region predstavuje jeden z najvacSich uzivatefov alkoholickych
napojov na urovni spotreby 11 litrov Cistého alkoholu roéne na dospelu osobu.
Aj ked doSlo k poklesu spotreby z pohladu sedemdesiatych rokov, ktora
predstavovala az 15 litrov Cistého alkoholu na dospelu osobu roc¢ne, problém
z pohladu podpory verejného zdravia trva dodnes. V Eurépe je 23 miliénov fudi,
ktori maju problémy so zavislostou od alkoholu, ¢o predstavuje 5 % muzZov
a 1l % Zzien. Uzivanie alkoholu do velkej miery ovplyviuje aj socio-ekonomicka
uroven v smere zvySeného uzivania alkoholu u osbéb, ktoré maju vyssi prijem. Aj
ked na druhej strane, riziko vzniku zavislosti je pravdepodobnejSie u ludi
S nizkym socio-ekonomickym statusom. Za priemerny vek zacCiatku konzumacie
alkoholu sa podla medzinarodnych prieskumov povazuje 12,5 roka. Z hladiska
zvySovania rizika mozno povazovat’ za varujuci udaj, ze mladi l'udia kombinuju
su€asne uzivanie viacerych druhov alkoholickych napojov nez v minulosti.
V suvislosti s porovnanim ukazovatefa vyskytu uzivania alkoholickych napojov
v ramci celej EU je Slovensko na urovni priemeru EU. Slovensko sa zaraduje do
priemeru krajin EU na 25 miesto. Konzum alkoholu je na vysokej Grovni v celej
EU a je potrebné ho zniZit aj prostrednictvom opatreni so zameranim na
komunity. Ramec politiky kontroly alkoholu na Slovensku je vymedzeny
prostrednictvom WHO. Na Slovensku je v su€asnosti aktualny Ak&ny plan pre
problémy spdsobené alkoholom, ktory schvdlila vlada v roku 2006. Podla tohto
ak¢éného planu je za vykon politiky kontroly alkoholu zodpovedné Ministerstvo
zdravotnictva SR, ktoré ma v trojronych intervaloch predkladat na rokovanie
vlady SR spravu o plneni jeho uloh. V oblasti koordinacie a vykonu politiky
kontroly alkoholu je potrebné podporit klu€ovu ulohu sektoru verejného
zdravotnictva. V zahrani€i je kompetencia koordinacie a vykonu niektorych
nastrojov kontroly alkoholu ulozena uradom verejného zdravotnictva.
Dokumenty ako Narodny program podpory zdravia a Narodny akény plan pre
problémy s alkoholom definuju koordinaénu funkciu rezortu zdravotnictva,
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respektive verejného zdravotnictva. Obdobna kompetencia sa vztahuje aj na
vykon prevencie, edukacie a poskytovania poradenstva zo strany Uradov
verejného zdravotnictva. V tejto suvislosti bude do buducnosti potrebné
personalne a odborne posilnit centra koordinacie a vykonu kontroly konzumacie
alkoholu na Slovensku.

Alkoholizmus

Medzi zavislostami stale jednoznaCne vedie alkoholizmus. Alkoholizmus
mbézeme chapat ako navyk na liehové napoje, medzi ktoré zaradujeme
pivo, vino a koncentraty. Medzinarodna zdravotnicka organizacia alkoholizmus
klasifikuje ako chorobu. Tuto klasifikaciu prijalo v roku 1990 aj Ministerstvo
zdravotnictva SR. Cislo diagnézy je F10. Svetova zdravotnicka organizacia
poklada alkoholizmus za jeden z najzavaznejSich problémov sucasného boja
0 zdravie obyvatelstva. Podstatnym priznakom alkoholizmu je podla typu pitia
strata kontroly alebo schopnosti abstinovat. Alkohol je u nas stale
najrozSirenejSou a najnebezpecnejSou drogou. Pokladam za chybu, Ze sa prave
o tomto probléme hovori menej. VytlaCili ho modernejSie zavislosti - pocitace,
automaty, mobilné telefény, a to nie je dobré. Alkoholizmus spdsobuje vysoku
umrtnost, a jeho désledky su neporovnatelne horSie ako pri inych zavislostiach.
Etylalkohol pouziva ludstvo uz oddavna na najrozli¢nejSie ucely. Patri medzi
latky ovplyviiujuce predovSetkym nervovy systém a metabolizmus. Je to
neurotoxicka latka, ktora sa beZne konzumuje a poziva pri mnohych
spoloCenskych prilezitostiach ako su€ast spoloCenského Zivota, preto je aj
privela motivov na pitie alkoholu.

Vznik alkoholizmu

Alkoholizmus sa sklada s troch komponentov. Prvy je zavislost od alkoholu
(neschopnost’ prestat’ pit). Druhy problém pitia je to, Zze alkohol narusa
kazdodenné Cinnosti a tretim problémom je, Ze uZivanie alkoholickych napojov
evokuje stres alebo emocionalne problémy. Medzi priCiny vzniku alkoholizmu
patri predovSetkym geneticka predispozicia — velmi casty u dvojiCiek
a u adoptovanych deti, ktorych rodi€ia su alkoholici, abnormality mozgovych
neurotransmiterov alebo enzymov, depresia, uzkost. Podstatou vzniku
alkoholizmu a inych zavislosti su biomechanické zmeny v mozgu Cloveka.
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Alkohol a tinedzeri

Slovenski tinedzZeri v narazovom piti alkoholu predbiehaju svojich rovesnikov
z Ruska, Ukrajiny, Grécka ¢&i Talianska. Podla Studie ESAPAD (Eurépsky
Skolsky vyskum prevencie voci alkoholu a inym drogam) sa za posledny mesiac
az polovica mladych Slovakov vo veku od 15 do 16 rokov opila spésobom
"binge drinking," teda tazkym narazovym pitim. Co je v8ak omnoho zarazajtice,
podla Stadie az 88 percent mladych [udi na Slovensku v priebehu poslednych
12 mesiacov uzilo alkoholické napoje. Slovenski tinedzeri tak obsadili 7. miesto
v rebri¢ku 33. krajin, ktoré vyskumnici monitorovali. "Binge drinking" sa definuje
ako vypitie 5 a viac alkoholickych drinkov pocas jednej prilezitosti. Nasledkom
takéhoto pitia méze byt vazny uraz, otrava alkoholom, agresivita ¢i nechcené
sexualne spravanie.

Ako upozornili pracovnici z Centra pre lieCbu drogovych zavislosti, spolo¢nost
sa musi zaCat zaujimat o tuto problematiku u mladych fudi. Informovali tiez
otom, Ze hoci sa v médiach preferuje predovdetkym vypukly raritny vyskyt
opitosti u deti, treba poukazat aj na skutoCnost, Ze alkohol je na priCine
najvacsieho poc¢tu umrti mladych ludi vo veku od 15 do 30 rokov. Tinedzerov
motivuje k pitiu samotny produkt, jeho cena a miesto predaja. Problémom je aj
to, ze Coraz CastejSie badat' toleranciu pitia alkoholu zo strany rodiov. Svoje
vS8ak urobi najma reklama. "Spolocnosti, ktoré predavaju alkohol, sa prezentuju
pri rébznych Sportovych udalostiach alebo na festivaloch. Napriklad na trickach
Sportovcov, ktori by mali prezentovat zdravy Zivotny Styl, vidime Casto napisy
alkoholického napoja," konstatovala Michala Tejovaz Centra pre lieCbu
drogovych zavislosti.

Pitie akoholu za minulych 12 mesiacov (15 - 16 roéni)
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Prejavy zavislosti od alkoholu

Zavislost sa zacina prejavovat zvySovanim tolerancie. Prvy varovny znak je, Ze
Clovek znesie Coraz vacsie mnozstvo alkoholu. Chronicky alkoholik postupne
straca kvality svojej osobnosti, slabne jeho vykonnost a upadaju rozumové
schopnosti, taktiez telesne chradne. V spolo€nosti méze byt spociatku oblubeny
pre svoju druznost aveselost, vzapati vSak dCastejSie vynechava pracu,
v spoloénosti sa sprava neddstojne a jeho oblfubenost sa pomaly straca. Straca
zaujem o rodinu, o pracu, o spolo¢nost a zanedbava svoje rodinné aj pracovné
povinnosti. Alkohol utlmuje centralny nervovy systém, preto u alkoholika su
niektoré funkcie zvySené, aby ako utlmené vyzerali normalne. Po nahlom
preruseni pitia alkoholu dochadza k preruseniu dovtedajSieho timivého vplyvu
so vznikom abstinenénych priznakov. Tieto su uz prejavom fyzickej zavislosti na
alkohole.

Lieéba zavislosti od alkoholu a jeho prevencia

Vylie€enie z alkoholickej toxikomanie zavisi od viacerych Cinitelov. Do uvahy
prichadza celkova Struktura osobnosti alkoholika, stupen alkoholického
chorobného poskodenia v telesnej i duSevnej oblasti, fyzicky stav, vek,
prostredie, z ktorého alkoholik vySiel a do ktorého sa po prepusteni
z protialkoholického lie€enia vratil, jeho profesia a pracovné prostredie,
vzdelanie, kulturna intelektova uroven, najma v tom smere, &i a do akej miery je
alkoholik schopny pripustit, pochopit’ a uznat’ svoj chorobny stav, aku délezitost
priklada skutoCnosti, ze pitim alkoholickych napojov si podkopava telesné a
duSevné zdravie a Ze sa ruti do zahuby, a najma & ma uprimnu snahu a zvysky
pevnej vble dostat sa z choroby a vylieCit sa. Délezité su aj faktory, ktoré
alkoholizmus vyvolali, teda etiolégia a patogenéza alkoholizmu. Cielom
prevencie je presadzovat zdravy spbsob Zivota, preto je dblezité, aby
abstinujuci vedeli, pre€o maju vlastne zdravo zit a €o im tento spbsob Zivota
mdze priniest. Je potrebné, aby sa do boja proti alkoholizmu zapojila cela
spoloc¢nost'. Iniciativa musi prist od spolo¢nosti, ktora vytvori vhodné podmienky
na tento boj.

Zaver

Alkohol ajeho nadmerné pitie negativne pdsobi na rodinu, pracu a socialne
postavenie Cloveka - alkoholika. Alkoholizmus je lie€itelna choroba, ak sa lie¢ba
prevadza spravne a alkoholik ma volu prestat pit, ¢o je v uspesnosti lieCby
velmi dolezité. Uspesnost je vcelku vysoka, az 60-70 percent abstinuje do
dvoch rokov. Ak lieCeni pacienti vydrzia dva roky, mdze sa im prinavratit zdravie
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i skonsolidovat rodina. Pri lieCbe sa vyuziva terapia alebo poradenstvo
v protialkoholickych lie€ebniach alebo na psychiatrickych klinikach. Pocet
chronickych alkoholikov sa stale zvySuje a v poslednom Case je medzi nimi aj
vela zien a tinedzerov. Tato novodoba narkomania kulturneho sveta zachvacuje
ludstvo celého sveta. Spdsobuje obrovské Skody v psychickej, zdravotnej,
spoloCenskej i materialnej oblasti.
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Role of Public Health in compliance with program
of Health in the 21st century:
Prevention of alcohol dependence

Abstract

In the article the authors describe the basic tasks of public health, focusing on
one of the current priority areas, alcoholism. They are analyzed the situation of
tobacco and alcohol in Slovakia and Europe. World Health Organization
considers alcoholism to be one of the most serious problems of the current fight
for public health. Authors describe the essential components of alcoholism, the
problem with teenagers as well as symptoms and treatment of addiction,
prevention and its objectives.
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Rozvijeni technik péce o zdravi v navaznosti
na obsahovou napln predmétu vychova
ke zdravi

Marie Hlavacova

Abstrakt

Prispévek je zaméfen na rozvoj technik z oblasti péCe o zdravi a primarni
prevence. Znalosti a dovednosti, které podporuji well-being, tzn. dobré byti,
umoznuji techniky pracujici s dotykem pfimo ¢i nepfimo Koncepce volitelného
pfedmétu zaklady bodyterapie - somatické psychoterapie je zaméfena na
nacvik a rozvoj bodyterapeutickych dovednosti. Pomoci dotaznikové metody
byly zjistovany nazory studentl UK 2. LF na vyuziti vybranych technik. Vysledky
pilotni studie seznamuji s pfinosem technik pro osobni rozvoj studentd, ktefi za
nejpfinosnéjsi povazovali pfedevSim masaze, konkrétné masaz zad a baby
masaz pro dospélé. Studenti vnimaji nékteré techniky jako vyuzitelné ve
zdravotnickych zafizenich, pfedevdim na LDN, psychiatrii a v oblasti primarni
prevence. Z vysledku pilotni studie vyplynulo, Ze studenti maji zajem o zafazeni
bodyterapeutickych technik do vzdélavaciho programu lékarskych fakult jako
volitelného pfedmétu, pouze tfi studenti by zaradili predmét jako povinny.

Klicova slova

Bodyterapie; Kurikulum; Vychova ke zdravi; Well-being.

Uvod

vnimat i v SirSich souvislostech. Cilem pfispévku je poukazat na moznosti
vyuziti vybranych bodyterapeutickych technik v ramci primarni prevence.
Pfedmét =zaklady bodyterapie (pojem bodyterapie je prfekladan jako
psychoterapie zaméfena na télo) pfinasi novy pohled na zdravi v celostnim
holistickém pojeti, je koncipovan jako pfispévek k osobnostnimu rozvoiji
studentl v oblasti primarni prevence. Seznamuje se zdklady somatické
psychoterapie, jejimz cilem je proces sméfovani k duSevni harmonii a télesné
rovnovaze — well-being pomoci sebezkudenostnich technik. UmoZzniuje pochopit
koncepci holismu na urovni biorelease, ktera nepfekraCuje hranice odporu
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Clovéka, se kterym pracujeme. Studenti UK 2. LF 2. ro€niku magisterského
studijniho programu V3eobecné Iékarstvi a 2. ro¢niku bakalafského studijniho
programu OSetfovatelstvi oboru VSeobecna sestra se seznamuji v ramci
volitelného pfedmétu se zakladnimi pojmy a principy terapie zamérené na télo.
Struéné jsou obeznameni s historickym kontextem souCasné podoby
bodyterapie a jejimi metodami, osvojuji si zakladni formy terapeutického
kontaktu, uéi se vybranym bodyterapeutickym technikdm véetné masazi.

Zajem studentd o bodyterapeutické techniky se zvySuje, coz rezonuje s trendy
ve spole¢nosti. S naroky a proménami spoleénosti dochazi ke zménam kurikula.
V souCasné dobé je otazkou, jak zaclenit nové prvky do stavajiciho kurikula.
Pojem kurikulum je pomérné novy, proto se pohled odbornikdl na tento fenomén
Casto lisi, napfiklad Janik a kol. (2009) definuje kurikulum jako ,moderni pojem
se Sirokym rozsahem, jehoz hlavni obsahovou sloZkou jsou vybrané poznatky
uréené k osvojovani lidskymi jedinci.“ V této souvislosti se jevi jako dulezita
otazka tykajici se optimalni skladby kurikula, prostfedkl a postupl, ktera
nachazeji vhodna feSeni sou€asnych problému, zamér( a narokd moderni
spoleénosti. ,Ukazuje se, Zze pro zvladnuti kurikularni problematiky je vhodné
vyuzit metody modelovani, ktera umozruje postihnout na zakladé systémového
pristupu i slozitou sit' faktor( ovliviiujicich a charakterizujicich sledovany jev.*
(Janik, s. 27)

Soubor respondentti, metody

V akademickém roce 2009/2010 se zucastnilo 20 absolventd volitelného
pfedmétu zaklady bodyterapie pilotni studie mapujici nazory studentd na
bodyterapeutické techniky. Soubor respondentl tvofili studenti 2. roéniku UK
2. LF, polovina patféi mezi studujici magisterského studijniho programu
VSeobecné lékarstvi a druha €ast studuje v bakalafském studijnim programu
OSetfovatelstvi obor V3eobecna sestra.

Pomoci dotaznikové metody byly zjiStovany nazory studentl na praktickou ¢ast
vyuky pfedmétu zaklady bodyterapie a pfinos vybranych technik pro vlastni
seberozvoj i moznosti vyuziti jednotlivych bodyterapeutickych technik ve
zdravotnickych zafizenich. Studenti hodnotili podminky, ve kterych cviCeni
probihala, vyuZzitelnost vybranych technik pro vlastni potfeby i ve zdravotnickych
zarizenich a v zavére€né Casti byli dotazani na moznost zafazeni vybranych
technik slouzicich k osobnostnimu rozvoji a prevenci syndromu vyhofeni do
vzdélavaciho programu.
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Vysledky pilotni studie

Pilotni studie byla zaméfena na praktickou &ast vyuky pfedmétu zaklady
bodyterapie a vyznam doteku v pomahajicich profesich. Prvni otazka byla
zaméfena na vybér technik, které studenti osobné vnimali jako velmi pfinosné,
umozfiovala volné odpovédi. Studenti byli seznameni v ramci vyuky se
zakladnim souborem 10 technik, 30 % studentl povazovalo jako velmi pfinosné
vSechny techniky, 40 % studentl jmenovalo masaze obecné, ostatni se zaméfili
na jednotlivé metody — 40 % konkrétné masaz zad, 30 % respondentu lifting,
dalSich 30 % baby masaz pro dospélé, 25 % uvedlo praci s dechem, 20 %
masaz chodidel, 15 % zakladni druhy doteku, 5 % masaz dlané.

Zakladnim principem pro bodyterapeutickou praci je vytvorfeni bezpeéného
prostiedi. Prakticka cvi€eni urCena pro vyuku bodyterapeutickych technik
probihala v ucebné v Kklidné casti budovy, kde je koberec, cviCeni byla
doprovazena pfijemnou relaxaéni hudbou. Po masazi byla samozfejmosti urcita
doba na ,zaziti“ techniky, pfi které je hlavnim Ukolem studentd vnimat ucinky
masaze a pocity v téle. DalSi otazka se tedy soustfedila na specifické podminky,
ve kterych prakticka vyuka probiha. V polouzaviené otazce tykajici se podminek
pro vyuku, studenti vybirali to, co povazovali za dulezité — klidné prostredi,
koberec v u¢ebné, pfijemna hudba, a jiné. Studenti vnimali jako potfebné klidné
prostfedi (75 % odpovédélo kladné), dale zarfadila vétSina studentu (80 %)
uebnu s kobercem. Pfijemnou hudbu v dobé cviceni potfebuje 70 % studentu.
VétSina vnimala €as na procviCeni technik jako dostateCny, pouze 25 %
studentll potfebovalo vice &asu. Neéktefi studenti doplnili dal$i specifické
podminky — 10 % cerstvy vzduch, 5% vUni, 5% vhodné&jSi prostory, 5 %
pfijemnou mistnost, 10 % veétSi teplo v mistnosti, 10 % studentd uvedlo
naladénost zucastnénych.

Na otazku tykajici se technik, které podpofily u studentl prozitek uvolnéni,
pohody, osobni pohody (well-being) odpovédéli studenti takto: 75 % masaz zad,
60 % masaz chodidel, 50 % lifting, 35 % zakladni druhy doteku, 25 % techniky
podporujici kvalitu dechu.

Znalostni otazka, tykajici se vysvétleni pojmu well-being, byla zodpovézena
vSemi studenty (100 %) spravné, tj. jako dobré byti, osobni pohoda, celkova
télesna a duSevni pohoda, péstovani pohody.

V dal$i otazce byly zjiStovany nazory studentll na moznost vyuziti jednotlivych
technik ve zdravotnickych zafizenich, viz tab. €. 1.
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TAB. ¢&. 1: Nazory studentl na moznost vyuziti vybranych BT technik
ve zdravotnickém zafizeni

LDN interni odd. | preventivni pé€e| psychiatrie
masaz chodidel 70 % 30 % 80 % 60 %
lifting 70 % 25 % 70 % 55 %
pevny dotyk 75 % 30 % 20 % 60 %
uvoliujici dotek 70 % 35 % 45 % 45 %
aktivizujici dotek 60 % 25% 40 % 20 %
vSechny techniky 15 % 15 % 15 % 15 %

Na otazku, zda si studenti mysli, Ze by budouci Iékaf nebo sestra méli byt
seznameni s technikami, které navozuji pocity uvolnéni, slouzi k osobnimu
rozvoji a prevenci syndromu vyhofeni, odpovédéli vSichni ano, 85 % studentl
bez dali poznamky, ostatni se vyjadfili s dodatkem (5 % ano, pokud o to stoji),
(10 % ano, v ramci prevence syndromu vyhofeni).

Vysledky pilotni studie prokazaly zaraditelnost pfedmétu seznamujiciho
s aktivitami vedoucimi k well-being do vzdélavaciho programu. Z volnych
odpovédi vyplynulo, ze si 15 % studentl pfeje pfedmét jako povinny, 85 %
respondentd jako volitelny. Ztéchto 85 % studentd se 20 % vyjadfilo
s poznamkou, napfiklad: ,tento pfedmét se ¢lovék musi chtit ucit, protoze jinak
nemuze splnit ani jednu roli tak, jak by méla byt splnéna“, (tim je mysSlena role
Jerapeuta“, ktery poskytuje masaz a klienta“, ktery je masirovan), daldim
vysvétlenim bylo, ze ,nema smysl ucit nékoho, kdo o to nema zajem®, dalSim
nazorem bylo pfani vétSiho rozsahu technik, jinym pfanim bylo vice technik
vyuzitelnych ve zdravotnické praxi.

Zaver

Vzhledem k tomu, Ze zdravi patfi mezi nejdllezitéjSi Zivotni hodnoty, je tfeba jej
riznymi metodami a technikami podporovat. Pfispévek reflektuje vysledky
pilotni studie tykajici se pfedmétu zaklady bodyterapie, ktery v ramci
mezipfedmétovych vazeb a vztahu rozviji techniky pé€e o zdravi v navaznosti
na obsahovou naplf predmétu vychova ke zdravi.

Vybrané bodyterapeutické techniky nacvikem dovednosti vedoucich k rozSifeni
télesného vnimani studentl a jejich osobnostnimu rozvoji v oblasti péce
o0 zdravi puUsobi v oblasti primarni prevence.
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Krvné infekcie suvisiace s pouzivanim
intraven6znych katétrov

Sona Hlinkova, Rébert Rusnak

Abstrakt

Krvné infekcie predstavuji vazny globalny zdravotnicky probléem. Maju
signifikantny dopad na morbiditu, finan¢né zatazenie a tvoria az jednu tretinu
nozokomialnych infekcii, ktoré konlia smrtou. Preto je snaha znizit ich
incidenciu. Praca ponuka na zaklade relevantnej vedeckej literatury
a medzinarodnych odporucani (CDC) prehlad zakladnych najnovSich poznatkov
o krvnych infekciach vzniknutych v suvislosti s vendéznym katétrom zameranych
na epidemioldgiu, rizikove faktory a prevenciu krvnych infekcii.

Kracové slova

Krvné infekcie. Vendzny katéter. Rizikové faktory. Epidemioldgia. Prevencia.

Abstract

Bloodstream infections are global health care problem. They have significant
impact on morbidity, financial burden and they accounted for nearly 1/3 of health
care acquired infections associated deaths. Therefore there is considerable
interest to reduce the incidence of these infections. The relevant scientific
literature and international evidence-based recommendations (CDC) were
evaluated. The study provide overview of catheter associated bloodstream
infections oriented on epidemiology, risk factors and prevention of blood
infections.

Key words

Bloodstream infections. Venous catheter. Risk factors. Epidemiology.
Prevention.
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Krvné infekcie (KI), ktoré wvznikaju v suvislosti s poskytovanim zdravotnej
starostlivosti patria medzi vaZne nozokomialne infekcie (NI) (1). Tvoria az jednu
tretinu infekcii, ktoré kon€ia smrtou (2). V Eurdpskej unii Kl predstavuju 10,5 %
zo vSetkych NI, z €¢oho 52 % bolo v suvislosti s pouzivanim katétra (3). V USA
rocne vznikne 250 000 KI v suvislosti s centralnym vendznym katétrom (CVK).
Z toho 80 000 na JIS (4). Na zaklade viacerych analyz sa potvrdil podstatny
dopad tychto infekcii z hfadiska morbidity aj finan¢ného zatazenia (5-8). Preto
v snahe zlepsit zdravotny stav pacienta a redukovat naklady je velky zaujem
zdravotnickych pracovnikov, poistovni, zdravotného dozoru a advokatov
0 znizenie incidencie tychto infekcii. Tato snaha musi byt interdisciplinarna.
Teda mala by =zahfiat tych, ktori nariaduji zavedenie a odstranenie
intravaskularnych katétrov, ktori ich zavedu a staraju sa o ne, pracovnikov
kontroly infekcii, zdravotnicky manazment a pacientov, ktori su schopni sa
postarat o svoj CVK.

Epidemiolégia a mikrobiolégia

Pocet Kl je ovplyvneny faktormi zo strany pacienta, ako zavaznost a typ
ochorenia (ako napr. treti stupefi popalenia verzus kardiologickd operacia),
faktormi tykajucimi sa katétrov (typ katétra a podmienky za akych bol zavedeny)
a faktormi suvisiacimi so zdravotnym zariadenim (pocCet posteli, akademicka
afiliacia). Vyhodnotenie uvedenych faktorov umoznuje vnutorné alebo vonkajsie
porovnanie jednotlivych zdravotnickych zariadeni. Z analyzy NHSN v roku 2006
vyplyva, Zze pocet krvnych infekcii v suvislosti s katétrom (KKI) sa pohyboval od
1,3/1000 katétrovych dni na interno-chirurgickom oddeleni po 5,6/1000
katétrovych dni na popaleninovej jednotke intenzivnej starostlivosti JIS (8). Zda
sa, ze za poslednych 20 rokov dochadza na JIS k poklesu incidencie infekcii
v suvislosti s CVK (10).

NajCastejSimi zaznamenanymi patogénmi spbsobujucimi nozokomialne Ki
zastavaju koaguldza negativne stafylokoky, Staphylococcus aureus,
Enterococci a Candida spp. (11). Gram negativne bacilli boli zodpovedné za
19-21 % KKI nahlasenych CDC (12). Pre v3etky patogénny spbsobujuce Kl je
spolo€nym problémom rezistencia (najma na JIS). Hoci methicillin rezistentny
Staphylococcus aureus (MRSA) sa nachadza vo viac ako 50 % izolatov
ziskanych z JIS, incidencia MRSA KKI za posledné roky poklesla,
pravdepodobne ako vysledok preventivnych opatreni (13). Co sa tyka gram
negativnych pali€iek, rezistencia na tretiu generaciu cefalosporinov signifikantne
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stupla u Klebsielly pneumoniae a E. coli. Podobne aj rezistencia na imipenem
a ceftazidine u Pseudomonas aeruginosa.

Rizikové faktory a zdroje kontaminacie

WHO povaZuje za najdOlezZitejSie rizikové faktory vzniku BSI pouZitie
vaskularnych katétrov, novych invazivnych technol6gii, novorodenecky alebo
pokroCily vek, tazky zdravotny stav, neutropéniu, imunodeficienciu,
poskytovanie intenzivnej starostlivosti, nedostatoéne trénovany personal
a sledovanie tychto infekcii (14). Niektori autori eSte tieto rizikové faktory BSI
dopinaju o otvorené infuzne kontajnery a systémy (15,16). Eggimann vo svojej
stadii  tvrdi, Ze vacéSina nozokomialnych Kl vznikla v suvislosti
s intravaskularnymi poméckami (17).

Na to, aby mikroorganizmus mohol vyvolat infekciu je potrebné, aby sa dostal
k extraluminalnemu alebo intraluminalnemu povrchu katétra. V sucasnosti
hovorime o Styroch spésoboch kontaminacie katétrov. Migraciou koznych
organizmov z miesta inzercie katétra pozdiz povrchu katétra spolu
s kolonizaciou S$piCky katétra (toto je najCastejSia cesta vzniku infekcie
u kratkodobych katétrov) (18-20). Priamou kontaminaciou katétra alebo jeho
Spicky rukami, alebo kontaminovanou tekutinou, alebo poméckami (21,22).
Hematogénnou cestou, kedy sa mikroorganizmy pochadzajuce z iného miesta
vtele dostavaju ku katétru krvnou cestou (ktakejto kontaminacii vSak
nedochadza €asto) (23). Kontaminaciou infuzneho roztoku ku ktorej dochadza
pomerne zriedkavo (kontaminacia infuznych roztokov najCastejSie vznika pri
zanedbani aseptickych postupov pri ich priprav) (24).

V nemocni¢nom prostredi mézu byt rezervoarmi potencionalnych patogénov
povrchy. U % pacientov s MRSA sa vyskytuje kontaminacia prostredia izby.
Kontaminované boli viaceré predmety ako napriklad postel, pacientove
obleCenie, manzeta na meranie tlaku, postelné obleCenie, postelny stolik,
podlaha atd. Kontaminacia tychto miest méze potom sluzit ako zdroj pre ruky
alebo rukavice zdravotnickych pracovnikov (25). Na viacerych JIS bola tiez
zaznamenana kontaminacia manziet na meranie tlaku. 83 % z nich pochadzalo
zJIS a77 % manziet bolo zo stolika sestier. Bolo izolovanych 30 typov
patogénnych baktérii. 74 % ztychto izoldtov obsahovalo Staphylococcus
aureus, z ktorych skoro polovica bola rezistentna na methicilin (26). Aj napriek
najlepSim farmaceutickym praktikam méze déjst ku kontaminacii infuzneho
roztoku (27). K mikrobiologickej kontamincii infuzneho roztoku méze déjst bud
vnutornou (po€as vyroby) alebo vonkajSou (pocas pripravy) cestou. Vnutorna
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kontaminacia roztoku sa v sucCastnosti vyskytuje velmi ojedinele vdaka
zlepSeniu kvality pripravy. VonkajSia kontaminacia je hlavnou pri¢inou
epidemickych bakterémii vzniknutych v suvislosti s infuziou (28). Na dosiahnutie
redukcie rizika poc€as pripravy je potrebné uprednostnit pouzitie laminarneho
boxu, trénovaného personalu a pouzivat strikiné aseptickyé techniky (29).
Niektori autori odporucaju pouzivanie uz pripravenych infuznych roztokov, bud
lekarfiou, alebo farmaceutickou spolo¢nostou. Vy3Si pocCet kontaminacii bol
pozorovany pocas pripravy v nemocnici v porovnani s pripravou v lekarni
v laminarnom boxe (30,31).

Medzi dolezité determinanty v patogenéze vzniku KKI patri material, z ktorého
je katéter vyrobeny, faktory zo strany hostitela, tykajuce sa proteinovej adhézie
fibrinu a fibronektinu, ktoré akoby obafuju katéter (32) a vnutorné faktory
virulencie mikroorganizmu zahffajuce extracelularnu produkciu polymetrickych
substancii.

Prevencia

Definovanie aimplementacia preventivhych opatreni ma vyznamny vplyv na
znizenie vyskytu Kl. Hlavny déraz je potrebné davat na:

1. vzdelavanie a tréning zdravotnickeho personalu, ktory zavadza a stara sa
o katétre

2. pouzivanie maximalne sterilnych bariérovych opatreni poas zavadzania
CVK

3. pouzivanie 2 % chlérhexidinovych preparatov na koznu antisepsu
4. vyhybanie sa rutinnej vymene centralnych venéznych katétrov

5. pouzivanie antisepticky/antibioticky impregnovanych kratkodobych CVK
a chlérhexidinovych impregnovanych kryti v pripade, Zze pocet infekcii je
vysoky i napriek kladeniu dorazu na ostatné stratégie

Najvacsi déraz sa kladie na aseptické praktiky extraluminalnej cesty. Dobré
aseptické techniky pri zavadzani katétra zaznamenali vyrazni zmenu. No
i napriek preventivnhym opatreniam intraluminalne cesty prenosu patogénov su
zdrojom patogénov, ktoré vedu k vzniku Kl (18). PocCet mikrobiologickych
kontamindcii poklesol, hoci sa stale vyskytoval, na zaklade pouzivania rukavic a
opakovanej dezinfekcie izopropyl alkoholom.

Dal§im vyznamnym preventivnym opatrenim je pouZivanie uzavretého systému
(33). Uzavrety systém pozostava z uplne skladatelného vrecka, ktoré
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nepotrebuje externy filter na svoje vyprazdnenie. Dalej, zvy$ny objem po podani
nesmie prekroCit 5 % objemu pred podanim (34). Skladatelné vrecko teda
zabezpecuje menSie mnozstvo rezidualneho objemu, ktory ostava v porovnani
s polopevnymi zasobnymi flfaSami (35). Vstupy pre injekciu by mali byt
samotesniace. Dalej vSetky infuzne systémy vyZzaduju, aby zasobniky
zabezpecdili nezmenenu konsistenciu a mnoztvo pocas podavania (bez pomoci
mechanickych pomdcok, napr, infuzna pumpa). Prechod z otvoreného systému
na uzavrety sa signifikantne prejavi poklesom mnozZstva krvnych infekcii
v suvislosti s centralnym vendznym katétrom. Toto tvrdenie podporuje aj Studia
vykonana v Taliansku. V ktorej klesol vyskyt tychto infekcii z 8,2 infekcii/1000
katétrovych dni na 3,5 na 1000 katétrovych dni (15,16).

Zaver

Kl predstavuju globalny zdravotnicky problém. Jednym z vyznamnych zdrojov
patogénov spésobujucich Kl je nemocni¢né prostredie. Velmi délezita ulohu pri
zniZzeni vyskytu Kl zohravaju preventivne opatrenia zamerané na dodrziavanie
aseptickych postupov, druh a spésob pouZzitia invazivnych poméocok a edukacia
zdravotnickeho personalu. Ztoho treba velky déraz klast na manazment
venéznych katétrov personalu infuznych suprav, s cielom zniZit pocet
vstupnych bran pre mikroorganizmy.
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Kvalita zivota pacientli s dusevni poruchou

Jifina Hosakova, Darja Jarosova

Abstrakt

Pfispévek je vénovan problematice subjektivnino hodnoceni kvality Zivota
pacientd s dusevni poruchou. Dusevni poruchy maiji ¢asto chronicky charakter
a vyznamné ovliviiuji uplatnéni a schopnosti pacientll v bézném Zzivoté. Na
zakladé subjektivniho hodnoceni pfi pouziti vhodnych meéficich nastroju Ize
definovat oblasti, ve kterych pacienti udavaji nespokojenost. Znalost téchto
oblasti umozni volbu vhodnych intervenci a Ié€ebnych postupu, které povedou
k uspokojeni potieb a nasledné ke zlepSeni v prozivani a celkovém hodnoceni
Zivotni spokojenosti.

Klicova slova

Sestra, duSevni porucha, kvalita Zivota, pacient, oSetfovatelska péce,
schizofrenie

Uvod

Pojem duSevni porucha byva oznacenim pro nékteré psychické procesy, jejichz
projevy lIze sledovat v chovani, mySleni a prozivani ¢lovéka. Tyto zmény byvaiji
divodem, pro¢ je nemocnému znesnadnéné fungovani ve
spolec¢nosti.[1] Dopady duSevnich poruch jsou patrné v roviné individualni,
socialni i ekonomické, coZ ovliviuje pocit Zivotni spokojenosti, tedy kvalitu
schizofrennich poruch. Vlivem halucinaci a bludi dochazi u pacientd ke
zkreslenému vnimanim reality, rozpadu v mysleni, u pacientl je patrné nezvyklé
chovani a vyhybani se socialnim kontaktim. Prvni pfiznaky onemocnéni se
objevuji nejCastéji v obdobi rané dospélosti, choroba ma ale progresivni
charakter a chronicky prabéh. Pacienti €asto pfichazeji o zaméstnani, méni se
jejich finanéni situace. Z divodu zvlastnosti v chovani ztraci pratelé a Casto se
od nich odvraci i rodina, ktera vnima jejich chovani jako schvalnost Ci
nedostatek snahy. V pfipadé, kdy se rodina aktivné na péci pacienta podili,
dochazi k ovlivnéni kvality Zivota i u jejich pfislusniku.

Definovat kvalitu zivota (quality of life) je problematické a definic Ize najit
v literatufe nékolik. Obecné Ize fict, Zze pokud hovofime o kvalité Zivota, obvykle
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sledujeme, jaky dopad ma onemocnéni jedince na jeho fyzicky &i psychicky
stav, na jeho zpusob Zivota a pocit Zivotni spokojenosti. [3] Hodnoceni vychazi
Z Maslowovy teorie potfeb, tedy z uspokojeni zakladnich fyziologickych potfeb
(potfeba nasyceni, spanek, uleva odbolesti) a z uspokojeni potieb vyvojové
vy8Sich (potfeba bezpeli, potfeba blizkosti jinych, potfeba sebeucty).
V souc€asné dobé existuje cela fada definic kvality zivota, ale zda se, ze zadna
Z nich neni v3eobecné akceptovana. Maji vSak jedno spoleéné, a to, Ze pojem
,kvalita zivota“ by mél obsahovat udaje o fyzickém, psychickém a socialnim
stavu jedince. [3] Kvalitou zivota pacientl s duSevni poruchou se v poslednich
letech zabyvalo mnoho studii u nas i v zahraniéi. V Ceské republice prob&hly
studie zamérené napfiklad na kvalitu zivota pacientll s poruchou pfijmu potravy
nebo u pacientl se schizofrenii po absolvovani psychoedukacniho programu.
V zahrani¢i se vyzkumem v oblasti hodnoceni kvality Zivota zabyvali pracovnici
lékafskych i nelékafskych zdravotnickych profesi. V Ceské republice byli fesiteli
vétSinou Iékafi nebo psychologové a i vysledky byly pravdépodobné vyuZity
spiSe v kurativé. Vyzkum v psychiatrické oSetfovatelské péci neni dosud
v Ceské republice provadén.

Vyvoj v oblasti oSetfovatelstvi v poslednich letech klade stale vétSi duraz na
zvySovani kvality poskytované oSetfovatelské péce. Zavadéni oSetfovatelského
procesu do praxe s sebou pfineslo posun v poskytovani individualizované péce.
Dusevni poruchy maji vétSinou chronicky charakter a jejich progrese vyrazné
ovliviuje schopnost uspokojovani vlastnich potfeb. Pokud dokazeme
identifikovat pro pacienta dllezité oblasti Zivota a zjistime miru spokojenosti
s nimi, mUzeme planovat pécli cilené a efektivné a tim zlepSit nejen jeho
prozivani, ale i celkovou pohodu.

Metodika

Ke zmapovani situace ve sledovani kvality Zivota u pacientll s duSevni
chorobou bylo provedeno systematické vyhledavani v elektronickych databazich
Medscape, PubMed, Science Direct, BioMed Central a Scholar Google.
K vyhledavani byla pouzita v ¢eském a anglickém jazyce nasledujici kliCova
slova: kvalita zZivota, duSevni choroba, oSetfovatelska péce, schizofrenie. Vybér
nalezenych studii byl omezen na publikace zvefejnéné od roku 1997 do roku
2011.
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Vysledky

Kvalita Zivota u pacientl s duSevni poruchou byla zkoumana opakované jak
u pacientt, tak u pecujicich osob. Pro mérfeni Zzivotni spokojenosti byly
v nalezenych studiich vyuzZivany jako méfici nastroj rlzné typy dotaznikd.
V nalezenych studiich byly u pacientl se schizofrennim onemocnénin nejCastgji
pouZity nastroje Dotaznik kvality Zivota SQUALA (Subjective Quality of Live
Analysis) a Schwartzova Skala hodnoceni terapie (SOS-10). Jejich CastéjSi
volba byla pravdépodobné dana faktem, ze oba nastroje jsou urCeny pro
nemocné s duSevni chorobou. V nékterych studiich byl pouzit dotaznik
WHOQOL-BREF, ktery je ale ve vétSi mife zaméfen na hodnoceni somatického
zdravotniho stavu. | pokud byly ale pouzity jiné hodnotici nastroje, néktere
hodnocené oblasti byly obdobné.

V nalezenych studiich Ize vysledovat urCité stejné vysledky. Z hlediska pohlavi
udavaji v nalezenych studiich obecné vyssi kvalitu Zivota pacientky Zeny nez
pacienti muzi. Ddvodem je pravdépodobné vétsi samostatnost Zen v oblasti
sebepécfe. Bez rozdilu pohlavi negativné hodnoti vlastni kvalitu zivota pacienti
se Spatnou socialni podporou, pacienti bez stalého partnera, Zijici sami
a pacienti s nedostatkem finan€nich prostfedkl. Tento fakt je patrny hlavné
u mladsich respondentl. Pfibyvajici vék negativni hodnoceni v téchto oblastech
shizuje. [7] Schizofrenie je chronické onemocnéni, kde dochazi k postupnym
zménach v osobnosti i ve schopnostech nemocnych. Nasledkem téchto zmén
pacienti pfichazeji o zaméstnani a byvaji odkazani na rizné formy socialnich
davek ¢i duachodu. [7, 8] Zmény v chovani maji dale za nasledek omezeni
socialnich vztahG. Radu negativnich diisledk(i méa taky stigmatizace pacient(
s duSevni poruchou. Pacienti s duSevni poruchou byvaji ¢asto povazovani za
nebezpecné, proto ztraci pfatelé a z hlediska socialnich vztahl jsou izolovani.
[9]. Horsi negativni subjektivni hodnoceni vliastni kvality Zivota Ize také sledovat
u pacientd s vysokoskolskym vzdélanim. Tito pacienti si pravdépodobné vice
uvédomuji zavaznost a nepfiznivou prognézu choroby. [7]

Z uvedeného je patrné, ze vramci poskytovani péce je vhodné pacientum
poskytovat co nejvice informaci nejen o chorobé a Ié€bé, ale také o moznostech
komunitni péce, které jsou dostupné v misté bydlisté pacientd. Napfiklad
v Ceské republice probiha nékolik edukadnich program, které jsou uréeny jak
pro pacienty s psychdzou, tak pro jejich blizké (nap.Prelapse, Program pro
dobré zdravi). Tyto programy vedou jak lékafi, tak proSkolené vieobecné sestry
a probihaji jak vramci l0zkové, tak ambulantni péce. Souvislost mezi
absolvovanim  psychoedukacniho programu a 2zménou v subjektivnim
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hodnoceni kvality Zivota sledovala pomoci dotazniku SQUALA v Ceské
republice napf. Motlova, kterd ve své studii hodnotila kvalitu zivota
u schizofrenikl a jejich blizkych pfed a po absolvovani psychoedukacéniho
programu. Logickym bylo zjisténi, zZe rodinni pfislusnici hodnotili vlastni kvalitu
Zivota pozitivnéji nez jejichz nemocni pfibuzni a ani po absolvovani edukacniho
programu nedoslo v jejich hodnoceni ke zménam. Tito respondenti ale pozitivné
hodnotili lepsi pochopeni chovani svych blizkych s dudevni poruchou. Pacienti
po absolvovani edukacniho programu udavali zlepSeni v oblastech fyzické
sobéstacnosti, psychické pohody a rodiny. To je pozitivni zjisténi, nebot tyto
oblasti I1ze ovlivnit vhodné planovanou péci. [6]

Zajimavy pohled na kvalitu zivota pacientd se schizofrenii predstavila ve své
praci Valadkova, ktera porovnavala subjektivni hodnoceni kvality Zivota
nemocnych se subjektivnim hodnocenim jejichz kvality Zivota pecujicimi
profesionaly — psychiatry a psychology. K hodnoceni pouzila jiz zmifiovany
Dotaznik kvality Zivota SQUALA. Z jejiho Setfeni se ukazaly dva zajimavé
vysledky. Rozdil v pohledu profesionalll a nemocnych na kvalitu zivota byl
minimalni a spocival zejména v kvantitativnim hodnoceni miry ddlezitosti,
spokojenosti a celkové kvality Zivota v jednotlivych jednotlivych polozkach. Pfi
poskytovani péce by tedy nemélo dochazet kvolbam nevhodnych
terapeutickych postupd. Druhym pozitivnim zjisténim byl fakt, Ze psychiatricti
profesionalové pfisuzuji v zivoté pacientl s psychozou dulezitost tém oblastem,
které dokazou sami ovlivnit, napf. na miru informovanosti o nemoci a uzivanych
lécich a také na pfistup zdravotnického personalu. U pouzitych informaénich
databazich nebyla nalezena zadna prace, ktera by se zabyvala hodnocenim
kvality Zivota z pohledu sestry.

Zaver

Z vysledkd nalezenych studii Ize konstatovat, Ze duSevni choroby zavazné
zasahuji do Zivota nemocnych a ovliviuji jejich subjektivni vnimani kvality
Zivota. Na zakladé zjisténych vysledku lIze urcit nékteré rizikové faktory, které
subjektivni hodnoceni ovliviiuji, napf. pohlavi, vék nebo nejvyssi dosazené
vzdélani. Dudlezitym se jevi také nutnost zapojeni blizkych do edukacénich
programu. Znalosti o duSevnich poruchach umoznuji Iépe porozumét chovani a
potfebam nemocnych rodinnych pfislusniki a nasledné nejen pomoci
v uspokojovani potfeb, ale zaroven poskytnout potfebnou socialni oporu.
Identifikace problematickych oblasti je dulezita i pro profesionaly, nebot
umozfiuje nasledné poskytnout vhodnymi intervencemi cilené takovou pomoc,
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ktera pocit subjektivni celkové spokojenosti zvysi. Zadoucim by byl také vyzkum
hodnoceni kvality Zivota z pohledu sester, nebot' jejichz hodnoceni neni znamé
a mlze dochazet k nedostatkiim v planovani péce.
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Fyzicka aktivita rodi€iek v I. dobe porodnej

Janka Hrabcakova

Abstrakt

V prispevku sa zaoberame tematikou fyzickej aktivity rodiiek v |. dobe
pbérodnej. Po absolvovani kvalitnej psychofyzickej pripravy na pérod, ktoru vedie
pbérodna asistentka /odborne spbsobila/, by mala prist na pérodnu salu rodicka,
ktora vie vyuzivat fyzicku aktivitu poCas svojho pérodu. V sucasnej dobe na
Slovensku neabsolvuju vSetky rodi¢ky psychofyzicku pripravu na pérod. Tento
fakt ma vplyv na vnimanie a zvladanie pérodu, a nasledne vplyva nielen na
psychiku rodic¢ky ale aj na samotny priebeh pérodu. V prieskume nas zaujimalo,
kolko zien z oslovenej respondentskej vzorky vie, o psychofyzicka priprava na
pérod je a aku fyzicku aktivitu rodicky pocas prvej doby pdrodnej najviac
vyuzivali.

Klaéové slova

Psychofyzicka priprava na pérod, rodicka, fyzicka aktivita, |. doba pérodna

1. Uvod Psychofyzicka priprava na pérod

Materstvo mozno charakterizovat z niekolkych aspektov: medicinskeho,
psychologického, sociologického, pravneho, antropologického. Lekarska veda
charakterizuje materstvo ako obdobie reprodukcie arastu novej bytosti,
sprevadzané hormonalnymi, biochemickymi a psychologickymi zmenami.
Materstvo nie je povazované za ,chorobu®, iba za zmenu telesného stavu Zeny,
ktory sa ukonduje pérodom a popbérodnym obdobim.

Zakladnou podmienkou uspechu tehotnosti, ktorym je pérod zdravého dieta, nie
je len kvalitna zdravotna starostlivost, ale aj uvedomela mamicka, ktora je
schopna v€as odhalit' bliziaci sa problém a poradit sa s gynekolégom alebo
pbérodnou asistentkou. Zdrojom informacii a odbornych vedomosti, ako viest
aktivny pérod su pripravné kurzy, ktoré pozname pod nazvom psychofyzicka
priprava na pérod (dalej PFP). Vedie ju edukator — pérodna asistentka, ktora
spifia odbornt spdsobilost’ v poérodnej asistencii a po absolvovani certifikaéného
Studijného programu v PFP vlastni opravnenie pre vykon tejto Cinnosti.
Psychofyzicka priprava na pérod je Specificky edukacny program, pri ktorom ide
o priame pOsobenie na tehotné Zeny, pripadne ich partnerov (Repkova, 2008).
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Realizuje sa postupnym poskytovanim informacii, ktoré zeny ziskavaju na
jednotlivych edukacénych stretnutiach. Cielom psychofyzickej pripravy na pérod
je pripravit zenu po psychickej a fyzickej stranke tak, aby tehotnost, pérod
a popdrodné obdobie prezila bez zbyto&ného strachu, stresu, napatia, obav
z bolesti, zlyhania, a viest Zenu k aktivnemu preZivaniu materstva. Leifer (2004)
uvadza: ,,Na pérod sa ma kazda zena pripravovat uz pred tym, nez pérod
zacne. Kurzy venované priprave tehotnych na pérod naucia Zzenu a jej partnera
mnozstvo zru€nosti, ktoré pri pdrode vyuZiju.“ V psychickej oblasti ide
predovSetkym o edukacné pbsobenie v oblasti Zzivotospravy, rezimovych
opatreni, fyzickych aj psychickych zmenach v tehotnosti, pri pdérode a
v Sestonedeli. V oblasti fyzickej prostrednictvom primeraného cvi€enia
a relaxacie pomaha rozvijat' a udrziavat fyzicku kondiciu Zeny tak, aby zvladla
zataz tehotnosti, pbérodu a Sestonedelia (Repkova, 2008) Podla zakona
€. 578/2004 Z.z. je poskytovatelom zdravotnej starostlivosti, ktoru realizuje
formou procesu porodnej asistencie s dodrziavanim vSetkych nalezitych
platnych pravnych predpisov a usmerneni vlady SR. V novodobom pérodnictve
je PFP doplnkovou suc€astou komplexnej prenatalnej starostlivosti o tehotnu
Zenu. EdukacCny proces je definovany ako urcita forma odovzdavania
konkrétnych informacii, ktory v Specifickom prostredi prebieha medzi pérodnou
asistentkou a zenou pripadne jej partnerom. EdukaCné prostredie je
modifikované pre potreby cielovej skupiny, tzn. Zze pdrodna asistentka ho
prispdsobuje edukanym faktorom pre zvySenie efektivity edukaéného procesu.
(Repkova,2008, str.31)V subore dokumentov WHO, ktoré predstavuju zakladny
ramec pre sestry a pérodné asistentky, sa kladie déraz na vychovu k zdraviu,
upeviiovanie a podporu zdravia deti, dospelych a seniorov (Nurses and
Midwives for Healt, 2001). Simondson (Rankin, Stallings, 2001) definuje
edukaciu jednotlivca takto: ,...proces ovplyviiujuci spravanie, uskuto€novanie
zmien v oblasti vedomosti, postojov a zru€nosti potrebnych na udrzanie,
podporu a obnovu zdravia. Proces sa mbze zacat poskytnutim informacii, ale
obsahuje aj interpretaciu a integraciu informacii subjektom, ktoré vedu
k zmenam spravania ako benefit osobného zdravotného stavu.“ Edukacia by
mala vyvolat zmeny vo sfére poznania, pochopenie informacii vo vzajomnych
suvislostiach. Ciel sa musi stat Ziaducim, musi mat’ ur€itl, subjektom prijatu
hodnotu, priniest posun v presved&eniach a postojoch.

2. Prieskum - téma prieskumu

Vyuzivanie fyzickej aktivity v |. dobe porodnej Témou prieskumu bola fyzicka
aktivita poCas tehotnosti a pérodu. Prieskum sme realizovali v mesiacoch
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januar 2010 — jun 2010. V prieskumu sme pouzili dotaznikovd metddu, ktora
nam umoznila objektivne pribliZit realitu skimaného ukazovatela. Udaje od
respondentov sme ziskali po predchadzajucom vysvetleni podmienok
k vyplneniu predlozenych dotaznikov. Dotazniky boli dobrovolné a anonymné.
Vyberali sme nahodne Zeny, ktoré nam po osloveni potvrdili, Ze uz aspon raz
rodili a boli ochotné vyplnit dotaznik. Navratnost vyplnenych dotaznikov bola
100%, pretoze dotazniky vyplhovali respondentky ihned po osloveni. Dotaznik
obsahoval 23 otdzok. Dotazniky sme rozdali respondentkdm osobne,
respondentky ho vyplnili samostatne. Navrhnuté polozky sme overovali
Standardnym spOsobom. Pilotnu Studiu sme nerealizovali.

3. Vysledky prieskumu a diskusia

Respondentska vzorka Skumany subor tvorilo 198 respondentiek, ktoré boli uz
po poérode. Oslovili sme zZeny nahodnym vyberom. VSetky oslovené Zeny uz
mali porodené aspon jedno dieta.

Charakteristika suboru Vek respondentiek sa pohyboval vrozmedzi od
rokov. Z respondentiek, ktoré sme oslovili bolo najviac prvorodiCiek — 148,
druhorodiciek bolo 42 a tretorodiCiek bolo 8. Zaujimavé bolo dosiahnuté
vzdelanie, zo vzorky 198 respondentiek az 98 tehotnych Zien malo
vysokoSkolské vzdelanie, 70 dosiahlo vySSie stredné vzdelanie s maturitou a 30
tehotnych Zien malo stredné odborné vzdelanie bez maturity. Tym, Ze sme
oslovili zeny nahodnym vyberom, nemohli sme predpokladat, kolko Zien fyzicky
aktivne cviCi a kofko necvici.

Vysledky prieskumu Predpokladali sme, Ze ak tehotné Zeny vyuzili fyzicka
aktivitu pri pérode, tak sa ju naucili na kurzoch psychofyzickej pripravy na
porod. Statisticky je vyznamna respondentskd vzorka Zien ktora mala
vedomosti o vyuzivani fyzickej aktivity pri pérode, a absolvovala kurz PFP na
pbérod. 94 Zien uviedlo, Ze "urCite ano" ich PFP pripravila na pérod a 62 Zien
uviedlo, ze "skdr ano" ich pripravila PFP na p6rod. Ked sme sa Zien spytali, Ci
vedia ¢o je PFP na pbrod, odpovedali nasledovne: 116 Zien odpovedalo ano,
50 Zien odpovedalo nie a nejaké informacie o nej malo 32 Zien. M6zeme teda
tvrdit, Ze ak Zeny absolvuju PFP na pérod, tak edukaciou pbérodna asistentka
jednoznacne vedie Zeny k Sir§im vedomostiam o moznostiach vyuzitia fyzickej
aktivity poCas pérodu a nasledne, aj k jej aktivnemu wvyuzitiu. Zo vzorky
oslovenych ale 12 Zien konStatovalo, Ze vykonavana fyzicka aktivita im pomohla
pri zvladani pérodnej bolesti, napriek tomu, Ze nenavstevovali PFP na pérod.

227



Mézeme sa domnievat, ze tieto zeny necviCili s pérodnou asistentkou na
kurzoch PFP, ale najCastejSie z rozhovoru vyplynulo, Ze Zeny navstevovali fithes
centra a odborné poradenstvo nehladali u poérodnej asistentky. Napriek tomuto
konStatovaniu sa nam hypotéza potvrdila.

tab.€.1., Viete, €o je psychofyzicka priprava na pérod?

Viete, ¢o je psychofyzicka priprava na pérod?
pocetnost % | val % | kumul%
ano 116 | 58,6 58,6 58,6
nie 50| 25,3| 25,3 83,8
nejaké info o nej mam 32| 16,2 16,2 100,0
celkom 198 | 100,0 | 100,0

Pérodné saly na Slovensku nie su Standardne vybavené pomdckami potrebnymi
k fyzickej aktivite vykonavanej po€as poérodu Predpoklad sa nam potvrdil, aj
ked sme sa primarne nezameriavali na materialne vybavenie porodnych sal a
nerealizovali sme pilotnu Studiu, zameranu len na vybavenie pérodnych sal
spominanymi poméckami. Vybavenie pérodnych sal sme zmapovali nepriamo,
prostrednictvom odpovedi v dotazniku a konsStatujeme, Ze je rézne. Napriek
tomu vSak sledujeme, Zze pomerne velké mnozstvo rodiCiek vyuziva rozdielne
moznosti fyzickej aktivity na pérodnej sale ako je fit lopta, Zinenka, ufavové
polohy, hydroterapia Ci masaze. Viaceré zeny uviedli, Zze vyuzili aj viac moznosti
z ponukanych aktivit po¢as pérodu. Iba 9,1% respondentiek udava, ze nic pri
pbérode nepouzili. Najviac vyuzivali rodicky fit loptu 108 rodi€iek, Zinenku len
6 rodiciek, ulavové polohy 22 rodi€iek, hydroterapiu 32 rodiciek, a ni¢ nevyuZilo
18 rodiCiek. Malo by byt preto jednou z nasich priorit snazit sa o €o najlepsie
materialne vybavenie pbérodnych sal, aby Zzeny mali viac prilezitosti réznorodo
vyuzivat pohyb pri pérode ako jednu z u€innych metdd zvladania bolesti. A ako
sledujeme, nasledne by tieto moznosti aj vyuZili.
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graf.€.1., Vyuzivana fyzicka aktivita na pérodnej sale v |. DP
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Diskusia

Predmetom nasho skumania bolo cviCenie a vykonavana fyzicka aktivita
tehotnych Zien na porodnej séle v I. dobe pdérodnej. Realizovany prieskum
potvrdil, Ze cvi€enie v tehotnosti ma prioritny vyznam nielen pri zvladani pérodu,
ale pomaha rodickam jednoznaéne pri adaptacii organizmu na celé obdobie
tehotnosti, pérodu a Sestonedelia. K spravnej orientacii v kazdodennych
zmenach v priebehu gravidity, ale aj o vhodnom cvieni v obdobi tehotenstva,
porodu a Sestonedelia maju Zene pomahat, gynekolég, pbrodna asistentka, ale
aj zdravy zaujem samotnej Zeny venovat' sa takej fyzickej aktivite, ktora je pre
nu vhodna poc¢as spominaného obdobia. Popularizacia pohybu a zdravej stravy
je dolezita aj pre udrzanie zdravia poc€as tehotnosti, Sestonedelia a doj¢enia.
V su€asnom obdobi dochadza v nasSich pérodniciach k pomalSim zmenam
v tejto oblasti, ako by sme oCakavali. Pérodné saly na Slovensku nie su
Standardne vybavené pomdOckami potrebnymi k fyzickej aktivite rodiCiek
a psychofyzicka priprava na pérod sa nevykonava v kazdom nemocni¢nom
zariadeni. Jednoznadne mézeme konStatovat, Zze psychofyzickej priprave na
porod sa venuje menSia miera pozornosti, aku by si zasluZila.
V postgradualnom vzdelavani by ju mala absolvovat kazda pérodna asistentka,
pracujuca s tehotnymi zenami.
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Zaver

V su€asnom obdobi dochadza v nasSich pérodniciach k pomalS§im zmenam
v tejto oblasti, ako by sme oc€akavali. Pérodné saly na Slovensku nie su
Standardne vybavené pomdckami potrebnymi Kk fyzickej aktivite rodiCiek
a psychofyzicka priprava na pérod sa nevykonava v kazdom nemocnichom
zariadeni. Jednoznacne mézeme konStatovat, ze psychofyzickej priprave na
pérod sa venuje mensia miera pozornosti, aku by si zasluZila.
V postgradualnom vzdelavani by ju mala povinne absolvovat kazda pérodna
asistentka, pracujuca s tehotnymi zenami.
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Multidisciplinarny pristup v starostlivosti
0 osoby s demenciou

Martina Hrozenska, Jana Gabrielova

Abstrakt

Prispevok sa zaobera vyznamom a potrebou mulstidisciplinarneho pristupu
uplatfiovaného v starostlviosti o osoby trpiace demenciou'. Déraz bude
polozeny na tri zakladné atributy - definicia a deskribcia demencii, postavenie
klienta a metody prace s nim.

Klicova slova

Demencia. Socialny klient. Metédy a formy prace s klinetami trpiacimi
demeciou. Multidisciplinarny pristup.

Uvod

Epidemiologické Studie dokazuju, Zze demencie su pomerne ¢astym ochorenim,
ktoré postihuje asi 1 % populacie. Je to ochorenie typické pre vySsi vek, pretoze
viac ako 90% vsetkych postihnutych su starsi ako 65 rokov veku. Demencia je
tak predovSetkym geriatrickou diagnézou. Zo zvySujucim sa vekom vyrazne
narasta prevalencia postihnutia demenciou.

Statistiky zapadnych krajin uvadzaju, Ze v priemere 1 % a viac ich obyvatelov
je postihnutych Alzheimerovou chorobou. U nas pocet chorych na Alzheimerovu
chorobu odhaduje prof. Novak? (In. Himi¢, 2010) na 60-tisic pacientov, a v roku
2040 ich predpoklada dvakrat tolko. O nich sa stara niekolko stotisic rodinnych
prislusnikov, pribuznych a blizkych, ktori tiez potrebuju nielen odbornu pomoc
a podporu, ale aj porozumenie a povzbudenie okolia.

! Podla Medzinarodnej klasifikacie chorob- MKCH-10 tvoria kategériu FO0-FO9 tzv.
organické dusevné poruchy, FO0- demencia pri Alzheimerovej chorobe, FO1- vaskularna
demencia, FO2- demencia pri inych chorobach (pri Pickovej chorobe, pri Huntingtonovej
chorobe a pod.), FO3- neSpecifikovana demencia. Dementny syndrém resp. demencia je
typickym prejavom a znakom Alzheimerovej choroby, ktora tvori priblizne 2/3 vSetkych
demencii.

% Prof. Michal Novak v roku 1985 objavil protein tau a tym poloZil zaklady hfadania lieku
na tuto chorobu.

231



Charakteristika a typy demencii

Demencia je neurologicky syndrom charakterizovany postupnym a celkovym
zhorSovanim intelektovych schopnosti, ktory robi pacienta neschopnym
vykonavat spoloenské a pracovné &innosti. Diagnostickou podmienkou je, aby
tento obraz trval dihSie ako tri mesiace; tym sa odliSuje od tzv. akutneho
syndrému zmatenosti. Demencia prebieha zaroven so stratou pamati spojenou
s poruchami osobnosti a reCového prejavu. Kasanova (2008) v tejto svislosti
dodava ,k zaveru, Ze niekto trpi Alzheimerovou chorobou, nemozno dospiet
unahlene. Je vela inych choréb napodobriujucich Alzheimerovu chorobu. Lekar

musi najskor vSetky tieto chorobné stavy vylucit.

Alzheimerova choroba je syndrom, pri ktorom dochadza k rozvoju poruch
kognitivnych funkcii, zahffajucich poskodenie paméati® a poruchy ako afazia
(porucha redi), apraxia (narusené narabanie s predmetmi napriek zachovane;j
pohyblivosti kongatin), agnézia, poruchy exekutivnych funkcii (abstraktiné
myslenie, planovanie), ktoré naruSaju socidlne, pracovné a interpersonalne
vztahy. Demencia spbsobi zhorSenie sebestacnosti a funkénosti, dochadza
k poklesu (ADL) aktivit denného Zivota a k poklesu (IADL) — inStrumentalnych
aktivity denného Zivota. Vedomie je intaktné. Na stanovenie spolahlivej klinickej
diagndzy by mali byt priznaky pritomné najmenej po dobu 6 mesiacov, aby sa
prediSlo omylu pri diagnostikovani resp. zdmene s inou chorobu vykazujucou
identické symptomy.

Je délezité identifikovat’ kognitivne i nekognitivne symptomy:

1.Mierny kognitivny deficit (predklinické Stadium)
- PomalSie spominanie,
- mierny deficit reCovych funkcii,
- bez funkéného deficitu.

2. Lahka demencia
- Mierna porucha orientacie,
- zmeny spravania alebo nalad (depresia, placlivost, iritabilita, apatia),
- poruchy reci (andmia — neschopnost’ vybavit si meno osoby, veci...),
- problémy s manipulaciou s peniazmi.

3 Prvykrat tieto priznaky popisal Dr. Alois Alzheimer, ktory pracoval v nemocnici pre
dusevne chorych vo Franfurkte nad Mohanom u pacientky Augusty D. (Cetlova, 2010).
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3. Stredne tazka demencia
- Progresia poruch pamati,
- dezorientacia v priestore a Case,
- stratia sa a netrafia domov,
- porucha recCi (anémia a poruchy porozumenia),
- vyskyt behavioralnych poruch,
- tazkosti so zvladanim beznych domacich prac, napriklad pri kupani
alebo jedle.

4. Tazka demencia
- Tazka porucha novopaméti aj staropaméti,
- taZka dezorientacia, neschopnost Citat a pisat,
- imobilita,
- inkontinencia stolice aj mocu.

Nekognitivhe symptomy

Su sucastou demencie a €asto su prvym priznakom, ktory spdsobi, Ze pacient
navstivi lekara. Maju réznu intenzitu v zavislosti na priebehu ochorenia a ¢asto
maju prechodny charakter.

1. Psychotické symptémy (bludy a halucinéacie)
Vyskytuju sa cca u 20 % pacientov s AD. NajCastejSie su paranoidne bludy
(napr. pacienti si stazuju, Ze im niekto kradne veci...) a vizualne halucinacie.

2. Depresivne symptomy
Vyskytuju sa u cca 40 % pacientov s AD. Depresia méze zapriCinit’ akceleraciu
poklesu kognitivnych funkcii, ak nie je lieCena.

3. Agitacia a agresivita

Casto je pri¢inou umiestnenia do alebo iného zariadenia. Vyskytuje

sa u 80 % pacientov s AD. Delirium alebo bolest mdézu byt spustacom
(Haniskova, 2006).

Postupne méze prist k celkovej poruche osobnosti, k jej Uupadku a dezintegracii.
S upadkom pamati suvisi i porucha orientacie v prostredi (Juhasova - Pavelova,
2009).

Postavenie klienta

Zakladnym predpokladom vzniku pozitivneho vztahu medzi klientom/pacientom
a pomahajucimi pracovnikmi je vzajomny reSpekt. Ide o pochopenie a
reSpektovanie pacienta takého aky je aj so zmenami, ktoré choraba prinasa.
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Spravanie Cloveka s postihnutim je deformované chorobou, jeho zamery aj
motivacia su nejasné, jeho anamnéza zmenena.
Socialna intervencia zahfha tri vSeobecné roviny:

¢ interpersonalne vztahy,

e prostredie

o aktivity.

Interpersonalne vztahy sa buduju prostrednictvom aktivnej komunikacie
a postupov rieSenia daného problému. Diskusie o prostredi zahfhaju aj prvky
socialne a kulturne. Socialne prostredie sa vztahuje Kk interpersonalnym
kontaktom, ktoré maju vplyv na chorého. Kulturne prostredie sa vztahuje
k spolo€ne zdielanym hodnotam, k tradicii, histérii, k beznej rutine a k solidarite
spolocne zijucich fudi. Cielom efektivnej starostlivosti je zlepsit kvalitu zivota,
ktora redpektuje dostojnost, identitu a potreby osoby s demenciou. K takejto
starostlivosti m6ze dojst len v prostredi dovery a vzajomného reSpektovania.

Osoba postihnuta demenciou sa v prvom rade stava na opatrovatelovi zavisla
nielen fyzicky, ale aj emocionalne. Postihnuty ¢lovek sa v kazdej chvili spolieha
na svoje okolie a na fudi, ktori mu poskytuju spatnu vazbu, ktora sa dotyka
pocitov bezpecia a ich vlastnej hodnoty.

Osoba s kognitivnou poruchou sa neméze, vzhfadom na nedostatok pamati,
pochopenia a usudku, prispdsobit rozporuplnostiam, nedorozumeniam
a pozabudnutiam. Je ulohou opatrovatefov, aby zaistili tejto osobe plynuly
prisun takych sprav, v ktorych najde oporu a potvrdenie spravnosti svojho
spravania.

Pri kognitivnych poruchach dochadza k situaciam, ktoré mézu byt velmi
narocné pre akykolvek vztah. Napriek tomu, Ze osoba s Alzheimerovou
demenciou zdiela s opatrovatefom jeden svet, ¢asto naf obaja nahliadaju
z rbznych perspektiv. M6ze sa zdat, ze osoba s kognitivnou poruchou vidi,
poCuje a preziva to isté, €o jej opatrovatel. MOze sa zdat, Zze je aj fyzicky
schopna rovnakych reakcii. Av8ak zazitok a reakcia su u tejto osoby naruSené
vaznou deformaciou vstupnych a vystupnych informéacii. Ide o deformaciu, ktoru
postihnuty nevie vysvetlit aza ktori nie je zodpovedny, ktori nemdze
kompenzovat a ktoru si vacsinou neuvedomuje. VSetka zodpovednost' je teda
na opatrovatelovi.

Pri praci s osobami trpiaci demenciou opatrovatel smeruje k takému
zabezpeceniu a zdokonaleniu schopnosti postihnutej osoby, aby umoznili
uspokojit zakladné fudské potreby. Potrebami su v tomto pripade myslené:
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potreba bezpecia, kontrola, naklonnost a prisluSnost k spoloCenstvu. Potreba
bezpeclia sa nevztahuje len na bezpecie v objektivnhom zmysle, vztahuje sa aj
na subjektivny pocit ochrany pred hrozbou fyzickou aj emocionalnou (blizSie vid
Novotna- Zilova, 2009, s. 124 — 125).

Kontrola nad situaciou znamena, Ze ¢lovek ma moznost vyjadrit sa k spdsobu,
akym sa manipuluje sjeho vecami ajeho osobou, ¢asom a priestorom.
Naklonnost neznamena iba, Ze C&lovek je su€astou kolektivu, ma nejaku
skupinu, do ktorej patri. Dané potreby musia byt naplfiované pri kazdom
stretnuti, nezavisle na tom, €i sa osoba javi pristupnou alebo nie. Ani v pripade,
ked chory zjavne nereaguje, neméze starajuci sa predpokladat, Ze nevnima
city, ktoré s mu prejavované a Ze v hom nevyvolavaju ziadnu odozvu.

Osoba postihnutd demenciou méze prezivat neistotu a je zranitefna. V tomto
pripade sa v jej konani objavuje zapas o moc, ofakavanie nebezpelenstva,
uteky a uniky do samoty. Za takychto okolnosti sa ludia obyCajne obracaju
k dévernému priatefovi, k niekomu, kto im poskytne oporu, ked sa ocitnu ,tvarou
v tvar® desivym situaciam. Hfadaju toho, kto im ponukne uUtechu a rieSenie. Ak
osoba postihnuta Alzheimerovou demenciou najde niekoho takého vo svojom
opatrovatelovi, problémy sa hned nestratia, ale stanu sa zvladnutelnymi. A to je
cielom starostlivosti: vybudovat’ spojenectvo, v ktorom su obaja — chory ¢lovek
spolu s opatrovatelom — schopni urobit &okolvek, €o je pre vSedny Zivot
potrebné. Terminom opatrovatel je €asto oznaCovana osoba, ktora sa intimne
a dbsledne podiefa na kazdodennej starostlivosti o klienta s kognitivhou
poruchou. (Zgola, 2003)

Demencia je ochorenie, ktoré je nezvratné. Napriek tomu, Ze sa moze
pacientovi z &asu na Cas alebo za ur€itych okolnosti darit' lepSie, duSevna
nespdsobilost ostava. Méze sa nam podarit’ vytvorit podpornu siet, ktora osobe
s demenciou umozni celkom dobre fungovat, alebo sa jednoducho mézu
stretnut’ priaznivé okolnosti. Ked zmizne podpora alebo priaznivé okolnosti,
schopnost fungovat’ sa opat’ znizuje.

Bezpecie domova

Pre Cloveka je domov obyCajne miesto, ktoré mu poskytuje pocit bezpecia,
pokoja, miesto, ktoré pozitivne reflektuje vyznamné ulohy z minulosti ¢loveka
a ulahCuje mu vyuzivanie vSetkych zachovanych schopnosti. Niektorym ludom
s kognitivnou poruchou méze domov naopak pripominat frustracie a stratené
schopnosti, m&zZe vyvolavat depresiu alebo podnecovat chorého k €innostiam,
ktoré su pre neho nevhodné, niekedy az nebezpecné.
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Priestorové rieSenie domova pre [udi s Alzheimerovou demenciou, musi zvazit
tri zakladné oblasti: faktory, ktoré budu pomahat k o mozno najdlhSiemu
zachovaniu funkcii, dalej su to faktory, ktoré budu mat vplyv na bezpecie
klientov a faktory, ktoré budu podporovat ich emocionalne zdravie. Pri
zvazovani domaceho prostredia je tiez nutné venovat pozornost potrebam
opatrovatelov (Zgola, 2003, Topinkova, 1999).

Prostredie méze mat na zachovanie funk&nych schopnosti vyznamny vplyv.
Pomaha klientovi plne vyuZivat jeho zachované schopnosti, prispdésobuje sa
jeho neschopnosti a poskytuje mu moznost, aby uspokojil svoje individualne
potreby. Zatial ¢o zname predmety mézu fungovanie ufahcit, nové, moderné
predmety ho moézu znemoznit. Medzi zachované schopnosti u o0sdb
s Alzheimerovou chorobou patria najéastejSie staré, celoZivotnym uéenim silno
zafixované pohybové vzorce. Tieto staré vzorce spravania su spustané
znamymi predmetmi, ktoré sa v prostredi vyskytuju, napriklad hodiny
s ruc€iCkami (namiesto ich digitalnej podoby, miesto telefénu s ténovou volbou
klasicky telefon s €iselnikom, na ktorom je nutné Cisla vytacat apod.).

Dalej moze prostredie ulahgit fungovanie tym, Ze ho prispdsobime
obmedzeniam danej osoby. MnozZstvo chyb a problematickych prejavov
v spravani klienta s Alzheimerovou chorobou resp. inym typom demencie
(napriklad nespravne pouzivanie réznych predmetov) su vysledkom poruchy
vhimania a usudku. NajlepSie mdézeme takymto problémom zabranit tym, Ze
zjednoduSime prostredie a odstranime matuce alebo zavadzajuce pokyny.

Dalsim charakteristickym znakom napomahajiceho prostredia je zaistenie
moznosti uspokoijit individualne potreby klienta, najma potrebu chodit sem
a tam, premiestiiovat sa, dat volny priechod silnym emdciam, mat dostatok
senzorickych podnetov.

Potreba ventilovat emdcie, ako napriklad hnev a frustraciu, je potreba
univerzalna. Osoba s Alzheimerovou demenciou Casto potrebuje k vyjadreniu
neverbalne prostredie. Nie je vSak schopna najst vhodné prostriedky pre
uspokojenie tejto potreby.

PoSkodena pamat, chybny usudok, nekontrolovatelna energia, to vSetko
spbsobuje, Ze sa pacient s Alzheimerovou chorobou sprava tak, ze je to niekedy
nebezpecné. Prostredie domova alebo ZSS, ktoré ma podporovat normalny
Zivot, je plné potencialnych rizik. Elektrické a plynové spotrebiCe, naradie,
chemikalie pouzivané v domacnosti, mbézu spustit zname vzorce spravania,
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ktoré su vSak nebezpelné pre osobu s problémami v Usudku tykajuceho sa
bezpecnosti.

Popri poruchach spanku, ktoré su pricinou noéného nepokoja chorého &loveka,
je stala ostrazitost nutna k zamedzeniu réznych nehdéd a nebezpecného tulania,
identifikovana ako najvacsi zdroj stresu pre opatrovatela.

Potreba zmysluplnej stimulacie a ¢innosti je univerzalna. Porucha pamati,
usudku a schopnosti rieSit problémy zniZuje u 0séb s demenciami odolnost’ proti
stresom z dezorientacie a katastrofickych reakcii. Cim je porucha hibsia, tym
viac zavisi udrzanie emocnej stability na podpornom prostredi. Takéto
prostredie bude podporovat' orientaciu Cloveka s demenciou, bude poskytovat
bezpecCie a podpori jeho schopnost si vybavovat, Akykolvek mechanizmus,
ktory zdokonali orientaciu a jasnost vnimania, zvySi postihnutému pocit
bezpecia a emocionalneho zdravia, napr.: spésob osvetlenia. Tak ako niektoré
podnety orientaciu podporuju, tak niektoré objekty a podnety prispievaju
k dezorientacii. Alebo su chybne vnimané, alebo osobu rozptyluju. Lesklé,
zrkadliace sa povrchové plochy, lesk atiene mézu vizualne vnimanie
deformovat. Lesklé podlahy vyzerajd ako mokré a deformuju vnimanie
vzdialenosti a hibku. Zrkadla pdsobia na tych, o uz nedokazu rozpoznat svoj
vlastny odraz. Vytvaraju iluziu, Ze su v miestnosti cudzi ludia a pdsobia velmi
roz¢ufujucim dojmom. Rovnaky efekt vytvaraju okna v noci, preto je vhodné
zakryt' ich zavesmi alebo stiahnutymi roletami.

V dome, kde byva osoba s Alzheimerovou demenciou, je potrebné vzdy najst
rovnovahu medzi zmenami, ktoré maju zaistit bezpec€ie a medzi nemennym
stavom, ktory ma prospiet k zachovaniu istoty a orientacie. Podobne ako
zamiefilame potencialne nebezpeéné alebo rudivé predmety za bezpeéné
pristroje, ¢asto je vhodné zariadit bydlisko postihnutého ¢loveka bezpecnymi,
upokojujucimi predmetmi z minulosti, ktoré reprezentuju staré, pokojnejsie Casy.
Fotografie, naradie, predmety remeselnej vyroby, suveniry ainé veci, ktoré
tvoria sulast peknych spomienok, moézu c&asto pomdct s orientaciou
a reminiscenciami. Zname predmety mézu poméct znovu prezit’ staré, prijemné
zazitky. (Zgola, 2003)

Potreby opatrovatela

Domov, v ktorom Zije osoba s demenciou musi tiez podporovat Zivotny Styl
a potreby opatrovatela a ostatnych &lenov rodiny. V jednom prieskume rodinni
prisludnici informovali, Zze to, ¢o najviac doma potrebuju, je sukromny priestor
pre nich samych (Gnaedinger, In: Zgola, 1989, s.146). Z uvedeného vyskumu
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vyplynulo, Zze najviac potrebuju Skolenych pomocnikov, viac vzdelania
a predovsetkym viac odpocinku. Potreba sukromia a ¢asu byt osamote pomaha
vyrovnavat' sa s napatim, s potrebou byt neustale bdelym a pripravenym.

Mozné formy pomoci rodine s osobou trpiacou demenciou

Demencia je stav, ktory Casto neumerne pretazuje predovSetkym rodinu
a okolie dementnej osoby. Rozvinuta pomoc rodine vo vyrovnavani sa s danou
skuto€nostou, v porozumeni kognitivnych, behavioralnych a komunikacnych
poruch je velmi  potrebna. Jednou zmoznosti  poradenského
a psychoterapeutického programu pre rodinnych prisludnikov dementnych oséb
je zakladanie klubov alebo podpornych skupin starajucich sa o dementnu
populaciu.

Vyuzitie asociaénych programov pre pomoc dementnym osobam a zaloZenie
svojpomocnych skupin je v zahrani¢i Castou moznostou (Shekim 1991, In. Jirak
1999), rovnako ako aj systém dennych stacionarov pre dospelych, moznost
osobnej asistencie a domacej starostlivosti, poskytovana odbornikmi, ako aj
dobrovolnikmi ¢i charitativnymi organizaciami. Do komplexnej starostlivosti
mdbzeme zaradit' aj program hospicov pre terminalne Stadium ochorenia. Bez
ohladu na druh poskytovanej socialnej sluzby musi pristup ku Kklientovi
reSpektovat muldimenzionalny charakter problémovej situacie vyplyvajucej
z naruSeného zdravia jedinca.

Muiltidisciplinarny tim

V snahe poskytnut’ klientovi profesionalnu pomoc je potrebna spolupraca timu
odbornikov, pocnuc vSeobecnym lekarom, lekarom $pecialistom cez pomoc
lieCebného pedagdga az po socialneho pracovnika Ci ergoterapeuta a dalSich
(pravnik a pod.).Multidisciplinarny pristup realizavany spolupracou viacerych
pomahajucich pracovnikov reSpektuje ¢loveka s jeho bioloicko-psychologickymi
a socialnymi danostami a zohladriuje zdravotné osobitosti pacienta. Markova
(2007) podotyka, ze aj profesijna pomoc je nevyhnutne spojena s uréitym
kultirnym ramcom a reflektuje socialne, politické a ekonomické podmienky
a preto by mala byt aj rodovo citliva.

Osoba s psychiatrickou diagnézou prechadza spolupracou s viacerymi
odbornikmi. Obvykly zaciatok ,cesty“ Cloveka s diagnézou je u praktického
lekara. Tento primarne zhodnoti zdravotny stav klienta/ pacienta a v pripade
potreby posiela klienta k odbornému lekarovi- psychiatrovi alebo klinickému
psycholégovi.
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1)

2)

3)

4)

5)

Psychiater diagnostikuje a zhodnocuje pacientov zdravotny stav, navrhuje
postup lieCby a klient s nim (obvykle) ako s prvym odbornikom hovori
0 svojich zdravotnych problémoch.

Psycholég je nemedicinsky pracovnik, ktory vyuziva terapeutické postupy
pre pracu sklientom sduSevnou diagnézou, reSpektujuc zmeny
kognitivnych funkcii jedinca.

Zdravotné sestry- prichadzaju do styku s klientom trpiacim demenciou
najma poc€as jeho hospitalizacie a zarovefi pracuju na jeho resocializacii.
Alternativou hospitalizacie klienta je jeho navsteva a u€ast na programoch
denného stacionara.

Terapeuti- profesionali vykonavajuci Specialne terapie- arteterapeuti,
muzikoterapeuti, dramaterapeuti aini sa snazia poméct klientovi a jeho
rodine sprostredkovat nové pohfady na jeho osobnu situaciu. Podobne
mézu byt napomocni rehabilitaCni pracovnici a ergoterapeuti, ktori
pomahaju  napriklad s nacvikom  konkrétnych  zruénosti  resp.
sebaobsluznych navykov a pod..

Socialny pracovnik - dochadza do styku s klientom za ucelom poskytovania
informacii a kontaktov suvisiacich s aktualnou situaciu klienta, pracovnik
vysvetluje klientovi a jeho rodine systém zdravotnej a socialnej starostlivosti
resp. socialnych sluzieb uréenych pre pripady spojené s psychiatrickymi
diagn6ézami klientov. Jedna sa o finanéné moznosti a postupy spojené so
zdravotnym stavom klienta- nemocenské davky, invalidny doéchodok,
zamestnavanie a rehabilitdcia duSevne chorych fudi a dalSie. Ponuka
a sprostredkovava kontakty na =zariadenia, v ktorych sa pracujem
s klientami s prisluSnymi diagn6zami, kontakty na domacu starostlivost, ako
aj pripadnu pravnu pomoc. Socialny pracovnik sa snazi byt najma oporou
klienta a jeho rodiny, oporou, ktora klientovi dodava kompetencie a rozvija
jeho socialne zru€nosti.

Metédy a formy prace s klientom trpiacim demenciou

S postupujucou progresiou ochorenia dochadza k obmedzeniu sebestaénosti
klienta, najskér v inStrumentalnych a neskor aj v beznych aktivitach denného
zivota. V zahrani€i boli vyvinuté formy podpornych programov pre opatrovnikov
ako aj pre klientov samotnych. Tieto spésoby odbornej starostlivosti o klienta sa
u nas v sucasnosti len zacinaju formovat a etablovat.
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Medzi zakladné metddy vyuzivané aj na Slovensku zaradujeme:

1. Poradenstvo — zakladnym cielom je nadviazat kontakt s rodinnymi
prislusnikmi klienta s Alzheimerovou chorobou resp. inym typom demencie
a poskytnut im potrebné informacie: o ochoreni, o jeho priebehu, o0 moznostiach
socialnej a pravnej ochrany, o spOsobe starostlivosti v dennom centre,
o prispésobeni domaceho prostredia potrebam klienta, najma =z hladiska
bezpecnosti a pod., a o systéme socialnych sluzieb, ktoré v SR funguju.

2. Respitnu starostlivost - odlah&ujucu starostlivost uréenu najma
opatrovatelom o0sdb trpiacich demenciou.

3. Reminiscenénu terapiu — tato metdéda vyuziva spomienky a ich vybavovanie
prostrednictvom réznych podnetov. Méze byt skupinova alebo individualna, je
vhodna pre klientov s lahkym, pripadne strednym postihnutim kognitivnych
funkcii.

4. Pohybovu a taneénu terapiu — je uznavanou metdédou rozSirenou po celom
svete. Predstavuje psychoterapeutické vyuZitie pohybu v procese komplexnej
rehabilitacie klienta, spésobi na zlepSenia emocionalnej, kognitivnej, socialnej aj
fyzickej integracie ¢loveka.

5. Programy tréningov paméti — patria k najviac pouzivanym metdédam.
Zameriavaju sa na nacviky obnovenia motorickych funkcii, akymi su napriklad
spolo¢né stolovanie, obliekanie a pod. Vo svojom obsahu zohladriuju mieru
zachovanych kognitivnych schopnosti jedinca.

6. Aktivacné programy — orientujd sa na nacvik zakladnych pohybov
rehabilitdciou a Speciadlnym cvienim. Zaradujeme sem aj €innostnu terapiu,
muzikoterapiu, arteterapiu. Tieto aktivity su spracované do programov, ktoré
funguju pocCas celého dha. Sucastou tejto terapie je vyhfadavanie spdsobov
komunikacie s klientom. Ciefom tychto aktivit je nielen zlepSenie stavu klienta,
ale hlavne posilnenie komunikacie, zachovanie kvality Zivota a [ludskej
dostojnosti klienta.

7. Psychoterapia sa pokusa redukovat nastup pocitov bezmocnosti a zufalstva
spojené s nepriaznivymi prejavmi a ¢asto so samotnou diagndézou ochorenia.
Snazi sa predchadzat’ rozvoju maladaptivheho spravania a vyuZzivat nevhodné
stratégie vyrovnavania sa s ochorenim.

8. Orientacia v realite predstavuje pristup, ktorého ciefom je zlepSit orientaciu
v prostredi, kognitivne funkcie, predovSetkym pamat a komunika&né schopnosti
a socialne schopnosti. Jej zakladnou sucastou je zabezpelenie celodenného 24
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hodinového systému vytvoreného pre osoby s demenciou na zaklade
jednoduchych znakov, symbolov, ktoré umoZziuju lahSiu orientaciu v priestore.

9. Pamétovy tréning, cielena kognitivha stimulacia a externé pamétove
pomdbcky su postupy usilujuce o zlepSenie, resp. o stabilizaciu kognitivnych
funkcii, komunikacie a socialnych zru¢nosti. Realizuju sa formou priameho
tréningu, individualne alebo skupinovo.

10. Externé pamétové pombcky sliZia jednotlivcom na kompenzaciu
pamatovych strat pouzitim karticiek, diarov. PouzZivanie aj najjednoduchS$ich
externych pombcok vSak vyzaduje aj u osdb srannym Stadiom ochorenia
dlhodoby nacvik, spojeny s nacvikom praktickych situacii, kym dokazu pomocku
ucinne vyuzivat. Aktivacny program pre pacientov s pokrocilejSim postihnutim
v institucionalnej starostlivosti zahffia: tréning orientacie a reality, tréning
relaxacie a kognitivny tréning v podobe prispdsobeného prostredia
a schopnostiam pacientov s demenciou. Individualne stimulaéné pomdcky mézu
mat podobu pamatnej knihy s fotografiami a pod. (Jirak, 1999).

11. Resocializacné a remotivaéné postupy maju predovsetkym skupinovymi
technikami vytvorit atmosféru podpory a pochopenia prejavov a problémov osdb
s demenciou, aby ostali zachované ich socialne schopnosti, motivacia ku
komunikacii, pocit sebaucty a pozitivneho sebahodnotenia. Ciefom je stimulacia
a znovuobnovenie zaujmu o bezprostredné okolie, Ustup resp. eliminacia
negativnych pocitov, opustenosti a izolacie.

12. Senzoricky tréning a behavioralne podmienena terapia pbsobia v piatich
zakladnych oblastiach senzorického vnimania: taktilna, kinesteticka,
proprioreceptivna, vizualna, auditérna a Cuchova. V spojeni s behavioralnymi
technikami, najCastejSie s podmiefiovanim pomocou pozitivnych odmien za
aktivnu uc€ast’ €i primeranu orientaciu v dennom programe, vytvara ramec pre
zlepSenie vztahu kokoliu aemoénému prezivaniu udementnej osoby
v pokrocilom Stadiu ochorenia (Jirak, 1999).

13. Muzikoterapia podsobi na zachovanie neverbalnej schopnosti, zlepSuje
schopnost’ kontaktu s okolim a emocionalne prezivanie situacie. Ciefom je
dosiahnutie taktiez relaxaéného ucinku. Vacsinou zahfria aj tane¢nu a pohybovu
terapiu ako komplexny program.

14. Validacné arozhodovacie techniky boli vytvorené pre osoby v tazkych
Stadiach demencie ako alternativa k metdédam orientacie v realite. Su zamerané
na pomoc zavaznejsie postihnutym, zmatenym osobam a kladu déraz na vplyvy
emocionalnej pamate.
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15. Moznosti arteterapie a ergoterapie su limitované aktualnymi moznostami
zuCastnenych oséb a najCastejSie su realizované vyuzZivanim jednoduchych
¢innosti s réznymi prirodnymi a technickymi materialmi. Tieto €innosti stimuluju
myslenie, verbalny aj neverbalny kontakt s okolim a emocionalne prezivanie
primerané situacii. Podobne mdze pdsobit jednoduché cvi€enie zamerané na
sebaobsluzné ukony.

Sirok& paleta metdéd vyuzitelnych pre pracu s osobami trpiacimi demenciou
podporuje opodstatnenost multidisicplinarneho  pristupu  uplatfiovaného
v diagnostike a terapii organickych duSevnych poruch, osobitne demencii.

Zaver

Aktivny a komplexny rehabilitaény program by mal byt samozrejmou sucastou
starostlivosti o0 osobu trpiacu demenciou. Bez jeho vytvorenia a realizacie
ostava lekarska starostlivost tymto [udom nedostatoCna a malo ucinna. Pri
stanoveni rehabilitacného programu je nutné prakticky zohladnit zakladné
principy terapie demencie od neodkladného riedenie otdzok pomoci pacientovi,
cez jeho adaptaciu na novu zivotnu situaciu, aktivne cvi¢enia a tréning fyzickych
a psychickych schopnosti, az po poskytnutie psychoterapeutickej podpory
a socialnej intervencie rodine.

Prispevok vznikol vdaka podpore grantu:

VEGA ¢. 1/0221/11 pod nazvom: Evaluacia vysledkov procesu resocializacie
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Edukacia pacienta pri Crohnovej chorobe

Zuzana Hudakova, Maria Novysedlakova

Abstrakt

Crohnova choroba je zapalové ochorenie traviaceho traktu. Aj napriek tomu, Ze
vyskyt ochorenia v poslednej dobe stupa, lie¢ba je individualna, pretoze pacienti
sa liSia nielen prejavmi, ale aj dizkou remisii a réznou odpovedou na lieébu.
Diéta predstavuje dolezitu sucast’ lieCby, lebo spravne zvoleny a vhodny vyber
potravin napomaha k celkovej lieCbe a dobrému stavu pacienta. Edukacia
pacienta o ochoreni, o vhodnych a nevhodnych potravinach ma vyznam v tom,
Ze pacient najlepSie pozna svoj organizmus, mdze si sam podfa vlastnej
tolerancie vybrat ¢o mu Skodi a ¢o naopak prospieva a tym priebeh ochorenia
lepSie zvladnut a tak si zlepsit kvalitu Zivota s Crohnovou chorobou.

Klicova slova

Crohnova choroba, edukacia, lie¢ba, dietoterapia.

Abstract

Crohn's disease is an inflammatory disease of the digestive tract. Although the
incidence of disease rises recently, the treatment is individual, because patients
differ not only symptoms but also the length of remissions, and different
responses to treatment. Diet is an important part of treatment, because properly
selected and appropriate food choices contributes to the overall treatment and
good patient outcomes. Educate patients about diseases, about appropriate and
inappropriate foods is important that the patient knows their body best, he may
himself by his own tolerance to choose what it is detrimental and conversely
what is good and the course of the disease to better manage and improve the
quality of life with Crohn's disease.

Key words

Crohn's disease, education, treatment, diet therapy.
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Uvod

Crohnova choroba — Morbus Crohn (MC) patri do skupiny idiopatickych
zapalovych ochoreni gastrointestinalneho traktu (GIT). Ide o ochorenie
neznamej etiolégie a neuplné preskumanej patogenézy. Choroba prebieha
chronicky s obdobiami zhorSenia (relapsov) a upokojenia (remisii) zapalu a je
medikamentézne aj chirurgicky nevylie€itelna (Jurgos, et al, 2006, s. 368).
V priebehu dvadsiateho storocia doSlo k vyznamnej zmene klinického priebehu
MC, Castejsie sa stretdvame s formami postihujtcimi hrubé &revo s vyraznymi
mimoc&revnymi prejavmi a fistulujucim typom MC. Pred patdesiatimi rokmi to bola
vnutrobruSna sepsa s objemnym infiltratom, ktora sa v su€asnosti vidi len
vynimoéne. Presna pri€ina Crohnovej choroby napriek vedeckym pokrokom
ostdva neznama. Ochorenie je vysledkom nerovnovahy medzi prozapalovymi
a protizapalovymi mediatormi (Bungani¢, 2005, s. 119).

Sucasné teorie etioldgie zahrnaju:

o faktor geneticky — miesto viohy pre Crohnovu chorobu je na chromozdéme 1
a 16. Ide o familiarny vyskyt ochorenia, u prvostupfovych pribuznych je
15 krat vyssi vyskyt MC oproti beznej populacii,

o faktor mikrobiologicky — kandida, chlamidie, Listeria monocytogenes,
Pseudomonas species, reovirusy, paramyxovirusy, Mycobactérium
paratuberculosis,

e faktor imunologicky: environmentalne, diétne, cievne. Nesteroidové
antireumatika zvySovanim Crevnej priepustnosti nielen zhorSuju existujucu
MC, ale m6zu vyvolat' aj ochorenie,

o faktor psychosocialny — vy88i vyskyt je ufudi svyS8§im socialno-
ekonomickym postavenim,

e z dalSich faktorov mozZno uviest zvySeny prijem rafinovanych cukrov,
znizeny prijem Cerstvého ovocia a zeleniny, fajenie, stres, depresia, pocit
uzkosti a dalSie (Jurgos, et al, 2006, s. 369)

Crohnova choroba méze mat progresivny priebeh, so zhorSovanim sa klinickych
obtiazi a nalezu i napriek lieCbe, stacionalny priebeh, kedy je choroba relativhe
stabilizovana na miernej, relativne znesitelnej forme alebo regresivny priebeh,
kedy sa aktivita ochorenia pri lie€be upravuje a choroba prechadza do $tadia
pokoja alebo latencie (Lacko, 2003, s. 62).
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Anamnéza: je struCnym a vystiznym zhrnutim tazkosti pre ktoré pacient
prichadza k lekarovi. Je délezZité sa usilovat o postup vSetkych subjektivhych
a objektivnych priznakov a vztahov, ako aj o presné ¢asové udaje. Pri Crohnovej
chorobe je potrebna dbkladna rodinna anamnéza, lebo méze ist o deditné
ochorenie.

Fyzikalne vySetrenie: palpdcia — brucho ma byt makké, priehmatné,
nebolestivé, bez priznakov peritonalneho drazdenia, peéefi nezvacsena
a slezina nehmatatelna; auskultacia — hodnoti sa pritomnost peristaltickych
pohybov traviaceho traktu.

Laboratérne prejavy:
¢ leukocytdza pri chronickom zapale, abcesoch;

e anémia v dosledku chronického zapalu, malabsorpcie Zeleza, vitaminu B 12,
chronickych strat krvi;

e trombocytdza sa vyskytuje pri strednej a vysokej aktivite Crevného zapalu na
hrubom Creve;

e markery akutneho zapalu: sedimentacia krviniek je spolahlivym
ukazovatelom zapalu ama ur€ity vyznam v predpovedi bliziaceho sa
relapsu. CRP odraza presne aktivitu zapalu;

e hypoalbuminémia, hypocholesterolémia, hypokalciémia, hypomagnéziémia,
hypoprotrombinémia ako dbésledok malabsorpcie;

e ASCA (antisaccharomyces cerevisiace antibody) protilatky sa vyskytuju
v 41-76% u chorych s Crohnovou chorobou;

o protilatky proti neutrofiinym leukocytom pANCA - su produkované
B- lymfocytmi v &revnej sliznici ako odpoved na stimulaciu bakterialnymi
antigénmi alebo antigénmi vlastného tkaniva.

Rontgenologické vysSetrenia: Enteroklyza — rtg vySetrenie tenkého Creva
kontrastnou latkou. V sucasnosti sa postupne klasicka enteroklyza nahradza
kombinovanym vySetrenim CT-enteroklyzou, ktorej Specifickost a senzitivita je
viac ako 90 %. Irigografia — kontrasné vySetrnie Creva najlepSie metddou
dvojitého kontrastu, kde su vySetrené lokalizadcie kam sa nedostane
endoskopické vySetrovanie. CT vySetrenie — je napomocné pri vySetreni
komplikacii nachadzajucich sa mimo &revnej steny a fistul, abcesov (Jurgos, et
al, 2006, s. 379).
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Radionuklidové vysSetrenia: MRI vySetrenie je v porovnani s CT vhodnejSie
pri vySetreni postihnutia v oblasti malej panvy, diagnostike perianalnych
hnisavych komplikacii, najma abcesov a fistul.

VysSetrenie ultrazvukom: USG mobézeme diferencovat zhrubnutie steny
a nepravidelne zuzeny lumen s chybajucou peristaltikou a ¢asto aj kompresiou
zmenenych klu€iek. Hrubka steny zavisi od naplne a kontrakcie jednotlivych
usekov. Daleko vyznamnejsie je postavenie USG v diagnostike komplikacii.

Endoskopické metédy: kolonoskopia — je najddlezitejSou endoskopickou
metddou, ktora sa v diagnostike aj terapii MC pouziva; gastroskopia —
posudenie povrchu sliznice, diagnostika a charakter vredovych defektov,
sumerny charakter perilstatiky steny Zaludka. Sluzi na vykony zastavujuce
krvacanie, dilataciu pylorosten6zy a umoznuje odstranenie polypov (Tkac, et al,
1998, s. 262).

Lie€ba. Hlavnou ulohou lieCby je navodit audrzat remisiu ochorenia.
Manazment lieCby zavisi od lokalizacie, postihnutia, zavaznosti, komplikacii
a tolerancie lie€by. Prevlada farmakologicka lie¢ba a je snaha minimalizovat aj
chirurgicku resekciu (Lacko, 2003, s. 63).

Osetrovatel'ska starostlivost’

Vysledkom kvalitne poskytovanej starostlivosti pacientom s Crohnovou
chorobou je minimalizovanie komplikacii, schopnost vykonavat spoloCensku
rolu a uspokojiva kvalita zivota (Hulkova, 2001, s. 8). Sestra mbze najma
rozhovorom s pacientom, odstranit niektoré pacientove tazkosti a vyhodnotit
zmeny v ¢asovom useku.

Intervencie sestry:

e monitorovanie bolesti — zadiatok, c¢asové trvanie, kvalita, charakter,
lokalizaciu, intenzitu;

e sledovanie vyprazdnovania — mnozstvo stolic za 24 hod., konzistenciu
stolice;

e primes krvi alebo hlienu v stolici;

e vyziva — dodrziavanie diéty, znaSanlivosti jednotlivych druhov potravin,
zlozenie potravy, traviace tazkosti po konzumacii potravy, prijem a vydaj
tekutin;

248



sledovanie neziaducich U€inkov liekov: Sulfasalazin — bolest brucha,
nauzea, vracanie, nechutenstvo, kozné prejavy; Pentasa, Salofalk — bolesti
svalov, hlavy, nauzea, vypadavanie vlasov; Imunosupresiva — utim
krvotvorby, toxické poskodenie peCene, alergické reakcie, hypertenzia;
Kordikoidy — hypertenzia, osteopor6za, priberanie, vznik Zzaludocnych
vredov;

sledovanie psychického stavu pacienta — strach z buducnosti, neistota,
uzkost, depresia, precitlivenost, podrazdenie, zhorSenie zdravotného stavu,
operacie, vySetrenia pdsobia stresujuco;

edukacia pacienta — je potrebné naucit pacienta Zit s tymto ochorenim
s vyuZzitim vlastnych schopnosti (Lacko, 2003, s. 64).

Dietoterapia. Diéta je dblezitym doplnkom Specializovanej lie€by. Vhodny vyber
jedla napomaha celkovej lie€be ochorenia, aj nutricného stavu pacienta. Iba
spravne vyzivovany pacient bude lepSie reagovat na lie¢bu, lepSie zvladne
obdobia aktivity ochorenia a méze pomoct oddialit dalSie vzplanutie choroby
(tabufka ¢€.1).

Vyber potravin a jedal zavisi od:

Stadia ochorenia (aktivne alebo pokojné),

rozsahu postihnutia traviaceho traktu zapalovym procesom,
lokalizacie zapalového procesu,

stavu vyZivy,

veku pacienta,

stravovacich zvyklosti pacienta,

individualnej obluby jedal (llavska, et al., 2006).

249



Tabulka 1: Rozdelenie potravin pri Crohnovej chorobe




(Zdroj: llavska, et al. 2006)




Pozorny a vnimavy pacient dokaze odpozorovat potraviny, ktoré mu na jednej
strane nevyhovuju, ale na strane druhej prospievaju. Toto su velmi cenné
informacie, ktoré pomozu pri zostavovani jedalnicka. Pacienta treba potom
usmernit, aby bol v potrave dostatok vSetkych sucasti potravy:

makroelementov (hlavne bielkovin, vhodnych sacharidov a tukov),
mikroelementov (vitaminov, mineralnych latok a stopovych prvkov),

vyuzit pritom individualnu znasanlivost a oblubu jednotlivych jedal.

Diétne odporucenia na predchadzanie t'azkosti:

Jest’ pravidelne mensSie porcie jedla. Rozdelit si denny prijem na 5-6 porcii
a jest kazdé 2-3 hodiny. Traviaci trakt sa tak nemusi vysporiadat s vacsou
zatazou a méze plynulejSie travit prijatd potravu.

Obmedzit prijem tukov, lebo zvaésuju objem stolice a podporuju peristaltiku
Creva.

Obmedzit prijem jednoduchych cukrov. U pacientov so zapalovym
ochorenim mézu vyvolat’ alebo zvysit pocet hnaciek.
Vylugit  kysnuté pecivo (viano¢ka, kolace, buchty), lebo spdsobuju

nafukovanie, Cerstvé peéivo byva taz$ie tolerované, lep$ie je podavat jeden
alebo viac dni odlezané pecivo.

Obmedzit' alebo vylugit prijem mlieka a mlienych vyrobkov, u pacientov so
zapalmi Creva sa toleruju horSie, preto ich treba v aktivhom Stadiu
preventivne vynechat. KedZe su doélezitym zdrojom bielkovin a vapnika
v pokojovom $tadiu ich treba postupne doplnit a zvySovat' ich davku podfa
individualnej tolerancie.

Vyhybat sa konzervovanym jedlam a polotovarom.

Zdrojom bielkovin su ryby, ktoré su aj lahko stravitefné, morské ZivoCichy
a dary mora sa mdzu pouZzivat iba tepelne upravené.

Vylucit ostré a korenisté jedla a dochucovadla — hlavne papriku, chilly,
korenie, zazvor, horCicu, keCup, polievkové korenie s obsahom glutamanu
sodného.

Kava, kofeinova aj bezkofeinova, koncentrovany cCierny &aj, zeleny caj,
Cokolada, kakao maju drazdivé ucinky na ¢&revo a podporuju CErevnu
peristaltiku, preto je vhodné ich vylucit.
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Vylucit umelé sladidla — hlavne sorbitol, ktoré mézu vyvolat alebo zvysit
poCet hnaciek.

Vylucit  stravu s vysokym obsahom vlakniny, dodrziavat zasady
bezzvySkovej diéty.
Zelenina sa podava varena, alebo pasirovana, bez Supky.

Ovocie je potrebné olupat a tepelne spracovat, tazko su znadané druhy
s vysokym obsahom cukru.

Vynechat alkohol pre jeho drazdivy ucinok amoznu interferenciu
s podavanymi liekmi.

Délezité je dbat na dostatoCny prijem tekutin a denne vypit aspofi 1,5 - 2,5
litra tekutin, v obdobi hnaciek zvysit na 3 -4 litre. Vhodné je pravidelne
popijat a nevypit naraz vacsie mnozstvo. Nesytené stolové vody, mineralne
vody, bylinkové €aje su bez obmedzenia.

V pokojovom obdobi dodrziavat zasady racionalnej vyZivy.

Jedlo ma byt tepelne spracované, lahko stravitefné. Pri priprave je vhodné
vyuzit varenie vo vlastnej Stave, na pare alebo vo vode, dusenie, jemné
grilovanie.

Nevhodné je vyprazanie.

V aktivhych Stadiach je potrebné jedlo mechanicky upravit a podavat ho
jemne nakrajané, rozomleté, alebo rozmixované (llavska, 2006).

Edukacné diagnozy

1.
2.

3.

Deficit vedomosti o stavbe, funkcii tenkého a hrubého éreva.

Deficit vedomosti o Crohnovej chorobe, charakteristike ochorenia, klinickom
obraze, lieCbe, komplikaciach a prognéze.

Deficit vedomosti a zru¢nosti o priprave stravy a uprave Zivotospravy

Ciel

Pacient bude preukazovat vedomosti o funkcii a stavbe tenkého a hrubého
Creva.

Pacient bude preukazovat vedomosti o ochoreni Crohnova choroba.
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Pacient bude preukazovat vedomosti a zru€nosti o spravnej vyzive pri
Crohnovej chorobe.

Ciele edukatora:

e poskytnut informacie o funkcii traviaceho traktu

e poucit pacienta o Crohnovej chorobe

o vysvetlit pacientovi priznaky, komplikacie a lie€bu pri Crohnovej chorobe
e poucit pacienta o vhodnych a nevhodnych potravinach

o vysvetlit pacientovi, ako méze strava ovplyvnit ochorenie

e pombcet ngjst podfa individualneho stavu ochorenia a chuti pacienta
najvhodnejsiu stravu.

Vysledné kritéria
Afektivne ciele:

e pacient prejavuje zaujem oboznamit sa s anatomiou tenkého a hrubého
Creva

e pacient preukazuje pozitivne zmeny v nazoroch a postojoch

¢ vyjadruje svoje pocity a nazory, poziadavky

e pacient hodnoti a akceptuje svoje ochorenie

e pacient prejavuje pozitivny postoj a nazor k diéte pri ochoreni
e pacient akceptuje zmenu stravovacich navykov

e pacient si vytvara nové vlastné stravovacie nazory
Kongnitivne ciele:

e pacient charakterizuje informacie tykajuce sa anatémie tenkého a hrubého
Creva

e pacient vymenuje funkcie tenkého a hrubého ¢reva
e pacient charakterizuje podstatu svojho ochorenia
e pacient definuje priznaky a komplikacie pri ochoreni

e pacient popisuje lieCebné metddy
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e pacient odévodnuje potrebu diéty pri ochoreni

e pacient definuje vhodné potraviny a ich vyznam pri ochoreni

e pacient preukaze vedomosti o spésobe pripravy diétnej stravy
Psychomotorické ciele:

e pacient sa aktivne zapaja do procesu edukacie

e samostatne vyhladava informacie v odbornej literature

e pacient spolupracuje pri predchadzani komplikacii ochorenia

e pacient sa aktivne zucastnuje pri demonstrovani vhodnych potravin
e pacient predchadza tazkostiam z nedodrziavania lieCebnej vyzivy

e pacient so spolupracou zdravotného personalu zostavi tyzdenny jedalny
listok

Vyhodnotenie: Ciele edukaéného procesu boli splnené. Edukacny plan bol
prispdsobeny potrebam pacienta.

Zaver

Crohnova choroba je ochorenie traviaceho traktu, priina ochorenia nie je
celkom znama, v dneSnej dobe narastd a najviac postihuje mladych [udi.
Edukacia pacienta o ochoreni, celkovej vyZive, vhodnych a nevhodnych
potravinach pomaha celkovej lieCbe, prevencie relapsov a kone¢nom désledku
zlepSuje celkovu kvalitu Zivota pacienta. Diéta nema strikiné pravidla, je to len
subor opatreni a odporucani, ktoré by mal pacient dodrZiavat ako osvojené
prirodzené stravovacie navyky.
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Tedrie a modely zavislosti v kontexte teorii
vyznamnych pre socialnu pracu

Andrea Huganova, Katarina Chovancova

Abstrakt

V prispevku identifikujeme vybrané tedrie a modely zavislosti, ktoré prepajame
s vybranymi tedriami socialnej prace. VyraznejSiu pozornost venujeme bio-
psycho-socialnemu modelu. Prispevok popisuje bio-psycho-socialny model
vo v8eobecnosti a nasledne sa venuje jeho aplikacii v oblasti zavislosti.

Klaéové slova

Zavislost. Teorie zavislosti. Modely zavislosti. Bio-psycho-socialny model.

Teérie a modely zavislosti

Problematika drogovych zavislosti je predmetom zaujmu nielen socialnej prace.
Socialna praca sa s fou stretava v rovine tedrie, praxe a zaroven i na urovni
vedy, nakolko na zaklade vedeckych poznatkov pretvara a prispésobuje
intervencie.

Na to, Zze hladanie novych moznosti pri rieSeni problémov zavislych aich
rodinnych prislusnikov prinaSa do popredia nové pristupy, ktorymi otvara
priestor pre uplatnenie metdd socialnej prace, ¢o je tiez jednou zo sucasnych
diskutovanych tém odbornikov i verejnosti upozorfiuju aj Pavelova, Kasanova
[7]. Za&kladom je otazka, &i je mozné pracovat doterajSimi spésobmi a dosiahnut
zelané vysledky na poli rieSenia zavislosti, alebo pripustit’ inovativne prvky
z metdd socialnej prace a zefektivnit' cely proces.

V odbornej literatire sa objavuju viaceré tedérie a modely vo vztahu
k zavislostiam, i uz ide o vznik zavislosti ako takej, alebo su taktiez zname
teoretické modely rozvoja zavislosti.

Sme presvedcené, ze heterogénnost modelov mdze byt spdsobena samotnym
vnimanim zavislosti, (vznik, vyvoj, dosledky, rizikové faktory ai.) ktorej sa
venuju odbornici v rbznych odvetviach (lekar, psychiater, adiktolég, psycholég,
socialny pracovnik a i.) na réznych urovniach prevencie Ci lieCby zavislosti.
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Problematika zavislosti si vyzaduje interdisciplinarny pristup (o umozfiuju napr.
v texte i nizSie uvedené tedrie a modely zavislosti), komplexnost a adresnost.

Ondrejkovi€ [In 16] charakterizuje nasledovné teoretické pristupy k zavislostiam.
Medicinsko-psychiatrické tedrie, ktoré predpokladaju, ze osobnost ma
predispoziciu k zavislosti, pripadne ju k nej doviedla negativha skusenost
zranného detstva. Vspojitosti s nimi  je nutné charakterizovat
I psychoanalytické teorie viazuce vznik zavislosti k nevedomym procesom,
dolezity je i vztah rodi€ - dieta.

Tedrie uCenia nazeraju na zavislost z aspektu normality/abnormality, poukazuju
na osvojenie si drogového/nedrogového spravania. Patri sem napr. Skinnerova
tedria operacného podmierfiovania, Pavlova tedria klasického podmienovania
a taktiez itedria imitaéného ucCenia. Sociologické tedrie su viazané na
spolo¢nost a procesy v nej. MoZno sem zaradit’ napr. etiketizacné teodrie.

Socialno-psychologické tedrie zalozené na potrebach, orientované na seba a na
socialne prostredie. V kontexte socidlnych tedrii vzniku a vyvoja zavislosti
Vachova, Jan(l, Rackova [15] uvadzaju, ze socialne tedrie vychadzaju z makro
¢i mikrospolo¢enskych vztahov. V centre pozornosti za€ina byt rodina a vztahy
v nej. Dovolime si tvrdit, Ze tejto problematike sa stale nevenuje potrebna
pozornost.

Wallace [In 8] rozliSuje dve skupiny modelov, v ramci ktorych nasledne uvadza
dalSie. Autor vymedzuje model ochorenia, kam zaraduje model zdravotnych
désledkov a model bio-psycho-socio-spriritudlnych désledkov. Dal$im je model
predispozicie k ochoreniu tvoreny modelmi genetickej determinacie, genetickej
predispozicie a kombinovanej genetickej determinacie. Aj Dvoracek [In 2]
podava nahlad na tedrie vzniku zavislosti. Vnima ich postupny vyvoj od krajne
ponimanych modelov (moralny model) cez socialne, medicinske az po sucasny
bio-psycho-socialny.

V nasledujucom texte uvadzame dalSie teoretické modely zavislosti, nakolko na
jej vznik arozvoj mozno nazerat z viacerych aspektov. Jednym z nich je aj
koncept zavislosti ako choroby, kde sa do popredia dostava jeden
z medicinskych modelov, tzv. neurobiologicky model. Ten je charakteristicky
pbsobenim navykovej latky na mozog, prostrednictvom ktorej dochadza
k behaviordlnym zmenam v spravani [11]. Internetovy portal drogy-info.cz
zamerany na drogovu problematiku ponuka definovanie niektorych modelov
zavislosti. Uvadza napr.: deficitny model, kde je zavislost chapana ako porucha,
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ktori nemozno napravit. Zastancovia modelu ako rieSenie vidia podrobné
pochopenie daného problému a rieSenie zavislosti na komunitnej urovni.

Dalsim pohladom je medicinsky model, podla ktorého je zavislost vrodenou
chybou. Jej rieSenim je oSetrenie. Nan nadvazuje novy medicinsky model
zmierfiujuci tvrdenie o vrodenej chybe na tvrdenie o nepreskumanej poruche.
Vyzdvihuje podporu pri sprevadzani ¢loveka so zavislostou v abstinencii
a abstinenciu ako Zivotny Styl.

Psychodynamicky model chape =zavislost ako stav spdsobeny doposial
nepreskimanou psychickou poruchou na intra ¢i interpersonalnej trovni. Mozné
je odstranit ju terapiou (individualna a/alebo partnerska psychoterapia).

V humanistickom pristupe je dbéraz kladeny na reSpektovanie slobody
rozhodnuti Eloveka Zit svoj Zivot i s drogou.

V rodinnom modeli je zavislost ponimana ako symptém zlého fungovania
rodinného systému. Adekvatna intervencia je rodinna terapia.

Behavioralne modely presadzuju myslienku, Ze =zavislost je vysledok zle
nauceného spravania.

Socialne modely chapu zavislost ako vysledok socialnej a/alebo komunitnej
poruchy, pokusa sa socialnymi intervenciami pristupovat k zavislosti.

Moralny model v zavislosti vidi hriech.

Bio-psycho-socialny model integruje faktory individualne (somatické
i psychické), socialne a Specifické faktory, ktoré potencuju zavislost [10].
Modelu sa venujeme podrobnejSie nizSie, nakolko ho povazujeme za
najaktualnejsi.

Kalina [3] definuje 5 zakladnych modelov v kontexte zavislosti: Biomedicinsky,
ktory mozno charakterizovat vyrokom, Ze jednotlivec nikdy neprestane byt
zavislym, no moéze abstinovat. Tento pristup je vnimany v sucCasnosti ako
redukcionisticky. V  bio-psycho-socialnom sa  CiastoCne  nachadza
biomedicinsky. Zavislost vznika v procese vyvoja Cloveka vo vzajomnej
interakcii biologickych, psychickych a vztahovych faktorov. Pristup ochrany
verejného zdravia, ako jeden =z dalSich, sa vyvinul v doésledku ochrany
spoloCnosti pred epidémiou HIV. Pristup harm reduction sa zameriava na
znizovanie $kéd. Holisticky je vykroCenim z bio-psycho-socialneho smerom
k alternativnym pristupom ako napr. akupunktura. Socidlny a socidlno-
pedagogicky zdérazriuje vplyv vonkajSich faktorov. Na niektorych prvkoch
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pristupov moralnych a spiritualnych su zalozené postupy prace Anonymnych
alkoholikov, ¢&i Specificky pristup prace Salezianov.

Prepojene tedrii a modelov zavislosti s vybranymi teériami socialnej
prace

Vnimame spojitost socialnej prace atedrii a modelov zavislosti. Do teorii
vyznamnych pre socialnu pracu (vybrané uvadzame nizsie) vieme vclenit tedrie
a modely vzniku arozvoja zavislosti, pripadne Cerpat vzajomne teoretické
informacie. Ich prepojenie je podla nasho nazoru viditelné. Uvedené vybrané
tedrie socialnej prace davaju a zarover su podkladom pre pracu s ¢lovekom so
zavislostou, na ktorych su zaloZzené jednotlivé intervencie.

Humanistické a existencialne tedrie venuju pozornost Cloveku ako autonémnej
bytosti. Zameriavaju sa najmd na jeho vnutorny svet a taktiez aj na otazku
zmyslu zivota. Veria v potencial klienta a zaroven aj v moznost Ziaducej zmeny.
V popredi je partnersky pristup zaloZzeny na poznani, Ze jednotlivec je expert na
vlastny Zivot. Do tejto oblasti mozno zaradit Rogersov pristup orientovany na
klienta, Berneho transakénu analyzu, Franklovu logoterapiu a existencialnu
analyzu a i. V socialnopsychologickych a komunikaénych modeloch je dbéraz
kladeny na spOsob tvorenia vztahov medzi ludmi. Taktiez sa zaujimaju o to, ako
sa vztahy modifikuju vplyvom socialnych situacii. Radime sem napr. teériu roli,
etiketizanu tedriu a komunikaénu tedriu. Ako jeden z hlavnych trendov
v humanitnych vedach je oznacovany systemicky pristup, podavajuci pohfad na
Cloveka a spolo¢nost s dérazom kladenym na pluralitu fudského poznania
ataktiez ina doménu jazyka. V Eurdpe je kognitivne-behavioralna tedria
pomerne Siroko uznavana, nakolko zodpoveda vSeobecnym ciefom
a hodnotovej orientacii socialnej prace. Priamo v socialnej praci vznikol pristup
orientovany na ulohy inSpirovany teodriou socialneho u€enia a tedriou systému.
Jeho efektivita je zalozena na myslienke, Zze aj maly uspech z uloh, ktoré si sam
zvolil, rozvija sebadbveru a sebauctu cloveka. Antiopresivne pristupy
presadzuju intervencie namierené proti znevyhodnovaniu a utlacaniu niektorych
skupin v spolo€nosti. Baza je vtroch imperativoch: spravodlivost, rovnost
a spoluucast [9].

Bio-psycho-socialny model zavislosti

Bio-psycho-socialny model na zavislost nazera komplexne. Jeho celistvost' je
podla nasho nazoru identicka s komplexnym nazeranim socialnej prace na
Cloveka ako na bio-psycho-socialnu jednotku. ,V socidlnej praci vnimame
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Cloveka ako bio-psycho-socialnu bytost (homo sapiens), relativhe nezavislého
od vonkajsich prirodnych podmienok, prostrednictvom praktickej ludskej
¢innosti, ajeho zmysluplnost vyjadruje rozvojovou tendenciou v zaujme
samotného Cloveka“ [14]. Hrozenska [1] v tejto suvislosti konstatuje, ze prave
syntetizujuci pristup je pre socialnu pracu a socialnych pracovnikov zaujimavy
svojim charakterom, nakolko vymedzenie (a odliSenie sa) socialnej prace v poli
spoloCenskych vied spociva na nazerani na ¢loveka ako bio-psycho-socialnej
bytosti Zijucej v spoloCenskom prostredi, ktoré na Cloveka vplyva a reciprocne
Clovek, zase toto prostredie vytvara a ovplyviiuje. K dotvaraniu teérii v socialnej
praci podla Matouska [9] dochadza tak, aby bolo mozZné na jednotlivca nazerat
celistvo v prostredi, v ktorom zije. ,V suc¢asnosti v socialnej praci existuje vysSe
sto tedrii a teoretickych konceptov. Tato skutoCnost’ - ako upozoriiuju Engelke,
Lussi, S. Staub-Bernasconi, Holstein-Brinkman, Thackeray, Skidmore a dalSi —
je prirodzenym désledkom rozvoja vedeckého poznania v dvadsiatom storoci*

[6].

Bio-psycho-socialny model sa spaja najma s jeho tvorcom - Engelom, ktory
ponukol Uplne novy spdsob konceptualizacie ludského zdravia a choroby. Tak
ako sme uz uvadzali vy$Sie, biomedicinsky model (Clovek = stroj) je nahradeny
bio-psycho-socialnym.

Kaplan, Coogan [4] v suvislosti s nim hovoria o komplexnosti a integrite. To
znamena, ze model umoznuje riesit problém na troch urovniach — bio, psycho,
socio. Autori dalej konstatuju, Zze v praxi zahifia aj interdisciplinarnu starostlivost
0 osobu, teda spolupracu viacerych odbornikov. Bio-psycho-socialny model,
jeho fungovanie je predmetom vyskumu, na zaklade ktorého mozno urcit, pre
koho by mohol byt model efektivhym.

,Bio-psycho-socialny model ponuka integrovany koncepény ramec uzitony pre
vSetkych odbornikov a vyskumnikov v oblasti zavislosti.” [5].

Kumpfer, Trunnell, Whiteside [5] dalej uvadzaju jedenast principov tohto
modelu. Vyberame len niektoré. Do popredia sa u autorov dostava kauzalita.
Taktiez je dblezité, Zze zmeny v jednom aspekte mdézu mat dbsledky na cely
systém. Podstatna je aj pritomnost vzajomnej interakcie medzi osobou
a prostredim. Autori dalej tvrdia, Zze [udia sa maju aktivne zapajat do diania
a pokusit’ sa minimalizovat’ naruSenie systému.

Na uvedenom je podla nasho nazoru mozné vidiet i vplyv inych teoretickych
modelov na vznik bio-psycho-socialneho a prepojenost’ na teérie vyznamné pre
socialnu pracu ako napr. teéria systémov. NaSe tvrdenie podporuje aj Nociar
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[12] ktory uvadza, ze spominany model vychadza zo vSeobecnej tedrie
systémov a Zivych systémov. ,Ak dany systém neanalyzujeme iba prierezovo,
ale sledujeme jeho vyvoj v Ease, ukaze sa, ze v rbznych etapach vyvoja mézu
prevladnut a hrat rolu genetické Cinitele (napr. pri dozreti ur€itych mozgovych
Struktur), v inych Cinitele psychologické (napr. kriza identity v adolescencii), kym
v dalSich zase Cinitele prostredia (napr. prechod zo Skoly do zamestania)“ [12].

Kalina [2] sa venuje modelom zavislosti velmi podrobne, pomenovava dokonca
aj vychodiska na v8etkych urovniach prevencie v kontexte bio-psycho-socio.
Pridava i spiritualitu. Uvadzame len vyber niektorych vo vsetkych troch
oblastiach prevencie.

Oblast’ primarnej prevencie

Primarna prevencia si za ciel dava, aby jednotlivec preSiel hfadanim identity ¢o
najbezpecnejsie, rozvijat  predpoklady  bio-psycho-socialno-spiritualnej
komplexity, pbsobit na celu spolo¢nost. Pod biologickym predpokladom
zavislosti mozno chapat prevenciu urazov, ucinnu rehabilitaciu fyzickych
handicapov, zaujem otelo ¢i zdravu vyzZivu. Psychologické predpoklady
zavislosti tvoria napr. nuda, zvedavost, naruSsené hranice a nizke
sebahodnotenie. Rasova odlidnost, pocity vyé€lenenia zkomunit, tuzba
identifikovat sa so silnejSou skupinou su oblastou socialnou. Ako spiritualny
predpoklad zavislosti vidi autor v abscencii zmyslu Zivota, duchovnych hodnét
a autorit.

Oblast’ sekundarnej prevencie

Do druhej oblasti zaradil predchadzanie tym chorobam, ktoré otvorili cestu
k zavislosti resp. dalej zavislost udrzuju. Uvedené su biologickymi
predpokladmi. Je nutné zaujimat sa o Zivot zavislej osoby v celku,
psychodiagnostika napomaha k identifikacii psychickych poruch. Socialne
predpoklady na urovni socialnej prace sa =zaujimaju o prognézu jedinca.
Posledné, spiritualne su reflektované v systéme lieCby, jej filozofie (napr. Teen
Chalange).

Oblast’ terciarnej prevencie

Zahffia resocializaciu ¢i socidlnu rehabilitaciu. Terciarna prevencia na urovni
socialnej je napr. pomoc pri hladani si zamestnania, byvania ¢i umoznenie
kontaktu s instituciami. Pristup v tejto rovine prevencie v kontexte bio poukazuje
na zakladnu zdravotnu starostlivost. Psychologicka rovina zahifia poradenstvo,
prevenciu relapsu, motivaény tréning atd. Rovina spiritualna umoznuje zavislej
osobe napr. zmierenie sa s fyzickou smrtou.
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Aplikaciu bio-psycho-socialneho modelu v kontexte zavislosti (alkohol) podava
napr. Novotny [13]: ,Kazdy subjekt predstavuje pre alkohol idealny bio-psycho-
socialny objekt a alkohol ako psychoaktivna latka ma na tento komplex zbrane,
ktoré su silnejSie ako Clovek a silnejSie ako zakon®.

Pri praci s klientom so zavislostou (pracujeme ako terénne socialne pracovnicky
s aktivnymi uzivatelmi drog) si uvedomujeme dodlezitost’ bio-psycho-socialneho
modelu zavislosti. Sme presvedéené, Ze nie je adekvatne vnimat klienta a jeho
aktualnu situaciu parcialne. Nutnd je okrem iného komplexnost suvislosti
a nasledné cielené intervencie so zamerom konat dobro v prospech klienta. Nie
je mozné zaoberat sa napr. len ochoreniami suvisiacimi so zavislostou (rovina
bio), aktualnou motivaciou lie€by (rovina psycho) &i stratou kontaktov s rodinou
klienta a hodndt (socio), nakolko su jednotlivé prvky prepojené.

Na zaver si dovolime konstatovat, Zze opodstatnenost, vyznam a aplikacia bio-
psycho-socialneho modelu je zrejma nielen v socialnej praci, ale aj v inych
odboroch (oSetrovatelstvo, medicina, psychologia).
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Faktory vplyvajuce na kvalitu zivota
pacientov s reumatoidnou artritidou

Marcela lzova

Abstrakt

Hlavnou témou prispevku je poukazat na faktory ovplyviiujuce kvalitu Zivota
pacientov s reumatoidnou artritidou. Prieskumna Cast je realizovana pomocou
empirickej metody - dotaznik. Cielom prispevku bolo posudit informovanost
pacientov o reumatoidne;j artritide, moznostiach lie¢by, principoch $etrenia kibov
a kupelnej lieCbe. Zistit ich uroven kvality Zivota a faktory, ktoré na fu vplyvaju.
Monitorovanie urovne kvality Zivota, ktora byva réznym spésobom poznacena
nastupom ochorenia v Zivote Cloveka, sa povazuje vo vyspelych systémoch
zdravotnej starostlivosti za Standardnu sucast poskytovania oSetrovatelskych
sluzieb.

Klucoveé slova

Reumatoidna artritida. Kvalita zZivota. Bolest. Rezimové opatrenia. Edukacia.

Abstract

The main topic of the article is to point out the factors which influence the quality
of the patient with rheumatoid arthritis. Exploratory part is realized using
empirical methods - questionnaire. The aim of this article was consider the
knowing of patients about rheumatoid arthritis, therapy events, principle of joints
saving and spa therapy. Find out their level of life quality and factors, which
influence on it. Monitoring the level of quality of life that resides in different ways
marked the onset of disease in human life, is considered a developed health
care systems as a standard part of providing health care services.

Key words

Rheumatoid arthritis. Quality of life. Pain. Regime measure. Education.
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Uvod
V poslednom obdobi sa kladie velky dbéraz na hodnotenie faktorov, ktoré
ovplyvnuju pacientovo vnimanie kvality zivota.

,Kvalita Zivota je obvykle definovana aj ako ,subjektivne posudenie viastnej
Zivotnej situacie®, preto sa v medicine presadzuje oznaclenie ,health-related
quality of life”, teda kvalita Zivota tykajica sa zdravia, ktory do praxe zaviedli
Testa a Nackley*” (Bastecka, 2001, s.328).

Zaujem o pdvod lfudského blaha, stastia a kvality zivota nie je ziadnou novinkou
suCasnej spolo¢nosti. Prave medzi vyznamné problémy sucasného
zdravotnictva patri zabezpe€enie dobrej kvality Zivota [ludom, trpiacich
chronickym ochorenim. Medzi najzavaznejSie, a kvalitu zivota ovplyvriujuce
ochorenia rozhodne patri aj reumatoidna artritida (dalej len RA). Prave bolest
a neschopnost pohybu vyrazne ovplyviuje kvalitu Zivota pacientov. Pre tychto
ludi méze byt velkou oporou rodina, Ci priatelia, no i zdravotnici by mali byt
velkym prinosom na ulah&enie problémov suvisiacich s tymto ochorenim.

Material a metody

Predmetom prieskumu bolo ochorenie RA a jej faktory vplyvajuce na kvalitu
Zivota pacientov. Objektom prieskumu boli pacienti po diagnostikovani a liecbe
ochorenia RA v ambulantnej i ustavnej starostlivosti.

Cielom prieskumu bolo:
o Zistit ako vplyva RA na sebestaCnost pacienta v beZznych dennych
aktivitach.
o Zistit najCastejSi spbsob zvladania bolesti.
e Zistit vplyv RA na spoloCenské aktivity.
o Zistit ako vplyva RA na psychické potreby pacienta.

Metéda prieskumu - na zaklade udajov sme pouzili empiricki metédu zberu
informécii — dotaznik, ktory bol zamerany na zistenie faktorov ovplyviujucich
kvalitu Zivota pacientov s RA. Dotaznik pozostaval z 30 otazok. Jednotlivé
polozky boli zamerané na vplyv RA na sebestaCnost pacienta v beznych
dennych aktivitach, na zvladanie bolesti, na vplyv artritidy na spoloCenské
aktivity, psychické potreby pacienta a na zistenie opatreni na zvy3enie kvality
Zivota pacienta s RA. V zavere dotaznika boli umiestnené 3 demografické
polozky. Dotaznik obsahoval 18 uzatvorenych, 2 otvorené a 10 polootvorenych
otazok. Vyplnenie dotaznika bolo dobrovolné a anonymné. Na spracovanie

267



dotaznika sme pouzili ruéna c&iarkovid metdédu. Vysledky sme kvantitativne
vyhodnotili v absolutnych Cislach a percentach.

Prieskumna vzorka - vyber respondentov bol zamerny a anonymny bez
obmedzenia veku, pohlavia, ¢i vzdelania povolania. U vSetkych respondentov
bola RA uZ diagnostikovana a lieCena.

Realizacia prieskumu - zber udajov sme realizovali v mesiacoch november
a december 2009 (po schvaleni dotaznika etickymi komisiami). Miestom
realizacie boli reumatologicka ambulancia Internej kliniky v Ustrednej vojenskej
nemocnice SNP - FN Ruzomberok, sukromna reumatologicka ambulancia
v dolnooravskej nemocnici s poliklinikou Dolny Kubin so suhlasom MUDr.
VilCekovej Jany. Respondenti boli oboznameni s cielom a vyplhovanim
dotaznika. PoCet rozdanych dotaznikov bolo 50, vyplnilo ich 45 pacientov, Cize
navratnost bola 90%.

Vysledky

Na prieskume sa zucastnilo 45 pacientov réznych vekovych kategorii. Vekové
rozpatie pacientov bolo od 30 do 79 rokov, z toho najvacsiu skupinu tvorili
pacienti vo veku 50 - 59 rokov, €o predstavovalo 28 % z celkového poctu.
O nie¢o menej tvorili pacienti vo vekovom rozpati 40-49 (26%), vek od 60-69
tvorili 10 pacienti (22%) prieskumu sa zuc€astnili aj mladSi pacienti vo veku
30-39 rokov, poctom 6 (13%) i pacienti vo veku 70-79 rokov (11%). Prevazna
Cast respondentov 39 (87%) boli zeny, menSiu skupinu tvorili muzi po¢tom
6 (13%). Zo zucastnenych pacientov 13 (29%) bolo uz v starobnom déchodku,
na invalidnom déchodku bolo 8 (18%) pacientov, povolanim administrativny
pracovnik bolo 6 (13%), v obore ekondm a predava¢ sa zuc€astnilo po
3 pacientoch (7%) a v dalSich povolaniach boli po 1 - 2 respondentoch (2-4%).
Boli to povolania ako robotnik, stavbar, sestra, technik, zamo¢nik, obchodny
referent, poStovy doru€ovatel, zvara€, ekondm, zZivnostnik.

Ako dlho sa lie€ite na reumatoidnu artritidu?

Na reumatoidnu artritidu sa lieCilo 32 pacientov (71%), ¢o predstavuje vacsinu.
Menej pacientov predstavovalo dizku lieéby 4-5 rokov s poétom 7 (16%). Len
5 pacienti (11%) sa lieCili po dobu 2-3 rokov a 1 pacient (2%) sa este neliecil
vobec. Dizku lieéby 1rok nepotvrdil ani jeden pacient.

Z ¢oho mate v suvislosti s ochorenim najvacsi strach (mozete oznadit’ viac
odpovedi)?

V danej otazke mohli pacienti oznacit' viac odpovedi. Najvacsi strach v suvislosti
s ochorenim mali pacienti z fyzického obmedzenia, Co predstavuje
28 pacientov. Z pocitu neschopnosti malo strach 26 opytanych, strach z bolesti
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malo 17 pacientov, zo zhorSenia stavu 19 pacientov. Len 2 pacienti nemali
v suvislosti s ochorenim strach vébec.

Aku dlhua rannu stuhlost’ pocit'ujete v poslednom tyzdni?

Ranna stuhlost u vaésiny pacientov 21 (46%) trvala do 30 minut, diZku rannej
stuhlosti 31-60 minut oznacilo pacientov 13 (28%), najmenej odpovedalo na
otazku dizky trvania rannej stuhlosti 61 - 90 minat po&tom 3 (6%). Viac ako
91 minut rannej stuhlosti sa vyskytlo u 9 pacientov (20%).

Napiste ako sa prejavuje reumatoidna artritida na Vasich schopnostiach
vykonavat’ bezné denné €innosti:

Pri beZnych dennych €innostiach mali pacienti najviac taZkosti s uchopovanim
predmetov - 15 pacientov, s ich vypadavanim a neschopnostou udrzat' v rukach
-16 pacientov. Nesamostatnost pri dennych Cinnostiach ako je toaleta, osobna
Uprava a obliekanie, jedenie, &i varenie bola hlavnym prejavom artritidy pre
7 pacientov. Obmedzena pohyblivost, hlavne chédza spbsobovala tazkosti
3pacientom a 2 pacienti uviedli, Ze pre bolesti nevykonaju skoro ni¢. Rovnaky
poCet odpovedal, Ze ich artritida v dennych &innostiach zatial neobmedzuje.
Vysledky su zobrazené v grafe ¢.1.

Graf ¢.1 Artritida a beZné denné ¢innosti

B yypadavanie predmetov M z rak

neschopnost’ uchopit’ B predmety do rik
¥ nesamostatnost’ pri dennych ¢innostiach
obmedzeny pohyb pre bolesti
nevykonam skoro ni¢ zatial’ ma to neobmedzuje
202

\

Ku ktorym €innostiam vyuzivate pomocky?

K dennym c¢innostiam vébec nevyuzivalo pomdcky 25 pacientov, menSiu ¢ast
12 predstavovali pacienti, ktori vyuZivali pomdcky hlavne v domacnosti.
V 7 pripadoch vyuZzivali pomdcky len ked nastali problémy v zdravotnom stave,
u 2 pacientov bolo vyuzitie pomocok ddlezité v zamestnani. Pri praci v zahradke
nevyuzivali pacienti pomocky vébec. Odpoved iné zaznacili 2 pacienti a doplnili,
Ze pomOcky vyuzivali stale a hlavne vonku. Vysledky su zobrazené v grafe ¢.2.
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Graf ¢. 2 NajcastejSie ¢innosti s vyuZitim pomécok

B v domécnosti B v zamestnani
¥ pri praci v zahradke B len ked’ nastant problémy
B (bolest’, stuhnutost’... ) ¥ nepouzivam

iné

\

Zaciarknite, ktoré praktické vyleps$enia vyuzivate k dennym ukonom
(mbzete oznadit’ viac odpovedi )?

NajvyssSi pocet pacientov 30 nevyuZivalo Ziadne vylepSenia pri dennych
ukonoch, pomécky na obliekanie v8ak vyuzivalo 7 pacientov. K umyvaniu hubku
na dlhej rucke pouzivalo 6 pacientov, praktické vylepSenie v kuchyni ako je
upraveny riad bolo nevyhnutné pre 5 pacientov. Rovnaky pocet pacientov, 3,
pouziva Specialne pero a zdvihaciu pali¢ku. Moznost iné doplnili 4 pacienti, ktori
k dennym ukonom vyuZivaju pomdcky ako predlzeny obuvak, drvi¢ cibule,
vysavac listia. Vysledky su zobrazené v grafe ¢€.3.

Graf ¢.3 Praktické vylepSenia pri dennych tikonoch

B upraveny/Specialny riad B (Skrabka s hrubou rickou)
B pomdcky na obliekanie B (tahadlo na zips)
B pero so Specialnym B gumennym drzadlom
hubka na dlhej racke zdvihacia palicka
ziadne iné
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Pri ktorej z uvedenych €innosti najviac pocit'ujete bolest’?

Najviac pocitovali bolest pacienti pri uchopovani predmetov, a to poctom 21.
Chédza bola bolestiva pre 17 pacientov, pre 15 pacientov bolo bolestivym
ukonom vstavanie z postele a pre 12 vstavanie zo stolicky. Pri domacich
pracach pocitovali najviac bolest 9 pacienti, a pri odpovedi iné poznamenali
pritomnost bolesti 3 pacienti hlavne pri otaani sa v posteli poCas spanku a pri
namahe. Jeden pacient zaznadil, ze pri ¢innostiach zatial bolesti nepocitovali.

K zvladnutiu bolesti najéastejSie vyuzivate:

Z odpovedi na otazku vyplyva, Ze az 40 pacientov vyuzivalo k zvladnutiu bolesti
lieky. Len 13 pacientov zvladalo bolest pohybom, pre 9 pacientov boli vhodné
obklady, s relaxaciou a oddychom to najCastejSie zvladli 7 pacienti, masaze
najCastejSie vyuzivali 6 pacienti a vodoliecbu 2 pacienti.

Ovplyviiuje artritida Vas spolocensky zivot (stretavanie sa s priatefmi..)?

Spolocensky zivot ovplyviovala artritida 30 pacientom (67%). Pre 15 pacientov
(33%) bol spolo¢ensky zivot reumatoidnou artritidou neovplyvnitefny. Vysledky
su zobrazené v grafe ¢.4.

Graf ¢.4 Vplyv artritidy na spolocensky Zivot

M idno M nie

Akym aktivitdm sa vo vol'nom ¢éase venujete?

NajCastejSie sa vo volnom €ase venovali pacienti oddychu 21 pacientov (47%),
pre zahradniCenie zaznamenalo odpoved 11 pacientov (24%), Sportovaniu sa
venovalo 5 pacientov (11%)a navstivit' kultirne podujatie bolo najprijemnejSou
aktivitou pre 4 pacientov (9%). Odpoved iné doplnili 3 pacienti (2%), kedy volny
Cas vyuzivali hlavne pracou v domacnosti, prechadzkami v prirode ¢i luStenim
krizoviek a Citanim knih. Vysledky su zobrazené v grafe €.5.
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Graf ¢. 5 Aktivity vo vo’'nom ¢ase

B zahradniCenie B $portovanie B cestovanie

B kultirne podujatia ™ oddych B iné

\

Vyuzili ste v minulosti moznost’ kupelnej liecby?

MozZnost kupelnej lieCby v minulosti vbbec nevyuzilo 22 pacientov (49%), jeden
krat ju vyuzilo 12 pacientov (27%) a viac ako raz vyuZilo kupelnu lieCbu
11 pacientov (24%).

Napiste nazov obcéianskeho zdruzenia pre reumatikov:

Z uvedenych skutoCnosti vyplyva, Ze len 8 pacientov (18%) poznalo nazov
obcianskeho zdruzenia pre reumatikov, no vacsina pacientov po¢tom 37 (82%)
vébec nepoznalo oblianske zdruZenie pomahajuce reumatikom.

v v,

Najvaésim zdrojom citovej podpory bola pre 30 pacientov (67%) rodina. Pre
10 pacientov (22%) bol citovou oporou lekar a priatelia boli oporou pre
5 pacientov (11%). Pomocnu skupinu neuvadzal ako citova podporu ani jeden
pacient.

Spoésobuju priznaky artritidy u Vas stavy uzkosti?

Priznaky artritidy u 29 pacientov (65%) spésobovali stavy uzkosti len obcas,
u 10 pacientov (22%) prebiehala artritida bez stavov uUzkosti a v pripade
6 pacientov (13%) spbsobovali priznaky artritidy stavy uzkosti.

Pomaha Vam Vasa viera v prijimani t'azkosti suvisiacich s ochorenim?

Pre vacSinu pacientov 27 (60%) bola viera velkou pomocou pri prijimani
taZkosti. V suvislosti s ochorenim, len Ciasto¢ne citili oporu vo viere 11 pacienti
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(24%) a zaporne na otadzku odpovedalo 7 pacientov (16%).
Ste spokojny/a so svojim zivotom?

Spokojnost’ so svojim Zivotom potvrdilo 15 pacientov (45%), Ciastocne bolo
spokojnych 20 pacientov (33%) a nespokojnost so svojim zivotom prejavilo
10 pacientov (22%).

Napiste navrhy na zlepsenie kvality zivota:

Z poctu 45 pacientov nam na tuto otazku odpovedalo len 23 pacientov, ostatni
sa ktejto otazke vObec nevyjadrili. Pre 5 pacientov bola k zlepSeniu kvality
zivota pacientov s RA nevyhnutna primerana informovanost. Pre dalSich
5 pacientov bolo délezité vyuzit kupefnu starostlivost a jej lepSiu dostupnost.
U 3 pacientov bol délezity pohyb a rehabilitacia, po 2 pacienti sa vyjadrili
k zlepdeniu kvality pacientov s RA prostrednictvom pozitivneho myslenia,
zmenou stravy, €i vynajdenim ucinnejSich liekov proti bolesti alebo smerovania
vyvoju k vyuZitiu biologickych lie€iv. Po 1 pacientovi prispeli aj navrhmi, ako su
v€asna diagnostika a lieCba, hospitalizacia v stave funkénej neschopnosti alebo
tiez délezita vystavba bezbariérovosti budov.

Diskusia

Zistit ako vplyva RA na sebestacnost’ pacienta v beznych dennych
aktivitach.

RA vyrazne ovplyviuje vykonavanie beZznych dennych cinnosti. Rovensky
uvadza priznaky, ktoré mnohymi spdsobmi ovplyvriuju bezny Zivot pacienta.
Nas dotaznik potvrdzuje, Zze RA sa podpisuje hlavne pri beZnom ukone ako je
udrzanie predmetu vrukach. Pre 16 pacientov bolo nasledkom opuchu,
stuhnutosti, & bolesti kibov ruk bezné vypadavanie predmetov z ruk alebo
u 15 pacientov neschopnost’ uchopovat predmety. Pri dennych &innostiach boli
uplne nesamostatni 7 pacienti alebo s obmedzenym pohybom, €o vyrazne
ovplyviovalo ich sebestatnost, ato malo vyrazny vplyv na kvalitu ich Zivota.
Pre 2 pacientov znamenala RA neschopnost vykonat pre bolesti skoro nic.
Potvrdzuje to literaturou uvadzanu disabilitu vplyvom ochorenia. ,Tieto choroby
Su najcastejSou pric¢inou dlhodobej bolesti a disability, ktoré sa tykaju stoviek
fudi na celom svete” (Pavelka, 2003, s. 912).

Potvrdené naSim prieskumom, vyrazna vacSina pacientov (25) k dennym
¢innostiam pomdcky vbbec nevyuzivalo. Tento smutny fakt je odévodneny
nielen nedostatoCnou informovanostou pacientov, ale aj obmedzenym
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pristupom k ziskaniu niektorych pomécok. AvSak mnoho pacientov si svojou
vynaliezavostou dokaze upravit predmety tak, aby im ulahéili vykonavanie
¢innosti. Niektori pacienti tak vyuzivali pomécky hlavne v domacnosti (12), no
i v zamestnani (2). Mnohi pacienti vyuzivali pomécky az ked nastal problém.
Preto je nevyhnutné pacientov edukovat nielen o ochoreni, jeho liecbe
a komplikaciach, ale aj o zvladani beznych &innosti pomocou réznych pomécok,
¢o by mohlo prispiet’ k zlepSeniu ich kvality Zivota. Okrem vykonavania beznych
¢innosti pre obmedzeny pohyb ruk je pre pacientov s RA obtiazna aj chédza.
Pacienti tak pouzivali pri pohybe hlavne palicu a barle (14), pre 3 pacientov bolo
nevyhnutné aj choditko, ¢ madla, no vaésina pacientov (28) opat potvrdila, ze
k pohybu zatial nevyuziva ziadne pomdcky. Dokazuje to, Zze RA najviac
postihuje kiby ruk, no neobide ani kiby dolnych konéatin.

Literatdra (Bird, Hampton, 2007) uvadza mnohé praktické vylep3enia k dennym
ukonom, no nas$ prieskum opat potvrdil, ze vacSina pacientov, poctom
30 nevyuzivalo Ziadne vylepSenia. AvSak k obliekaniu vyuZivali 7 pacienti
pombcky a v domacnosti upraveny riad vyuzili 5 pacienti.

Pri ¢innosti v domacnosti mnohokrat pacient s RA potrebuje pomoc inej osoby.
Nas dotaznik potvrdil, Ze najviac potrebuju pomoc pri obliekani a uprave (20).
Pomoc bola nevyhnutna aj pre pacientov pri vstavani, umyvani, vareni, Ci pri
chédzi. Pre 10 pacientov nebola pomoc inej osoby este potrebna. Samostatne
sa obliect dokazali 12 pacienti a s ur€itymi tazkostami az 20 pacientov. Pre
3 pacientov bol tento ukon uplne nemozny. Diagnostikovanim RA sa
18 pacientov snazilo doplnit svoj stravovaci rezim uZivanim vyzivovych
doplnkov a 17 pacientov a zaCalo stravovat zdravSie, ¢o by mohlo prispiet
k zmierneniu priznakov.

Prieskumom sme teda zistili, Ze RA vyrazne vplyva na sebestaCnost pacienta
v beznych dennych aktivitach. Urcité percento tvorili pacienti, ktory zatial
zvladaju priznaky RA a jej nasledky bez pomoci inych, no podstatna vacsina tu
pomoc potrebovala. Mnohé z Cinnosti by si pacienti mohli ulahdit, pripadne by
sa mohli stat' viac sebestaCnymi vyuzivanim réznych pomécok. Boli by tak
menej zavisli na svojom okoli, ¢im by ziskali vyS8ie sebavedomie a zbavili sa
tak strachu z pocitu neschopnosti. Nasledne by sa tym mohla zvysit aj ich
kvalita zivota. Dostatoéna edukacia zo strany lekara o spravnej zivotosprave
vSak prispela k osvojeniu si zdravSich stravovacich navykov.
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Zistit’ najéastejSi sposob zvladania bolesti.

V prieskume sme sa venovali aj vplyvu bolesti na pacienta a spbésob jej
zvladania. Bolest je dominantnym prejavom RA a ako typicky prvok zhorSujuci
kvalitu zivota sa vyskytovala u vacsiny pacientov (27) pri rannom vstavani a pri
fyzickej zatazi (19), €o suvisi hlavne so stuhnutostou a zapalovym procesom
kibov. Pre 26 pacientov bola bolest kibov za posledny tyzdef stredne silna, pre
11 velmi silnd apre 3 pacientov az neznesitelna. Takato bolest dokaze
pacienta uplne vyradit s denného Zivota, pretoZe ovplyviuje nielen psychiku ale
aj samotné denné Cinnosti pacienta. V naSom prieskume 21 pacientov potvrdilo
najviac pocitovanu bolest pri uchopovani predmetov a pre 17 pacientov bola
bolestivym pohybom chddza. Mnohokrat bolest privadza pacientov k uplnému
obmedzeniu pohybu, ¢im sa narusSi jeho funkcia. V §tadiu vysokej aktivity
sa ordinuje pokoj na 16Zku, a niekedy je vhodna i hospitalizacia, na zmiernenie
bolesti je vhodné aj dlahovanie a pouzivanie aspofi minimalnych izometrickych
cvikov (Rybar, 2002). Vhodné su aj mnohé alternativy lie€by ako je vodolieéba,
obklady a masaze, avSak na$ prieskum dokazal, ze podstatna vacésina
pacientov (40) k zvladnutiu lieCby najCastejSie siaha po liekoch. Je to
samozrejme aj prva volba lekara, pouzit medikamentéznu lieCbu, pretoze je
najucinnejsia (Bird, 2007).

Zistit’ vplyv RA na spoloéenské aktivity.

Priznaky RA vo velkej miere ovplyviiuju aj spoloCensky Zivot pacienta a travenie
volného €asu. Venovanie sa svojim koni¢kom odputava mysel od choroby, no
niekedy pre tazkosti s fou spojené nie je mozné ich uplatnit. Tak sa vacsina
nasich pacientov (21) venovala skér oddychu, pre 11 pacientov bolo venovanie
sa zahradni€eniu oblubenou aktivitou, no pacienti sa venovali aj Sportovaniu
a navstevam kulturnych podujati. Pocit, ze RA ovplyvnuje ich spoloCensky Zivot
malo 30 pacientov a nesuhlas prejavili 15 pacienti. Uzko to suvisi s tym, Ze
ochorenie je invalidiuzujuce alebo jednoducho pacienti len stracaju pocit
sebaistoty. Hlavne dlhodoba praceneschopnost mbze vyvolavat u pacientov
menej istoty v pracovnej oblasti, ¢o potvrdili pacienti v naSom prieskume. Pre
25 pacientov mala RA vplyv na zamestnanie, no podmienky v praci sa daju
upravit tak, aby pacientovi vyhovovali a 14 pacientom tak RA vbbec na
zamestnanie nevplyvala alebo im nespésobovala pracovnu neschopnost (21).
Mnoho pacientov (17), sa vSak nasledkom tohto ochorenia nachadzalo uz na
invalidnom dbchodku a velmi vhodné by bolo vyuzit' kipefnu lie¢bu. V nasom
prieskume v8ak, bohuzial, kupelnu lie€bu nevyuzilo 22 pacientov a len 12 tuto
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moznost’ vyuzilo iba raz. Kupelna lieCba je jednou z najvhodnejSich lie¢ebnych
procedur aké méze reumatik vyuzit. Vysledkom su blahodarne u&inky nielen na
fyzicka aktivitu, ale aj na psychiku a spoloCenské vyzitie pacienta (Zvonar,
2005).

Reumatici maju mnoho moznosti, ako si zlepsit kvalitu svojho Zivota, no
mnohokrat si sami nevedia poradit. V tejto oblasti ma velké dosahy obcianske
zdruzenie pre reumatikov. Toto nezavislé obCianske zdruzenie pomaha svojim
¢lenom nielen poradit’' v kaZzdej oblasti, ale podnika aj rézne spoloenské aktivity
a pobyty, ktorymi sa tak reumatici moézu stretavat sludmi s podobnymi
problémami a zarovefi nadobudnut nové poznatky (Pacientske organizacie,
2010). Na$ prieskum vSak dokazal ze markantna vacsina pacientov (82%)
vbbec Ligu proti reumatizmu nepozna, tak vlastne ani nevyuziva jej vyhody.

Zistit’ ako vplyva RA na psychické potreby pacienta.

Tieto pomocné skupiny by mohli byt zdrojom aj citovej podpory pre pacientov,
avSak pre vacsinu pacientov (30) bola najvacsim zdrojom citovej podpory rodina
alebo lekar (10). Okrem citovej podpory je pre reumatikov dolezité zvladnut aj
psychické potreby. Priznaky RA 29 pacientom spdsobovali ob&as stavy uzkosti,
pre 6 pacientov to bolo denne. Désledkom tychto stavov je uzatvaranie sa do
seba a odmietanie spolo¢nosti, €o v znanej miere zhorSuje nielen ochorenie,
ale sa aj rapidne zniZuje kvalita Zivota. K zvladnutiu stresu a uzkosti je preto
vhodné vyuzivat' rézne techniky ako je relaxacia, ktoru v nasom prieskume
vyuzivalo 15 pacientov, meditaciu Siesti alebo cviCenie dvaja, i hlboké
dychanie traja pacienti. Prieskumom sa vSak ukazalo, ze 17 pacientov
nepouzivalo Ziadne techniky, bud z ddvodu, Ze ich nepotrebovali alebo
nepoznali. Taktiez pomoc psycholéga nevyuzilo 35 pacientov, 6 pretoze takéto
stavy nikdy nemali, no pre 4 pacientov mala pomoc psycholéga opodstatnenie.
Mnohym pacientom (27) pomahala pri zvladani tazkosti suvisiacich s ochorenim
skor viera.

Kvalitu zivota pacienta v znacnej miere ovplyviiuje subjektivny pocit spokojnosti
so svojim zivotom. V naSom prieskume prejavilo spokojnost’ so svojim Zivotom
len ciasto€ne 20 pacientov a uplnd nespokojnost vyjadrilo 10 pacientov.
Spokojnost’ so svojim zivotom by bola urCite vysSia zlepSenim kvality Zivota
pacienta a opatreniami na jej zvysenie.
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Navrhy pre prax

Oboznamovat’ verejnost’ s problematikou RA - zvySovat tiez informovanost
prostrednictvom masmédii, ako su ¢&lanky v €asopisoch, ¢&i vytvorenie
internetovej stranky, aby sa lepSie orientovali vo svojom ochoreni, ¢i poukazat
na programy, na pomoc fudom. Na internetovych strankach by mohli prebiehat
diskusné féra, kde ba sa pacienti mohli obratit so svojimi problémami na
odbornikov odpovedajucich v oblasti reumatologie. ZlepSenim osvety je mozné
ziskat' tak ohrozenu verejnost na zlepSenie prevencie a propagacie zdravého
zivotného Stylu.

Vhodne edukovat’ pacientov s RA nielen na oddeleniach nemocnic, ale aj na
jednotlivych ambulanciach. Motivovat pacienta k edukaénym stretnutiam.
Edukacia pacientov by sa mala dotykat’ nielen ochorenia, ale hlavne zlepSenia
zivotného Stylu vhodnou fyzioterapiou, stravovanim, vyuzitim kapelnej lie¢by, no
tiez navodenim pozitivheho myslenia.

K edukacii tiez navrhujeme vytvarat vhodné priestory na edukaciu
pacientov, v ramci moznosti danej ambulancie, aby sa citili prijemne, mali chut
sa vzdelavat a prijimat nové informacie. Eduka&né miestnosti v ramci primarnej
prevencie pre deti adorast asekundarnej prevencie v reumatologickych,
internych, Ci ortopedickych ambulanciach. Vhodné je aj zabezpecit pritomnost
podpornych oséb ako oporu pribuzného, a tym zaroven docielit’ ich zvySovanie
si informacii, kedZe RA je hlavne dedi¢nou predispoziciou.

Pre edukaciu zvolit vhodny edukaény material, pripadne samostatne
vypracovavat’ edukaény material v jednoduchS$ej forme, aby pacient, Casto
laik, fahSie pochopil danu problematiku. Edukacnym materialom poskytovat
pacientovi nové vedomosti vo forme edukacnych listov, letdkov, nasteniek
umiestnenych na chodbach klinik a ambulanciach praktickych i Specializacnych
lekarov.

Vhodné by tiez bolo umoznit’ samovzdelavanie pacientov nielen na oddeleni
nemocnic, v ambulanciach lekarov, ale aj v edukacnych miestnostiach, Cci
v knizniciach, vyuZzitim vhodnej literatlry, brozur, ale aj pouzitim internetu,
pricom by mal byt pacient edukovany samostatne si vyhladat vhodné webové
stranky tykajuce sa jeho problému. Pacienta motivovat schopnostou sam si
vyhladat material, ktory by mu pomohol lepSie pochopit svoj stav, ochorenie.
Tymto zaroven podporovat aj selfmonitoring pacientov.

Edukaciou pacientov by sa mali zaoberat’ hlavne lekari a sestry, ¢im by sme tiez
navrhovali zvySovat’ vedomostnu uUroven zdravotnickych pracovnikov,
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motivovat ich, organizovat seminare, porady, stretnutia s lekarmi, sestrami, Ci
inymi odbornikmi a Specialistami, a tym zabezpecit kurzy a sedenia na rézne
témy tykajuce sa daného ochorenia.

Organizovat’ zdravotno - vychovné stretnutia pre pacientov, rodiny aich
pribuznych, ale i pre SirSiu verejnost vo forme prednasok, €i rozhovorov.
Poskytnut kontakt na pacientov s podobnym ochorenim, pokial mame suhlas.
Poskytnut' tiez kontakty, €i webové stranky na pomocné skupiny, kluby, Ci
programy na pomoc V zdravotnej, v pravnej, alebo inej oblasti. Zaroven
navrhujeme uskutoCfiovat podujatia na ktorych sa stretnd skupiny chorych
s rovnakou diagnézou, ako aj ich pribuznych, &i priatelov. Podujatia hudobné,
filmové a podobne, kde su zahrnuté aj rézne prednasky a prezentacia
najnovsich poznatkov danej problematiky, choroby. Podobne ako aj Deh proti
reumatizmu, kde su pacienti motivovany k spoloénému stretnutiu réznymi
akciami. Jednym z najznamejSich je zdruzenie Liga proti reumatizmu, kde sa
sustreduju pacienti s reumatickymi ochoreniami, vzajomne sa podporuju
a zucastiuju na réznych podujatiach. Zaroven navrhujeme lepSiu propagaciu
tohto zdruzenia vo forme letakov, plagatov a pod., pripadne informovanostou
zdravotnickych pracovnikov, ktoré by tak pomohli pacientom ho bliZSie
spoznat, vhodne vyuZzit a zvysit' tak ich kvalitu Zivota.

Podporovat’ vznik bezbariérovosti. Mnoho pacientov nielen s reumatickymi
ochoreniami ma znaéné tazkosti dostavit' sa k lekarovi, na nakupy, na urady
a pod. Dovodom je nemoznost pristupu pre zdravotny handicap. Zdravim
l[udom sa to méze zdat nepotrebné, no pre chorych je to €asto otazka Zivotnej
potreby. No prave ,zdravi ludia“® by sa mali snazit ulahcit Zivot chorym.
Délezitym aspektom je prave poskytnutie bezbariérovosti v budovach, ¢&i
v hromadnej doprave. Navrhujeme preto vypracovat finanéne efektivne
stratégie na podporu vzniku tychto projektov a tiez zviditelnenie tohto problému
na ziskanie vhodnych sponzorov a pod.

Tiez by bola vhodna, pri projektovani budov, kde sa poskytuje starostlivost
0 pacientov s pohybovym aparatom, spolupraca projektovych manazérov
s kompetentnymi pracovnikmi (aj zdravotnickych), ktori by pripomienkovali
navrhnuty projekt budovy, tak aby vyhovel potrebam, ¢i poziadavkam
zamestnancov, Ci pacientov.

Zlepsit dostupnost’ pomocok a kupelnej lie€by. Mnoho pacientov nie je
schopnych vykonavat bezné denné Cd&innosti pre nedostatoCny pristup

k pombckam na ich zvladnutie, ¢i ulahCenie. Navrhujeme preto zvysit
propagaciu aj tychto pombcok nielen prostrednictvom letdkov, ale aj
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informovanostou zo strany zdravotnickych pracovnikov, hlavne fyzioterapeutov.
Pacienti s pohybovym handicapom maju pravo na preplacanie rdéznych
pomdcok, Ci ich opotrebovanie. Taktiez maju pravo na kupelnu starostlivost
podla zakona €.577/2004 Z.z., ktory presne urcuje osoby, ktorym je uréena tato
lie€ba, sadzby a preplacanie procedur poistovriou, potrebné je vSak pacienta
o tom informovat.

Zaver

Informovany ¢lovek sa ovela viac aktivizuje v samostatnejSej starostlivosti
o zdravie, o svoju chorobu, spolupracuje so zdravotnickym timom, podiela sa
na zlepSeni zdravia, kompenzacii ochorenia a na prevencii komplikacii. Sestra
sa zameriava na vSetky stranky Zivota pacienta, aby mal rovnaké moznosti na
kvalitny Zivot ako zdravy Clovek. KedZe vacSina fudi s RA ma miernejSiu formu
ochorenia, mdézu viest plnohodnotny Zivot, robit kariéru, pokraCovat vo
volnogasovych aktivitach. Pacienti s tymto ochorenim si zaslizia dostat sa do
popredia nasho zaujmu a skumanim réznych faktorov a vplyvov na ich kvalitu
zivota im dokazeme poméct alebo ulahcit prezivanie. Koneénym produktom
starostlivosti o pacienta by tak mala byt jeho spokojnost s vlastnym Zivotom
a stravenie kazdého dna.
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Pracovné podmienky sestier
v oSetrovatel'skej klinickej praxi

Monika Jankechova, Angelika Kunayova

Abstrakt

Pracovné prostredie sestier je tvorené Sirokym suborom roéznorodych faktorov,
ktoré vytvaraju priaznivé, ale aj nepriaznivé podmienky pri praci a mézu mat
pozitivny alebo negativny vplyv na zdravie sestry. Predkladany prispevok
prezentuje vysledky prieskumu zameraného na skumanie pracovnych
podmienok sestier v o3etrovatelskej klinickej praxi.

Kracové slova

Praca. Pracovné podmienky. Faktory pracovného prostredia. Prieskum.

Uvod

Praca je komplexny fenomén, .,je zakladnou c¢innostou ¢loveka, priCom jej
podstatnym znakom je, Ze nie je izolovanou €innostou jednotlivca, ale Ze je vo
vacsej €i mensej miere viazana na inych fudi, ma spolo¢ensky charakter. Praca
je podstatnym faktorom rozvoja spolo¢nosti i osobnosti“ (Kollarik, 2002, s. 11).
Praca sa vykonava v urCitom konkrétnom prostredi, za urcitych pracovnych
podmienok, na urditom pracovisku, v uritom pracovnom rezime, pomocou
ur€itych pracovnych prostriedkov.

Pracovné prostredie .,je suhrnom vSetkych okolnosti aludi obklopujucich
Cloveka pri praci. Mozno ho definovat ako subor materidlnych podmienok
(priestorovych, fyzikalnych, chemickych) a psychosocialnych aspektov,
v ktorych sa vykonava praca. Stav pracovného prostredia je uréeny najma
stavebnym, objemovym a dispozicnym rieSenim objektov a pracovisk,
akustickymi,  svetelnymi  a mikroklimatickymi  podmienkami  a napokon
bezpeCnostnou uroviiou technoldgii, strojov a zariadeni, pouzitym druhom
materialov a latok. V suvislosti so psychosocialnymi aspektmi sa hovori skoér
o Urovni prostredia. Pracovné prostredie ako sucast’ zivotného prostredia patri
k zakladnym determinantom zdravia ¢loveka“ (Matulova, 2006, s. 8).
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Pracovné prostredie sestier je tvorené Sirokym suborom rdéznorodych faktorov,
ktoré vytvaraju priaznivé, ale aj nepriaznivé podmienky pri praci a mézu mat
pozitivny alebo negativny vplyv na zdravie sestry.

V pracovnom prostredi pdsobia na sestru fyzikalne, chemické, biologické,
fyziologicko — psychologické, psychosocialne a ekonomické faktory. Kazdy
z uvedenych faktorov mdze predstavovat za urcitych okolnosti zdravotné riziko

(Buchancova, 2003).

Tabulka A Prehlad rizikovych faktorov pracovného prostredia

Prehrlad rizikovych faktorov pracovného prostredia

A. Specifické B. nesSpecifické
prach fyzicka zataz

hluk neuropsychicka zataz
vibracie senzoricka zataz

chemické latky

pracovna poloha

chemické karcinogény

mikroklima

dermatotropné latky

osvetlenie

ionizujuce Ziarenie

elektromagnetické Ziarenie

lasery

infradervené Ziarenie

infekcie

jednostranné nadmerné a dlhodobé
zatazenie

zvySeny tlak vzduchu

zvySeny tlak na laktovy nerv

alergény

Zdroj: Dimunova, 2005, s. 6
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Chemické
faktory
Fyzikalne m
faktory faktory
Faktory
pracovného
prostredia

/\
Grm Fyziologicko —

psychologické
faktory faktory

Psychosocialne

faktory

Obrazok 1 Faktory pracovného prostredia

Zdroj: autorky

Material a metody

Hlavnym ciefom nasho prieskumu bolo skumat pracovné podmienky sestier
v oSetrovatelskej praxi na jednotlivych oddeleniach Fakultnej nemocnice
s poliklinikou Nové Zamky.

V ramci hlavného ciela prieskumu sme $pecifikovali Ciastkové ciele:

Overit’ spokojnost’ sestier v oSetrovatelskej klinickej praxi s pracovnymi
podmienkami suvisiacimi s vykonom ich povolania.

Zistit najvyznamnejSie priCiny fyzickej zataZe sestier pracujucich
v oSetrovatelskej klinickej praxi.

Zistit najvyznamnejSie pri€iny psychickej zataze sestier pracujucich
v oSetrovatel'skej klinickej praxi.

Zistit uroven kvality medzifudskych vztahov.
Analyzovat’ motivacné a demotivacné Cinitele v praci sestier.

Hodnotit' vplyv faktorov prace na zdravie sestier.

Na zéklade stanovenych cielov, uloh a informacii z odbornej literatadry, sme si
zvolili za prieskumnu metddu pre zber udajov dotaznik. V nami zostavenom
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dotazniku sme na zber udajov pouzili 20 poloziek, ztoho 13 zatvorenych,
6 polootvorenych a 1 polozku otvorenu. Prieskumnu vzorku tvorilo
98 respondentov a dotazniky sme zamernym vyberom distribuovali sestram
pracujucim pri posteli pacienta vo Fakultnej nemocnici s polikliniku v Novych
Zamkoch. Zber udajov formou dotaznika prebiehal v mesiaci december 2010,
celkova navratnost dotaznika bola 98,00 %.

Vysledky a diskusia

V H1 sme predpokladali, Zze respondentov pracujucich v oSetrovatelskej klinickej
praxi, ktori vyjadria nespokojnost s pracovnymi podmienkami bude viac ako
50,00 %, v porovnani stymi, ktori vyjadria spokojnost s pracovnymi
podmienkami. K uvedenej pracovnej hypotéze smerovali polozky v dotazniku 1,
2, 3, 4, 5 6, 8. Zo zaverov prieskumu vyplynulo, Ze hypotéza 1 sa potvrdila
CiastoCne. PoloZzkou 1 sme overovali mieru spokojnosti respondentov s pracou
na Skale od 1 do 10, kde 1 znamena velmi nespokojnaly, a 10 znamena velmi
spokojndly s pracou. Zistili sme, ze 24,48 %  respondentov ohodnotilo
spokojnost’ so svojou pracou na Skale 5, a 17,36 % respondentov oznacilo
moznost’ na Skale 7 a 8. Predpoklada sa, Ze sestra, ktora je spokojna so svojou
pracou, je dobrym a vykonnym pracovnikom. Sestra ako sucast organizacie
musi byt informovana, aby sa mohla orientovat, a musi byt motivovana
a stimulovana, aby podavala pozadované vykony. V poloZke 2 dotaznika sme
zistili, Zze 86,73 % respond